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FICHA DE INFORMACION - VIGENCIA 2025
CENTRO DE DESARROLLO INFANTIL - MODALIDAD INSTITUCIONAL

NOMBRES Y APELLl.DOS DEL USUARIO:
Lian Donel Tobar 2origG

N° DOCUMENTO: 1122394338 G0TIPO DOCUMENTO: RC_%_CC___ OTRO
FECHA DE NACIMIENTO: 23-Dicicmbv@-2021 EpAD: ACinoS- 3 M

LUGAR DE NACIMIENTO: Poerie Aee

NOMBRE DE LA UDS: CD1 Fronterad de Poz
CODIGO UDS: 86351123 256 BARRIO/VEREDA: B/ [0 Tloreoig
FECHA DE INGRESO: OI-OL[-201S  FECHA DE RETIRO:

sisBeN: _ A-3 gps: EmMosanay REGIMEN (C)__ (S)X.

DESPLAZADO: SI NO_* DISCAPACIDAD: SI NO_* ;CUAL?
GRUPO ETNICO: SI NO_* ;CUAL?

GRUPO AFROCOLOMBIANO: SI____ NO_%_;CUAL?
NOMBRE DE LA MADRE: Nayely Faizoly Zoﬁt%o Perez
N° CEDULA: 1006388 820 _ LUGAR DE EXPEDICION: San Migoc |
NOMBRE DEL PADRE: Alex Yobonny Tobary Melo

N° CEDULA: 1 1251393249  LUGAR DE EXPEDICION: Poevio Goziman

N° DE CELULAR:
NOMBRE DEL ACUDIENTE: paiuely fonzoly  zomgo
N° CEDULA: 100B 1888 20O LUGAR DE EXPEDICION: OCin PMagoce|

DIRECCION VIVIENDA: B/ |05 ailmendinZoONA POBLACIONAL: (R__(U)_*
NUMERO DE CELULAR _ 3! *5ad 894

Faizury 2ZuRiyn [etdh{ Calderon

FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE NOMBRE DE AGENTE EDUCATIVO

N




REGI&'!!}URIA
MNACIONAL DE'L ESTADO CIV1
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)LOMBIA - PUTUMAYO - SAN

Prinier Apeliido . Segundo Apeliido

TOBAR. . vooor bt e B 8 § el ZONTGA. . ococecoeeereenieses
T AN DANIEL . Lo s oo oo ewniin s 2 4 4ioisans Eats msie aan s & s uw warmieyoie s mp & SSEB 8

Fecha de b B == SC_ML@_NFQWJ Grupo sanguinec Factor RH
Ao (20211 | blilc] oa 2B MASCULINO ....... B Fity 0SITIVO]

de naci to (Pais - Dopar pio - Corregl o/ Inspeccion)

COLOMBIA PUTUMAYO PUERTC ASIS...eeeeereevnnncannee nonssn

Tipo de documento d o Declaracién de 2 Numero certificado de nacide vivg
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO............ 169592815. . .ccvn---

(" Datos de lo madre 0 padre mmammmm%wmmmelmmmmmmummwmw

comy

[=Le LY

ZJUNICA PEREZ NAVELYV FATZOLY. .

Documento de ldentificacién (Clase y nimera)}

CC 1.006.788.820..cccceuceccssscncncncsonrasnave

(" Datos de ia madre ¢ padre mm&mmmmmnmummamdmrwmmmmdwmum

Apeliidos y us completos_
TOBAR MREIO ATEY YOBANNY....coccrcenrerocancoomosenvoonccns nassnnns .
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(Datos del e i
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TOBAR MELO

APELLIDOS
ALEX YOBANNY

NOMBRES

Aley Jeum’

FeCHA DE NaciMienTo  02-NOV-2001

PUERTO GUZMAN
(PUTUMAYO)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.64 O+ M

ESTATURA G.S. RH

11-FEB-2020 SAN MIGUEL(LA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

P-6401800-01138009-M-1125179724-20200312 0070590748A 1 53568091
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Fecha de consulta:

Ficha:

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: LIAN DANIEL

Apeilidos: TOBAR ZUNIGA

Tipo de documento: Registio civil
Niimero de documento: 1122343890
Municipio: San Miguel

Departamento: Putumavo

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente:
Ultima actualizacion ciudadano:

Ultima actualizacion via registros administrativos:

25/03/2025

86757041478700000021

09/11/2017
17/01/2022

25/11/2023

*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:
Direccion:
Teléfono:
Correo Electronico:
iHemos actualizado tu informacién! Este procaso se realiza en los siguientes casos

1, Por validacion de infarmacion en otros registres administrativos.

