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FAMILIAR FORMATO DE INSCRIPCION FISICA PARA LA PRE - MATRICULA EN LOS SERVICIOS DE ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA Clasificacion de la Informacian
Pliblica
Fecha de diligenciamiento: |
' INFORMACION DEL PARTICIPANTE

O Persona Gestante ) Parlicipante de confinuidad COT.

Tipo de participante; @ Niia/a entre 0y menorde Safos | Tipo de vinculacien: (O Perticipante denuevoingreso | Unidad de Servicio sugerida: |

Tipo documanto

e O Registo Gl () Tasieta de identidad O Caduia do ciudadania E&t 1‘1261‘-{46!8 | nrmm i6 O“f|20?.1 l

O Pasaporte C." PmeOPMomdsmM

O Vs ) Tarjota moviidad fronteriza ) Permiso de proteceién temporal
) ; 5 ey

O Cédula extranjeria () Sindocumente  Naclonalidad: Nombres: l \‘q C{l; Tchc,mq Apeliidos: lCCl'E o O ) ‘

|Presenta discapacidad? OO i atmu#m O s ySeautoreconocean () g
es de los siguientes

|® ] il [ ';':;:. b signemts | @1
lindique cuales aglican: | O Fisica (O Visuai O Auditiva Seleccione la que aplique; | () Arocolombiana () Indigena () No s sutorrecanoce indique cuales aplican: | O Migrante (O Campesinada |

() inislectual () Pricosocial {mental) () Comurdad regra() Rom / Gitano ) Frmanie de paz () Vichma confick amado

O it O Sordocequers O WA O Palenquero (a) O Raizal

T

b et ] e [sn mgat] =[] =lelgat] |
m:] poen: | 4o beS de Uedor ol hostital .

rmmmlmrm

Parentesco: | @ Made rwum-_m () Tarjeta identidad @ Céduia de ciudadania () Cédula de extranisria Nimero de documento: ‘ -1035 }gq Fio
O Padre () Pasapodts () Permiso sspocial permanencia () Parida o Acta de nacimionts
) Cuidadora ) Visa ) Tarjota movisdad fronteriza O Pemmisa de proteccion temporal
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AUTORIZACION DE REGISTRO AL SISTEMA DE PRE - MATRICULA

Autoriza el registro en sistema?: @ si Nombre y Firma del padre, madre Nombre y Firma del profesional

ntips:tpromatriciaicbigoveo | O Mo ylo cuidador: @ que diigencia: Ano2A oAt

i

Antes de imprimir este dJocumento... piense en el medio ambiente!
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FICHA DE INFORMACION - VIGENCIA 2025
CENTRO DE DESARROLLO INFANTIL - MODALIDAD INSTITUCIONAL

NOMBRES Y APELLIDOS DEL USUARIO:
Vaetl TzaYona casonover Duocte

N° DOCUMENTO: (12614618  TIPO DOCUMENTO: RC X CC___OTRO
FECHA DE NACIMIENTO: 6 /09 ( 2o | EDAD: 3 GAD )
LUGAR DE NACIMIENTO: _AlveNan loja  — Sucum btod ~Ecwadar

NOMBREDELAUDS: €Ol Fronterad de fPay
CODIGO UDS: 86 33 (131386 BARRIOWVEREDA: B/ [a Floea T
FECHA DE INGRESO: (-O U= 20 LS FECHA DE RETIRO:

sisBeN: _ AY EPS: _£o00ona ¢ REGIMEN (C)__ (S)_X

DESPLAZADO: S| NO_X DISCAPACIDAD: S|___NO_ X ¢CUAL? w (A
GRUPO ETNICO: SI___NO_X_;CUAL? N/ A

GRUPO AFROCOLOMBIANO: S| NO_X ;CUAL? N / (&
NomBRE DE LAMADRE: _\ve\t Oomary OQuote Cwencar
N° CEDULA: 00638 1 O 1ycaR bE EXPEDICION: _Son Migee)

NOMBRE DEL PADRE: SV eXS0N PoOjer CoJonoVd Chered

N° cEDULA: \\223396|3  LuGAR DE EXPEDICION: _San ML?VC/r
N° DE CELULAR:

