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VALORACION INTEGRAL DE LA SALUD

Y EL DESARROLLO DE LA PRIMERA INFANCIA . 3
o Vacunar oportunamente con todas las dosis a tus hijos, s
[ - o salu ;
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La leche materna es el mejor y Unico alimento que deben recibir las nifias y los nifios durante los primeros 6 meses de vida; a partir de esta edad y hasta que cumplan 2 afios, se debe continuar la lactancia materna y

ar con otros ali nutritivos.
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4 Mi prioridad es tu salud

Olga Lucia Cuasquer Posos
' Gerente

Direccién: B/ el Paraiso Cra 7 # 1-36 Teléfono Conmutador: 42105633 - movil: 3134821413
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osblec\y - -

PROCEDIMIENTOS / CONSULTAS [

FRECUENCIA SEGUN LA EDAD EN MESES (M) 6 ANOS (A)
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Control del recién nacido por medico

Atencién en salud por medicina general

Atencidén en salud por enfermeria

Atencién en salud por Odontologia

VALORACION INTEGRAL
ATENCION

Promocién y apoyo de la lactancia materna

> | Vacunaciéon
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+ L ', E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADC

) LA DORADA  Siiyonsoneapinie:

LU UVIU-18
DEPARTAMEN o~
NIT. 846.002.309-9 A ] (231 1o, s

CUDAD Son i \e Sared FECHA: DIiAc® MES O4 AND 202S HORA: qicam
DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:
NOMBRES \rp\pleidy Regeel APELLIDOS  Yandoyet  Chaver

TIP0 DE IDENTIFIAGioN: Rebe) (] cc(J ce(J  oo[]  NOMERO: \\223ug 163
FECHADENACIMIENTO  DiA:\6 MES: 0\ ANO: 223/ EDAD: 2 anos :
NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE  \\S5 .

.INFDRMACI(]N PREVIA. La vacunacion es una forma segura y eficaz de prevenir enfermedades y salvar muchas vidas. En [a actualidad el pais

dispone de vacunas para proteger contra al menos 26 enfermedades, entre ellas, la difteria, el tétanos, la tosferina, la poliomielitis, a hepatitis, el

cancer de Gtero 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 a simismas y a quienes las rodean.

La vacunacién contra el SARS- CoV-2/COVID-19 reducira la posibilidad de presentar a 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.
‘ Estavacuna tiene aprobacion de uso de emergencia y surtio los pasos para la validacion cientifica y sanitaria que permite su aplicacion segura en
humanos.

DATOS IMPORTANTES DE LA VACUNA (por favor, leer con detenimiento. Puede formularpreguntas) o e aacon oA Pov
Hiedo < la X cac i

iﬁgﬂ&?ﬁ Administracion via intramuscular en el brazo (tercio medio del misculo deltoides).

VACUNA Nombre de lavacunaa aplicar

Y DOSIS

Esquema que tiene estavacuna: Dosdosis ] 6 dosis nica ]

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

Presentacion de efectos adversos a corto y mediano plazo posterior a su aplicacion como: doloren 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 présentan en fodas las
personas.

tALTERNATWAS Alafecha no se haidentificado otra medida farmacoldgica mas eficaz que la vacunacion para la prevencion dela COVID-19.

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 seguir, 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.




\©

En consecuencia, decido; ACEPTAR:

que se me aplique la vacuna. NO ACEPTAR: 7L que se me aplique la vacuna.

Firmade lapersona: _\@ @tﬁ Q\q,\eg § |01 SOy
J @)
En caso de requerirse, identificacion y firma del representante legal:

Nombres_ N ()ehs Apellidos ‘J\O\‘Cq
Tipodeldentiicacion: R[] T(J cc(d ce(d otrRo(]) Numero__ 2.B3AXB2Y
Firma: ¥ N o 3c\\% NLO:)? Co

En caso de requerirse firma a ruego:

Envirtud de que la persona a vacunar , identificado(a) con C.C. D C.E. D

0TRO D Namero de no sabe o no puede firmar, a su ruego firma el(la) sefor(a)

identificado(a) con C.C[_] C.E.[] 0TRO[ ] nimero

de

Firma del Rogado ‘

Huella dactilar o C.C.N° C.C.N°
plantar del Rogante
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Nombres y apellidos del vacunador: Tec. Aus, :%:evm&
CC Nof 2336822
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Firma ™ . :/ i Tipo de Identificacion: RéD T ccJ Ce(J OTROC] Nimergs
\ — i r'z-n ] Fa, e

DATOS DE LA INSTITUCION
INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS):

DEPARTAMENTO/DISTRITO: MUNICIPIO: '
L Podeon MO son muel

Nota: Cuanto se trate de menores entre 16 y 18 anos, debera firmar el menor junto con unos de sus padres o su representante legal.
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PROCESO
ﬁ COMUNICACION ESTRATEGICA o

AT 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

'_Fr\‘_‘) bleidy Radusl Panlesa.  Claguez , identificado (a) con documento de identidad
namero [[22 34 /437 , 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 | > [ Audios | 3 | Videos | X | Otros datos personales | A |

Autorizacién - Uso imagen del titular:
Yo, ~“Yhpmn latxn Pan IoSa , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con

docunfento de identidad nimero 55 /£, 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 | ¥ | Audios | ¢ [ Videos | X [ Otros datos personales | )/ |

La autorizaciéon comprende:

1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes 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 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 informacién, 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 informacion personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresion
del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electrénico:
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 utilizacién de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por Foundacion Hlrza O/ e ¢, /ﬂdé? , en representacion del
ICBF, quien es responsable de Cfptar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacién en el proyecto y/o
programa ﬂSf;" e fanal:

Suscriben:

Firma: YhouIazeo Paai jo

Nombre: Jhon JG 0 pantale

Calidad - Titular: Representante legal: fujr e
Teléfono de contacto: 234169 768

Fecha: _2- phyil —Z2¢25

Municipio: _San ™ iquel

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

Cualguier 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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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 nifos que faciliten el desarrolio de relaciones entre nifios y nifias, maestras
administrativos padres de familia y demas personas que hacen parte de la primera infancia.
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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 nifas 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 alimentacién balanceada, acorde a su edad y segun la minuta.

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

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 pedagégicos y mis pertenencias, utilizo las palabras; por favor, gracias, y hablo
sin gritar.

Atiendo cuando los demas me hablan y participd 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 periddica 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 nifios y las nifias 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 nifias, por el medio de comunicacién que considere




(telefénico, mensajeria y/o escrito).
v Informar oportunamente si el nifio o nifa 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 Buzén de Sugerencias manifestar sus Quejas, Peticiones, Reclamos, Sugerencias y/o
felicitaciones.
v 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.
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
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 portén de las instalaciones del CDI Fronteras de paz 1 Puerto Colon,10 minutos
antes de la hora de ingreso, asi como También en Ia 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

N

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,
se procedera a iniciar un dialogo entre los padres de familia, la agente educativa, la coordinadora, Apoyo Psicosocial y/o .
Nutricionista, segtin corresponda. Como parte del proceso, se implementaran 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 atencién en la UDS.
Si reincide en otra falta se notificara a la coordinadora, quienes junto con la psicosocial verificaran la justificacién 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 afo 2025.

HATES EDDY PATRICIA LOPEZ
Coordinadora pedagdgica Apoyo psicosocial

« q ] X l 1 O e 'tQ
N 10)
lgirma del Padre de Familia y/o acudiente Agente educativa

b Huella del nifno/nifa
Kaduel
@'J nio YA
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COye de SM 22586-9] [ Pago oportuno hast4: INMEDIATA } ( Mes Facturado

INiL. 846.000.553-0 - NUTR: 2-86568000-7
\) Autorretenedores Res. 547 de 25/01/2002

de IVA
M Factura Nro 2037063641J LSusPenslén a partir d{t INMEDIATA J L MARZO 2025
Nombre: WILSON RUBEN PANTOJA REVELO [ Onimopage [ s 11,070
Direccién: VDA SAN JUAN BOSCO Tuveservicode |05 £Ep 2025 - 11-MAR-2025  (31)
Ciclo | Ruta | Orden Tipo de Uso Area Carga | Tipode Hﬂl o] = Divisién Geopolitica
sM4|s402]| 77 | 1 | resioenciat [RuraL | 1 |6 [ AERea [EmPresal10s SAN MIGUEL - VEREDA SAN JUAN BOSCO
de hora de Medio de
Tipa 3 Fecha y hora de ey Fﬂ;;’le de Factura Electrénica de 0
FACTURA DE VENTA 25/03/25 26-MAR-25 PAGO EN EFECTIVO CONTADO EEBP - 180752

Componentes, Generacién + Transmision + Distribucion + Comercializacién + Pérdidas + Restriccidn
RULRDEEIE de costo(cu)®  527.6 4985 26323  121.85 7079 1468 =CU 1038.1 (S/kwH)

