FZMT1.PP Jon202s
‘ PROCESO
PROMOCION Y PREVENCIGN Wersidn 2 Pagina 2 de 2
BIENESTAR
FAMILIAR FORMATO DE INSCRIPCION FISICA PARA LA PRE - MATRICULA EN LOS SERVICIOS DE ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA Clasificacion de la informacién:
Pubiica

Fmduwm:“ = ZQZ,‘SJ

|INFORMACION DEL PARTICIPANTE

i - 5 Tipo de vinculacion: | O Partici de [ Unidad de Servicio da: T
Tipo de participante: @ Nifo/a enve 0y menor de Safios  Tipo de vincul articipants de nuevo ingreso sugeri =D "‘ranL'tdé CL l) 2

O Persona Gestante @ Parficipante de continuidad
Toodooments [ poiircra O Tuadedokiss O Cotago st smee |L126 461663 | e |2 |06|2022
O Passporie memOPMumam
O Viea O Tarjeta moviidad fronderiza O Permiso de proteccién temporal
O cetiaexranera O Sin Nacionalidad Nombres: [Uan 66,4-!: ago Apellidos: K;g,.!q 6"?"%
Mwﬁ ¢Se autoreconoce en alguno [ @ ¢ iSeautoreconoceen [ g
siguientes alguno de los siguientes
|® n o el (o 4% gu::cpoumm? O o
Indique cuales ap O Fisca O Visual O Auditva Seleccione la que aplique: | (O Alrocoloibiano @ Indigena (O No se automeconoce Indique cuales aplican:| O Migrante (O Campesinado |
O Intelectual O Psicosocial (mental) O Comunided negm () Rom / Gilano O Fimente depaz ) Vietma
O wmiige O Sordeceguers O ia O Paienquera(a) O Raizal

k!m"mmmmm

|Departamento residencia: D«)L,mjc) Municipio de residencia; &n ﬂﬂ“l Zona: [)Lanq Barrio: Mc:LDFJI-!MD Vereda:
|sector: Direccién: Qg%%glqﬁﬁo(g, &gL:‘IJ-L%S gJﬂm‘fg‘f}'ﬁSJ pﬂ ’q U”!ﬂ"lﬂ Cﬁlacfrd ’Catﬁq

|INFORMACION DE MADRES / PADRES | ACUDIENTES

® i Tlpnuunmnh (O Tarieta dentidad @ Céduia de ciudadania O Céduia de extranjeria Namero de documento: “OGG_? 8‘?56’8 |
O Pake O Pasaporie (O Permiso especial ia (O Parida o Acta de nacimi
O O Visa O Tajetamoviidad fronteriza () Permiso de proleccit lemporal

[Nombres: thjaa SLmickf Apellidos: G\a[q S:qqﬁjvq m:;’i:;o: GIDML@I na;mto. 20|94 2063

o Shileygictazzal gnal.cem | *mm* 2559551401 |

.mwmumﬁm-um
] R ey i TERE A Pl

Antes de imprimir este doc to... piense en el medio ambiente!

FERSCowL BN DEL COF ¥ A LALEY 198 O 003
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Sexo {en latras) Tipo Sanguineo
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

o 1.006.789.568
GREFA SIQUIGUA

APELLIDOS

LIGIA SHIRLEY

NOMBRES

giashily (i

FIRMA

recHA DE NACiMienTo  20-ABR-2003
SAN MIGUEL(LA DORADA)

(PUTUMAYO)

LUGAR DE NACIMIENTO
1.65 O+
ESTATURA G.5. RH

22-ABR-2021 SAN MIGUEL(LA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

REGISTRADOR NATIONAL
ALEXANDER VEGA ROCHA

iy (1A
P-6401800-01235770-F-1006789568-20210528 0074457562A 1 56516003




Registro valido

Fecha de consulta: 25/03/2025

Ficha: 867576741052800008832

- . = u_ 8 N > E—— I — B —a - e
Pobreza extrema

DATOS PERSONALES
Nombres: lvin Santiago
Apellidos: GREFA SIQUIGUA
Tipo de documento: Registro civil
Nimero de documento: 1126461067
Municipio: San Miguel
Departamento: Putumayo

