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LISTA DE CHEQUEO
DOCUMENTOS DE PARTICIPANTES
No. DOCUMENTOS

1 | Ficha de Inscripcion y Matricula con ffotografia del usuario.

2 | Lista de chequeo documentos participantes

3 | Fotocopia del documento de identidad del usuario, segin corresponda su grupo de edad
(legible, sin tachones, ni enmendaduras).

4 | Fotocopia de los soportes que den cumplimiento de alguno de los criterios establecidos en la
guia para la focalizacion de usuarios de los servicios de Primera 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 Familias en Accion

___Egresados de Estrategia de Atencion y prevencion de la desnutricion
___Remitidos por SNBF

___Victimas de conflicto armado. (Desplazamiento forzado)
___Pertenecientes a comunidades (indigenas, afrocolombianas, etc.)
___Nifos y nifias con discapacidad.

___Nifios cuyos padres estén en establecimiento de reclusion.
____Poblacién migrante en condicion de vulnerabilidad.

____Activos en ruta de reincorporacion.

5 | Fotocopia que acredite la afiliacion al sistema de seguridad social en salud vigente: (ADRESS)

6 | Fotocopia de la certificacion de la valoracion, integral en salud o el documento del programa de
promocién y prevencion. (Control de Crecimiento y Desarrolio).

7 | Copia del carnet de vacunacion.

8 | camet de vacuna covid a quien cumpla con la edad o formato de disentimiento

9 | Copia del diagnéstico médico, asociado a la Discapacidad (en situaciones que aplique).

10 | Fotocopia de Identidad del Padre, Madre o Cuidador responsable

11 | Fotocopia de certificacion de asistencia a controles prenatales (solo aplica para mujeres
gestantes).

12 | Certificado de asistencia a consulta de salud bucal (Nifios y nifias mayores de 6 meses)

13 | Certificado del examen de agudeza visual (Nifios y nifias mayores de 4 afios)

14 | Certificado de tamizaje auditivo (Nifios y nifias menores de 5 afios)

15 | Fotocopia del documento de identidad de la madre , padre, cuidador responsable o
representante legal.

16 | Acta de compromiso de corresponsabilidad de los padres de familia o adultos cuidadores.

17 | Formato de autorizacion uso de imagenes.

18 | Planilla seguimiento nutricional

19 | Formato de seguimiento psicosocial - salud a casos priorizados (Cuando aplique)

20 | OTROS: Formato disentimiento activacion de péliza, Escala de valoracion cualitativa (Cuando

aplique




h FUNDACION ALMA DE VIDA Codigo: FO-GG-U12
g . T GESTION DOCUMENTAL Versién: 001 P
s aRm INSCRIPCION Y MATRICULA Fecha: 25/03 /2025 “
FECHA SOLICITUD CUPO: Z G- 09- 242 {FECHA INGRESO:  07=70~ 102§

ups: Dolces Angelifss 1. municipro: San Micjual

NOMBRES Y APELLIDOS DEL PARTICIPANTE:

Mow e Yovani  Povhlle D roulo
TIENE REGISTRO CIVIL: SI NO_XO_NUIP No. 1 g2 i
{PORQUE NO TIENE REGISTRO CIVIL? Cc. LIRIOFS F4Y

t lla +3ene CQJV{O\ » £ Mcxclvt ?GSJUV\CJ(-

FECHA NACIMIENTO: 23} - 03 -“101S EDAD: MUNICIPIO: (vifo

DEPARTAMENTO: ?U'F-Mﬂyo PAIS: Colom(oid\ - DIRECCION

DE RESIDENCIA: Y/ Jo  Cam pTﬁR : ESTRATO: _C1 EHA ASISTIDO A
OTRO PROGRAMA DE PRIMERA INFANCIA?: SI: NO: M

{CUAL?: NN MOTIVO DEL RETIRO: N B PARTICIPA

EN OTRO PROGRAMA DE ICBF: SI: __NO: )0 CUAL: _ EPS DEL PARTICIPANTE: __Emmganar -
SUBSIDIADO:Y CONTRIBUTIVO: _ PRESENTA DISCAPACIDAD: SI: __NO: Y| DIAGNOSTICO: /4~ ENTIDAD
QUE CERTIFICA LA DISCAPACIDAD: N/ B PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD: SI: ___ NO3}{
CUAL: N/ B PRESENTA ALGUNA ALERGIA: SI: _ NO: X CUAL: __
. N /A TIENE SISBEN: SI: X NO: _ PUNTAJE: ___ (7
DESPLAZADO: SI: NO:_ VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI: NO:

RED UNIDOS: SI: ____NO:

PERTENECE A UNA COMUNIDAD ETNICA: SI: ___NO: ___CUAL:

DATOS DE[. PADRE

NOMBRES Y APELLIDOS: N/t ﬁ

No. IDENTIFICACION: N/A pIRECCION RESIDENCIA: __/V /)

CELULAR: N B E.P.S: N/ -

OCUPACION U OFICIO: N/

EMPRESA DONDE LABORA: N/A

NIVEL DE ESCOLARIDAD: N/4 PROFESION: N# -
DATOS DE LA MADRE

OMBRES Y APELLIDOS: NA-
‘.. IDENTIFICACION: NIb DIRECCION RESIDENCIA: __ N /4

CELULAR: N/p E.P.S: N/ -

OCUPACION U OFICIO: N/D

EMPRESA DONDE LABORA: NI -

NIVEL DE ESCOLARIDAD: N/ proresion: N/ 4 -

NOMBRES Y APELLIDOS DEL ACUDIENTE: _Movcer  Flian  Ruales Rios
NUMERO IDENTIFICACION: 1 006 993 410 CELULAR: 3118910 o046
DIRECCION: LY PARENTESCO: oNy Uy

Cam

FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE FIRMA'AGENTE EDUCATIVA



FECHA DE NACIMIENTO - 27-MAR-2001

0,, ﬁl I,;TP. e

LUGAR DE NACIMIENTO

1.60 O+

ESTATURA G.5 RH SEXD

28-MAR-2019 SAN MIGUEL(LA
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION

00662888664 2 51871366



Registro valido

Fecha de consulta: 17/09/2025

Ficha: 86757023477900000035

Vulnerable

DATOS PERSONALES

Nombres: MONICA YURANI

Apellidos: PORTILLO ANGULO

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 1193083723
Municipio: San Miguel

Departamento: putumayo

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 12/10/2022

Ultima actualizacién ciudadano: 24/10/2022

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacion por favor acérquese a la oficina del Sisbén del
municipio donde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MARIA ZORAYDA LINARES MONTE |
I
I

Direccion: Carrera 4 Calle 7 Esquina La Libert

Teléfono: 4210537 - 32131387

Correo Electrénico:

sisben@sanmiguel-putumayo.gov
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Este carné es valido en Colombia.
Sera exigido para entrar a zonas de riesgo.

‘gu—

La salud

s da todos Minsalud

Certificado de vacunacion del adulto

Consérvelo .
Nombres Mon‘ (= \’o T
En caso de requerir el certificado internacional de vacunacion Analiidos: '
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|10
A7 CONSENTIMIENTO INFORMADO IV
. + E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO i D O DNEITO INEORNADD 2

LA D 0 RA D A CONTRA EL SARS-COV-2 / COVID-19

DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYO 1 u A
NIT. 846002.309'9 MUNICIPIO DE SAN MIGUEL E g E'aeltgdos Minsalud
CIUDAD Scw\ Mﬂ)(\x/t FECHA: DIA Of MES 70 ANO 2225 HoRa:
J

DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

NOMBRES A anicer  Mcivaini e Aﬂqvlo
TiPo DE IDENTIFICACION: Re(] () cc(® ce[] omRo[J  nMemo: 4. 147, ag? 2327
FECHA DE NACIMIENTO  DiA: 2 MES: O ANO: 200/ EDAD: L4 afos

NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE TS anar

INFORMACION PREVIA. La vacunacion es una forma segura y eficaz de prevenir enfermedades y salvar muchas vidas. En la actualidad el pais
dispone de vacunas para proteger contra al menos 26 enfermedades, entre ellas, la difteria, el tétanos, la tosferina, la poliomielitis, la hepatitis, el
cancer de (tero y el sarampion. Con la aplicacion de las vacunas las personas se protegen a simismas y a quienes las rodean.