2A.Informacién Medidor | 2C.Liquidacién Consumo del Periodo]  2D.Consumo Ultimos 6 Meses | 2EInformacién Calidad del Servicio )
Marca Serial Widigo| Consumo Activa K 92 Mes Activa Reactiva Tel. O.R EEBP: 01 8000 942415
8 HOL 00040409620 1 | Consuma Reactiva KVarh: 0 Transformador: SSJ162 Grupo: 32
“( 2Binformacion de = Costo del consumo $ 85505.2 DIUG: 9556  FIUG: 36 Circuito: C14
5 achrs Aot Tooctirs Ay ] o asta 178 Kih: 415.24 Cargo D: 249.0104 Dscto %t:20
g Er .Biﬂﬂ Subsidio:% 60 § -57303.12 CEC: 856
Reactiva: SubTotal$  38202.08 e HC: © VC: 1
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. /  deuda: 2 Moratorio: 0.5 - —
0 o B P L) 0 = 3
Capital Crédito saldo Capital EEBP Valor Liguidado | Saldo Anterior | 3 Total E

Operador A.P. Convenio No. Direccién PQR [Valor Periodd Saldo Ant. [ Valor Total
MUNICIPIO DE SAN MIGUEL MUNICIPIO SAN MIGUEL ACUERDO 008 31/08/2023 Cra 4 Cll 7 Esquina ! 1.211 | 1211 2422 |
Concepto Empresa Direccién PQR USO | Valor Tarifa | subsidio o Factor Solidarie | Cargo Consuma o Variabie] Valor Tasa Amblental] Saldo iofAjustes/Otrog  Valor Total
Alcantarilladg 0 o 0 0
Aseo* [ 0 0 - 0 0 J

Esta Factura presta Mérito Ejecutivo de acuerdo a las Normas del Derecho Civil y Comercial

Direccién PQR ylo Teléf Valor Tarifa Saldo Anterior | Valor Total

Debo pagar

21 1 0ig]

$ 79,820

Total EEBP

CUFE:

7843306/06%e84cc1a82aT7da 783832043111

19331ec86aTae724beTleB5105433

LR A

(415)7709998005532(8020)1000203706364 198(3900)0000079820(96)20250421

Proveedor Tecnologico: dispapeles 5.A.5. NIT: B60028580-2 Software: fact-e



PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO € c@r () .

Ciudad Lo_éo{ﬁéa Sanr (Higod -
Nombre completo de la nifia o nific 5, b] ¢\ d \., Q, o.?d -/ PCSU(\\ H a (__qu_\} ez
Fecha de nacimiento ¢ e{ . 223 N Documento de Identidad

Sexo Masculino (@) Femenino (J Fechade ler dia de atencién en el afio

Primer Registro Cualitativo
Nombre del observador 4] C)CMJ e Cylollo
Fecha de registro cualitativo oL - 07 2ols

Rangodeedad 0a6 meses O 6mesesy1diaal2 meses O 1lafoy1ldiaa?2afios O
2 aflos y 1 dia a 3 afios O 3 afios y 1 dia a 4 afios O 4afosy1diaabsafios, 11 mesesy 29 dias O
Color de registro =y Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa | . Alerta O Esperado O Avanzado O

Observaciones generales L o \ A- 7o r\..,le
Pagse\ Daihape v Juego Lon los olios pipos cnlos Sire S
quwmgaejh_ ‘5?5 :,f,\ Poce %}mr)md\](?vmfcnfc- A\ Acoliades P e
C omonicovs; \. FOMo Ueila| con\a Cstyc'rvlr educcq_;uo

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

Segundo Registro Cualitativo
. O (S -
Nombre del observador \-{ Jran | 60“ ndel SQ \&
O3 o

Fecha de registro cualitativo 025

Rangode edad 0 a6 meses O 6meses yldiaail2meses O 1afioy1diaa 2 afios O
2 afiosy 1dia a3 afios @ 3 afios y 1 dia a 4 afios Q 4 afios y 1 dia a S afios, 11 meses y 29 dias O

Color de registro s Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa ~ Alerta O Esperado @ Avanzado QO

Observaciones generales

& CV\C‘CI‘\QJ‘QV (c:‘ AN I/\.Cn.é'ﬁ' ex o C}'bf P—c/(Ff
cﬁc;aﬁrg Lo Hee b TR =t e Aijﬂ: Perhep=
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SU Independencio o (g lheva o Urgdye

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

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitativo

Rangodeedad 0a6meses O 6mesesy 1diaa12 meses O 1afioy1diaa 2 afios O
2afosy ldiaa3afios O 3afios y 1 dia a 4 afios O 4afiosy1diaas afnos, 11 meses y 29 dias O

Color de registro Perfil de desarrolio

valoracién cualitativa Alerta O Esperado O Avanzado QO

Observaciones generales

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo en caso de perfil de desarrollo en alerta)
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REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES
NOMBRE DEL USUARIO: Qa\g‘u’cl P@N\ e

MUNICIPIO: S . %\Jt\.
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SAN MIGUEL - PUTUMAYO
TELEFONO:3214190858
CORREO ELECTRONICO: almadevida@outlook.com




NOMBRE DEL USUARIO: Q‘—"‘ﬁp‘:‘ pc “'L?g L.
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REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES

UNIDAD DE ATENCION: Q:RN no 1.

FECHA DE INGRESO:

BIENESTAR
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AGENTE EDUCATIVO: L/'-tww;/ {:Dl N(; 2
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SAN MFGUEL - PUTUMAYO
TELEFONO:3214190858
CORREO ELECTRONICO: almadevida@outlook.com
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REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES

UNIDAD DE ATENCION: PC‘N\I 1=

NOMBRE DEL USUARIO: ch% oe gzmm‘o 1S

MUNICIPIO: g_'—ﬂ ‘ Sfaé FECHA DE INGRESO:

BIENESTAR
FAMILIAR

Clasificacién de la Informacién:
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FECHA DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION ACCION REﬂ?:nT:AD:ng:EE:TO F‘RM»; ‘;Eﬁ::gg:»(:’:ﬁmf
'{q Se V"C-Qll?_& = 1\9‘“\9—:‘@ Sz 8‘( <A\ © T ens OJ‘C-~ C}-L
Q| SJSSroneie b Sz IOD-\”-"i e Kdo P"'C‘l Scbev el.
gl = cieN Gee Lo nasy Mc:é-\vc; de la Inasurenta o
& Ve o A me o <= o Un{AqA_ \1 s {o e i dencaod g
8 Aoe la pramide. A v
Uy e ros ha informado 6 o
Nad~ [« vaumw == b=t LQ §
T <
< v
gc‘ \Oﬁrc:{ C"bu'Lc\u\c,Lcr'( , g -2
,:? \== nwA= | ala D\ S,
O L/n\oquJ Q\FPVCJV\'\T. el _ E:.Qb
< oo ,Cb{ f:) +ef\plro &(‘
§ e (o Nordand ,
N

SAN Ifj!G UEL - PUTUMAYO
TELEFONQ:3214190858
CORREO ELECTRONICO: almadevida@outlook.com




; Ty

Pednkig

REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES

UNIDAD DE ATENCION: quuo 1.

NOMBRE DEL USUARIO: eaeuﬂ\ PO'TV\'OU\’\ .

1
MUNICIPIO: Sfm M,\J_c,l.

FECHA DE INGRESO:

BIENESTAR
FAMILIAR

AGENTE EDUCATIVO: \,fm:«w-,; Gu-ah«dhl

Clasificacién de la Informacién:

C

CLASIFICADA
FIRMA DE QUIEN FIRMA DEL PADRE, MADRE
FECHA DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION ACCION e R A
St vealizo =A lemed 5 e S< %U;MC:)C: e dexio
) A"
LU W reAuLen »t&t (o= A leor O\ T v e) f)cvfa A
,6" Tudentiay gt -c?t.cﬂ oAy Sebev T4 Mmobwe e Lo J'_q }
@ W g [CZ}U"‘F\Q_QQJ\- VNasBreiaa. S L Mevna 3
.Q, Wrothvo o lluvie, lew N1R= &
WD cdlSios o ta\h, ,:J_ Q\)\ é
2
y iy
3(Se veales a1 Vomeds de | & veoliza lo yerpeetnua b
Q astfrenc. = 15: (czjrc- Ob&eaJocy e, 5e ‘o@,—c, %
S | etene =V ler TR e\ deacey C}]—uc "ﬁfm bitna e
2"’3 Sz U\jn:a—a o (& unidad | CL'OG'fan—cma-Jt. pav (>
o F‘s&ﬂ&fh fe hace A Ciierer
N e ta o dad,

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

- |
N
™




Ly

REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES

UNIDAD DE ATENCION: e:a Wwis -( .

NOMBRE DEL USUARIO: 'QC«%.OQ\ 6 c:vw"c? A

BIENESTAR
FAMILIAR

AGENTE EDUCATIVO: %_@.h T\CJ\Z——.