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 11/06/2024
Ultima actualizacién ciudad 11/06/2024
Ultima actualizacién via reg dmi i

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

Al1-AS5  Bl1-B7 C1->C18 -

Pobreza extrema Pobreza moderada

Contacto Oficina SISBEN

Nombre del administrador: MARIA ZORAYDA LINARES MONTERO
Direccién: Carrera 4 Calle 7 Esquina La Libertad
Teléfono: 4210537 - 3213138790

[ T . 1
Qov.Co
'sanmiguel-f yo.g

Correo Electronico:
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REPUBLICA DE COLOMBIA ﬁ\\
DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYO NN
MUNICIPIO DE SAN MIGUEL \

RESGUARDO INDIGENA YARINAL- SAN MARCELINO /efw .
RESOLUCION INDIGENA N°008 DEL 13 DE MAYO DE 1998 wrruyryy
NIT® 846000665-7 ICHWA

EL SUCRITO GOBERNADOR DEL RESGUARDO INDIGENA SAN MARCELINO EN USO DE SUS FACULTADES LEGALES Y
CONSTITUCIONES EN ESPECIAL LAS CONFERIDAS POR LA LEY ANCESTRAL Y DERECHO PROPIO, LA LEY 89 DE 1890 DE LA
LEGISLACION ESPECIAL INDIGENA, EL DECRETO 74 DE 1898, LA LEY 48 DE LA CONSTITUCION NACIONAL Y LA LEY 21 DE
1991 QUE RATIFICA EL CONVENIO INTERNACIONAL DE LA OIT, 169 SOBRE LOS PUEBLOS INDIGENAS.

CERTIFICA

Que, GREFA SIQUIGUA IVAN SANTIAGO identificado con RC, No. 1126461067, expedida en LA

HORMIGA, VALLE DEL GUAMUEZ, PUTUMAYO COLOMBIA, es indigena de la etnia kichwa y se

encuentra inscrito en el censo del Resguardo San Marcelino y ante el ministerio del interior direcciones de asuntos
étnicos de Bogota.

'De igual manera damos fe de ser una persona responsable, trabajadora y respetuosa sin ningun antecedente hasta
el momento.

Esta constancia es valida para AUTORIZACION PARA LAS FORMULAS

Atentamente:

—

NIXON FREDDY MACHOA CERDA.
C.c 1122341624 San Miguel La Dorada-Putumayo
Gobernador Resguardo Indigena San Marcelino 2023

Email: cabildosanmarcelino@gmail.com
Teléfono: 3202346027

I HWA
RESGUARDO INDIGENA SAN MARCELINO
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ADRES

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1126461067
NOMBRES IVAN SANTIAGO
APELLIDOS GREFA SIQUIGUA
FECHA DE NACIMIENTO e i
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO VALLE DEL GUAMUEZ
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA
ACTIVO DE SALUD SUBSIDIADO | 07/06/2022 31/12/2999 | BENEFICIARIO
MALLAMAS
EPSI

12/04/2025 Estacion

17-39.51 | de
origen:

Fechade

Impresion: 192.168.70.220

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

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion 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
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GREFA SIQUIGUA Nﬁd\l SANT!AGO
mbm y Apeliidos Completos

dentificacion: RC 1126&1%#
Fecha Nacimiento: 02/06/202; &bm
Fecha Afifiacion: 07/06/2022 £ _;-:

[ . i
ENTILAD PROMOTORA DE SALUD INDIGENA MALLAMAS EPS-1”
Personeria Juridica No. 0017 de 2001 del Ministerio del Interior - DGAI

