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

NOMBRES Y APELLIDOS DEL USUARIO:
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Sishén

Smcmr de e o
Fotncaies berwfoono de Progamas Socees

Fecha de consuita: 26/03/2025

Ficha: 86757036952700000133

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: ROMARIO
Apellidos: TORO NUVE
Tipo de documento: Registro civil
Namero de documento: 1122343751
Municipio: San Miguel
Departamento: Putumayo
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 20/11/2020

Ultima actualizacién ciudadana: 15/03/2024

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

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

Correo Electrénico: sisben@sanmiguel-putumayo.gov.co
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ADRES

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

Informacion de afiliacion 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 :

TIPO DE
IDENTIFICACION RC
NUMERO DE
IDEHT!FICACION 1122343751
) NOMBRES ROMARIO
APELLIDOS TORO NUVE
FECHA DE NACIMIENTO T
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL

Datos de afiliacién :

ACTIVO EMgiAgAR SUBSIDIADO | 24/06/2021 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
Estacion
Fecha de {08/09/2025
de 09/09/2 de  [192.168.70.220
- Impresion:| 21:21:04 origen:

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 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
afiliacién que opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social
en Salud - ADRES".

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de

Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la

cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo
https:ﬂaplicadmas.adras.gw.m«bdua_inlemaUPage.s:‘Raspuas!aConsﬂta,aspx?iokmldtinwRquEmekpalﬁHNw== 1/2
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CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS EMSSANAR EPS SAS
Régimen Subsidiado

EMSSANAR EPS SAS, CERTIFICA que el afiliado relacionado a continuacién, presenta la
siguiente informacién a la fecha de su expedicién:

Tipo y Nimero de identificacién: RC 1122343751

Apellidos: TORO NUVE

Nombres: ROMARIO

Ficha Sisben: 86757036952700000133
Nivel Sisben: Nivel |

Grupo Sisben BO5

Tipo de discapacidad: Ninguna

Plan de salud: Régimen Subsidiado
Estado de servicio: Vigente

Fecha de Afiliacion: 24/06/2021
Departamento de Afiliacion: PUTUMAYO

Municipio de Afiliacion: SAN MIGUEL

Zona: Urbana - Cabecera Municipal

IV - Afiliado cumple con metodologia IV SISBEN.

IPS de atencidn de primer nivel

IPS Direccion Servicio

ESE HOSPITAL FRONTERIZO LA

DORADA - SAN MIGUEL ( KR7#1-36 MEDICINA GENERAL
PUTUMAYO )

Tiene derecho a recibir los servicios contemplados en el Plan de Beneficios en Salud.
Vilida unicamente para comprobacién de derechos de la red prestadora, en la fecha de expedicion. No es vélido para aclarar
multiafiliacién ni para traslados (Decreto 806 Articulo 55 y 58).

Sefiores Prestadores: Esta certificacion es vélida Unicamente para corroborar el estado del afiliado en el momento de la prestacién
del servicio, de la poblacion contratada y remitida periddicamente por la Institucién segtin normatividad. En ningtin momento esta
ceriificacion puede ser empleada para reemplazar las autorizaciones necesarias para la prestacion de servicios en los niveles
superiores de complejidad

En constancia se firma el 2 de Abril de 2025 a solicitud del interesado.

S e

\_}FM": 'lc .

J
JEFE COMERCIAL

EMSSANAR EPS SAS

Toda certificacion generada es almacenada en base de datos para su verificacién, la modificacion parcial o total de este
documento puede incurrir en un delito.
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Précticas claves No. 11
Cuando el nino o nina se enfermen,
continden alimentdndolo y dando
liquidos especialmente leche materna

Practicasclaves No. 12
Administre a las ninas y ninos enfermos
gl tratamiento casero apropiado.

Practicas claves No. 13

Evite el descuido y el maltrato a los
menores y tome medidas adecuadas
cuando ocurra.

Practicas claves No. 14

Los hombres deben participar
activamente en el cuido de sus hijos y en
los asuntos relacionados con la salud
reproductiva de la familia.
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Practicas claves No. 15
Tome las medidas adecuadas para

prevenir y controlar lesiones y accidentes en
los nifios.