2. Cuando exista nueva informacion reportada por Registro Social de Hogares (RSH) en fechas

encuesta
Para actualizar tu ficha utilizamas informacion de las siguientes entidades

» DPS - Dapartamento para la prosperidad sacial

= MinEducacion - Ministerio de Educacidn

= ICFES - Instituto Colombiane para la Evaluacion de la Educacion
« JCETEX

MARIA ZORAYDA LINARES MONTERO
Carrera 4 Calle 7 Esquina La Libertad
4210537 - 3213138790

sisben@sanmiguel-putumayo.gov.co

superiores a la dltima actualizacion de w



5/12/25, 9:51 https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=JdHc3IU/JMBOyxGumNEvIA==

()
ADRES

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de afiliacién en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE -
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1122343890
NOMBRES LIAN DANIEL
APELLIDOS TOBAR ZUNIGA
. FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO ESMng_“(':ﬁ CONTRIBUTIVO | 23/12/2021 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
Estacion
Fecha de |12/05/2025
Impresién: | 09:50:39 | de |192.168.70.220
origen:

Qa informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacién que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacion,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo 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

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=JdHc3IU/JMBOyxGumNBviA==
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% Talla para la edad Ninas
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La leche materna es el imejor y tnico alimento que deben recibir las nifias y los nifios durante los primeros & meses de vida; a partir de esta edad y hasta que cumplan 2 afios, se febe continuar la lactincia materna y complementar con otros alimento; nutritivos.
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VALORACION INTEGRAL DE LA SALUD
Y EL DESARROLLO DE LA PRIMERA INFANCIA

SEGUIMIENTO RECIEN NACIDO
i TSH neonatal Normal Hlterado
E -é Auditivo DEA/PEAAL Normal #lterado
3? i W phei ;wlorrnal nlberado- =
5 Visual Normal slterado :

|
ATENCION EN SALUD PARA LA PROMOCION [
Y APCYO A LA LACTANCIA |

ATENCION EN SALUD POR ENFERMER IA (E), MEDICINA (M),
PEDIATRIA (P) O'MEDICINA F/AMILIAR (MF)

F tén iR
- - | o |
Dia | Mes | Afio | Peso | Talia gl
Al mes
2 a 3 meses
4 a 5 meses
6 a B meses
9 a 11 meses 1 ]
12 a 17 mesas |
18 a 23 mesas i
24 a 20 meses
3 aflos
4 afios
5 afos __J
FORTIFICACION CON SUPLEMEN TACION CON MICRONUTRIENTES
MICRONUTRIENTES S
RN, F Py {1 ) 1-‘."“‘!# !
1 en i
S et 2. entrega |
2.2 entrega =
m— 3.7 entrega
3.* entrega
— 4 entrega
ATENCION EN SALUD BUCAL 5.2 entrega
A peTic He o Bk " VALORACION DE LA SALUD VISUAL,
1 afio - AGUDEZA VISUAL
2 afos 3 afios I
3 afios 4 afios |
1 W
4 afios § afios
§ afios L UK ) *Mmor o igual a 20 normal

B &

Vacunar oportunamente con todas las dosis a tus hijos,
gzrantiza la proteccion frente a enfermedades como:

!I' Tuberculosis meniigea, hepatitis B, poliomielitis,
meningitis y otras. enfermedades causadas por
haemophilus influenzas tipo b, difteria, tosferina, tétanos,
diarrea por rotavirus; neumonia, otitis, meningitis,
bacteriemia causacla por neumococo, er fermedad
respiratoria causada por el virus de la influenza,
sarampian, rubéola, parotiditis, varicela, hepatitis A,

fiebre amarilla y virus del papiloma hmano, l

Edad de aplicacion de las vacunas
a los nifios y riiias menores de 6 afios:

Ministerio de Salud y Proteccién Social

Direccién da Promocién y Prevencion
Subdireccién de Enfermedades Transmisibles
G-upo de Gestién Integrada de Enfermedades Inrunoprevenibles
Programa Ampliado de Inrnunizaciones (PAI)

|

®

Minsalud

Carné de vacunacion

Nombrey Avelidos: frer 2 onsse) 7o b r Zovis

Fecha de nacimiento: .3 -12-9

e decortlfh:_ado de llﬂ:idﬂv’l\m
regswocivi: /2234 3890
Sexo: \‘1u¢cu\\‘no

Grupo sanguineo:

AERG e N

Peso al nacer:

mutnor 2) 2305 79 BgH £

Teléféno 2: \
L]
Responsable: \aWeY  Zo~Cq0
6. "p 3 . -
I‘:&UEC od‘m I'zge‘n?ge‘ &:’q m:q‘&.
- T t

e MRAOANIND
)%
Busca 3@,
Cas vacunas

les gratis, hazlo de uwnal

www.minsalud gov.co () @ @ @MinSaludCol




W17, E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO ANEXD 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO

PARA LA APLICACION DE LA VACUNA
L A D 0 RAD A CONTRA EL SARS-COV-2 / COVID-18
VEPARIAMENTO DEL PUTUMAYO é‘ ko salod

WMW@ TR0 DE SAN MIGUEL
N - (el

1T, 845 0O2.300-5

£ede todos. -

DA Jonm Tn\p\\)e_\ FECHA: DIA _2_6 mes O ANC20)S5 HORA: B.46 . cum
' DATOS DE I0ENTIFICACION 11 L5 PERSONA:

NOMERES [\C\m \Qc* \9\ APELLIDOS Tu\.wcn i_g_’rl\%o_v
T E G _.ﬁ“‘[FE‘:ﬁ.fI\}'\! Reld wld ce] LELJ Oﬂ\h | NUMERD: \\_215&3 BAO

FEGHA BE Ns\b_tlk'ﬁ_%tﬂtl; = UIA, . 22 MES: \9 ANO: ) DN _. E])‘., 3 anes
ROMBRE DT LAEAPB §

RESPONSABLE {0, wn o0y _ 'T?\ . 31} qs ‘HH By .

ruihy e fagtes y saivar muchas vidas. En i2 actualidad e pais

difieiia, el tetanos, 13 tosfering, la poliomisliis, 12 hepatifis, el
arampmn. Eu t,umumu. estas vacunas salvas cada afo millones de v ;;'5.;3. el et mundo. Con la aplicacion de 1as vacunas las
] ;_:;-g:.-:n a5l mismas y a quienes las rodean.

# T
o RO

L cutind e SARS- CoV-2/C0VID-19 reducira ta posibitidad de presentay 12 enferrmedad. En esty elapa de la emergencia, en fa .ual sc
i I aplicacin de esia vacuna, se han reconocido beneficios y riesgos, que o5 imnortarie que usted conozea antes de dar e Pumermrr-wntn

} (R ) ."_?!h.ut,'u. ¥

‘i ene anrebaciin de u m*mmergenc-aysanl,u 108 pasos parz i validacion lentfica v sanitania que permile su apticacion segtiaen

LB ER b R

L SEAP (TN L ES DE LA VAGUNA (porfavor, leer con detenimiento. Puece sl f4ar prepuntas)
RO \'\rwr Pw\)\t‘ wo g\,\—m\i{pdo Ncuro o\\_.acm(.a

z Au;qmmracmnvlamuamusclﬂaranelhrazo (te:cmrneulwr“ i t-‘lu'.i Hmduj
sacump | Nombre dala vacuia a aplicar N\NL\J FE L b _ =3
! ’f?'f__ L_iqt_'i'_“_a Eueteneestavacuna Dos dosis[ | G__ﬂp‘qi_c-ir.f; i‘_‘j T L e =
E seuerins | | revencion delaenfermedad COVID-19, causada por el virus 54115 -CoV-2. Reduccion dela scveridad do laenfermedad en caso
e de presentarse. Potencial proteccion del entormio fans .i:myl-\ "‘-.. sudos