Clasificacién de la Informacién:

MUNICIPIO: S«’-WM V\Lﬂvc(. ' FECHA DE INGRESO:
= CLASIFICADA
FECHA DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION ACCION RE':T:;':AD:L%LE:TD F'“”g%ﬁ;:gg:'{:’;m“
¢ S veslw2a =( = ~edn St e~via r»r‘cn_?c.\)c: S— -(-CSL{—:-
‘6 é—g i it 51":4\&@:&. A< K ]of v Ve re) e
) ‘961”6« =J\ C:'er\gk_a.v %’—C (&= qu:y e\ nho-\-\uf::r \ew .
g NRSa \ns !Y\jrzyc a_ la \"‘\"—‘JLJA—-ur\t\a\.T |\ a Nf“‘-rLQA_ D/
u"\"LROA. AN \L e kar Spe. T T 20 - P
‘S +°‘~Vc’=. WS qlfennas & L5
Y\'C oV "l Y 3 en\}:ﬁrgc wd
= \e | Mmna o \a.
WMemia \a tmporcontia 2
e asiexv o & unded, 58
!'\’1 —_—
(_) % a L= \f&ﬂ)’t‘ > %
o il odf
< C‘LPa,«ex\X—cmwk o 1o ®
N

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




Erignaag 00

NOMBRE DEL USUARIO: 'Q:*Wl Q"\Jﬂ?lﬁ :

REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES

UNIDAD DE ATENCION: @'\'\N \J (O T,

MUNICIPIO: —SRV? Ml ?\J’C

FECHA DE INGRESO:

BIENESTAR
FAMILIAR

AGENTE EDUCATIVO: \{Wﬂj Q}:»t . V\CL'Z

Clasificacién de la Informacién:
CLASIFICADA

b}

"-b \

X
/,.hl
©
L

DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION

ACCION

FIRMA DE QUIEN FIRMA DEL PADRE, MADRE

REGISTRA EL EVENTO O CUIDADOR(A)
Se yealzo A Hemedo de. S env V“'\e‘:/r'\Sc:-s‘C e '{"Cx}ro
,\’? af Wl yentia Se OET":' \"[ la Mamiut= YV ines inpovne
¥ \1 W NS ch rwo-hq. of- = INna = S
v | Cudenuoy Fe & i i F[G(S(}
Sindorme ="C Q"QOO« ‘1 oS-
&)’\ asmsho < la m dad

3
3
$

S

SAN A‘]FGUEL - PUTUMAYO
TELEFONO:3214190858
CORREQ ELECTRONICO: almadevida@outlook.com




|

v Rt

BIENESTAR
REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES FAMILIAR
NOMBRE DEL USUARIO: gqﬂ»&-f‘ %“'LD]‘E’\ UNIDAD DE ATENCION: 3%“,\);0 1. AGENTEEDUCATIVO:L{W“‘J! é'l o2
MUNICIPIO: SJ"" ch'\‘“tr FECHA DE INGRESO: Clasificacién de la Informacién:
CLASIFICADA
FIRMA DE QUIEN FIRMA DEL PADRE, MADRE
FECHA DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION ACCION AR TRA LN 0 CUIDADOR(A)
S ol =] Narmo‘o el S$Se enviey meass) ¢, de
L CesiStenc @ o St k’jfp eviden- 7’-‘( Afo & (oS —fﬂml [\ eve)
| Ceer el e IR ho )Oara sober 'e4 MmohuS \LV
h {
Y | Wik o (e Unelad, e la (nasufenca g o & o it
& Jdcven  evidenCy Efua b; Vﬁfggmd@
A |a” Mamd Zof jerts
Nen soc o
clondk momﬂf“‘@‘ Gt JON
[a n)Fa y)QCJJfS"L’:’C( (e, §

N Lde el e .—"(cy-\( ?
émfpm 90 Grpa- N
/09' Muc he I/qucq

o Obger (a

ren fernen e beea ‘*““7%
L podde o g

A% Peora CFY"C'V rouv=alsd ‘

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




NOMBRE DEL USUARIO: (qugdf ' P—‘:‘ﬂ"‘cﬁ =3

MUNICIPIO: SOﬂ. ij““—’l.

FECHA DE INGRESO:

REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES

UNIDAD DE ATENCION: %' oo "ro

BIENESTAR
FAMILIAR

AGENTE EDUCATIVO: \'!LNDH*[ E=vnde2

Clasificacién de la Informacién:

CLASIFICADA

FIRMA DE QUIEN

FIRMA DEL PADRE, MADRE

FECHA DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION ACCION
REGISTRA EL EVENTO O CUIDADOR(A)
L,- St veal2®’ & \\ormads o. Se Voo lRavon, \Jonay )4
(@f WS I GS SHentan ~ Se l\cvmaday &—qc**_a.-\\qu < ‘og ‘__jb‘/
|oﬁfol eancenucV =T (o Famd?ove) cra Saber = &
05\ &Vzd"\c ‘“3"“‘5‘:’ U mMedtue e la InasStterey o Jpﬁ
m \ &L tQ h'\m} ’¥‘m{m=’nk‘ ‘& ¢ c 5
i Sc = enve ., esnlale ke, 1\:’::)’"3‘”\‘(2i
s t< xto per= o & PXibbic A
Y (= COMUn1c;auc3f\
O
;/ SC IQ o< o Seneav ,éf-—&
d, =% NiAac ASitS+Ho L=
(7 Cnwdad = (PC?\"CH){'U‘T\C-’\"'K
N T/,

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

N S



REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES

UNIDAD DE ATENCION: %* vdio 1.

NOMBRE DEL USUARIO: £Cl el Pc:ah 1—?\_}‘-\ !

BIENESTAR
FAMILIAR

Clasificacién de la Informacién:

U

-2
AGENTE EDUCATIVO: k{uom C;:;lmab_d ©
-

MUNICIPIO: SGY\ M‘?\n: l, FECHA DE INGRESO:
i CLASIFICADA
FIRMA DE QUIEN FIRMA DEL PADRE, MADRE
FECHA DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION ACCION SEICTRAE it O CLIDADOR(A)
L Ce yealza o yespechvo llemado | S oy \NFovma @ la romite., £
y It asstens S e (oqre - S$= pealre, ™Menseje) NS
& Spptatiey U9 GeInhEhg Fextz Para Scbev =l L
'\.‘ Ae lDl O NK Qqﬁ“'-’t[ = S G“l e Y\C:_ﬂldknc N (Og
8‘ _ V( La oS e S nan\Fi et ) C (\c\)
Menc MUC"“D' > ‘ﬂ'/\
Qe [an NUR=A ”!.‘ p
) f—’b*’ =50 N>
ﬁftpﬂe “1 ’er 9‘*’ c! ){ \J
asisho <« \ = Um\ci-r -
Vv
Se vealiza ek l\amo‘d‘o de. = WNFayma & y
Ma ke . S« vYralizan c

S AsSigrencrts - S= (‘i‘j'”\'

ondinuay Sps- |[a A= e, | (|lemadas cfonical . Pore

asde KX a Uﬂkd&d. Sber ot Mmodwe ek (&
lnagddonces v \a niRae vy

Sec o s\ Y Cg(—.»—e

flhr yreorhvoe c  (\varne
WA <y tev e SWP‘* "\"'1

93 /o OJ ¢~

afisre a (o wn Lokod ,

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




W MNa

[? Fema\iayed

Commumny CTs=:er o,

--S:( !oa-r\::r v idencn oV
pmg:\ N S

s JR?

Por mMmedio e \\ar@cl@.l\

F-eleponi cay Pero no L= poesbic

BIENESTAR
FAMILIAR
SEGUIMIENTO AL ESTADO DE SALUD O SITUACION DEL NIfNO
,\L/, S< l‘ﬁ‘o eldenciav get la N el o arsho a b Undad uvao vz
o v-cal\ 2. -\ lemads g Ghudenuen. LY TC SO U (S = RPN SURNUSEY R T

et la A R= l\"\j“'t‘-ﬁ&-"'/ a (o vneod Tﬂ%hﬂ\e_;\k b(@r\

SAN t\“UGUEL - PUTUMAYO
TELEFONO:3214190858
CORREOQ ELECTRONICO: almadevida@outlook.com

R I T R R N B U VO S R s Sse) 1 S N T S S,




s

%

P —
Pty g a8

?

BIENESTAR
FAMILIAR

REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES

WA
UNIDAD DE ATENCION: _[axwJ (& 1, AGENTE EDUCATIVO: \‘!km::m Calme) ©

»
1=
<

NOMBRE DEL USUARIO: 'QQQIU*:I- PcahA-cng-

Clasificacion de la Informacién:

MUNICIPIO: gaq H{, uel FECHA DE INGREs0: _ OT— O E/—OZS—
(/) CLASIFICADA
FIRMA DE QUIEN FIRMA DEL PADRE, MADRE
FECHA DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION ACCION REGISTRA EL EVENTO O CUIDADOR(A)

161 QUi s

1o hors

Con

Se evdenta @ rasistenual

de (o maa Repue|, Ponkoyar.

la umdod < Pcﬂ\JUIO 1.

Se yealwzon Vonald |lamadad \(%‘,\1 Civry JLZ
tetegonicas Pero o e
posiloic o omumcacion, [JMSL\' b oo
Cnave”

€ ) i wien cales \a aldsy usvenig
D \Cio)fc.aio\ A \o\ \Jc\{olcac! o\c.,
Scinwa o qparca“femcn'\g \’.)\‘cn

C}\C Sc\\\‘:cl.

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




w.'_.

-

REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES

W

BIENESTAR
FAMILIAR

NOMBRE DEL UsUARIO: JciShieidly @qg‘ud Ql\’\{{\‘q . UNIDAD DE ATENCION: }D v\ (0 T .

MUNICIPIO: %}r\ H\,juﬁl.