NOMBRE DEL ACUDIENTE: Vet Ornimacy  Ouvarte cvency
N° CEDULA: Joo6 ¥8 13 LO  LUGAR DE EXPEDICION: _San Mg e

DIRECCION VIVIENDA: 8/€\ @ (c1130  ZONA POBLACIONAL: (R)_X (U)___
NUMERO DE CELULAR 32| 3018 15%

@'é AnoecA Lok -

.y

FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE NOMBRE DE AGENTE EDUCATIVO
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REPUBLIC 3

DE COLOMBIA

ORGAN!ACION ELECTORAL
REGISTRADURIA INACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIGNAL DE REGISTRO CIVIL

REG'STRO CIV"_ dicativ
DE NACIMIENTO s~ 64354971

NUIP 1126144618

de regiatro - Clase de oficina

R?glsusdmia D Notaria D Nimero E:[:l Consul [2(] Comagim D Inspeccian de Policia D Cédigo | Y 4|2

ais - Departamenio - Municipio - Corrsaimienta el 1o
ECUADOR , SUCUMBIOS , NUEVA LOJA

Datos del inscrito

Primer Apellide Sanunin Aeiiae
CASANOVA DUARTE
Jombre(s)
YAETLiI TZAYANA
Fecha de nacimiento Sexo {en lotras) Grupo sanguineo Factor RH
mo [2[0]2[1] ws [s[e[p[ oo Jofs FEMENINO 0 +

Lugnr de nacimiento (Pais - Departamsinto - Municipio - Corregimianto elo Inspeccién)
ECUADOR , SUCUMBIOS , LAGO AGRIO, NUEVA LOJA

Tﬂﬁ__-?—ﬂ_l_m:)omnmmmmmsnm \Testigos  Humero certMcads de nacilo vive
REGISTRO DE NACIMIENTO EXTRANJERO 2150702443
Datos de 12 iadrae o padre {Para casos de pueblos indigenas con iinea mairilineal, o parafas del misno sexo, anotar of progenitor que indiguen los declarantes para el primar apellido del inscrito)
Apgllides v | embres comol
CASANOVA CHERRES SHEYSON ROGER
Documento dé identificacién (Clase y nam o) HNaclonalidad
CC 1122339613 COLOMBIANA
Datos del padre o madre (Para casos de il coi linea 0 parejas « &l NSO Sexo, anotar of p que indiquen jos dec para of sog pellido del inscriio)
Apellidos y » umbres compleios
DUARTE CUENCA. ARELY DAMARY
Documantc de Idendlcacidn (Cinas w nlim e —___ MNacionablided |
CC 1006789710 COLOMBIANA
e Apellidos y nombres completos
DUARTE CUENCA ARELY DAMARY
Documaento de identificacian (Clase y numaro) Firma
CC 1006789710 =

Datos Primer testigo

Apellidos y nombres complatos

XXX AXXXXX

Documento de identificacion (Clase y nuvi yo) Firma
OO X XXX XXX SIN FIRMA
Datos segundo testigo

Apallidos y nombres complatos

XXXXXXXXXXXXXXXX

Documento de identificacion (Clase y numaro) Firma
XXXXXXXXXXXXXXXX (SN FiRmA]

Fecha de inscripcién Nombre y firma de! funcionario que autoriza

|
mo [21ol213] wme |pDlile] oelql4] MAURAMERCEDES CAMACHO TORRES

Mombre y firma

Reconocimiento paterno Nombre y firma del funcionario ante quien se hace el reconocimiento

Firma Nombra y firma

ESPACIO PARA NOTAS

Fiel copia del original expedida el 2023M2/11 por MAURA MERCEDES CAMACHO TOR! 28, CONSUL #n el Consulado de Colombia
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- ORIGINAL PARA LA CFICINA DE REGISTRO -
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CONSULADO EN NUEVA LOJA (ECUADOR)

El suscrito (a) CONSUL certifica que el presente documento es fiel COPIA del REGISTRO
CIVIL DE NACIMIENTO tomada de su original que reposa en el Ministerio de Relaciones
Exteriores, con serial 64354971 de YAETLI TZAYANA CASANOVA DUARTE.