Practicas claves No. 16
Reconozca cuando las nifias y ninos
estan enfermos y necesitan tratamiento
fuera del hogar y llévenlos al personal

se salud apropiado para que reciban
atencion.

Practicas claves No. 17

Aseglrese de que toda mujer embarazada
asista a control prenatal.
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Fecha de
Aplicacion
Dia Mes Aﬁo

Numero

shoi febo IPS vicunadora

Me protege de Dosis Laboratorio

Fecha
proxima cita

Dia Mes Ano

Nombre del Vacunador
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y otras dosis

La leche materna es el melnry Ginico alimento que deben recibir los ninos durante los primeros 6 meses de vida; a partir de esta edad y y hasta que cumplan dos afios se s se debe continuar

ta lactancia materna y complementar con otros alimentos nutritivos.




PROGRAMA DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO GRATUITO
IDENTIFICACION E INSCRIPCION TEMPRANA
Al momento de nacer Fecha:

PRIMER CONTROL MEDICO

Durante el primer mes de vida _

SEGUIMIENTO POR ENFERMERIA

Fecha de cita Fechaenque Profesional gue
programada asistio atendio

123 meses

4 a 6 meses

7 2 9 meses

102 12 meses

13 a 16 meses

17 a 20 meses
21 a 24 meses
25 a 30 meses

31a 36 meses

37 a 48 meses

49 a 60 meses
61 a 66 meses

67 a 72 meses

73a78meses # i

8 anos (1)

B_aﬁos (2) |

Todos los ninos deben recibir suplementos con Hierro y Vitamina
A, cada 6 meses desde los 6 meses hasta los 5 anos de edad, de
acuerdo al protocolo de la estrategia AIEPI.

__Edad  Fecha | Edad |  Fecha
Gmeses ~  42meses |
TEmeses. © s 3 0 - LARERERY | s
18meses  [s4meses | —
n ool e o - o
imeses Wy Tme;;s_ —!—-_ . S

En todos los ninos se debe realizar toma de TSH al momento
de nacer para estudio de hipotiroidismo.

Valor reportado TSH: |
Fecha verificacion: '

Profesional que verifico:

Exijalo

* « % * ¥ ¥

Vacunar oportunamente con todas las dosis a sus hijos,
,* garantiza la proteccion frente a enfermedades como:
Poliomielitis, Difteria, Tétanos, Tosferina, Hepatitis, Enfermedad
diarreica producida por rotavirus, Neumonias, Meningitis # v |
tuberculosa, Fiebre amarilla, Sarampion, Paperas, Meningitis ¢ Proteccion Sccied
por Haemophilus Influenza tipo B, Rubéola e Influenza.

Edad de aplicacion de las éfacunas Vacun as al di a
a los ninos y ninas menores de 6 anos 7 L
se la ponemos facil

CARNE DE VACUNACION

/* Nombre:.TQ.cg)..---g_g_t.l--: XU
Fecha de nacimiento: -2.‘.‘5.“:.0@.'-'.“.1.\.'.-_
Ne de certificado de nacido vivo, - - ccc oo -. 1
Registro civil:-_\.‘_.ZJ.%1§L.’.i_- -j:g.l .....
Sexo:_-m_QBQQL‘._ .E.-}. _______________
GrUPO SANgUINEO S Sk s ir s — mem s s wms s a e «
Peso al nacer:--_'z-..S.}_{.Q ............ 3_1‘:0"&
18] [{-7ea (o] MRS SRS SIS SR

Teh‘éfono:_:i’,l S,tj:?l lag&l .......
Responsable:.aﬁf-l.‘{.--LJ.Q.Q.Q ........

&

¥ Cualquier dia es bueno para vacunar a sus hijos.
% En Colombia todos los dias son dias de vacunacion.
X Es facil, gratis y sobre todo muy importante.