FECHA DE INGRESO:_ O = O - O2S

.
o
AGENTE EDUCATIVO: :lUrCm'_-( (g‘;\.f\cltz',;__,

Clasificacién de la Informacién:

mohvo At s

ov €40 fuc €

\y\o._.suf-c)nc.c, e

CLASIFICADA
FECHA DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION ACCION FIRMA DE QUIEN FIRMA DEL PADRE, MADRE
REGISTRA EL EVENTO O CUIDADOR(A)
L gt‘, evidenua O 'n?‘?—‘}‘mu@ Se yealizovon \Jana s l\c:nt‘r-cdas
N Ao Rageel ONG :
Q e (G MR 2 P TeAe,{;m%(ClS : mo no Vi Tan 6-‘*\?\63&1 e Sl
N | Ger Nlamadar 16 adisFenti Posible [ Comunicacion, L MERNIANE
S v 1o 4anto o 1e enuid YA C na=g>
Z Qo I Vo2 pores SCLI?B’V el
C g yotyo de Su \nafstentc
o te V
Q || W’cuml-a\ nan (fF€3 " Se Comumea wn (\’Umv&-—\.
: (;A”\: l@ Y}\R’Q o st en _ ) \
8‘ AeATF Q=AY WL e F T \_((_4 ufm-\éﬁhrckl < {\\\5
& rrepoy Gur  fem MU i o I | NO<S s
M I elivapia ety R ! e

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




o - /@

BIENESTAR
FAMILIAR

SEGUIMIENTO AL ESTADO DE SALUD O SITUACION DEL NINO

N\ Kaxgtut:\ \ndu-.Sa o (S Unidocd cnﬁo@rmltmmk blﬂ\.

o Il F DI

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




REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES

W

BIENESTAR
FAMILIAR

NOMBRE DEL USUARIO: qu__ue,l Pan*{\ca UNIDAD DE ATENCION: ‘Pc:ur\JtJI &) ’7 - AGENTE EDUCATIVO: j’ucqm %h“cfz,z
MUNICIPIO:S’J)—\ thucf : FECHA DE INGReso:_ 7 O of O2% Clasificacién de la Informacién:
-/ CLASIFICADA
DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION ACCION RE':?:”T:AI’:L‘::’!LE;O F'RM‘; [éfj';;:gg:f{:;‘“’“ﬁ
Se. exidendo en |o S e da ed Conoivmienks O 7%,.,7 P
\N yauon (on \of - mnos e oM e . |o CSUCI:A‘A‘Q C ‘_e/:\.‘b
QUaanJo en Tl pargrec GLCCi‘c-Jm,rellmcﬂRJ dentro e “Ug&vq’/
Clccidental mente la MR la Jornesly
+vropc2o S Cayo- ;
pcze Y » o o}.b\‘_ e
(o) war
le |2 olejy va -AvAt - U/
Jo (’CJ mqgu«l»end\c: 8 [{c‘iﬁadﬂu‘ éaunotcl P O(JV\S’“\)

JQ eyiden le,

de (o mic vegeel
MOTCI ok }/chcv cl {lamqﬁla

a [dta,

Sog/00- 03 09 g, | 2

[e. hace Vovs

cas q (©
;ﬁ;’(eeﬁo;aibfc [or Gjmnimcegq

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

~D 3%




) ) ) ‘

. 4

FAMILIAR

7

SEGUIMIENTO AL ESTADO DE SALUD O SITUACION DEL NINO

Se, endenuax Qoo
l-\ MMMQLK

o M= ﬁtqoaautn\—cmcnl—g, S uz;_lf‘m-h‘ bicn, A—&N\@ (PLJ‘]_QCQ ‘

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




L
* Mk if‘e"

REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES

NOMBRE DEL USUARIO: 'Ldéleadq '2@9«.?\ \%w}om UNIDAD DE ATENCION: ‘PCJV\}\JI g. 1

MUNICIPIO: SC*\ M C?ue’

FECHADEINGRESD._O' r]O Y ;OZS'

)

AGENTE EDUCATIVO: L’{ \rean 4 Eols nch_ it o

Clasificacion de la Informacién: -

-

S

CLASIFICADA
FIRMA DE QUIEN FIRMA DEL PADRE, MADRE

FECHA DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION ACCION REGISTRA &1 EVENTO O CUIDADOR(A)

N | A Ldla 5 eucenuo Al Padﬂ’ S Fami\ i A

Q Gl y Y 2_.

s LC‘)\ \MasS Brenue, Pe“.g noe <=5 P‘DS bbﬂ— LQ .

@

A ¢ A ._ ™ t: Df\

Q laa NMina ﬁ %U(‘i PO?‘JFQJQ'_ ComuUN\Coxsy o

Y AR D

\Y)

1 5 O

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




SEGUIMIENTO AL ESTADO DE SALUD O SITUACION DEL NINO

IQ mamira Nos (omuniay . GYee.
oy Que e @:O':O laa  Adavde

Se vecomierdx < (a rMadec
f?c:wa Fuc dten. Al fPe,no\\er\-Le.
lmpof,\-qdc: e (D-J‘ afistentu &l
wo 5 una vazon, JUJ-HT-FCC\JO c.

no afifd o

c‘(: :F-C)rﬂ\l 9

1 (=

o Fuc

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




NOMBRE DEL UsUARIO: B e gy e\ P ok Q) o

REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES

MUNICIPIO: _S an My gu e

FECHA

FECHA DE INGRESO:

UNIDAD DE ATENCION: _Pax o\ eS ~7

(- 6U~2025

g
-
=

-

—

DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION

ACCION

W s{a 3¢ asslencio < Puele
C\\\()?r\thpl o

NtRo Lague

9~ of-2025

Dotante e\ Ploceso 2 Wamajo a

\noststencia A (g,

Aberde edocaliva realiza La
llamada a\a yadfe
Pota ol
Ffm e\ modivo e
Acuoa) lamn
T Veko Vlﬂ'\d
PoX Yoc +ienc rmal {on i
] Gvi F-
N Reborle. e\ (o NosS Ntce ?jue al
Wespidol ho la ey

o St na
ld (/evo a on medie

¥ 99 hey naYadva)
cotdaNlay day, Lb?mc.)‘{ca
EV \Votas Mg dexde S
(loolo PataoSar —f
ctado N Solu) Mg
NRa Rago-

X e famils
einel (nto(Macon coup |

\a lr)o.s’(.s.lenciq,
adle nesinfilme
Q‘l?c}c Nnoo 0675110

7 o
0 Pos {iciay

(@) ?dfa Po()C v
%n-loS_i

BIENESTAR
FAMILIAR
AGENTE EDUCATIVO: Ana Jo\la
Clasificacion de la Informacién:
CLASIFICADA
FIRMA DE QUIEN FIRMA DEL PADRE, MADRE
REGISTRA EL EVENTO O CUIDADOR(A)
\AO
Moo=

SAN MIGUEL - PUTUMAYO
TELEFONQ:3214190858
CORREOQ ELECTRONICO: almadevida@outlook.com




SEGUIMIENTO AL ESTADO DE SALUD O SITUACION DEL NINO

Cverdo U-00 Alente edocalivg waliZa fommola &hs Madlc Pale Sabev
ev—estator—sr—Swrod Sclomio, lacoa) Nnos nfolme gur Cigoe mqjon
Segotendo acr oy Ly [unes |p []levo a\ ¢ DI

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




W

BIENESTAR
REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES FORILIAR
NOMBRE DEL USUARIO: ¢ quel _Panip] ol UNIDAD DE ATENCION: _ PN Vol oS 7 AGENTE EDUCATIVO: Dulra 5
6
MUNICIPIO: S on (Mlguel. FECHADEINGRESO:__| —o( — 2025 - Clasificacién de la Informacién: ©
CLASIFICADA <
FIRMA DE QUIEN FIRMA DEL PADRE, MADRE
FECHA ‘ DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION ACCION ' _ REGISTRA EL EVENTO O CUIDADOR(A)
DoYonte \o YeoliZzaadn M lla J [\ Gente EV0collue vealZa \La S
may o ki BLC T o BN
oiSta Se Poede euldmaal L g | Loomada oo te if‘F" acion W QoY
5‘ > X a2 ot Lo tna.scslcncla -e\(lr\[ng .Q,O' i
INasistencla 22\ Nitna Kagoue) Poguel -ocs’\

\ on coo\ \Loomnogve & Far i a ;P
oS Comonicy Yuela Nino n e |
Utnoe pPavyoc Lovre ter o N
F_te\g“t \l 'L'Q \]O-V\MCV Jm ‘C)fwm!n
< e este Lovnado e Ao Yo ¢
Noo Noo -\-odf\t P&Y o S(}fi::\e%r €\
=s\ado 2 Salud X \anino

1~0-202>

SAN MFGUEL - PUTUMAYO
TELEFONO:3214190858
CORREO ELECTRONICO: almadevida@outlook.com |




