LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES

No. DOCUMENTOS
1 | Ficha de Inscripcion ¥ Mafricula con fotografia del usuario.
2 | Lista de chequeo documentos participantes
3

Fotocapia del documento de identidad del usuario. segin corresponda su grupo de edad |
{legible, sin tachones, ni enmendaduras). :

4 | Fotocopia de los soportes que den cumpiimiento de alguno de los criterios establecidos en la |
guia para la focalizacion de usuarios de los servicios de Primerg Infancia. (Marcar _X_ en
minimo uno de los siguientes criterios de focalizacion)

___ SISBEN {Categoria entre A 01 hasta C7}
__ Pertenecientes a Res UNIDOS
____Pertenecientes a Farnilias en Accidn
___Egresadoes de Estrategia de Alencion y prevencidn de ia desnudricion
___ Remitidos por SNBF
___Victmas de conflictc armade. {Desplazamiento forzado)
___Pertenecientes a comunidades {indigenas. afrocolombianas, efc.)
___Nifios y nifias con discapacidad.
___Nifgs cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.
___Pobiacién migrante en condicién de vuinerabilidad.

- Activos en ruta de reincorporacion.

5 | Fotocopia que acredite la afiiacion al sistema de seguridad social en salud vigente: |
(ADRESS;}

8

i Fotocopia de la certificacion de la valoracion, integral en salud ¢ el documento del programa |
' de promocion y prevencion. {Control de Crecimiento y Desarrollo). :

&  Copia del carnet de vacunacion.
7 carnet de vacuna covid a quien cumpla con la edad o foermato de disentimiento
8  Copia del diagndstico médico. asociado a la Discapacidad {en sttuaciones que aplique}.
g Fotoccopia de identidad del Padre, Madre o Cuidador responsabile
10 : Folocopia de certificacion de asistencia a controles prenatales (sclo aplica para mujeres
! gestantes).
4 Fotocopia de un recibo de servicios publcos domicilianios cuando Sea Necesario {aphica para
{ i zona urbana y en zona rurat solo si s& cuenia con servicios publicos)
12 | Certificado de asistencia a consulia de salud bucal {Niftos y nifias mayores de 6 meses)
13 ; Certificado del examen de agudeza visual iNIRoOs vy nifias mayores de 4 anos)
14 | Certificado de tamizaje auditivo (Nifios y nifias menores de 5 afios)
15 | Fotocopia del documentc de identidad de la madre | padre. cuidador responsable ©
: representante legal.
. Formato de veracidad de la informacion ficha de caracterizacion.

:

, Acta de comypromiss de coresponsabilidad de os padves de familia o adulios cuigadores.,

Consentimiento informado y Participacion

18 : Formaio de autorizacion uso de imagenes.

19 | Planilia seguimiento nutricional

20 | Formato de seguimiento psicosocial - salud a casos priorizados {Cuando aplique)

21 | Otros: Pacto de convivencia, Formato Solicitud permiso, formato disentimiento activacion de

poliza, Escala de valoracién cualitativa,




INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 25/03 12025

A D — | ~00gol FO-GG-0
GESTION DOCUMENTAL ] Version; 001
i
|
|
H

A

FECHA SOLICITUD CUPO: e FECHA INGRESO: O/ ~C ¢~2028
ups: M (< Tevnurldac MUNICIPIO: Crin bagoel

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:
_“ara \Sabella Devia Anadyad e, !

| TIENE REGISTRO CIVIL: S Y NG Nuzp No. \\1L3 ECRAY
( ¢PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL?

| A #_r'

f, FECHA NACIMIENTO: |3 Max 20 2603 EDAD: LAReS municipro: Poedo PSS |

I -PARTAMENTO: @c«. temaNG -pa1s: (ol 6m bla DIRECCION

| DE RESIDENCIA: \J R Saral da ESTRATO: _C $- {HA
éCUAL?: —-MOTIVODELRETIRO: =~ -

|
’ PARTICIPA EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: S1: o, X CUAL: N
‘s DEL PARTICIPANTE: €N (o ar SUBSIDIADO: X CONTRIBUTIVO:
ESENTA DISCAPACIDAD: 511 NO: ~-PIAGNOSTICO: Ny [ |
j ENTIDAD QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: S |
[
|
f
f

ASISTIDO A OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: ST: NO: _ x g
!

PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: 51 . NO; ?(; CUAL: _
PRESENTA ALGUNA ALERGIA: S]: NO:I_)_.S_'_‘CUAL: — —— |

TIENE SISBEN: SI:/X_NO: - PUNTAJE: C A DESPLAZADO: g _NO
VICTIMA DFL CONFLICTO ARMADO: S1: NO: > RED UNIDOS: 5L NO: X

f I
[ PERTEN__ECE A UNA COMUHIDAD ETNICA: 31 —._NO: X CUAL: i
~ DATOS DEL PADRE f

ﬁusnesvapeumos: ~ B

|
No. IDENTIFICACION: A 2 DIRECCION RESIDENCIA: 7V |
CELULAR: /v /A E.B.S: JV ,n
i OCUPACION U OFICIO: -
EMPRESA DONDE LABORA: ~rizr f
,‘m DE ESCOLARIDAD: s PROFESION: __so/q |
DATOS DE LA MADRE -

NOMBRES Y APELLIDOS: A el _Goariva onad e ol &
No. IDENTIFICACION: U2330S72 ¢ DIRECCION RESIDENCIA: v/ Eisqrg Zo'v

CELULAR: 2 /</29 ¢ 6 ¥ So EPS: Emirsameer |
EMPRESA DONDE LABORA: e — |
NIVEL DE ESCOLARIDAD: /2> crrr o PROFESION: __ /.t

NOMBRES Y APELLIDOS DEL Acuprente: Nayel f An&u de
- NUMERO IDENTIFICACION:112 3305 1 CELULAR: RId 794 §S O
[_pmeccmm V/ Pisciiald o PARENTESCO: )} adr o

! OCUPACION U OFICIO: _ &rmex de cus o -
F

—e —_— _\‘_-—..__—..._,__.._,_._~_-_~_\.._‘_
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REGISTRADURIA

HACIONSL. DEL ESTRD0 CIVIL

REGISTRO CIVIL

DE NACIMIENTO sena

frdicativo

636¢:

Datos de la oficing de registre -~ Close de oficing

Registraduriz | o |
Legisraduria | or |

Consuladol |
L.

Corregimisnto | §

inspeccion de Policia

P
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T
o
LE . = s
= Py =
Tipo de s % idn de g 3 ereh @ e wive
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con Enen motrfiined), o pereios del mismo se, anoter of fyogenitor que Indigues Jos decloantes porg of priwer opeliids del inscrita)

Spatiides v nord

poidn (Tisce v nduniorsd

pusblor & cort fines matrilinesl, o def miismo sexno, anctar of progenitor que indi ey pop el apediido def Inscrito)
de {Liase ¥ ndmero) Maconsihiad
Dotos del declarante
Apeliidos ¥ g
: S R LTy oLy
Dotes primer testigs
¥ 5
e S {Clase ¥ ndhivsern) Firnna
Datos segunds festipe
Apsitidos ¥ nowsbres completos
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Feche de Inscripeitn e Ptembe v firme delfuncienuric guesuionizp
7 P £
}g@ E - et W %x ‘;
- N K b - §
AR ! . Mes 4 i o DR A, A .
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« BEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO






Facha de tonsulta: 16731/2425

Ficha: BETSTE74952706001592

AT BECREE. WL R W T TS

ATES PERSONALES
Mombres: SARA ISABELLA
Apetlidos: DEVIA ANDRADE
Tipe de docwmenie: Registro civil
Namero de documento: 1122144214
Municipio: San Migue!
Departamento! Putumayo
WELRIEALION AUPAIISTRATIVA
Enciests vigerte: S4/08/2023

{iithoe sctuatizacion cudadang: D4708/2023

Gitima actuzdizaciie via registros admimistrativos;

"5 snruentra dging inconsistenda o desea actualizer su infgrmacion por frvor acérquese s 1 oficing del Sishén det municipio donde
raside srtustments

Contacto Oficina SISBEN

¥ dAministrador: MERIA TORAYDA LINARES MONTERD
Lrecoidn: Larvers 4 Calle 7 Esaquina La Libertad
Telétona: 4210537 - 3213138750