Recuerda:
Estas vacunas son gratuitas

Republica de Colombia
Ministerio de Salud y Proteccion Social 5(
Direccion de Promocion y Prevencion
Subdireccion de Enfermedades Transmisibles
¥ Programa Ampliado de Inmunizaciones

www.minsalud.gov.co
Atencion al Ciudadano: 018000 95 25 25
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[IMIENTO INFORM
| i

CIUDAD @m Mle el FECHA: DIA 2T MESDS ANOQ2T  HORA: 5 +-09 P

DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

NOMBRES Zomcin O APELLIDOS T oD A}’U e

TIP0 DE IDENTIFCACION: Re(® T (] cc(J ce) omro[J  NOmero: - 422343 -9S4
FECHADENACIMIENTO  DIA: 2O MES: 06 ANO:Z2 1/ EDAD: B aios e 522864 SS3§
NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE €M ST nel

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 Gtero y el sarampion. En conjunto, estas vacunas salvan cada aio millones de vidas en el mundo. Con la aplicacion de las vacunas las
personas se protegen a si mismas y a quienes as rodean.

vacunacion contra el SARS- CoV-2/COVID-19 reducira la posibilidad de presentar la enfermedad. En esta etapa de la emergencia, en la cu_ai 56
icia la aplicacion de esta vacuna, se han reconocido beneficios y riesgos, que es importante que usted conozca antes de dar el consentimiento
para su aplicacion.

Esta vacuna tiene aprobacion de uso de emergencia y 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 formular preguntas)

Moolre no quiere (olo carle [Ca Jexcong
; aggﬂ&s?e Administracion via intramuscular en el brazo (tercio medio del musculo deltoides).

VACUNA Nombre de la vacuna a aplicar N1 N Yo ol
YDOSIS | Fsquema quetieneestavacuna: Dos dosis [] odosisunica ]
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 familiary los allegados.

Presentaci6n de efectos adversos a corto y mediano plazo posterior a su aplicacion coma: dolor en el sitio de inyeccion, dolor de
cabeza (cefalea, articulaciones (artralgia), muscular (mialgia); fatiga (cansancio); resfriado; fiebre (pirexias); enrojecimiento
’ RIESGOS | inflamacion leve en el lugar de la inyeccion; inflamacion de los ganglios (linfadenopatia); malestar general; sensacion de
adormecimiento en las extremidades, reacciones alérgicas leves, moderadas o severas. Estos no se presentan en todas las
personas.

LALTERNMW&S Alafecha no se haidentificado otra medida farmacoldgica mas eficaz que la vacunacion parala 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 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 brindar la atencion en salud que sea necesaria por la aparicion de posibles reacciones adversas no reportadas.
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En consecuencia, decido; ACEPTAR: que se me aplique la vacuna. NO ACEPTAR: # que se me aplique lavacuna.

Firma de la persona: % De{\q nove 1oz

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

Der 4 ppslidos_AI2VE

Nombres

Tipo de ldentificacion: RC[_] T1[J cc®] ce(l) otro[) Namero 100673383081

Firma: _

Encaso de requerirse firma a ruego:

Envirtud de que la personaa vacunar i , identificado(a) con C.C. [:| C.E. |:|

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

identificado(a) con C.C[_] C.E.[] 0oTRO( ] niumero

Firma del Rogado

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

-

Nombres y apellidos del vacunador: }( erly Uim é N2 7ot e

LFirma Kerw Q- Tipo de Identificacion: RCCJ TICJ ¢CJ CECJ OTROCI Nimeroyy3ye6Q253

'd fis
DATOS DE LA INSTITUCION
INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS): Jr\ & \Q
DEPARTAMENTO/DISTRITO: MUNICIPIO:
PUTUMo O &C""\ Lo

. /

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.




FRECUENCIA S.N LA EDAD EN MESES (M) 6 ANOS (A)

PROCEDIMIENTOS / CONSULTAS TR

Control del recién nacido por médico

o
E Atencion en salud por medicina general

Atencion en salud por enfermeria

ATENCION

Atencion en salud por Odontologia

Promocion y apoyo de la lactancia materna

Aplicacién de barniz de filbor

Profilaxis y remocién de placa

i,

Aplicacién de sellantes (Segun Criterio)

Vacunacion

v

Enoméumcnca VALORACION

T Ulsod]  26[ 20 77r 77a] T3~ 6-

Ly

E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO

LA DORADA

Olga Lucia Cuasquer Posos
Gerente

PRIMERA INFANCIA

Direccion: B/ el Paraiso Cra 7 # 1-36 Teléfono Conmutador: 4210533 - movil: 3134821413