Se expide para DEMOSTRAR PARENTESCO.
La copia se expide el 11 de diciembre de 2023

*
MAURA MERCEDES CAMACHO TORRES
CONSUL
NUEVA LOJA

La autenticidad de este documento puede ser verificada en:
http:Hveriﬂcacion.cancilleria.gov.co

Cadigo de Verificacion:CRXML11223313
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BIENESTAR
FAMILIAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versién 4 | Péagina 1 de 1

Au_torizacién — Uso de la imagen de menor de edad:
Quien  suscribe el presente docu ento obrando como representante del menor de edad

"{:06{'{\ TiaaontA , identificado (a) con documento de identidad
numero (ZERAG(8 , de conformldad con lo dlspuesto 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 | X [ Audios [ X [ Videos | X [ Otros datos personales & |

Autorizacion - Uso imagen del titular: w2
Yo, Are\f Yy Dyec cwencd , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con

documento de identidad nimero 16387 #\© | de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre
proteccién 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:

[ Autorizacion [ Fotos [ X [ Audios | . [ Videos | « [ Otros datos personales | A |

La autorizacion comprende:

1. Captar, tomar, almacenar y editar imédgenes 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, electrénico, 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 jovenes 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 utilizacién 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 (-uf\c,\c,LCIO"\ Aalmec e \I'.‘qu , en representacién del
ICBF, quien es resaonsable de captar tomar y editar los productos para su posterior davu[gacnén en el proyecto y/o
programa

Suscriben:

Firma: 7>

Nombre: Acely Damary Dot Ceencgy
Calidad - Titular: __ x Representante legal:

Teléfono de contacto: 22U 203 8 5@ .

Fecha: |—oY4Y—- Ww2S

Municipio:_ Son M9 e |

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,



Sisén

St gy ket de
Pt Bermdciorne e Progriems Yo sla

Registro valido

Ficha: 867576741052800008167

A4

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: YAETLI TZAYANA
Apellidos: CASANOVA DUARTE
Tipo de documento: Registro civil
Nimero de documento: 1126144618
Municipio: san Miguel
Departamento: Putumayo
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 15/03/2024

Ultima actualizacién ciudadano: 15/03/2024

Uhtima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN
Nombre administrador: MARIA ZORAYDA LINARES MONTERO
Direccion: Carrera 4 Calle 7 Esquina La Libertad
Teléfono: 4210537 - 3213138790

Correo Electronico: sisben@sanmiguel-putumayo.gov.co

mnm
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ADRES

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

Informacién de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informaciéon Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1126144618
NOMBRES YAETLI TZAYANA
~ APELLIDOS CASANOVA DUARTE
FECHA DE NACIMIENTO w i n
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
EMSSANAR CABEZA DE
ACTIVO SAS SUBSIDIADO | 14/03/2024 31/12/2999 A in
Estacion
Fecha de [12/05/2025
Impresién:| 09:58:52 | de [192.168.70.220
origen:

La 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 Proteccién 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 afiliacion 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 Afiliacién,
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_intemet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=30+PDv2meTdLcOJwXgjFBQ== 1/2




CARNET DE
CONTROL

e Sanes

E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO

LA DORADA

MIS DATOS

: 1 ﬁombms \ {Apeilidos: :
. ygﬁ‘i l | ‘réav (s Vak=. [ {' csanova ..)\.E\T"E‘f Jrete
i Fecha de nacimiéntu ) (THistoria Clinica: o :
o6 | i | 2024 || 442614 4¢ 48 |
4 Barrio/Vereda: Responsable del nino: i
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\ﬂ\ NOmE\ra: ‘/ae,Hf’ T%ayancn Casancua ’Duaﬁle 3 S
Némero de Docomento: 42644 HE48 Tedha d vaGmento: 0L /oA [2021

| A
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LAS VACUNAS PROTEGEN A SU HiJA DE VARIAS ENFERMEDADES:

B(G Meningitis tuberculosa Varicela Varicela

Rotavirus Diarrea por rotavirus FA Fiebre amarilla

fIPV-0PV Poliomielitis (paralisis flicida aguda) DT (Pedidtrica) Difteria y tétanos

Pentava'ente Di&ena, tEleEfIl'la. Tétanﬂs, hEpafltiS B, HB Hepﬂﬁtii B

(DPT-+HB+Hib) | meningitis y neumonia por Haemophilus dT (Adulto) Difteria y tétanos
influenzae tipo b

Neumococo Infecciones por neumococo Influenza : :

conjugada (neumonia, meningitis, otitis) estacional Influenza (gripe estacional}

DPT Difteria, tosferina,tétanos SR Sarampion y rubeola |

SRP Sarampién, rubeola y parotiditis VPH Prevencién de cncer i
(paperas) e infecciones cérvico uterino i




Tipo Vacunas | Dosis mm"; ::Md:::'b:::’" aﬁ:’;‘;ﬂ Lote N&rgs:::,:l Establecimiento de Salud
N (el el 2 Y 5 P R I A
tiba | 1wes [ lotloa e | J3h Jgyes ey, 5
“*Rotavirus oy e i % “ \ DAA _m;g‘gi} :vLLL S‘_‘,L {_‘.ES M
{Hierres) 2ra dosis| 4 meses x) 0\.{ Zl 1“\ )—‘C c _\f C‘DED =
;;""‘;‘:.3““'” ira. dosis | 2 meses ;20 tll-ll_}[\f‘\_ _ “'}'.‘_1 c C .\,‘— il CE’@D =
L‘%:;LEB 2da. dosis| 4 meses Q_S 03 2\{ _24 [ sﬁ .pn‘F_Eer el H-ﬁ_k"o
sy oo se| omes |Z60A A2 A [BSH Trrest UFto
iy Ira dosis| 2 mases & i 2\ vA 9_”, za?.&_&h L(_ C)'g?_) €
{Poliomielitis) DA dosia 4 Masas \0 ‘:ﬂ_ he2| S Zl?;i QO L cC@® C 5[} C
{;’%?mp:mlmsy Sxdudef 6 rmtes Uiy SRAGETN LicCh (,’D‘ED 7
- e : e :

s 2=l p o (S e T Come
( :rﬂg;:;a 2da. dosiq 4 meses [9C) (N z:\ ..__j;)i( (\( o C‘_)G,O
Otiis) 3ra dosis| 6 meses Q‘S’ CB 24' 24\ fml q":’hbc s H"‘WO

BCG dosis umica: se administrania hasla los 11 meses 29 dias

Heotavirus. La segunda dosis podra administrarse hasta los 7 meses de edad (7 mesas 29 dias)
* Elintervalo entre iPV (1) y IPV (2) debe ser de 8 semanas.
** DT solo ante casos de reaccion anafilactica al componente periusie de la vacuna pentavalente que incluye components DPT,
""" El uso do vacuna HB padsatrica en ninas que tuvieron reaccidn a I3 vacuna p | . Se admini HB ped:

mas OT pediatri

Tipo Vacunas | Dosis | £4Setima ::"' “:_;:"“::“ eeanl kow: | Mesesdu Establecimiento de Salud
B, (120 | e S (03 24 |20 PiRdE Vot HELD
Pacnats) | 23 9oss | 18meses (O | 4 [ 24| B A %%jf’ ety Heln
@ === ==psleilza o enrrert el
vesa | ragoss | 5meses | 0S03 Y2 A MOOESBY JonEEer € REFL)
" | R s | 1| 075 A [AA| U | 3 [MBfadn  Ceqiy i
Foromistis) _|iacom | SO [10]14]| B0 12008 (CERY Ye.