Correc Hecronicw: ishan il DUDEY0. §OV.CO
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afifiados - BDUA en el Sisterna General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de 1a consulta

Informacién Bisica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFIGACION RC
NUMERQ DE
® IDENTIFICAGION 1122344214
NOMBRES SARA ISABELLA
APELLIDOS DEVIA ANDRADE
FECHA DE NACIMIENTO ey
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA QE FECHA DE TiPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
N EFECTIVA | AFILIACION
ENTIDAD
ACTIVO pﬁoggzgg;m Pl suBSIDIADO | 18032023 | 3171212989 | BENEFICIARIO
MALLAMAS EPSI
Estacion
IF“*‘:.‘.’; 1?329?’23855 de  |192.168.70.220
mpresion: 12 origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por ias entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del Ministerio de
Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la ADRES, nomativa por
ia cual se adopta el anexo técnico, los fineamientos y especificaciones técnicas y operativas para el
reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacidn que opera la Administradora de los Recursos
del Sistema General de Sequridad Social en Salud - ADRES",

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consuita, se aclara que ia Fecha de Afiliacion
Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacidn para el usuario, la cual fue reportada por
la EPS o EOC, sin importar que haya estado en e Regimen Contributive o en el Régimen Subsidiado en
dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacion, establece el término de 1a afiliacion a
la entidad de acuerda con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se
aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vingulado con Ia entidad que
genera {a consulta,




CARNET DE
CONTROL

E.$.E. HOSPITAL FRONTERIZO

LA DORADA

rﬁﬁéliidés: _
DEvrp Aeon g pic |
: 3

[ Nombres:

SARA  TSBEESS S

. r Fecha de nacimiento
2 T788 Tz 27

{ Historia Clinica:

fff'zg_\j&/{r’f@ f’}f“.

{ V' B rsonag,pd.

l Teléfono:

{7 [Barrig/Vereda: ‘} { Responsable del nino:
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VALORACION INTEGRAL D LA SALYD \ xl./
Y EL DESARROULD DF LA PIIMERA INFANCIA gqgﬁ-ﬂg%ng todas fas Hoeld"a tus hijos,
P SECUMENTE RECEN MATIDO nsizzun ta proteccion fronte 2 enfermedades como:
THH neovatsl Nommal! Alwrade ’ .
m Tuberculosis meningea, hepatitis 8, poliomielitis,
SF | awtitivo DEAPEM Norerad Alteragdo mieningitis y otras enfermedades causadas por
aw S =1 m haemophilus inflenzae tipe b, difteria, tosferina, vétanos,
naﬁaam itn Compiein Nomal | | Altersdo ; diarrsa por rotavirus; newmonia, etitls, meningitls,
- z T ...,, N } e bacteriemia causada por &l virus de la influenza,
R e o [roase | 1 sararnpion, rubeola, parotiditis, varicels, hepatitis 4, -
ATENCION N SALUD PARA LA PROMOCION P Fielre amarilla y virus del papilorna humano.
N YAFOYO A LA LACTANGIA | :
ATEHCION EN SALUD POR ENFERMERIA (2], MEDKINA (M} Edad de aplicacion de las vacunas
m.zz.nr 3 o ﬁaﬁ:ﬁ FAMILUAR 35 a {os nifios y nifias menores de 6 affos:
SR
| e | Past | Tuta T sk O mases 12 masas
e 2 meses
1}
” as
e 4 meses T magas 18 mesas
€ meses .
I 8 afios
e U P

SUPLEMENTACION CON MICRONUTRIENTES
o
.m.,,,.._.sz ............
o antre .
¥ satreg ]
VALORACKSR DE LA SALUD VISUAL
AGUDETA VESUAL
$#hn I _1
Seios ‘_Mf i

“Mener o iguat a we _._.vi_u_ h

Ministerio de Salud y proteccién Soclal

Direccién de Promogion v Prevencion
Subdireccion de Enferimedades Transmisibles

Grupo de Gestidn, rada de Enfermedsdes inmunoggrenibles
Progy mpliade de Inmunizaciones Hv_pi

&
A
P i

Winzakhud

W o
L]
A

Carné de vacunacion
Sarer Y gethella
Nombre y Apelias: |G- S O\CD Djﬂwdgﬁ. .