PROCESO F2.P2.CE | 15/07/2021
COMUNICACION ESTRATEGICA
VT FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versién4 | Pégina 1 de 1
orizacién — i [] edad:
ien suscribe_ el pr te documento, obrando como representante del menor de edad
noN0 Toro ch , identificado (a) con documento de identidad

namero 1122342335\ , 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 | ~ | Otros datos personales . | <l

, quien suscribe el presente documento, identificado (a) con

- - de conformidad con lo dispuestaien 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:Lieras’ (ICBF) para captar y
o

E T
- -

autorizacién comprende: &y v

‘-.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 seguin corresponda. L
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 finide hacer prevencién ¥ promocion de derechos de los nifios,
nifias, adolescentes y jovenes para el Instituto Colembiano di’;gjenéisﬁﬁ?’amiliar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando que_g@ actividades ﬁwse realizaran durante el desarrollo del proyecto
se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifi@s, adolescentes y jovenes, y en el respeto de

sus derechos fundamentales. -

Manifiesto que como titular o representafité del merior.de edad, titular de la informacion, conozco que la recoleccién
y tratamiento de los datos se realizaré de conformidad €en 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 inf@nacibn personal, revocar la autorizacién y solicitar la supresion
del dato, las cuales se podrén ejercer a través de los canales presenciales, el correo electronico:
atencionalciudadano@icbf.gov.co ylailinea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta aa.xtorizacién{jg«;i‘éaliza“ﬁh 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 Fﬁewe el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona, natural o
. juridica, o quehaya sido autorizada-por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

Los productos autorizados ;sdat;nglnados por gim&gm }!\mg de VI en representacion del
ICBF, quiﬁiﬁsm‘ leyde captar, fomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o

programa 1 tucong

Suscriben:

Firma: )M (V0 f01
Nombre:Dey\y YoLvE

Calidad - Titular: Representante legal:
Teléfono de contacto: = e
Fecha: Ol [O&/70715 1

Municipio: _ <8N T’]lguel

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

Cunlquier copia imprasa de este documento se considera como COPIA NO
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012

1A
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e BIENESTAR
FAMILIAR
PACTO DE CONVIVENCIA MODALIDAD INSTITUCIONAL ‘(’,O

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 demds 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 segtin 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 compaferos.

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

S .

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.

W 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 jab6n 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.

G

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

RS 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 acompafnamiento 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

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

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




*) :""f;:’-f‘-'}'.-‘{'z e

(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.

W5 A través del Buzon de Sugerencias manifestar sus Quejas, Peticiones, Reclamos, Sugerencias y/o
felicitaciones.

v Si se toma la decision de retirar 1a 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 jomadas de formacion a familia mensualmente y actividades de trabajo que se consideren
necesarias.

v Hacer uso del uniforme cuando las condiciones econdmicas le permitan.

4 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 portén de las instalaciones del CDI Fronteras de paz 1 Puerto Colon,10 minutos

antes de la hora de ingreso, asi como También en la hora Salida, (solo en casos excepcionales de dias de
Lluvia) con el fin de resguardar a los usuarios y a sus familias, segun las condiciones climaticas.

BISIRERS )\

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 lamados 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 activacion de rutas ante el incumplimiento.

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

EDDY PATRICIA LOPEZ
Coordinadora pedagdgica Apoyo psicosocial

012 (etc\q P)Darcc(o Rincon

Firma del Padre de Familia y/o acudiente Agenn; educativa

Huella del nifio/nifa

\
J
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E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO i

LA DORADA

: € J ' LA'DORADA
1 W prianidad es ta salud. .