RORT Sk & < e e =i
i acion come: dolur en el sitic dgi :r*yeh-‘:or- dolor de

| Presentscitn de efecios adversos a corto y mediano plazo posic: o

, | Cabeza {cefalea, articulaciones (ariralgia), muscular (mislis) (i anciey; resfriade; fichre (pirexias); enroiecimiento e
| HESGOS ! i:.aiiam"mon ieve en el lugar de fa inyeccion; inflamacicn oo s ang {ntadenopatia); malester general: sensacion de
| adofmecinviento en las extremidades, reacciones altrgicas loves, (moderadas o severas. [.n.m o se presentan en todas las
Ii PRrSonas.

A Enm‘rms Alafechanusehaidmmﬁcad_uotramadidafarrnacemgif s eficaz nuela \un-unacnon para nevenciﬁndelac{]wwg.

EXPRESION DE LA VOLUNTAD

I?.‘HW.‘}'& voiuniaiia, despues de haber recibido informacion por &f personai iie sahid. ds maner
1 i condicion, asi come las explicacionss adecuadas, informo gue compiend

aplicacion de fa vacuna que ss me ofrece. De 1a misma manera, se me hzn indleac

infoemacion enregada por el laboraiorio productor de fa viicuna. i

. 65 r,esgos altematms 8 tmpslc ‘i{)ﬁ‘*b tie fa
3 138 recomendaciones gue debo seguir, de acuerde con la

Eidand que fo suscrijcion de este documento constitye una expresion sudamas de i voluntad, y que NO tiene por oblelo eximir de
wapansabfided 2 fas iioridades sanitarias o gubsrnamentales ni a lag entidzde ,1‘ ' Leriiclyaron en fa aplicacién de 12 vacuna contra ef SARS-
LOV-2/C0VID-19 de brndar la atencion sn salud que seanecesaria porla apariciio do positdss feacciones adversas no reportadas
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Confirol del recién nacido por médico

Atencion en salud por medicina generol

g Atencion en salud por enfermeria

Atencion en salud por Odontologia

VALORACION INTEGRAL

Promoclén 'y apoye de la lactancia matema _
E ApHcoclén do bamiz de fidor Juy "

Profilaxis y remacion de ploca AYX. EN SALUD DRAS

B Aplicacién de seflantes (Segun Criterio) : i i i
21> Vacunacion L




ﬁ PROCESO F2.P2.CE 15/07/2021
COMUNICACION ESTRATEGICA

ST FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 4 | Pagina 1 de 1

Autorizacién — Uso de la imagen de menor de edad:
Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad

Lian Donel  Tobor Tonga , identificado (a) con documento de identidad
numero |12234 38490, de conformidad 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, autorizo libre, expresa e inequivocamente al
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y divuigar:

[ Autorizacién | Fotos | ~ | Audios | ~ [ Videos | ~ [ Otros datos personales | ~ |

Autorizacion - Uso imagen del titular:
Yo, Noauusiy  Tanzoly conigd PercZ | quien suscribe el presente documento, identificado (a) con

documento de identidad numero 1006388 % 2O , de conformidad 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, autorizo libre, expresa e
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y
divulgar:

[Autorizacién | Fotos | 7 | Audios | , | Videos [~ | Ofros datos personales | — |

La autorizacion comprende:
1. Captar, tomar, almacenar y editar imadgenes personales o fotografias, realizar videos y audios del menor de edad
. y/o del adulto mencionado (s) anteriormente segun corresponda.