Lavacunacion contra el SARS- CoV-2/C0OVID-19 reducira la posibilidad de presentar la enfermedad. En esta etapa de la emergencia, en la cual se

inicia la aplicacion de esta vacuna, se han reconocido beneficios y riesgos, que es importante que usted conozca antes de dar el consentimiento

para su aplicacion. Esta vacuna tiene aprobacion de uso de emergencia y surtié los pasos para la validacion cientifica y sanitaria que permite su
‘Jlicacic’m segura en humanos.

DATOS IMPORTANTES DE LA VACUNA (por favor, leer con detenimiento. Puede formular pregyntas)

Miedo o b rexceron

zﬁgﬂgﬁs?li Administracion via intramuscular en el brazo (tercio medio del musculo deltoides).
VACUNA Nombre de la vacuna a aplicar M NOA AR
YDOSIS | primeradosis [ | Segundadosis[ | dosisUfica [ |

Prevencion de la enfermedad COVID-19, causada por el virus SARS-CoV-2. Reduccion de la severidad de la enfermedad en caso
de presentarse. Potencial proteccion del entorno familiar y los allegados.

BENEFICIOS

Presentacion de efectos adversos a corto y mediano plazo posterior a su aplicacion como: dolor en el sitio de inyeccion, dolor de
cabeza (cefalea, articulaciones (artralgia), muscular (mialgia); fatiga (cansancio); resfriado; fiebre (pirexias); enrojecimiento e
RIESGOS | inflamacion leve en el lugar de la inyeccion; inflamacion de los ganglios (linfadenopatia); malestar general; sensacion de
adormecimiento en las extremidades, reacciones alérgicas leves, moderadas o severas. Estos no se presentan en todas las
personas.

ALTERNATIVAS | A lafecha no se haidentificado otra medida farmacologica mas eficaz que la vacunacion para la prevencion de la COVID-19.

. : INFORMACION ESPECIFICA PARA GESTANTES

La vacuna tiene aprobado el uso en mujeres gestantes desde la semana doce (12) y durante los 40 dias postparto, siempre que los posibles
beneficios superen los posibles riesgos con base en |a evaluacion clinica realizada en conjunto por el médico tratante y la gestante, lo cual debera
presentar al momento de la vacunacion certificacion que acredite tal evaluacion.

Lavacuna que se le esta administrando es eficaz para evitar complicaciones severas y muerte en la gestante y el feto por SARS CoV-2
COVID-19

A la fecha no hay pruebas que la vacuna cause efectos adversos importantes para la mujer embarazada, el feto o la placenta, ademas de los ya
observados para la poblacion general

A nivel poblacional son muchos mayores los beneficios de administrar el biolégico, sobre los riesgos de llegar a padecer COVID-19 durante la
gestacion, por el impacto que sobre la salud materna y perinatal produce |a infeccion por SARS-Co-2 y ante el alto riesgo de complicaciones
severas, ingreso a UCI, y morbilidad y mortabilidad materna y fetal asociada a esta enfermedad.




EXPRESION DE LA VOLUNTAD

De manera voluntaria, después de haber recibido informacion por el personal de salud, de manera clara, concreta, sencilla y en términos acordes
con mi condicion, asi como las explicaciones adecuadas, informo que comprendo los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones de la
aplicacion de la vacuna que se me ofrece. De la misma manera, se me han indicado las recomendaciones que debo seqguir, de acuerdo con la
informacion entregada por el laboratorio productor de la vacuna.

Entiendo que la suscripcion de este documento constituye una expresion autonoma de mi voluntad, y que NO tiene por objeto eximir de
responsabilidad a las autoridades sanitarias o gubernamentales ni a las entidades que participaron en la aplicacion de la vacuna contra el SARS-
CoV-2/COVID-19 de brindar la atencion en salud que sea necesaria por la aparicion de posibles reacciones adversas no reportadas.