S Ry, .
“4: o mandidn g
[ Alma e ida

L W

EAMILIAR
SEGUIMIENTO AL ESTADO DE SALUD O SITUACION DEL NINO
N CierndO \o> U230  SeYealize Uamalda ala madit ¢ Fomtlla pofa Sober (ome Styve (a
o NiRG Lovtoal nas STct goc Scgouv rgoal, 0¢ pod el mametu (e Wa day  Curdado en Cag,
Qn\ Y goc Se 9gU= hregjoV €\ dia lune La[leuq ol CD!_
9
)
1 Abentt cdocakiva Yea\izo [[amala Pod fenel [NFITWATTER So\dd X ~
é )’tic}, cooh La molYa nNas {f/:—dfmo?df esta lgoual @ouela uw iqu ho_sg&;r\'ﬂﬁs 20’9(}{
'53 sneS  eNamena pofa Soben el mébivo ¢ W Ereprd - @ue ngs ya tene lnpovmma?CGV?Uf
)
9
. \ \
‘ RGen\e eJucaliva Veo\i2 [ \ J ; J
N e el ey R o llamava  poXa Jcael (n0imation SgbrTa 39lud & \a ning B
= %l o “ gls itt 90c Sigue mejav P20l QYa cyrdoy At g6 biges “ho
& ro laale: qoe el >t X mgnane Ya \lafae. a POY v
n
Cendos \gs H.0o - L ' =
go Lovnno yvyegveSa m oY CGI\«"‘U"‘LQ Foeliend g c_nmf’a\'llv (orSat COMPantyor, 4 OSts Ce g g v
0 cexYoda (o nouedag -
: Ana Su\taloPe?.
L
Q

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

S e SN L O R e S e TRy S N R e - s S e T




4

a}\.'ﬂ'l’\t <

BIENESTAR
REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES FAMILIAR
NOMBRE DEL USUARIO: ‘}a 3'0\( \J y Rt qu<t \ UNIDAD DE ATENCION: __ Peev\[0 l‘b AGENTE EDUCATIVO: _ AN ) ( (Y
' w2
MUNICIPIO: _ 511 £l € \ FECHA DE INGRESO: Clasificacién de la Informacién: —
CLASIFICADA Z
FECHA DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION ACCION RE’:';?ST:AD: Lcég‘;?'ro mezg&;:ggea,‘xmni
SN d 3
Slir.u&( \c} velvn'vn Y P by \: (AMIAAY 24 (0P Ak O enty.
- ~A ¥ >
g AN ot e\ n Y (\1\?""‘“\"“ A "Mepa 2 v £
2 G : : ¢ L.
: ‘ R LN W W AN o p.roo\am_ldu Uneq bﬂl b *'l wn o 1) " ¢ d 3
) r oY1 catZ?! AXNT - d '}f)c“’\) =
E fen c\ C I Ve h > ] T honJerqo Pantoje ™
L
X

y o« PO § -

(e Lo C 4...1 I’Jf Q.D Tl Ny dc,!'

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




b @

BIENESTAR
FAMILIAR

SEGUIMIENTO AL ESTADO DE SALUD O SITUACION DEL NINO

12- 981015 e/hmmﬁ ¢ducehoo indeyu o T ma@E Yy pomi [N by Loe oo foy
o~ Vh te Paz [ e ALl e h -
Zrdhqu ‘;::"t (o <t Fer f: hf:—j - d e Y e — L e i ve ot de
e P & Ly J= de o La,

(-/:'OCme.

5( g~ OB- 70U° E’ HO(/Va"( 5({UL.CA.‘\\)U 'l'ClﬂllL,Cl (] 7’4((:40'0! LIL. Lec (P oy al-z/l L!trr)({»

A Wimear 0¥yl +ealado v cocat Lo s atemtuy. M YT dyg l

do L 4 }YeRs AaneAt S 7 by Ly he o M Sy
RN SLAOL A, T ty € AR I ot Gt dq a4t am YV WY

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

W B g




Nomsre peL usuario: 2. g e\ Pandcja

REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES

UNIDAD DE ATENCION: o \J 0\ Aas 71

4

AGENTE EDUCATIVO: ng 35”"]q

MUNICIPIO: S &y MG e ¢ FECHADEINGRESO: | —OU <« 20705 Clasificacién de la Informacién:
dJ CLASIFICADA

FECHA DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION ACCION RE':T::::;%E& " F‘RM‘;EEJ'; ;:ggi'(:‘]”“
A |DoYanlie e\PlocCeso M- AGende elocalyve Yealize
";1 Hoammado a\isia £ t‘l\ Wornode de Familee A“OJO\IQ
%3 PUG\]"’ e\\‘deY\C\Qu & ACoal Nos iNFo{rm e

)| LNasistencia deva n ne | L0C N0 P ol a nida

s} B Qq oel

B QGO

P o e,\\
& wlnbve i G Se

Fle sy,
COrvyne QHO s ‘L;/C"r\ bl/
C/’UGPT\ .Se\a 1\"0“1’96

‘er\‘F‘?( Y\ ©

e\\g 188 G
(N A0 rng

ShonfazaopanTe Jo.m

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

e




&

FAMILIAR
SEGUIMIENTO AL ESTADO DE SALUD O SITUACION DEL NINO
\C{- OB ~ 70125 Lot NALATT Uyxgn U Cf“'nrﬂ—(_ 1 (o dJny,d- o ate 380 Sy e (v 7.-4("
s1 AU cidiacav | £a gk =CIta .Zc temlt 20 e at 7;-.1,7,,,/‘_5‘r e
nt A d/hfr()n {‘f’”‘\l‘"n"’( U7 c{‘z by =t P Je.

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




NOMBRE DEL UsUARID: _ D o = ol \ cc}k}f Po¢.,

~ REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES

UNIDAD DE ATENCION: ?o:ﬁ.\m\ AS

4

BIENESTAR <
FAMILIAR "

AGENTE EDUCATIVO: _Ana Su\ig

Clasificacién de la Informacién:

MUNICIPIO: FECHADEINGRESO: [ —oU ~ 291 €
CLASIFICADA
FECHA DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION ACCION RE%T;\::AD:L‘ELE&D meg [éfj'];:ggi'{:;“mﬁ
VR S A

Z-L-C)’%.—Zo 2>

En Tewseon ). calntos
S (ncordia T a

NrRa  Fiene e d o
€\ Cardol S Qresy rﬁ\Cf\\\o

Sc\e
C‘f""’ SCJ\CCL\Jf C__({\‘- _L

CQ/\“\{CN N estrmre~te

N ool dire

?L}f i 8 &Or‘“\c_; OSece

VY e ML P eD &
Wl Sats Soiw
e ?f_}c €0 Mo
XH\ICH.\

oy e fodlde S
g e SPYeuniay

NN Com\es (S (o
:\NCY\\'G\‘ ?D( gc\o ~Noe S
"NPotrtaa \os papele

L o~ o) (s f(\\-@('cPLLze

-\—-Q\’é. 9t N Oo-Sao® \e-Stde
'.P\e\(z.. Se\ e >‘f-‘£dr‘~'~'\—bmd <4

=\ Ok SUC\:IG‘)

ﬁhd‘ D’(//,q

SAN @!GUEL - PUTUMAYO
TELEFONO:3214190858
CORREO ELECTRONICO: almadevida@outlook.com




i

- : &%

- BIENESTAR
EAMILIAR

SEGUIMIENTO AL ESTADO DE SALUD O SITUACION DEL NINO

T2 O% WEs €l Fb?rﬂzi 1@’..,4‘1/}—1,;0 Y{m'ﬁ w & a1 ldaAanty 1 yuU € N y
ﬂbk‘n\(\U/\ f:JC-r*‘.*-L oL A no H%') by I’CU{U;JU q!p(-t'r\C;'Uz\ Cl’t(l'r”c,,{—u y d()ﬁ )’VQ”O A i
m oy §3ve l"\tu“muw\cl'b;: fuver helyy evfa d.];'\oeauo & NG ALY

P SOPS 2. 025 ;
Modie L Falree Jor dremi Fectng  Sc conlol e Cxesienta PaYa elana

ModbesS c 29— ©0)r-20F Whofa 34 & .

. [ & C
;Lq O'}- 1013? L DX ~ea }'Uq\jtll‘g 14}‘('3"1. \‘1 CUP L= Cl( f'if\k(_j\ ‘1 A  (

n_“}"‘)lm "l( ‘"T“D(‘\‘I’C- cd U e /;\-'0, S N A 1 e L"l COlp a‘-\ CSh w‘ d‘" Yy -

hf]‘:( r.q
oA e ey,

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




‘
{ . .

REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES ]

NOMBRE DEL USUARIO: _J oS b‘ ey ;!g 2 Y el UNIDAD DE ATENCION: P belos 7

MUNICIPIO: S o MY gQey

FECHA DE INGRESO:

AGENTE EDUCATIVO: A

l-og - 2472

aJs o

Clasificacion de la Informacién:

CLASIFICADA

FECHA DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION ACCION RE‘Z?%D:L%SLE:'TO FIRMng;L.;:gg:}:{;ADRE
Al YealiZzay el Desaryyll Seteali2a l a M amad L K

¥ 7 acd R Le v q€ \\\ C:}teﬁg-!:

v Se PO@(}@ el ldencia Je (}\J\“aom \ﬂ \INnG&Sts ‘l""ﬁ (@ Y] ébb

O | (6 ~nRO no ASTSHJ. Sclo ptRe NO S Pdede Je(ne Y

ré- TESPlesta  Pol NINGun MediO

[ 'f’;\deo@ SN MamnSad <

0 @\0’;&\’ Pa<xs Pode So\oey

Q Forrg: ¢ en ~o(ac

OB~ ~2025

JecaPlone Kala \|
7o¢ = \a hxad,

et vl TS U c:ﬂ\cx:ﬁq lt\e [‘Gn@ Cny
= Qir Sa Q‘A‘_ | = che
N,

@.Y‘(\c()o

Scoo! <te (o AN dedoasbs

=\ DT = w c_wﬂﬂf\-é&cml‘:)
oo oy nesmenac <l e c’Le =y
e Qoo e T‘Cﬁ!d‘ el =alc o

ket v

sah.dar (o cale otecanlie A<
C‘ e{';iml.-:.qlcs Lt dq:}:\[f@pl‘\@ ~ =G
Selod W2o | ade (esel <= |
COl: Se1 et (n len =ity
SAN MIGUEL - PUTUMAYO
TELEFONO:3214190858

CORREOQ ELECTRONICO: almadevida@outlook.com




9/3 K

Ainutos antes de 2 hora de 1a dta“pa'a FAan R
m cancelada.

e

r su cita comunicarse al 3174276879 (de

0 a.m. yde 200 pm. hasta 4:00 p.m ). WhatsApp

?p.m)ode forma presencial (700-1000 am. y

jbwdad comldlloarnﬁcado de portabilidad o
i servicio cuando se requiera |

de lra%' posibles leﬂws al
de Mmanera oportuna al servicio. |

|
|
!
IR ‘

C e ——

e
-




é oo

REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES

%

BIENESTAR
FAMILIAR

AGENTE EDUCATIVO: /F o Sa\vey ¢

NOMBRE DEL Usuario: JGS bl e 1d¥ Vo o Pantw UNIDAD DE ATENCION: ___ PO\
MUNICIPIO: S s Mg Jeg FECHADEINGRESO: _ [ - S U - ZoP> Clasificacién de la Informacién:
CLASIFICADA
FIRMA DE QUIEN FIRMA DEL PADRE, MADRE
FECHA DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION | ACCION NEGIETRA Bl BT oo s
_ /"rSTS‘-cr\c\q Vetl Ficamos @S @3} Seprocede oVt lile w
J 1795 \o nena Ragee o \en Wovpeona la ModYe \a
9 L\;(\CS i Cif‘-x Prese~y., 0
S04 to Y Moeyrg
AN cutdsN ercagq .
i e\ Mo Do oo

2\ ~a8)Y~-2202> \j kC&.
aiRtes NCYYeso FOra,

: Al O}Qc/ R’ Y .grz-
(z\c‘(‘fav\ NS MOUQQ}}(‘)QQ.

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




? [

REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES

| NOMBRE DEL USUARIO: _ ) o3 Yo\ e1( »}, [20.90 ¢\oas  unpapdeaTENcON: P oXhla g 7

BIENESTAR
FAMILIAR

AGENTE EDUCATIVO: A MO —JU\ \cA.

L V\\O /\GC\K\G Cm(\lc\[ oy

MUNICIPIO: =5 A N\ el e FECHA DE INGRESO: _/ —U =23 Clasificacién de la Informacién:
’ CLASIFICADA

FECHA DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION ACCION RE':T:“T:AD:&‘JE:TO F'RM‘; 23';:23:’(:;”“
{13 D : X “ ) Se Yeo\i Lo | Prolesy L.( @(1

y ovante e\ llammodo <o | Nomada ABsis poXa Lag®

: Wsta Se PUeue el Fites  \os | mosferce - (;30 AP
~+ el Uene oy QUC \@\ AN v:c .

O {\‘f\O no &X_{S.L\Q Lo [L{C\UW 6S bl(e ?a(_)‘.

)

D

B

DC}_{'FQ Cor\Pl\D\"\{- mell‘
Pol est- molvg -
N o \u \\\Q o anCDf

S<\ec (eC G&’T\‘C‘(\JO ((@\36\\/
OX Vospitar (Gatg cev

Lo\\\:wi Yegrea No(ne
B € o 6\-/707'7"?’5

(e NOos Ae nG o ,-';7-7{/"!7‘0(}5 -

A

SAN MJ‘GUEL - PUTUMAYO
TELEFONO:3214190858
CORREO ELECTRONICO: almadevida@outlook.com




Vo ﬂ‘hi'lls".'“ﬂ

J..

REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES

UNIDAD DE ATENCION: ot bl os A

NOMBRE DEL USUARIO: _9_ons Yo\ 4 &4 y Pagon

MUNICIPIO: Lo Oiala Sc, MY

FECHA DE INGRESO:

FAMILIAR

AGENTE EDUCATIVO: Z; Nna ;iggl IQ! oy

Clasificacién de la Informacién:

CLASIFICADA
FECHA DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION ACCION - RE':;T;'_:;’:&‘JL‘:T < F"‘Mg gﬂt;:gg:}:”“
A "DL){O-—(\-\'(’ C\ HC’«-T‘Y\CJ do Ve La 6?h+( eaUCq-\;\Ua yea\i le
N vNeSistenca Mdeva n o Cva)l No Se pudo Comoaras L MR~ EPAAMY -
aov ¢ ~ ’ 4
%L EX N o ¢ Yoy P T erguh Medio Pofa N\(;ﬁw?m
) Conctmy o\Nen mamé e
90}
0

| mMolioe N jnosas fen
eNa Niaa o\ D)

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




MUNICIPIO: S ooa M U ey

FECHA DE INGRESO:

REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES

NOMBRE DEL USUARIO: ) &8 b\ &% d | Eﬁgggz el UNIDAD DE ATENCION: 'Po-’l\'JO\OS o/

o

BIENESTAR

FAMILIAR

AGENTE EDUCATIVO: Ao DU h a

Clasificacién de la Informacién:

FIRMA DE QUIEN

CLASIFICADA

FIRMA DEL PADRE, MADRE
O CUIDADOR(A)

FECHA DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION ACCION REGICTRA i EVERITD
t 'DO'(C)J(\\-E e\ Z(a_m()@ A Cen ccf\l-lrc [ dUCOu\—‘UQ- rea\lla US\

N \_‘Ig,\,q S e \'BQ{‘\P(CC( \C{ e\ LLC\JN"\-O’ Vo o\a rMC)‘ (4 /60\:\0'/

0 | tnasSeelkeras dSela W ~a Lo Cood oS (mposibl e o

N L Ma de o Co mMmontcolle C.-C?’!‘\\_GL H\G()V“‘ &

~ | S ! POl ningon Medlo b

O Pola Scer 44 Mg {:\Uo édo j\

/ OS5 ket Adite nina ay

95 CO a

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




4

BIENESTAR
REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES FAMILIAR _ v
NOMBRE DEL USUARIO: _§ a.S bl et N La Yurc ch\l_’g /¢ UNIDAD DE ATENCION: DS halo 7 AGENTE EDUCATIVO: A na Jo llalqm
MUNICIPIO: _Scvn M Pae FECHA DE INGRESO: Clasificacién de la Informacién:
CLASIFICADA
FECHA DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION ACCION RE:;TSN::AD:L%&LE:T o F'"Mg 25"';:33:'(:’)"‘0“
‘ s Lo G gu co.k‘\ J e
v Po\r ouc—Ye €% u\.k&mgu Grir“\( (e \/O??
J e a\V2Zerd o [/@.MCLAC{ \
a Ao ASwlectie S ¢ ) 40
X - .\ Olo reavie y no Jhon
JetiEro \@ (1nes o/ o gt
? Scclercie Mt pys Ros ¥ Pﬂ‘l’\d to P ﬁ‘
" N e ~rrgon MecdYo -

U'_So@_‘( ‘o

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

-«

—




iy _ (
o o

>N
f" s o i
i

'

) g

NOMBRE DEL USUARIO: ey ue Pan '\c.f_\‘ o,

MUNICIPIO:_Saun MiYue

REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES

foxwolo 7

UNIDAD DE ATENCION:

FECHA DE INGRESO: D -0V - 20 S

FAMILIAR

AGENTE EDUCATIVO: 4/ de‘dmalfOl Z

Clasificacién de la Informacién:

CLASIFICADA

FECHA DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION ACCION REﬂ?S%D:L%:LE:TO F'RM‘; gf’li;:g::":hm
I Lo madré d{. lae niAa lnformg
hp a . <
La ntia no asgiste al col o o ageade el dia de ayora
% Motuo de Jvipe ¢t da \aS R3us.pm, due la nika nag /-\\p«
0 medfca- acodivet el dia de oy al e nl PN \;/
N MC)"‘«UQ P(_')Yé'\ cuoam |\ ¢ S-ta r\'\ulf ?
\"[) a{ju‘PaAa N dlene una ¢; ler ‘5? \B
3 medica Poc ¢\ ™MoXuo de g W §1
!J\ misema AviPa Yo due es iy %‘ 6
Q Efae sendando con muc ho f¥ecue, \J
] ‘.