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electronico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocion de derechos de los nifios,
nifias, adolescentes y jévenes 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 encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias, adolescentes y jovenes, y en el respeto de
sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la 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.icbf.gov.co, asi como que fui informado de los derechos con que cuenta el titular de la informacion,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién 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 otra persona, natural o
juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

. Los productos autorizados son originados por Tordtgon almmg de wda , en representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa _Jnetiocional

Suscriben:

Firma: :FGll?u‘-"f TEor Y9G
Nombre: FleY M Z o A/ %t
Calidad - Titular: Representante legal:
Teléfono de contacto:

Fecha: Ol-oU-2O015

Municipio: 5N Migioc |

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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(telefénico, mensajeria y/o escrito).

Informar oportunamente si el nifio o nifia presenta alergias, asma, o enfermedades que afecten su estado de
salud al agente educativo, en caso que impidan su asistencia justificaria en lo posible por escrito.
A través del Buzon de Sugerencias manifestar sus Quejas, Peticiones, Reclamos, Sugerencias ylo
felicitaciones.

Si se toma la decision de retirar la nifia o el nifio del CDI, Informar verbalmente mediante llamada o escrito por
mensaje o carta de retiro voluntario escrito con el fin que a la maestra para que ella informe a coordinacion.
Asistir a las jomadas de formacién a familia mensualmente y actividades de trabajo que se consideren
necesarias.

Hacer uso del uniforme cuando las condiciones econémicas le permitan.

Evitar el uso dentro del CDI de joyas de valor y el ingreso mecato dinero o juguetes

Dar cumplimiento estricto a los horarios de ingreso y salida. CDI Fronteras de Paz (La Dorada), hora de ingreso
8:00 am (casos excepcionales los dias de lluvia ingreso maximo hasta las 8:15 am) y hora de salida 4:00 pm.
Puerto Colon hora de ingreso 8:00 am (casos excepcionales los dias de lluvia ingreso maximo hasta las 8:15
am) hora de salida 4:00 pm.

Se permitira la apertura del portén de las instalaciones del CDI Fronteras de paz 1 Puerto Colon,10 minutos
antes de la hora de ingreso, asi como También en la hora Salida, (solo en casos excepcionales de dias de
Liuvia) con el fin de resguardar a los usuarios y a sus familias, segun las condiciones climaticas.

CONSECUENCIAS DE COMPORTAMIENTOS INADECUADOS E INCUMPLIMIENTO DE

DEBERES POR PARTE DE LOS PADRES DE FAMILIA.

procedera a iniciar un didlogo entre los padres de familia, la agente educativa, la coordinadora, Apoyo Psicosocial y/o

‘:)a En caso de incumplimiento de los deberes o acuerdos establecidos en el pacto de convivencia por parte de los padres,

utricionista, segun corresponda. Como parte del proceso, se implementaran estrategias que pueden incluir llamados de

1

atencion, establecimiento de compromisos y actividades pedagdgicas como trabajos comunitarios y mingas, de acuerdo

con su pertinencia y viabilidad para garantizar el cumplimiento de los compromisos y actividades propuestas.

2) En caso de inasistencias no justificadas, agente educativa remitira el caso a apoyo psicosocial y Nutricionista; quienes

realizaran contacto y seguimiento por medio telefénico, en encuentro en el hogar o por el medio que sea necesario,
constatando el estado y motivo de la inasistencia del usuario o usuaria y tomara las acciones pertinentes y pactara
compromisos con las familias (diligenciamiento del formato de novedades); para dar continuidad a la atencién en la UDS.
Si reincide en otra falta se notificara a la coordinadora, quienes junto con la psicosocial verificaran la justificacion a la
inasistencia y activacion de rutas ante el incumplimiento.

Para efectos de legalidad, se firma el presente documento a los 28 dias, del mes de abril del afio 2025.

EDDY Pjn'mcm LOPEZ

Coordinadora pedagogica Apoyo psicosocial

o 2\,;?%0 Lctdq Calderon

Firma del Padre de Familia y/o acudiente Agente educativa

Huella del nifio/nina

FAMILIAR
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Para este afio electivo 2025 el pacto de convivencia de CDI Fronteras de paz y Fronteras de Paz 1, ha sido socializado
y actualizado de forma igualitaria y democratica con los integrantes de la comunidad perteneciente al programa de un
acuerdo colectivo expresado en compromisos que se asumen con el objetivo de crear espacios apropiados para el
desarrolio integral de las nifias y los nifios que faciliten el desarrollo de relaciones entre nifios y nifias, maestras
administrativos padres de familia y demas personas que hacen parte de la primera infancia.