POR SER INDIGENA EL PORTADOR DE ESTE CARNE
NO DEBERA PAGAR COPAGOS N CUOTAS MODERADORAS

Es indispensable la presen’rocfén de éste c:arne para acceder a los servicios
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vdlido Unicamente en la Red Pﬁsfudom de Senvicios
autorizado por MALLﬁMAS EPS-I
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GERENTE MALLAMAS EPS -1
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www.mallamaseps.com.co £- mait:contaciencs@maliamdseps,com. co -
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LA DORADA iTE

U
DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYD  SaSg EREECITT ;
NIT. 846.002.309-9 MUNICIPIO DE SAN MIGUEL ﬁ es de todos | Minsalud

CIUDAD Aou&& FECHA: DiA2y MESoW ANO 25 HORA:

DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

NOMBRES \Waw 5ou MooyO APELLIDOS  Gredol  Sioqvrauet
TIPO DE IDENTIFICACION: RC(L] T[] ccl<d ce[ ] omRo[]  NUMERO: yy\164b\ ob?
FECHA DE NACIMIENTO  DiA'o L MES:0&  ANO: Qo7l/ EDAD: <. aiios

NOMBRE DE LAEAPBRESPONSABLE. <5 maallumend

INFORMACION PREVIA. La vacunacion es una forma segura y eficaz de prevenir enfermedades y salvar muchas vidas. En la actualidad el pais
dispone de vacunas para proteger contra al menos 26 enfermedades, entre ellas, la difteria, el tétanos, la tosferina, la poliomielitis, la hepatitis, el
cancer de utero y el sarampion. En conjunto, estas vacunas salvan cada ano millones de vidas en el mundo. Con la aplicacién de las vacunas las
personas se protegen a simismas y a quienes las rodean.

La vacunacion contra el SARS- CoV-2/COVID-19 reduciré la posibilidad de presentar la enfermedad. En esta etapa de la emergencia, en la cual se
<dRiCia 12 aplicacion de esta vacuna, se han reconocido beneficios y riesgos, que es importante que usted conozca antes de dar el consentimiento
‘ara su aplicacion.

Esta vacuna tiene aprobacion de uso de emergencia y surtié los pasos para la validacion cientifica y sanitaria que permite su aplicacion seguraen
humanos.

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

[ 4COMOSE | Administracion via intramuscular en el brazo (tercio medio del misculo deltoides). =214 M3 Y ]
vacuna | Nombredelavacunaaaplicar py  cccede o Rt i Fid
Y DOSIS Esquema que tiene estavacuna: Das dosis D 6 dosis tinica E]
BENEFICIOS Prevencion de la enfermedad COVID-19, causada por el virus SARS-CoV-2. Reduccion de la severidad de la enfermedad en caso

de presentarse. Potencial proteccion del entorno familiar y los allegados.

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

ALTERNATIVAS | Alafecha no se ha identificado otra medida farmacolégica mas eficaz que la vacunacion para (a prevencion de la 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 entérminos 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 auténoma 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 brindarla atencion en salud que sea necesaria por la aparicion de posibles reacciones adversas no reportadas.




Enconsecuencia, decido: ACEPTAR; que se me aplique lavacuna. NO ACEPTAR: <X ____ que se me aplique la vacuna.

Firmadelapersona: Ly AN JRe Ve MG IO

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

Nombres Apellidos

Tipodeldentificacion: Re() T(J cc() ce[ ] oTtro[ ] Numero

Firma:

En caso de requerirse firma a ruego:

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

oTRO (] Numero de no sabe o no puede firmar, a su ruego firma el(la) sefor(a)

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

B Sy “

Firma del Rogado

Huella dactilar o C.C.N° C.C.N°
plantar del Rogante

Nombres y apellidos del vacunador: = Bl L (g
Firma Tipo de Identificacion: RC(J TICJ CCPY CE(J OTRO[J Nimero \q sn ¢y 3\
DATOS DE LA INSTITUCION
INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS):
S\
DEPARTAMENTO/DISTRITO: MUNICIPIO:
\_ ?U ‘\“ Wa \!o == Jw ‘\"\;'0\ J