24

OSO32y th

HePatitis B pSoa2y A 632088 Jenirferc
D HePatitts A ogsod32y 28 wonst

Fef N eomo OO

neferc:
™dazs  JenvFerc -

He W
Heln
HE=LWO

CT& S ASTS  CuOWo 0y




verr
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Tipo Edad dptima | Fecha de aplicacién | Edad de Lota Nombres del Establsalinlonts do
o i salud
vacunas Dosis de vacunacién [~ o O T S aplicacién vacunador
bOPV 5ta. dosis 5 anos
‘BPT *5ta. dosis 5 anos
1ra. dosis e
anos
HPV :
2da. dosis (6 meses (ninas)
después de la 1ra. dosis)
dT adulto 3er. refuerzo 15 anos

*DPT 5ta dosis 0 2do refuerzo, se aplica y se registra siempre y cuando se verifique en el carnet que se
contrario proceder con la aplicacién de, 1a dosis al primer contacto; 2a. dosis al mes de la primera dosis;

ano de la 3a dosis; 5a dosis al afio de |a cuarta dosis en otras vacunas.

ha recibido las 3 dosis de pentavalente y la 4a dosis con DPT; caso
3a. dosis a los 6 meses después de las segundas dosis; 4a. dosis al

Tipo vacunas | Dosis dE iiﬂ,ﬂpﬂm ;:cm d;::llca::: agﬂ::;:n Lote N:ar‘r;lll) ;233?' Establecimiento de salud
(2% ‘Gh (‘7\"" |
OPT-  |3d | 2A |26]4 nd prwad  thpee) Ty i
He 3d. 1241264 0 Gy FORABEC - wF0.

Observaciones:




Fecha de
" Edad dptima is Edad de Nombres del | Establecimiento
Tipo vacunas Uiy de vacunacion d:P"c"Im licacié Lote vacunador de salud

1ra. dosis Captacion

. 3 2 meses después
O pedidtrica 2da. dowlet o' Tra dosio OT

| 6 meses después
3. 0088 | o ta 2da. dosis DT
1ra. dosis Captacion

“Hepatitis B | 2da. dosis] » 115008 después o la

6 meses después de la
8. OUe 1. aoaie HE pockdsics

T sdlo ante casos de reaccién anafilactica a la vacuna pentavalente que incluye componente DPT
**HB pediatrica (sélo ante casos de reaccion anafildctica a la vacuna pentavalente que incluye componente DPT)

Fecha de
Edad 6ptima Edad de Nombres del | Establecimiento
Tipo vacunas |  Dosis Prapiciitarys m‘?':::”""m ,p,mﬁ“l Lote vacunador de salud

6 a 11 afios re % 04 14 ln %zf%%li mk C- H‘ﬁﬂ
sl - =g influenza zgs-xl:g:;s lq, Ie? 24 BP’ Uj&% Tsaacl H'F’ff)

eslacional :
12 2 23 meses Una dosis
2 anos ;
(24 a 35 meses) Una dosis
3a5afos

(36 a 59 meses) Una dosis
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Control de crecimiento y desarrollo de s

1 &
S

N

u hija menor de un afio (de 0 a 11 meses de edad)

Fecha Edad Peso Longlud Perimetro Hemo- Alimentacion Suplementacidn
dia: mes  afio Im:m (Ka) fem) "(?1::?“ 'llﬁ.‘ft’llfr m“j*m Formula | Liguidos |Semisglidos ‘"::::' 'ﬂmﬂ \‘Ilaflulna Observaciones
Do & IS | A322C] SV | 35 - [ S | = |= = — | — | — [=20d-
3o atdlugi [sud 356 | — |V [ V] = | = | =4 —— 500,
i3 (20 | B LD Le.5 |34, 9 Nb 9\ 5| [\boag Reaudie & pomglool | 2oo\
P SOC UARGSS D& (A yechc BhITRMD

La normativa de suplementacién con hierro en polvo, indica gue el rango de edad para iniciarla e

s de 6 a 23 meses (un sobre pasandé un dia, hasta completar 80 sobres).