PACTO DE CONVIVENCIA MODALIDAD INSTITUCIONAL

DERECHOS Y DEBERES DE LOS NINOS Y NINAS
DERECHOS DE LOS NINOS Y NINAS

v Que se le respeten y salvaguarden los derechos fundamentales (vida, salud, educacion, integridad) de los
nifios y las nifias segun las leyes que los amparan.

v Al afecto y buen trato y a que mi padre, madre o cuidador responsable atienda las llamadas de las maestras o
personal del CDI en los horarios definidos.

v A una alimentacién balanceada, acorde a su edad y segtn la minuta.

v Reconocimiento ante los demas comparieros.

¥ A que nos cuente que esta pasando en la actualidad y nos expliquen porque este cambio en el modo de vida.

DEBERES DE LOS NINOS Y NINAS

v Saludar a las personas con las que me relaciono diariamente y comparto rutinas con mi familia.

v Reconozco que a veces me equivoco y pido disculpas, respetando a las personas con las que convivo.

v Cuido y recojo los materiales pedagégicos y mis pertenencias, utilizo las palabras; por favor, gracias, y hablo '
sin gritar.

v Atiendo cuando los demas me hablan y participé activamente en las actividades propuestas por las maestras o
personal pertinente del CDI Fronteras de Paz, Fronteras de paz 1.

v Aplico normas de higiene (lavo mis manos con agua y jabon por lo menos cinco veces al dia por mas de 20
segundos. Me cepillo los dientes por lo menos; después de cada comida, antes de acostarme y después de
levantarme) y a consumo los alimentos, especialmente las frutas y las verduras.

v Acudir de manera periodica a las UDS.

DERECHOS Y DEBERES DE LOS PADRES DE FAMILIA
DERECHOS DE LOS PADRES DE FAMILIA

v A que su hijo reciba una excelente atencion; que las practicas, retos propuestos sean acordes a la edad y las
necesidades de los nifios y las nifias.

v A pertenecer a los comités de padres de familia.

v A que se le dé un buen trato por parte de los empleados y demas padres usuarios y a que se le escuche cuand
presente sugerencias, quejas, reclamos o solicitudes. ?

v A recibir acompanamiento y orientacion pertinente, y oportuna, que fortalezcan la practica de cuidado y crian
de los nifios y las ninas en el hogar.

DEBERES DE LOS PADRES DE FAMILIA

o En el momento de la matricula presentar los documentos solicitados y mantenerios actualizados segtin
corresponda.

v Informar a la agente educativa oportunamente situaciones que pongan en riesgo el bienestar de la familia
especialmente el desarrollo integral de los nifios y las ninas, por el medio de comunicacién que considere
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO ?\Ecer;(‘_ ) e
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Ciudad Po@,lo Colon Son Msgocl

Nombre completodelanifiaoniio. [ \on Deonel  Tobow Zomoo

Fecha de nacimiento 2% 1'9; 2621 N Documentodeidentidad [/22 3t 3800
Sexo Masculino @ Femeninog ()  Fechadelerdiadeatenciénenelafic (D) oY= 2025

Primer Registro Cualitativo

Nombredelobservador  ledy Golderon

Fecha de registro cualitative 03 o+ 2005

_ﬁango deedad 0a6 meses O 6mesesyldiaal2meses() 1anoyldiaa2anos L)
2 afiosy 1 dia a 3 afios O 3 afios y 1 dia a 4 afios @® 4afosyldiaasafos, 11 mesesy29dias O

Color d!a registro - g Perfil de desarrollo

valoracion cualitativa ~ Alerta O Esperado @ Avanzado QO

Ommpm.smmt” ' L'Dn ooy sec er'?c:uer*lTO en oN Pex pil esperodo

'}Cﬂ‘c”cﬂo en coenic goe ha Comphdo Con lco Hems de los dimernsioned
fondOmeniolse qoe o encoenhon denho de so Yongo de edod, se
Segorc forlcileciendo ComoniICOCION verbal < mdependercia o hooes
de cohodegos pedogogicod.