Febadenscimiente: ] - AN\Ca 4 -y,
W decentfcadodenacidovis 2 T0 3 6 BlO3XD 252,

Regtrocll

o AT

Pesoalmeee  BHADOD
Direccidn: : .
gsar, o B

.Z&o..aw

Rusponsable: ZDJML. bpﬁraﬁﬁﬁau
Muricipi de reskdencla Loy QO&QOWQ.
Depestaenenis: pUxﬂ.CQJﬁ;}L @ B

m:.moae
@a&
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.xaist_ias_s € 0® @MinsaludCol
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« CONSENTIMIENTO INFORIADO “
5. HUSPITAL FRONTERIZO PARALA APLICACION DE LA VACONA )
CONTRA EL SARS-COV-2 / COVID-19

NiT. 846.002.308-9

_._9‘90 ezl 2
DATDS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

LS PMeut o ff)ncflr e de

H 858
: R,

ol NVERO /223 2 1Y

| INFORMACION PREVIA
I I“"‘Jf"" 26 varunas DS a
! CanLer de Mgy el

M *c‘.dih ¥ bdz\ af TR

DATOS HAPORTANTES DELAVADUNA (norfavs

ar Dresuag;

LEOMG AF

APLICA?

VACHRE

YOOI | prmers cosis |
BEMEFICIDS

posia COVID-19.

‘ L vacuna qQue seie esta admirstrando es eficaz para svitar complicacionas severas y muerte enta gesiante v elfelopor SARS CoVl2
CoviR-18 i

Alatecha no hay pruebas que 12 vacuna cause slectos adversos Importantes pars [ muier embarazada, el fets o piacenta, ademas delos ya
abservados para {3 poblacion generat

A nivei poblacional son muchos mavores los beaeficios de adminisirar g n;oseam sobre 108 rigsgos de fiagar a padecer COVID-18 durante iz
gestacion, por g impacto que %ob € 12 salud matarna y perinatal produce la infeccion por SARS-Co-2 v ante &l alto riesgo de complicaciones
severas. ingreso a UCH y morbitidad y mortabilidad materna y fetal asociada 3 esia enfermedad,
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIEICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADAMNIA
wness 1,123.305.710
ANDRADE GUATIVA
APELLIDOS

- NAYELI

NOMEBRES

g e ey =t s

nadely Andvade @;od.ug

T emma

T .

FECHADE macwiento  15-DIC-19
PUE ; .
(PUW%I%;QSIS

LL‘IIGAR DE NACIMENTQ
. .54 O+ ¥
STATURA 6.8 AH e
. X0 .
F£2$‘OC?~20‘!0 FUEATY ASlS
CHA Y LUGAR OF BXPEDICIDN i st B s

BESISTRAZOR Mo,
SARLOS ARSL inciey foms

T




.. REPUBLICA DE COLOMBIA
" - IDENTIFICACION PERSONAL .
CEDULA DE CHUDADANIA . _ 1
| MMER 4 456 454.515
.- DEVIA ANAYA
; g?ELuDos
 NICTOR
o NOMBRES
o /I// Aor_ evia ...
a0 ; FiRMA

FECHA DE NacmienTo 1 0-MAR-1994
VALLE DEL GUAMUEZ (LA HORMIGA)

(PUTUMAYO) o
LUGAR DE NACIMIENTO

1.73 A+ M
ESTATURA 4.5 RH S5EXO

16-MAR-2012 VALLE DEL GUAMUEZ (LAHORMIGA)
s an sl e
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

REGISTRADOR NACIONAL
INICE DERECHO CARLOS ARIEL SANCHEZ TORAES

A-6401800-00618127-M-1 126454615-20140903 00398329584 1 41680068
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ACTA DE DE COMPROMISO DE CORRESPONSABILIDAD DE PADRES Y/O

CUIDADORES
Yo NavYeli ANDRAOE Jdentificado con C.C N°412330SFID _ en
calidad de: padre o madre ( }, del nifio o nifa
Saraisab dlabovia 0 Gestante ( ) Lactante ( ), con &l

propdsito de favorecer la calidad del servicio de atencién integral que brinda Ia
unidad comunitaria de atencion: M(> 4fevmgyritas |, me comprometo a
cumplir con los siguientes lineamientos: :

1. Llevar personalmente o enviar con un adulto responsable debidamente
autorizado, al nifio o nifia al encuentro en el horario establecido.