Nota: Cuanto se trate de menores entre 16 y 18 afos, debera firmar el menor junto con unos de sus padres o su representante legal.
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( N°, HISTORIA CLINICA
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PROCESO F2.P2.CE 156/07/2021
ﬁ COMUNICACION ESTRATEGICA

FARILIAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 4 | Pégina 1 de 1

Autorizacion — Uso de la imagen de menor de edad:
Quien sus%b: el prese focum to, obrando como representante del menor de edad

o N/1aecs ~=+a 1 & S, , identificado (a) con documento de identidad
numero [. |26 4£1.083 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:

| Autorizacién | Fotos | «/ [Audios | /] Videos | /] Otros datos personales | |

Autorjzacioén - Uso imagen deltitular:
Yo, f!qlg % tn Lq 25»: :L; S:qvlﬂpq , Quien suscribe el presente documento, identificado (a) con

documento de identidad numero |36 £. 35 9 .54 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: 4

/
| Autorizacién [ Fotos | /[ Audios | /] Videos | /| Otros datos personales | I

La autorizacién 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 iméagenes, 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 promocién 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 informacién,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacion personal, revocar la autorizacién 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 -'gnc/c-t@bnr A/ma oé [Jc/C? , en representacion del
ICBF, quien e res-?oz?able de cfptar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa SHitecizng

Suscriben:

Firma: 5"IT‘,3‘-I Gfe‘ﬁq

Nombre: _Sawley efa.

Calidad - Titular: Representante legal:
Teléfono de contacto: _ 222 455 |40 |
Fecha: "_' = - ZC—'-ZS ra

Municipio: __“~oin /V/:_c/a-c, A

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 AGUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012

B —————————————————————




FAMILIAR
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 nifios y nifias, maestras
administrativos padres de familia y demas personas que hacen parte de la primera infancia.

DERECHOS Y DEBERES DE LOS NINOS Y NINAS

DERECHOS DE LOS NINOS Y NINAS

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

v Al afecto y buen trato y a que mi padre, madre o cuidador responsable atienda las llamadas de las maestras o

personal del CDI en los horarios definidos.

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

Reconocimiento ante los demas companeros.

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

LK 3

DEBERES DE LOS NINOS Y NINAS

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

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

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

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

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

v Acudir de manera periddica a las UDS.

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

v A que su hijo reciba una excelente atencion; que las practicas, retos propuestos sean acordes a la edad y las
necesidades de los nifios y las nifas.
. v A pertenecer a los comités de padres de familia.
v A que se le dé un buen trato por parte de los empleados y demas padres usuarios y a que se le escuche cuando
presente sugerencias, quejas, reclamos o solicitudes.
v A recibir acompanamiento y orientacion pertinente, y oportuna, que fortalezcan la practica de cuidado y crianza
de los ninos y las ninas en el hogar.

DEBERES DE LOS PADRES DE FAMILIA

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

v Informar a la agente educativa oportunamente situaciones que pongan en riesgo el bienestar de la familia
especialmente el desarrollo integral de los nifos y las nifas, por el medio de comunicacion que considere




7 -,"/ siice ke Cadhc

(telefonico, 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 Buzoén de Sugerencias manifestar sus Quejas, Peticiones, Reclamos, Sugerencias y/o
felicitaciones.
v Si se toma la decision de retirar |a 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 formacion a familia mensualmente y actividades de trabajo que se consideren
necesarias.
Hacer uso del uniforme cuando las condiciones econdémicas 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 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,
se procedera a iniciar un didlogo entre los padres de familia, la agente educativa, la coordinadora, Apoyo Psicosocial y/o
Nutricionista, segun corresponda. Como parte del proceso, se implementaran estrategias que pueden incluir llamados de
atencién, establecimiento de compromisos y actividades pedagégicas 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 |a 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 ala ¢
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.