iionu concretas a realizar para potenciar el desarrollo {en caso de perfil de desarrolio en alerta)

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador lexdy Caldevon

Fecha de registro cualitativo ~ OF o 1oLS

Rangodeedad 0a6 meses O 6mesesy1diaai12meses O 1afioy1diaa?2 afios O
2afiosy 1 diaa3afios O 3afiosy 1 dia a4 afios @ 4afiosy1diaasafios, 11 mesesy29dias O

Color de registro - ~ Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa Alerta O Esperado @ Avanzado O

Observac_lnnesgenmies Dame( |oL:>a‘t o entuewn s N O perpl c@parado a(;owrclc
edad. Paritopa Qctivameniec en 1838 actividades ¢ comonica de
BNCYS efechud 4 moestrd avancc® eV Comovicaciovi vevbal 4 no
y03! | en mwolviadad, Souslicanon Yy e Plowdcon del ywedio.,

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo fen caso de petfil de desarrollo en alerta)

Tercer Registro Cualitativo
Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitativo

Rangode edad 0 a6 meses O 6mesesyldiaal2meses O 1afioy1diaa?2afios O
2 afiosy 1diaa3afios O 3afiosy1diaa4afios O 4afosy1diaabs afios, 11 meses y 29 dias O

Color de registro = ~ Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa ' Alerta O Esperado O Avanzado O

Observaciones generales

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo (én caso de perfil de desarrollo en alerta)
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REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES

UNIDAD DE ATENCION: Dc:rx}uloe)

NOMBRE DEL USUARIO: L 10N [:}Dﬂ \E\ %,L)ﬂ\(aC‘A

municipio: . Sain Ml%oc\

FECHA DE INGRESO: O/~ ©U-75

4]

BIENESTAR
FAMILIAR

AGENTE EDUCATIVO: Le,udq C-

Clasificacién de la Informacién:

CLASIFICADA
FECHA DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION ACCION nEI:;T;“TRAAD:L%:IEE;“To megl‘):ﬂ;:gg&(mmu
0 | horee de la modona se A Qente edocatoc tiedo oe

"-"Z NIAOD., mOer rey o "‘ObC) ye‘prC‘é*O, C.,\a'e‘f =

o> Se procede o deyav en mensc)E O'A i’ :"oeouf Zonige
- Por v whHacipp. e 5 ]
9] En horas de o larde lo modve AQente edocctiva ogradece

t\l" Condeaics mﬂngesbﬂdu e por ,O! INfoOMaCion Y le yecoexd 1O

':; el mohovo de coe el nino henc ;fhpoﬂonolo de oeatiy ol oI

T [Qrea gy estobon NNOVIendo « NO *odos (09 diad y e boscory

tenia copa O 1O YO all cot, pero
MNONCINCT Al [ e

Qf{crno.{,oo\b

S coonco pooc,

SAN MIGUEL - PUTUMAYO
TELEFONO:3214190858
CORREO ELECTRONICO: almadevida@outlook.com
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FAMILIAR

SEGUIMIENTO AL ESTADO DE SALUD O SITUACION DEL NINO

70o-)1 =25

Oe Cierrca

El mAo 1ngreo0

ad lag ontdce

lan novecad .
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SAN MIGUEL - PUTUMAYO
TELEFONO:3214190858
CORREOQ ELECTRONICO: almadevida@outlook.com