RESUMEN PRIMER ANO (0 a 11 meses de edad)

Yacunacion completa: i) () Estado nulricional Hites del desarrollo rq figon i
T Antropometria Sogliens la cohazn il alos 3
Tamizaje ! —) Resultado O Son las dimensiones e de 183 misaas 8 Sadl : 4 meses de edad
metabolico: ng ()  nomal o () | del cuerbo hurmano Nomal ) i QO e i) ()
con &l proposig B ==
5 G — flpn jaja falla -
Tamizaje auditivo si{_) no O Efﬂ\rf:;ﬁ[i}fi'-:' g O Se sienta N Gatea o da sus Tamizaje de
= : = crecimien opeso ()| geaasd 3 h primeros pasos |  Meuredesarrulio:
Suplementacion completa () () Sobrepeso/obesidag () | meses de edad - wtl) S+l det0ai2 QO Q)
[ ’ i : 7" mesesdeed
Controles de salud segun norma: ) . siQ 00O = de edad | pesytado normal:
(12 consultas) si(0) no () | Anemia $sQ O siQ O i O Q)

O Alerta Estimule

a la nifa, hablele suavemente, sonriale, témela en los brazos, céntele, péngale musica suave,

transmitale amor y calma en un ambiente tranquilo.



o
g . ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO
ESSIIN TN e PARA LA APLICACION DE LA VACUNA
LA DORADA CONTRA EL SARS-COV-2 / GOVID-19

DEPARTAMENTQ DEL PUTUMAYD
NIT. 845.002.309-9 MUNICIPIO DE SAN MIGUEL

CIUDAD San Mo oY FECHA: DIA 28 MES 04 A020p9 HORA: R 14BPM).

5 e Wi

nomsres Maetll Teavava APELLDOS Cnova Puarke
TP0 DE IDENTIFCACION: ReL) T ) cc(T ce] omo[d  numero: 4.426.144.618

FECHA DE NACIMIENTO  DIA: ©6 MES: ©9 ARO: 2024/ EDAD: 3B afios
NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE  EmMSScunad Tel: 22120387358 .

INFORMACION PREVIA. La vacunacion es una forma segura y eficaz de prevenir enfermedades y salvar muchas vidas. En la actualidad et pais
dispone de vacunas para proteger contra al menos 2_6( enfermedades, entre elias, I difteria, el tétanos, a tosferina, la poliomielitis, la hepatitis, el
cancer deutero y el sarampion. En conjunto, estas vacunas salvan cada ano millones de vidas en el mundo. Con la aplicacion de las vacunas las
personas se protegen asi mismas y aquienes las rodean.

. La vacunacién contra el SARS- CoV-2/COVID-19 reduciré 1a posibilidad de presentar la enfermedad. En esta etapa de fa emergencia, enla cual se
inicia fa aplicacion de esta vacuna, se han reconocido beneficios y riesgos, gue es importante que usted conozca antes de dar ef consentimiento
para su aplicacion.

Esta vacuna tiene aprobacion de uso de emergencia y surtid los pasos para la validacion cientifica y sanftaria que permite su aplicacion segura en
humanos. i

DATOS IMPORTANTES DE LA VACUNA (por favor, leer con detenimiento. Puede formular preguntas) Miedio a lc, reocc Ich

&

( LLOMOSE | Administracion via intramuscular en el brazo (tercio medio del musculo deltoides). ‘
e Nomibre dea vacuna a aplicar N\"\Q_\U ne . |
-

Esquemaquetieneestavacuna: Dosdosis [ ]  ddosistinica ]

Prevencién 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 familiary los allegados. _

Presentacion de efectos adversos acortoy mediano plazo posterior a su aplicacion como: dolor en el sitio de inyeccion, dolorde |
.. - | cabeza (cefalea, articulaciones (artralgia), muscular (mialgia); fatiga (cansancio); resfriado; fiebre (pirexias), gnrojecimiento e

. RIESGOS | inflamacion leve en el lugar de la inyeccion; inflamacion de los ganglios (iinfadenopatia); ma estar general; sensacion de
adormecimiento en las extremidades, reacciones alérgicas leves, moderadas o severas. Estos ne se pres tan en fodas las |

personas. :

LALTERHAWAS Alafecha no se haidentificado otra medida farmacoldgica més eficaz que la vacunacion parala prevencion de fa COVID-19. : |

BENEFICIOS

EXPRESION DE LAVOLUNTAD

De manera voluntaria, después de haber recibido informacion por el personal de salud, de manera clara, concreta, sencilfa y en términos acordes
con mi condicion, asf como las explicaciones adecuadas, informo que comprendo los beneficios, riesgos, aiternativas e implicaciones de la
aplicacion de 1a vacuna que se me ofrece. De la misma manera, se me han indicado fas racomendaciones que debo seguir, de acuerdo con la
informacién 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 fas 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.