2. En caso de inasistencia, se debe diligenciar una excusa por una justa causa,

dirigida a la maestra responsable de la unidad con anticipacion.

3. En caso de que el usuario tenga cita ¢ control médico, informar con
anticipacién a la maestra responsable para su registro.

4. Cuando el usuario vaya a ilegar tarde al encuentro por una justa causa
informar oporiunamente a la maestra.

5. Participar y colaborar en todas las actividades programadas por {a unidad
comunitaria de atencion, y el servicio ofrecido por el ICBF y la Fundacion
Alma de vida, pues estas son con el objetivo de mejorar la atencidon del nifio
o nifia y sus familias.

6. Cuando tenga alguna queja, reclamo o sugerencia, seguir el CONDUCTO
REGULAR: Maestra, Psicosocial o Auxiliar de enfermeria, coordinador,
Fundacion e ICBF, teniendo en cuenta:

v" Hacerlo en el momento en el que ocurra el motivo o causa de fa
queja, reclamo o sugerencia,

v' Hacerlo con respeto, buenos modales y fines constructivos, que
contribuyan al mejoramiento del servicio que ofrece a unidad de
atencion.

v Tratarlo s6loc en unidad, con la persona que corresponda de
acuerdo al Conducto Regular y nunca hacer comentarios dafiinos
en la calle.

v' También se puede hacer a través del Buzdn de Sugerencias.

7. Revisar los complementos nutricionales en el momento de entrega por
parte de la maestra y reportar inmediatamente si se presenta novedades.

Se firma en San Miguel, a los_ | Dias de! mes de OY del
Afc_ oL S,

NASely DupeaDL
Madre o Acudiente
CClIT33c85T10




PROCESO L F2PICE | 1507/2021
COMUNICACION ESTRATEGICA
BIENESAR | FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version4 = Pagina 1de 1

@9

Autorizacion — Uso de la imagen de menor de edad:

Quien suscribe el presente documento.  oprando  como  representante  del  menor de  edad
%:: ilg Devia StNdres . identificado {(a) con documento de identidad
namero 112234y Uy . de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre proteccion de datos
personaies, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e inequivocamente al
Institutc Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lieras’ (ICBF) para captar y divuigar

| Autorizacion | Fotos | s/ | Audios | ¢ [ Videos | sg{ Otros datos personales | |

Autorizacion - Uso imagen del titular:

Yo. NV el § ANDESH OE GULATIVA . quien suscribe el presente documento, |dent|fcad0 (a) con
documento de identidad nimero 12 33¢ S8 de conforrmdad con lo dispuesto en las normas vigenies sobre
proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e
inequivocamente al instituto Colombiane de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de-Lleras (ICBF) para captar y
divulgar: o

| Autorizacién | Fotos lsz | Audios | s | Videos | > }Otrosdatos persona}é's'i" ?

La autorizacién comprende:

1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotograf:as realizar videos y audios del menor de edad
y/o del aduite mencionado (s) anteriormente segin corresponda.

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios ¢ datos a través de cualquier medio fisico, electrénico, virtual o de
cualquier ofra naturaleza, publica o privada, con el fin.de hacer prevencién y promocion de derechos de los nifios,
nifias, adolescentes y jovenes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF} y sus aciuales, y futuros
productos. servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante el desarroflo del
proyecic se encuentran enmarcadas en el interés supenor de los nifios, nifias, adolescentes y iGvenes, v en el
respeto de sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titutar o representante del menor de edad, titular de la informacidn, conozco que la recoleccion
y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con fa Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en: www.icbf.gov.co. asi come que fui informade de los derechos con que cuenta el titular de fa informacion,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacion personal, revocar la autorizacion y solicitar la
supresion del dato, las cuales se podran ejercef’a través de los canales presenciales, el correo electrénico:
atencionalciudadano@icbf.gov. co y-ia finea gratuita nacional: (573 01 8000 91 80 80,

Reconozco que esta autorizacron se. reaifza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
alguna por concepfo de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por
concepto de 2 m!s7ar‘fon que hiciere ef Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (JCBF) o cualauier otra persona,

“" natural o ;undica o.que haya sido autorizada por la entidad para ia utilizacién de las imégenes.