NOMBRE DEL USUARIO: Damc:\ Tovay

MuNicipio: _ D20 M igoc!
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HOSPITAL PEDIATRICO BACA ORTIZ d
1 1
FORMULARIO DE AGENDAMIENTO DE CITAS MEDICAS €
INFORMACION DEL PACIENTE
NOMBRES ‘-}11 < APELLIDOS < % -
(Dos nombres) fféﬂ .f"f i L-{{kc (Dos_apellidos) 7‘560 ity ”"’@C’:\
FECHA DE NACIMIENTO [ .
5 ; CEDULA DE IDENTIDAD S
(dia/mes/afio) 23 /{2 ?02-4 4’—}—97-;2 3 ? S
CODIGO PROVISIONAL LUGAR DE RESIDENCIA TIPO DE ATENCION
'1 (\ éi' O  PRIMERA VEZ
0 auto O omo, [ f"v 7 L”“’" O SUBSECUENTE
Para ser llenado por el Pmiesional que S “la Cita Médica
TIPO DE CITA QUE REQUIERE AGENDAR FECHA HORK: AC ?U SOLICITUD DEL MEDICO
(¢hfia/mes/aiio) /i xl,T RI bR ,r'u'&
/ £ N —| C " i P
CITA SUBSECUENTE O ﬁr’ ,}ﬂﬁq fiw / qj‘wj\?ﬂﬁ{. S *--ft.{jgg.(_cx-{-,((éau ,,175/\/4{%‘) .
2 r’ = / / . =y 9 ‘.‘— s g - P e
AUDIOMETRIA O ,/(_{/0?_/{7. 17 f,-i,) #2] & (ef/ J ﬂgﬁ
3
ELECTROENCEFALOGRAMA (EEG) =---ermmmmmmmcnnn O 2
ECOCARDIOGRAMA (ECO-CARDIQ) ---snsmmemmenn- [
VIDEO ELECTROENCEFALOGRAMA (VIDEQ - EGG)- D 5 =
POTENCIALES EVOCADOS AUDITIVOS —--—s-—- a )
POTENCIALES EVOCADOS VISUALES --—--mmmememe O 7
8
OTRAS:
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
OBSERVACIONES. 23
24
x 7] 25
Y (. L
¢ \ 26 |
/ 27 |
. |
NOMBRﬁ-’fIRMA Y S,tl.to ;iEL PROFESIONQL Datos de contacto (Registre los datos correctos) |
{ . Yndie Herrera B N Nombre Telefono |
\\ it ‘5? IRUJANG \ !
N ‘J?/,1 Eo 22 ) Nombre Telefono 3
220 Foll |
INFORMACION PARA EL FAMILIAR DEL PACIENTE: Recuerde que para legalizar la cita previa debera acercarse a la ventanilla de agendamiento el mismo dia |
que recibe éste documento. El dia de su cita médica debera acudir minimo 30 minutos antes de la hora sefialada en la cita. |
Este documento es vélido sélo con la firma y sello del médico tratante. |
EN CASO DE NO PODER ASISTIR A LA CITA MEDICA, ES INDISPENSABLE QUE CANCELE SU CITA CON MININVC 24 HORAS A LA FECHA PROGRAMADA




Minister.li:o de Salud Publica
HOSPITAL PEDIATRICO “BACA ORTIZ”
SERVICIO DE IMAGEN

TOMOGRAFIA
i APELLIDOS NOMBRES No. HISTORIA CLINICA
\ TOBAR ZURNIGA LIAN 1122343890
\ SERVICIO FECHA DE NACIMIENTO EDAD FECHA
' NEUROCIRUGIA 23-12-2021 3 ANOS 16/04/2025

Datos clinicos: Malformacion arteriovenosa
TOMOGRAFIA SIMPLE DE CRANEO

Adecuada densidad del parénquima y relacién gris- blanca conservada.

Sistema ventricular supratentorial simétrico, sin dilatacion.

Estructuras de la linea media no demuestran alteraciones valorables.

Cuarto ventriculo, cerebelo y elementos del tronco encefilico sin alteraciones.

Surcos de la convexidad y cisternas basales de morfologia y amplitud conservadas.

No se evidencia calcificaciones patoldgicas.

Imagen nodular sélida, definida, hiperdensa (52UH), de 7.7 mm, en el pedunculo cerebral derecho,
a correlacionar con antecedentes.

En ventana dsea no se observan signos de lesion dsea.

Atentamente,

DR. DANIEL GUERRA
MEDICO RADIOLOGO
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