Soy mujer con més de 12 semanas de gestacion o durante los 40 dias postparto: Sl[j NO D y en caso afirmativo aporto certificacion del
medico tratante que acredita evaluacion clinica para que obre adjunto a este consentimiento, requisito indispensable para recibir la vacuna.

En consecuencia, decido nBEPTAR:E] que se me aplique lavacuna. NO ACEPTAR: [:] que se me aplique la vacuna

\

Firma de lapersona:>= ™M c:n-\: ccA C'\Durc.cr\: Pc:.m\—‘: o Aﬂa)u (a1

Encaso de requerirse, identificacion y firma del representante legal:

T - - & :
Nombres X N ] =nna = oy Yot G4 Lo Apeliidos

Tipode ldentificacion:cC(_] CE(] oTrRo[ ] Numero

Firma:
En caso de requerirse firma a ruego:
Envirtud de que la persona a vacunar ,identificado(a) con G.G.D C‘E.[:P
OTRO E] Nimero de no sabe o no puede firmar, a su ruego firma
identificado(a) con C.C E] C.E.E] OTHO[:] numero 'ﬁ qZ'D 83 ?'23
de

Firma del Rogado
C.C.N°

L J

Huella dactilar o
plantar del Rogante

'Nombres y apellidos del vacunador: Jemf'@e( QO\ [ e_% Cﬂlb-"?ﬂ-s Men 680,3
Firma %ﬂ&_@@% Tipo de Identiicacion: cc3< cE(] oR0[) Numero 1269448089

—

0 .
|}

DATOS DE LA INSTITUCION
INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS): .%m

DEPARTAMENTODISTRITO: (2 U*L){Y\U«%D MUNICIPIO: 6&1‘\ JULL (Cfud ,

Nota 1: Los menores de edad a partir de 12 afos deben firmar junto con uno de sus padres o su representante legal
Nota 2: Para los menores de 12 afios deben firmar sus padres o su representante legal
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CARNET p =
. HOSPITAL FRONTERIZO ( ,MW"' R ’AS o
A DORADA /' =iezes y ~ (7"
@9 LA'DORADA | -
St
CUMITION COL ATy
JINA A. BELALCAZAR FLOREZ g___.__——————~—
Gerente , .
[Nnmbresyapetlidas: MO!’”(“ ‘iur()v’)] %IJ‘IHO AH"[U’O
7 : ¥
[Doc‘ de identidad: 1 1C’ 3063:)—2‘3 EPS: % mssunay i
L]
[Teletonn: Domicilio:
o e e P A S SRS
CEDIMIENTOS / CONSULTAS FRECUENCIA SEGUN LA EDAD EN ANOS
= FHODERRERELS o w | w [ o [ 7| 2 | B n | & | %
E; Atencion por médico general o ) o \Foan
£ g : » orida T4 r4 Tl 22-
= £ | Atencion en salud bucal por odontologia (1 vez cada 2 afos) AannNTOL AGA flu 026
Tamizaje de cancer de cuello uterino (Citologia) de acuerdo al e afionc] Bl ooy i
< | & | ri€sgo {sequn riesgo y esquema) i TP|032736
g Ei Colposcopia cervicouterina (si aplica)
% Biopsia cervicouterina (si aplica)
Tamizaje de riesgo cardiovascular
Atqnmbn en salud por rm;fircma general, edccma familiar
3 enfermeria para la asesoria anllBDTIBEpCl - (segun riesgo
3 g Atencion en salud por medicina general, medicina fam%har o
2 2 | enfemeria para la asesoria anticoncepcion - control (s T
l...l.l-l
§ g Profilaxis y remocion de placa bacteriana AUX. EN SALUD ORAL 8‘3}/:})’
E‘E Detartraje supragingival R GRS {‘17 n'\?
1 e Vacunacion (segln esquema vigente)




BIENESTAR
FAMILIAR

ACTA DE DE COMPROMISO DE CORRESPONSABILIDAD DE PADRES Y/O
CUIDADORES

Yo Monten pPorkhitle Identificado con C.C N°_1 143 0§35 723 en
caidad de: pade o madre ( +» ), del nifio o nifa:

N.LA - o Gestante ( ) Lactante ( ), con el
proposito de favorecer la calidad del servicio de atencién integral que brinda la
unidad comunitaria de atencién: Dulcer 9ngeldos 1., me comprometo a
cumplir con los siguientes lineamientos: i

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.