SAN MIGUEL - PUTUMAYO
TELEFONO:3214190858

CORREO ELECTRONICO: almadevida@outlook.com




.
CF Rirdiy

_ Ly XN,
i —r
J e
L

&

f Flima, de tida
£
N, BIENESTAR
REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES FAMILIAR
nomsre DEL usuario:_Raduel  Ratoia UNIDAD DE ATENCION: Pd‘ ulo 7 AGENTE EDUCATIVO:_AleXot it .
MUNICIPIO: Sov. \Maa oo\ FECHA DE INGRESO: @\ —O4d =720 7S Clasificacién de la Informacién:
z CLASIFICADA
SEGUIMIENTO FIRMA DE QUIEN FIRMA DEL PADRE,
REGISTRA EL EVENTO MADRE O

FECHA | DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION ACCION
CUIDADOR(A)
Lal wtma we asisle el ﬂ‘dm*i' dejo mensuze Agente  ueda ana/;?ﬂJt
: Safro Pov vig de revasoa: de lo ves
o\ e\ dia de o ¥ o ¥ eSpues
fg | LU\'\.CJ.{%CJ P Pevo g “'C\ al c \a 'rﬁadrg ewn L@t” }(d\
Q madie  ng ve%pawdcdt la terde  pava aler & /\\0‘(\
n spende as 4uzpam o] mokvo de la no > (0 /
O asistencia de la aina \d“ N
N erm el dia cle hoy- % ,(’\O
m V

SAN MIGUEL - PUTUMAYO
TELEFONO:3214190858

CORREO ELECTRONICO: almadevida@outlook.com




NomBRE peL usuario:  Rodkud)

REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES

untoda

MUNICIPIO: Bera MAQ aef

FECHA DE INGRESO: (9} oW~ 2007.D

J FECHA

DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION

CR-oS-&2S

f LCI. nf Ve

NO agisfe
A (Dl en e\ dia o

hoy.

_p\geﬂjfe-- Se Ccomunic

con lo
Ao\

que e

anovy le o Yebaia

5108

|

Y e hene {'ronga;v
+¢ pwopio pava
Soltv o oIEJaf[Cl Cl(i |

alla .

o Comonicaucton

S5e La yealiza
via telefonta -

UNIDAD DE ATENCION: _?(35 Jo LQ_ 2 .

e 28

ACCION

SEGUIvIIENIO

KT

§

BIENESTAR
FAMILIAR

_ AGENTE EDUCATIVO: ﬂefam]ra .

Clasificacion de la Infermacidn:

FIRMA DE QUIEN
REGISTRA EL EVENTO

madve dela

e lla infovmy
Ne pedev {\svarl en
el dta de hoy Na

tom & o

A Finee.

Meak Yefrcfg no
hacey Faltar o

Sexvuicio de) col,

Ya dut hoy usvarios
que 65'}0:’1 Pendiendes
Por veusbi Y el seyuicio.

e\ dia de oY mteod
23-09-2025- \o wi\nea
asislte con novmalickd
O Yecipfy e\ gexutcio.

de alencion en ¢| cp.

CLASIFICADA

FIRMA DEL PADRE,
MADRE O

CUIDADOR(A)

s
/___,/

Jhen

~ SAN MIGUEL - PUTUMAYO
TELEFONQ:3214190858
CORREQ ELECTRONICO: almadevida@outlook.com

VA
S

™

-

ot



0
P

Filma. de Lida

W

REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES FAMILIAR
nomsreoeLusuario: Jasbletdd  Pan {030 unioaooeatencion:_ Payvvlo 7 acente eoucarivo: Alexavdd €
MUNICIPIO: 5ctn MR o ( FECHA DE INGRESO: Q0 (- AL - 202D Clasificacién de la Informacién:

= CLASIFICADA
FIRMA DE QUIEN FIRMA DEL PADRE, MADRE
FECHA DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION ACCION REGISTRA EL EVENTO O CUIDADOR(A)
Medrande fewrsion de cavpedas. |RJente  S¢ comonta cwa lg
EC Se cL!‘r"c,c(lea quds g nina adee de Forma peybonal
(@ Heae vna acona PgﬁJi‘énJ{ e \MFoYMg  Sebre ¢la vawna AHA
!/ "~ 3 p T

n | la coo\ eg g de i FLuerigo P.gnd.m-k de la niia Y elia é/ﬂ

(P 65-&1 CTanal. N Forona 44U Se 0o a J ﬂ([ Jl'wn J‘l'ﬂro
\ Cendn de salud 4 (¢ inFoma. (lb i
N fon 4Que la potwna +oco (16

apiearle a los S. adc® Ya
gue pava la edad Gu¢ fiene

noe s¢ la pueden aplicor.

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

N

=
T
L



l.

W

| :
REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES Efafﬂgg
NOMBRE DEL USUARIO: jqﬁble'-‘é'{ Raquel Panlejo. unipap peaTencioN: _ Powvvlo 7 AGENTE EDUCATIVO: flexandra C violo
MUNICIPIO: San M iguel FECHA DE INGRESO: _I— Abvi] - 2025 Clasificacién de la Informacién:
CLASIFICADA
| SEGUIMIENTO FIRMA DE QUIEN FIRMA DEL PADRE,
| FECHA | DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION ACCION REGISTRA EL EVENTO MADRE O
CUIDADOR(A)
. i n
ﬁh La nina no asigle al col €l dia de hoy el agenle |la ager{;z ed;ca—! va Se ;om:u 310‘ ‘
CdUCa*fUO Se drala c’é m oen madie para Sabéy ~
I o
? Comunicay on la madre. ¢stado de la nivar y se oven Qx\dL (.)\\0 /g‘p
© de Jae bleid), Pava conpl?? FUe S la nifa coninua
cer e] mottvo Pov ¢l cua)|O SintomoS. de Febre acen
o asis¥o al ¢0J, donde| ™8 a\ hospital por ¢rgencia
'lﬂ:FOfma Fue en hovas de
la noche ha P;esm-lac’c)
ﬁ@bi‘eﬂ
by, i €1 dra de hoy el agente. |La agente edvatitia Se comun:
a . ;
o nina ne asisfe al et e e bk disanl B | 2% la macllredde Faf;flfi
Q CDI. B{Ekican 1 el 4 Para conacey el dagnosStice &*0 :
( Fasbiotde diwo, la coal refteve Jueensus 4o ¢
E;” o Parg conoceY el| pynmones 1as Ploguekas le calie- Q\\Q' Ks\s‘p "‘3\"0
ot MOTVO  por ¢| cual neastst YON bajas. y Puaale Sey ‘fvsible )
1lo. donde ve gréve Que|Sinlomas. de denque 4 nn

SAN MFGUEL PUTUMAYO
TELEFONO:3214190858
CORREO ELECTRONICO:

rna 5



e N e
0 L !

s o BIENESTAR
¥ FAMILIAR

SEGUIMIENTO AL ESTADO DE SALUD O SITUACION DEL NINO

la ntha condinua con Frebre: 4 lava ha llwar al medicos S ECHYMENTOWa ha enviar a closes hasla que
Se sfenta  mejor.

Se da aq Conocey el cos0 a Salud,
Nuiricton Poicafocal

Ning remitidg for  Atcw nsle effableco

‘é? dgente edo@ahun Q;mumfdat:lon ‘:‘m\

Vo |a&ld 4 nytncion Sa‘ﬁ;q?:c ?:mﬁr"w

T { aPeyo Plicoscial  WiTa domialiung

c‘- éi dia d.p, Mman AN

Q

9 e\ dia de hoy [a nrra Raguel no asisdio al ¢DI

o AP T : o

/ qqen avia Hua

g _M ?c‘bf'@hcl?d- -l-'fa-lq C"'l COMUNiquvSe Con \ew MQJ(Q e lg nfna 'Pe-ra‘f-’u-e A pC)SPE;ft Ya Gu ‘“"“CJV
(\‘3‘: la edenle Jraudave C]e ComunicarSe nueuamen—nlé conn la madre dt Ja ntha.- ﬂéﬂ&ﬂa}a-&n

A. edveaFivy

SAN MIGUEL - PUTUMAYO
TELEFONO:3214190858
CORREO ELECTRONICO: almade vidatout ool

*




NOMBRE DEL USUARIO: _JO\S ‘ole?cl‘f Rogue | ijcjct* UNIDAD DE ATENCION:  Povvud lo 7

MUNICIPIO: S

Wewo de Lals

i

REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES

MmiAue\

FECHA DE INGReso: [ - A byi(- 2025

[ ]

P
BIENESTAR
FAMILIAR

Clasificacién de la Informacién:

AGENTE EDUCATIVO: ﬂ/emmlm Crllo-

CLASIFICADA

SEGUIMIENTO

FIRMA DE QUIEN

FIRMA DEL PADRE,

FECHA DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION ACCION REGISTRA EL EVENTO MADRE O
' CUIDADOR(A)
,';\‘?9 lo nites e astsleal €l dta de hoy lec agente Lo C’«Eji’ﬂl‘f edvcadives veffer pp\ ’
5\;} educajct'ua Se pomunicy | A lex mgcl*‘e MQnPene)‘{q. éc' eﬁg \Qip&
J | Con la madre de pogy| MFovmoda sobve la  RE @ 5

la CCX:J! ?C-ch‘)'é %e [a

a clases al cpy.

peo
aon no la vq o Manda

Yecupertion d< o niAay
conknuay con oS pry fed]
mfenteS Que [¢ hewyg

Yecomen el medreo .-

Py Seguvtdad de log
Cempaneveyg Ja que le
J{jemn e el L‘\asp','\(-a[
que se ‘I‘fa+ahq de unq

\ gue el caso d¢ la niva

‘{’al'\Qbf{.n e%k‘ [YL.FoYmh
a %d\UA) ﬂuD(\r?.'C.'i(_"JY\\t
PS CoSectal.