Firma de la persona: gl

En caso de requerirse, identificacion y firma del representante legal:

Nombres Byl . dpotidos - DOCMAS e e T
Tipo dedentificacion: ¢ [) T ccD® ¢ oo nomero 1006384 310

Firma: @ o :

En caso de requerirse firma a ruego:

Envirtuddequefapersonaavacunar s _,identificadoa) con C.C.LJ cE (]

OTRO D Nimero de no sabe o no puede firmar, 2 suruego firma el(la) sefor(a) :
» identificado(a) con €L ] CE[] OTROL] numero

de : 5 : .

(e
l - Firma del Rogado
|

Huella dactilar o CC.N° C.C. N

plantar dei Rogante -

[Nombresyapellidos del vacunador; ()G\l Lb{ \lolleu) @b@m Mene&ﬂ
__'. &benJino de Identificacion: RC[ ] TH(TJ CCLJ CE[] OTRO[] Namero 442&4460@

"DATOS DE LA INSTITUCION
INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS): f ’ 4; (J)

mﬁfmmmfmsm: P y)"l)m%l-{o MUNICIPIO: - SO n H"—Cdu ep_’ :

Nota: Cuanto se trate de menores entre 16 y 18 afios, deberd firmar el menor junto con unos de sus padres o su representante legal.

pS
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(telefénico, mensajeria y/o escrito).

v 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 justificarla en lo posible por escrito.

v A través del Buzon de Sugerencias manifestar sus Quejas, Peticiones, Reclamos, Sugerencias y/o
felicitaciones.

v Si se toma la decisién de retirar la nifia o el nifio del CDI, Informar verbalimente mediante llamada o escrito por
mensaije o carta de retiro voluntario escrito con el fin que a la maestra para que ella informe a coordinacion.

v Asistir a las jornadas de formacién a familia mensualmente y actividades de trabajo que se consideren
necesarias.

v 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

v 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.

v Se permitira la apertura del porton 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
Lluvia) con el fin de resguardar a los usuarios y a sus familias, segun las condiciones climaticas.

FAMILIAR

<

CONSECUENCIAS DE COMPORTAMIENTOS INADECUADOS E INCUMPLIMIENTO DE
DEBERES POR PARTE DE LOS PADRES DE FAMILIA.

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

.e procedera a iniciar un didlogo entre los padres de familia, la agente educativa, la coordinadora, Apoyo Psicosocial y/o
Nutricionista, seglin corresponda. Como parte del proceso, se implementarén estrategias que pueden incluir llamados de
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 atencion 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 activacién 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 PATRICIA LOPEZ

Coordinadora pedagogica Apoyo psicosocial
Al oot AN OocA  loPtl
Firma del Padre de Familia y/o acudiente Agente educativa

Huella del nifio/nifa
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PACTO DE CONVIVENCIA MODALIDAD INSTITUCIONAL

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
desarrollo integral de las nifias y los nifios que faciliten el desarrollo de relaciones entre ninos y nifas, maestras
administrativos padres de familia y demas personas que hacen parte de la primera infancia.

RS

- A RS

DERECHOS Y DEBERES DE LOS NINOS Y NINAS

DERECHOS DE LOS NINOS Y NINAS

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.

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.

A una alimentacion balanceada, acorde a su edad y segun la minuta.

Reconocimiento ante los demas comparneros.

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

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

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

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

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.

Aplico normas de higiene (lavo mis manos con agua y jabén 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.

Acudir de manera periodica a las UDS.

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

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.

A pertenecer a los comités de padres de familia.

A que se le dé un buen trato por parte de los empleados y demas padres usuarios y a que se le escuche cuando
presente sugerencias, quejas, reclamos o solicitudes. .
A recibir acompanamiento y orientacion pertinente, y oportuna, que fortalezcan la practica de cuidado y crianza

de los nifos y las nifas en el hogar.