En caso de que el usuario tenga cita o control médico, informar con

anticipacién a la maestra responsable para su registro.

Cuando el usuario vaya a llegar tarde al encuentro por una justa causa

informar oportunamente a la maestra.

5. Participar y colaborar en todas las actividades programadas por la unidad
comunitaria de atencién, y el servicio ofrecido por el ICBF y la Fundacion
Alma de vida, pues estas son con el objetivo de mejorar la atencion 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,
Fundacién e ICBF, teniendo en cuenta:

v Hacerlo en el momento en el que ocurra el motivo o causa de la
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 sélo 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 Buzén de Sugerencias.

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

Py i

Se firma en San Miguel, alos_ ©21- Diasdelmesde__ 70 del Afio_ 2015 .

Monrcer o wemre 25t e
Madre o Acudiente
C.C 1193 0832322




PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION F10.MO6.PP 21/05/2019

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ' _
| PARTICIPACION Version 4 Pagina 1 de 2

Yo, Monica ‘fuvam \00“ H “D Ar\wf,quten suscribe el presente documento, identificado (a)
con documento de identidad namero 2 193 08 { 32T obrando en calidad de:

Padre Madre | Cuidador
De la nifia, nifio o adolescente, r/h - . identificado(a) con el
documento de identidad Tipo: NUIP (RC) ___, TI___, CE___,nimero___ VY /4 - , manifiesto que:
Si ~ | No

AUTORIZO a la nifia, nifio o adolescente a participar en la oferta de la Direccion de Nifiez y Adolescencia
Con la suscripcion de este permiso manifiesto que me informaron que, durante la participacion, en la oferta de la
Direccion de Nifiez y Adolescencia se:

Captaréan, tomaran, almacenaran y editaran imagenes personales o fotografias de los participantes

Realizaran videos y audios de las nifias, nifios y adolescentes participantes.

Divulgaran y publicaran las iméagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electrnico, virtual o de cualquier
ofra naturaleza, piblica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocion de derechos de los nifios, nifias y adolescentes
para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros productos, servicios y marcas, garantizando
que las actividades que se realizaran durante el desarrollo del proyecto se encueniran enmarcadas en el interés superior de
los nifios, nifias y adolescentes, y en el respeto de sus derechos fundamentales.

WA -

Manifiesto que como representante del menor de edad, titular de fa informacion, conozco que la recoleccion y tratamiento de los
datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada en: www.ichf.gov.co, con lo
dispuesto en las normas vigentes sobre proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de
2015, asi como que fui informado de los derechos con que cuenta el fitular de la informacién, especialmente a: conocer, actualizar
y rectificar la informacion personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresion del dato, las cuales se podran ejercer a través
de los canales presenciales, el correo electronico: atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91
80 80.

Reconozco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma alguna por
concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por concepto de la utilizacion que
hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier ofra persona, natural o juridica, o que haya sido autorizada
por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

Suscriben:

LS -
Firma: M@f_\l e "\chr”cmr\c"l P
Nombre: Mo Cay Porhllo ﬂh\muio
Calidad - Titular, _ L~ R tante legal
Teléfono de contacto: _ X 29 253 & 3 E{
Fecha: 01 -10 — ‘LO‘LS
Municipio: ___San MY q./d \)vﬁwm)’o

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

copia i de este o considera como COPLA NO CONTROLADA.
LOSDATDSPROPORCIONADOSSERANTRATADOSDEMRDORLAPOU'HGADETRATMIEHTODEDATDSPERSDNRLESDELK:BFYALALEY
1581 DE 2012