Los productos autorizados soft originados pordundascdn Hime vile . en representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divuigacion en el proyecto y/o
programa E{ C

Suscriben:

Firma: _ A/p ¥ .-.//!6 CoaTivi anonAapDc
Nombre: pavet¥ AnDrad e

Calidad - Titufar, _y Represeniante legal:

Teléfono de contacto: 3/ 29446250

Fecha: &Y b PSP Y

Municipio: Somnm maig e /

fusiquiEd Colia 1E5A i BTG L0 o QOFE WO CONTROLADA
LI DATOE PR CIONATDE SERAN TRATAD GES L OF BaTOL PERBONAIES DFL AP Y & L8 LEY 52T BE 2012

iAntes de imprimir este do‘.umen’co piense en el medio ambiente!
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Ciudad “Lan MG | e y'e

Nombre completo de laniflaonific <Sppe n VSABELLA DEVIA ANDRADT
Fecha de nacimiento =5 Oz 2023 N Documents de Identidad 4122 34 q 2.1 L‘

Sexo: sMascuiine O Femanino (@ Fecha.de ler dia de atencidn en el afic (o) 2 - DL{ — '2_0‘2&3
Primer Registro Cualitative

Nombre del observador Y&ﬂ NiFTev otrmone 2 Dicy 7

Fecha de registro cualitativo DR - 2072 S
!fangnd;éeda& 0abmeses O bmesesyldiaai2meses() Lafioyldiaalafies O
2afios y 1 dia 3 3afos @ 3 aficsy 1diaa4dafos (O 4dafosyldiaabafos, 11 mesesy28dias O

Perfi de desarrolic
Alerta O Esperado @ Avanzado C

Lolor de registro
valoracion cualitativa

Ohservaciones genarales _

=" ni'F{“q_ oo e t‘qubeuq Ar‘d'c:ua'e Q,eﬂeﬂcm%

en Perf(t TDPetrode Yo que ""‘C-Cbglwz,q thuléas‘cg\
c-_~\,¢,~et ceevreda o SO cud_aud.,fi‘:a Fo, c.oavrmOoce DO homlo"rt

l'ﬂ—l—@y-q '['UC‘:-L Corn La™ ?arScmaa M&t:la.mvv-lbc_ e q J L,&ndo

Acciones concretas a realizar para potendiar el desarrole fen cusa de perfil de desarrolio en afertap

Segundo Repistro Cuatitativo )
' Nombre del abservador Sondva Nededvay D2
Fecha de registro cuslitativo ok 10 WIS
Ranga'de éd.ad. 0a6meses O & mases y1diaa1Z meses O 1aficyldiza2afios O

2afosy 1diaa3afios €F 3afosy 1 dia a 4 afios O 4afosyldiaasahos, 11 mesesy29dias O
Parfil de desarrollo
Alerta O Esperado @&  AvanzadoQO

Color de registro
valoracién cualitativa

Observaciones generales i . o T
N : caliy § PosiTeiia
Lo wisa  SavG Devg (€A L. A
ackamente  en ackd “df& _P‘OQ&\C“D de le:ut?‘ng
oo Lo meo 5¢ Coovetwa €0 PNEN
S Pey o,

Acciones concretas a realzar para potenciar el desarroflo fen coso de perfil de desarralio en vlertal

Tercer Registro Cualitativo

. Nombre del observader
- Fecha de resgistro cualitativo
Rango de edad  0a & meses O 6mesesyldiaa 12 meses O 1afioyldizalanos O

2aflosy ldiaadanos O 3adosyldiaadafios O 4afiosy 1 dia a5 afos, 11 meses y 29 dias O

Color de registro Perfil de desarrollo
valoracidn cualitativa * - Alerta O Esperado {3  Avanzade O

Observaciones genarales

Acclones concretas a realizar para potenciar el desarrollo fen case de perfil de desarrollo en olerta)
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