DEBERES DE LOS PADRES DE FAMILIA

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

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 nifas, por el medio de comunicaciéon que considere
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Nombre completode lanifiaonific Yo el T&mYaw= Cacane o= i
Fecha de nacimiento e o 202Z N Documento de Identidad 112614y ei18
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Primer Registro Cualitativo

Nombre del observador -~ AVDTER Lo ver
Fecha de registro cualitativo 25 o6 Vi=T-4:%
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Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo {en caso de perfil de desarrolio en alerta)

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitativo

Rango de edéd_ 0 a 6 meses O 6mesesyldiaai2meses O 1afioy1diaa?2 afios O
2 afiosy 1diaa3afios O 3afiosy1diaa4afios O 4afiosy1diaasafios, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro T ; Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa Alerta O Esperado O Avanzado O

Observaciones generales

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



A RN L e T - T R R et E g TR R (i PRI T = § PP A,
. HKelacion con ios aema 0 'i%?; e i0N CC
s 1 O = e i TR Gt O B P S Vel £ TINNG it

Co truccin G
Bs rorirad ldentidad

Fu3 U e A I = P ] o o A BT Tl AT T e .
e 180 It ey = S
P il { B Ty By, Il Wt

ka7, Sl

Comunicaci6n Interaccién Conocimiento | Relaciones |Rrepresentacién

Autoestima c“::p“:j:i de de de la Realidad
Verbal No verbal | Independencia| Cooperacién | Autonomia Personal Social . los objetos | causalidad Social

racion
itativa .= | 1a [ 2a [ 32| 1a|2a | 3a| 1a |22 | 3a]1a|2a | 3] 1a]2]3

-
w

2a 1a 2a 3a 1a

w
w

3a 3a la 22 3a la 2a 3a la 23 3a

©86] 606

|@|@|®
0 a 6 meses | Fibll izl
®|G|® ®

®
®

000, ©
®00®

@66

©e 6
©0 06

eolelelo ol

6mesesy 1
diaal2
meses

© ©

®© ©

© ©

® 6

®©

®© _ _
PO®0Ol 06

®

®

®

e ©
0 0 6|
® 0
® 0
©006
® ©6
© 066
® ®
® ©
® @®

OO 0O
209 |
P06 1.0

PO 0

1afioy 1ldia

a 2 afios @

®0 00606 @06
00 606006 ©0®6

66 6666 606

®

© ©
ONOXC,
© 0O
® @
® @
® @
® ®
v
®®
® ®
®®

900
006

886
® 00

@
2 aflos y 1 dia] ¢
a 3 afos @
©}

®®

006 66 |60 RIE®O 6 O
@00 06| ©8

00| 00 [eO6G0BGOOO

®O6| ©®606
@O06| @GOG
@Ol 6
@Ol ©®6
| 00| 00
6 B

®0
® 0
900
®00
©00
©
©
©

3afiosy 1 diaf =
adafios [

® ®6
® 066

® 6
® e
®®
® @
® @
® @

©06

0O
®
®
®

®POEGEl ©OB| G6
® ®
® 6
® @

00000 00 6
P00 | 66

©® © 0

PRI @666 GO
IVNQAIAIGN] YALLYLITYVND NOIDVYOTVA :Z 30 Z ¥NIDYd

[eo006] 60 [
® 00006 00| 0O

|00 © 6f

© @
®
g
=
=R

506 [0606

4 afiosy 1 diafy 'E" i
a5 afios, 11 i
mesesy 29

dias

®
T

56
® 6

00 [6000] 0006] 068

"0 [0co0

ﬁﬁ' @ 6

®
@
56
96

= Procesos v subprocesos no fundamentales

= Procesos v subprocesos fundamentales




o be @ ..

BIENESTAR ©/V
FAMILIAR

REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES

NOMBRE DEL UsUARIO: T2alancl  Cadandver UNIDAD DE ATENCION: Jovdia AGENTE EDUCATIVO: Andreq (o 4
L]
MUNICIPIO: 3G Mi9 e | FECHA DE INGRESO: _{ —O{~La LS Clasificacién de I§ formacién:
|'. CLASIFICADA
1%
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