Postble caso de dengue.

SAN MIGUEL - PUTUMAYO

TELEFONO:3214190858

CORREO ELECTRONICO: almadley

j
™
[



] '
Ny BIENESTAR
FAMILIAR

SEGUIMIENTO AL ESTADO DE SALUD O SITUACION DEL NINO

Jalud 9 NuTicion 4 apqg PlicoSocal Yeahza ulita_en el hogav Patea conacev € effado de Jalud de I3 nida,

Coma ha Jido Su €dvo\varun, lay  atecone) en éd\ud ue ha velido, 103 medicamenTo) Que e ha Jummitade, v
el velo\Wudo de lo) dlimo) examenel de Jangre ave le  han Yomado,

L mqtttc efere que loy Swwtema) Qumenzavon el dia Luce] en Ja noche donde Fomen &von lo3  priveroy epladio;
de Febe, e da marte] lu  \\eyq Pav uvgencia) donde e dan Pmrmoly  mMedica Yy lan de ejrc‘]o, Adema
le teahts xameneS aue \e veceto e medicol dgade el dig  pevcoied le  dieren o3 veloltado) dunde Je ewdenciaba

que ela§ Plaqueta Je encunfraban bcﬂqj, donde le YeFeren la madve Que fuede Jey un pulible ePiodiv de dengue.

€l dia Jueve) en how de la masane  salud { nulvcon 4 apequ  Phwioca) dan

§ 1o nwa cunfive  Pedertande  Fiebre, Se la onents a CoNucer 4 k madie aue

a que la Ua ha levar al hgyptul  Por Urgencial .

s

ha Angolo +RMO PB‘CDSOCC;[

~ SAN MIGUEL - PUTUMAYO
TELEFONO:321419085
CORREQ ELECTRONICO: almadevida@outlook. con




) )

()
REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES BIENESTAR

FAMILIAR
NomeRe DEL UsuARIO: Jaslaledq  Reduel Rindada.  uNIDAD DE ATENCION: Rupulo 1 AGENTE EDUCATIVO: 4fexandra Crioll
MUNICIPIO: Sotn M (G ue|

Clasificacion de la Informacién:

FECHA DE INGReso: [ — A byt[.- Zozs.

CLASIFICADA
SEGUIMIENTO FIRMA DE QUIEN FIRMA DEL PADRE,
FECHA | DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION ACCION REGISTRA EL EVENTO MADRE O
_ CUIDADOR(A)
N % la a9ente: eduendiva verreve a
c\'é? [a nina Qquel np €n \novos da o raRNG, 9 veadiva Yefrey &{0\
< 5—['6 l Lo agenlcc eAUCCl-lfuq & la fix -Fenevla le 40”‘!1"0 o 0 /\tpg'
§ ast al ¢pl muata Cen \a wagde Sobve el esdado de lantid \‘g]*~ (\D“‘ S
= e o ntho Pova Sabey ‘{ COHJrT nuaY ¢on los Q‘ C,
Selose e) e‘:‘:-\oéo de \a 'Prcnced’leeV\JfC"b dados oy

NtAa Y comenta que \gq | ¢l doctave
NRa nknoa enel o re ol e

54&4@ cl{ la
hosettal ya gut vV0 | ntha Bogye Ya esta
Unen vepatda Y el N Cdi e RXE?CL&Q o salUA) ﬁUtTfoC}Q]&
Qa Y@]:gv(cla ‘?u& ‘Muf Q;a( +a N 'Ps‘\mgacia\.
vemtftvla al hospilal
de Macoa O el pua{o-

Scjc_nmw'n'\'b al dfado ge |6 edupe wWerdici Pinavo | je 1nda

44 Con la madic la “a
'b 3a‘0d & |0 Mt SC ‘hrﬂnl-\db\ d&\dbp\"-f-\\ S‘d'uquon C{C.ﬁh-\\ dC la ;% :‘Lkﬂ'ﬁﬂ?\ __-_\NU
S Jaga Farfento |a WMRa 4 el Mgfuo de la vembion  Ndlvaon ) on
’ Quvada pPonde la niea doode o radrie rerieve ove i S
ﬁ- de g’muc*“\?"‘ €ty \'\QBP‘*“‘“@‘tﬂﬂ g:@: '\'TM‘-\dfdﬂS: U: “’\2‘(’&:‘2‘[ J
~ 4 %4 Yem\Yida a un nde  |a e ] alo R
hoypta) de waqor cumplejdad Porun Pediatra. O fuce

SAN MIGUEL - PUTUMAYO
TELEFONO:3214190858
CORREO ELECTRONICO: ol




&

BIENESTAR

f\ equipo atevdiaplnabo

FAMILIAR
SEGUIMIENTO AL ESTADO DE SALUD O SITUACION DEL NINO
veawzn degomienty gy

Sofytectono e da@e

effudo de Jalod de la niva, donde 5S¢ @moniey Gon la madie
Qo¢ Ua teleomea  Pava  cynacer Como dgue la nwvo. La madre

(_: loca\  de Puovtv ASJ donde e dia de 4ayer oo la Ycre 1e deven
A'S\)') medico que la afiende

le 4 Cadhl weba de den Yl PO 0
g habwe  Jobdo @ 113.000 | de:n qgo« \2 P: d‘ Yo Jaho egofua Payy
i
N

YeFieve Que la mig de encuenTiy en €l Wypta |
vy velulmde de loy examane) dcmde el

dmg;,e, y o) P\a?uctd
Ja Tendvan  Ung) dia) YeahZandole Jovwmenty, 4 J) e

¥ Ot o la madve ase oy madeos aRanadey do) eMado de Salod de Lo
Sohete Vg hilona Oca Pora  aneoadla A \a caypeta, alo iy me

Profo de  alte, adema) le confavarmn YehZzando ma) examend),

4 Cuacde le den de atta

o conteato.

. Nnﬁ‘nc waita %6 Poics BLCL\
Desexipcion de\ guenioZ @l dia de hoy o aina ne asiste al ¢ol. ‘
TAtcion2 la aﬁen-‘t’ edvoaliva.  4wota 4

§£6U‘“-T@“b: Lo aﬂﬁw“l"‘-’ dejo por escvido  mediande whdBapp: de la madve Para Sober ¢
de lo no 06 tenca de |a < A,

e coronicorse con la mcm)re Por uvia .kie?’cmfc.cx b | cf[q

Nt

motly
‘{ -[-Umloi‘eﬂ So -[-m—’-o'fa Ae. cormuntconsSe en hovads da l&—bjg i
< ol

el dfa de \na1

4

0
fb{ nYeVo e €.
<

Q

=

s

S

2

la nira asiste con Mfm\aAmL avecibbly el Sexutco Jaanlmw;" en ¢] ¢DL
(on unan oalvd parcalmente esdable.

LA™

1€ eduntiua

Q\eﬁﬂ‘“"\ )

~ SAN MIGUEL - PUTUMAYO
TELEFONO:3214190858
CORREO ELECTRONICO: imadevidamout loo)




o T REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES BIENESTAR

FAMILIAR
NOMBRE DEL USUARIO: j_\«\d‘i E-Z-dcli ']3’6104@5 G- UNIDAD DE ATENCION: Foxyu ly 7 acenTe eoucaivo: Yekanda Grrolly

municpio:_San  MiGue]. FECHA DE INGRESO: 1) | — O Y — 20725

Clasificacién de la Informacién:
CLASIFICADA

SEGUIMIENTO FIRMA DE QUIEN FIRMA DEL PADRE,
REGISTRA EL EVENTO MADRE O
CUIDADOR(A)

FECHA DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION ACCION

el dia de Wou \a iy | R9ente drada de | Agente deja Pendien fe.
ne 06154{ al col, Comountoavse con \a | a Comunitation en [qu,

b).

‘§ a [a atencion madre wrg feleponte de la tivde con la '@
4 1| no e pastble. | | e, comes tambten
Q

0"
cléj'a Mensa)l esCrido W‘\’ D\‘
§ !‘;.;é fot Wha 45 pp- V\\ U&

el oha de hoy. |g

3 | nisa, asisle a vedo- (bh(d\
§ Mar: e| Servicio de|

0

/

&

A)

LD\ con novemal\ided ®ﬁ§\\&“{) /S‘y(‘

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




) o

4

BIENESTAR

FAMILIAR

SEGUIMIENTO AL ESTADO DE SALUD O SITUACION DEL NINO

DesCyiplions €l dia de Wod \la nira no aswete al cpl,
AcClons La agente edu, +aada de comonicanSe Con la madre uta teleponica Pero no es

postble.

Seqguimtealos fAgenite dejo un mensage eacxtlo Poy whadeu g queda pendren e
el Nawada en \novas A< la{avie. Mevande catolls. |

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