EDDY PATRICIA LOPEZ
Coordinadora pedagégica Apoyo psicosocial

¥ Q\r\d\w (j\ u@,-[c‘- Aﬁ&lm T‘LnLn,jc

Firma del Padre de Familia y/o acudiente Agente educativa

| vera Huella del nifio/nina
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Ciclo | Ruta | Orden [Estratq  Tipo de Uso Area [Niveldd Carga | Tipode A ﬂl ol fro Divisién Geopolitica
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St = EVOLUCION MEDICA * . PASO DE REVISTA o:um'lw . e
: SOSMALARIA CON DACHOTK ol 1 A3 DE E0AD QUEN 3¢ ENCUMTRA B S0 Dot Br SAkor
DESNUTRICION AGUDA  PESO TALLA ir_q’fum“' WQUIERDA *. CARACTERBNICA TFICA *. 225GQ DE
ADICUADA PARA LA EDAD - TALLA - EDAD: .44 *. RINOF ARG :;:: ;:cmna feo IDAD 910 . TALLA
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ALOPECIA © HUNDIMIENTOS | EXAMEN OCULAR. ¢ m&o' MO SE EVIDENCIAN LESIONTS. SIGNOS OF

GRADO 0. NO SE DETECTA SIGNOS POSIVOS | EXAMEN DE CAVIDAD OR
AL. MUCOSA HORAL HIORATADA
MUCOSA TUGAL NO ANEMICA. ADECUADA MASTICACION, DEGLUCION. HABLA ¥ FONACION FUNCIONES o€
ARTICUACION TEMPOROMANDIBULAR. VOZ ¥ DESEMPERO COMUNICARVO | NARE CENTRADA COM FOSAS
NASALES CON IMPORTANTE RINORREA HIALINA | EXAMEN DE CUELLO: SIMETRICO, MOVIL NO DOLORCSO A LA
ROTACION EN ANGULO DE 45", TROIDES SIN ALTERACIONES ¥ NO PALPABLE, MANIOIRA DE QUERVAN NEGATVA
NO ADENOPATIAS | EXPLORACION CARDIACA: RUIDOS CARDIACOS RITWICOS NO SOPLOS. NO TRMEL M &) |
EXAMEN PULMONAR. TORAX NORMOLNEO SIMETRICO NORMOEXPOANSIBLE. CON PATRON SESPRATORIO

Coetve EXAMEN DE EXTREMIDADES: SIMETRICAS NO EDEMA, FUERZA. SENSIBILIDAD Y PERFUSION DISTAL CONSERVADA
REFLEJOS SIN ALTERACIONES, NO VENAS VARICOSAS O ARANAS VASCULARES, HOMANS. DENECK PAR Y OLLOW
NEGATIVOS. COLUMNA VERTEBRAL ALINEADA NO DEFORMIDADES. NO DOLOR NI LIMITACION A FLEXOEXTENSION DE
TRONCO | EXPLORACION NEUROLOGICA: CONSENTE ORIENTADO. INDEMNE NEUROLOGICAMENTE WO
ALTERACIONES EN EQUILIBRIO, COORDINACION. O MARCHA. NO TEMBLOR. PACIENTE INDEPENDEDIENTE. | EXPLOR
DE PIEL: NO LESIONES DE PIEL, MUCOSAS HUMEDAS, PIEL MIDRATADA, NO ULCERAS, MO MACHAS, NO EQUIMOSS.
NO PETEQUIAS. NO EDEMAS, NO QUERATOSIS

Peso. 13.00Kg Toba: 97.0 Cm MC: 13.82 Kg/m? FC: 149 Min FR: 25 Min Temperat 36 60°C PA: 115/84 FetoCord: Schurac 9800%

Confroles Especiales:

Signoa Vitoles: _  Uquidos _  Revisodo _

Dagnastcos

Srrcpot J22X INFECCION AGUDA NO ESPECIHCADA DE LAS VIAS RESPIRATORIAS INFERIORES

Rat JOOX RINOFARINGITIS AGUDA [RESFRIADO COMUN]

ArQiyy

SACENTE CON DIAGNOSTICOS ANOTADOS. ONIEXTO MEDICO DE J DIAS DE EVOLUCION CONSSTENTE EN SINDROME FESRR. MEDIADO POR
ONGESTION NASAL RINORREA HIALINA Togﬂngcn:é?um A SINTOMAS QUE SE EXACERVARON RAJON POR LO GUE ACLUDE

Ferey o THOAIZ0S - 22400 WAS)'. ACETAMINOFEN SUSPENSION ORAL DE 150 MG/S ML ADMINGTRAR 8.5 M. VIA ORAL CADA ¢ HORAS ™ &
FEREE . CATETER pep .. . PERMANENTE
SGNCS ViTaLEs. par P ARINZADO"- PROTOCOLO DE PACIENTE". ACOMPANANTE

POR MENOR DE EDAD *- CONTROL ESIRICTO DE
CAMBIOS > ORDEN MEDICA - SE SOLICITA: MICRONEBULZACIONES CON 3 ML DE SSN OF% + 1 ML DE NATROL




FORMATO PARA EL SEGUIMIENTO NUTRICIONAL MENSUAL
DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO INSTITUCIONAL ~ CONTRATO 86001912025 — SAN MIGUEL

NOMBRE DE LA UDS: Pc)\kuku\ T

PERIMETRO|  CLASIFICACION REMITIDO
;NOMBRESYAPELLIDOS PESO | TALLA | 'BoaquiAL AL FECHA | REMITIDO | 0BSERVACIONES | peanoNSABLE
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|
FIRMA DEL PROFESIONAL RESPONSABLE: ak:%&‘/g_u ;Q‘
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Ciudad Son W, 3\)&\ la Daadq

Nombre completode lanifiaonifio.  Ivan  Sanlaq0 Gyefa  sigdgeq

Fecha de nacimiento % 06 2022 N Documento de identidad  { 12,6 46\ 6%
Sexo Masculino & Femenino (0 Fechade ler dia de atencién en el afio #a 04 20y

Primer Registro Cualitativo

' Nombre del observador ' -[-\né'ﬂ-o 'Hm\qnd]r()
Fechaderegistrocualitativo 0 L Vool 04T
‘Rango de edad 0a6meses QO 6mesesyldiaal2meses(Q 1lahoy1ldiaa?2afios @)
2 afios y 1 dia a 3 afios O 3 afios y 1 dia a 4 afios O 4afosy1diaasafios, 11 mesesy29dias O

Color de registro [———l Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa ' Alerta O Esperado O Avanzado O
bserva generales
5:;. T av-v;-r:a Jun.- =3 J L\sSé 5;_—,: @ésc'ch Pm‘jlc:,Pq fdva ‘1 C:‘aﬂ
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Aves ‘concretas a realizar para potenciar el des_arrollc (en caso de perfil de desarrollo en alerta)

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador _A\—.me Fak oo

Fecha de registro cualitativo DI es 40 ARG 2025
Rangodeedad 0a6 meses O 6mesesyldiaal2meses O 1afioy1diaa?2 afos O
2 afios y 1 diaa3afios O 3afiosy 1diaa4afios @ 4afios y1diaab afios, 11 meses y 29 dlas O
Color de registro - Perfil de desarrolio |
valoracién cualitativa Alerta O Esperado @ Avanzado QO
Observaciones generales
. I\rmn !5 )ra.san-,q (_/n c:l.::s“arra” =8 D=t every BY ‘=-'-'=}'=-1
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Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrolio (en caso de perfil de desarrollo en alerta)

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitativo

Rangodeedad Oa 6 meses O 6 mesesy1diaal2 meses O 1afio y 1 dia a 2 afios Y
2 afiosy 1 diaa3afios O 3afiosy 1diaa4afios O 4afosy1diaabsafios, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro E77) 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)
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TELEFONO: 3214190858
CORREO ELECTRONICO: almadevida@outlook.com
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