Olga Lucia Cuasquer Posos YCNZ) NQ\!& _
Gerente 3 DT .
1112345?51 - Cmsswm
_. Direccion B/ el Pﬁr:rfn G 74138 Imr:nu Comlador: 420553 - T S13EIS. 322_5 CiyscIR o B{ ﬂw /{ }an“

FRECUENCIA SEGUN LA EDAD EN MESES (M) 6 ANOS (A)

PROCEDIMIENTOS / CONSULTAS

SDiAS] 1M |23IM|asM|EamiotM|  1297M 18-700 24290 3035 IA 4A S5A
p Confrol del recién nacido por médico
_E_ . Alencidén en solud por medicina general §
k] " ” OF
é % Atencion en salud por enfermeria 5 g : 272-€-2b25
cfs *| Atencién en salud por Odontologia QYo% ] by
<
& Promocion y apoyo de la lactancia materna Ei <
= Y
2% | Aplicacién de barmniz de fitior SNE 2
% § Profilaxis y remocién de placa o 6: g“ J S
x
E 8| Aplicacian de sellantes (Segun Criterio) . ﬁ: 5
2| =| Vacunacion T~

tdcda U] 26]20 7en 77a] {5-6-1G25




PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO Jﬁcero gl

Ciudad San Migoel - (@ dorada-phyo "Jempre
Nombre completo de la nifia o nific  Pomcirnio Toro Nooe

Fecha de nacimiento 24- 06 7! N° Documento de Identidad  [|727234-23 5|
Sexo Masculino @ Femenino (O Fechadelerdiadeatencisnenelaio (D)) o4& 015

Primer Registro Cualitativo

Nombre del observador L@ld\,r }'fC"CC\O ledn e

Fecha de registro cualitativo 02 - M 2005
Rango de edad 0 a6 meses O 6mesesyldiaal2meses(Q) 1ahoyldiaa?2afos O
2 afios y 1 dia a 3 afios O 3 afios y 1 dia a 4 afios QO 4afosy1diaas afios, 11 mesesy 29 dias @
Color de registro — Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa -—j Alerta O Esperado O Avanzado O

Observaciones generales

Romaro CleC,SU“Q Y manhene <l equlibno o cominar poroperfities

C?}‘TCT\'\OE PQtl'i(chl con enlucidsmo en actuidades ol onre [ibre 4 achividodes
q e l"ﬂp\lccm ﬂWlmlcn\c:J've cJe'oe fcar{-c\ec_er 7= R RACEIOH c:oq:art:l :

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

1
<)

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador (_e(d\{ ‘Jforce\o Elﬂ(olﬂ &C‘f\ everr ‘_’
Fecha de registro cualitativo = o 2015

Rango de edad 0 a 6 meses O 6mesesy1diaai2meses O 1afioy1diaa2afos O
2 afios y 1 dia a 3 afios O 3 afiosy 1 dia a 4 afios O 4 afiosy 1 diaabafios, 11 mesesy 29 dias @

Color de registro - Perfil de desarrolio
valoracién cualitativa Alerta O Esperado @ Avanzado O

Observaciones generales

@ Pomario Sigue nomad e la vido cohdiana, mostandosc moh
Inclcpcnchml'c en rohnos de thjlcnc dlorsc!j tombien couento Siboaaoned
Vividd 4 lo gue acompord con geslos o canciones 4 rondos .

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

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitativo

Rangodeedad 0a6 meses O 6mesesy1diaal2meses O 1 afo y 1dia a 2 afios @)
2 afiosy 1diaa3afos O 3afosy1diaa4afios O 4afiosy1diaas afios, 11 meses y 29 dias O

Color de registro Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa Alerta O Esperado O Avanzado O

Observaciones generales

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




Relacién con los demas

Relacién consigo misma/o

Relacidn con el mundo

Comunicacion Interaccion

Construccion
de normas

Identidad

Valoracion
Cualitativa

Verbal No verbal | Independencia| Cooperacién

Autonomia

Personal

Autoestima
Social

Manejo
corporal

Conocimiento
de
los objetos

Relaciones
de
causalidad

Representacion
de la Realidad
Social
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SEGUIMIENTO AL ESTADO DE SALUD O SITUACION DEL NINO
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ESE HOSPITAL FRONTERIZO LA DORADA
T codiao de habilitacion 867570002101  Nit: 846002309
:. 3 II; :\:‘%’p “ \: Dir:Barrio B Paraiso Tel: 3134821413
vl LIORALA FORMULACION MEDICAMENTOS URGENCIAS.
PACIENTE: TORO NUVE ROMARIO FOLIO No: 270419 FECHA: 10/09/2025 %350.m.
No HISTORIA: 1122343751 EDAD: 4 Afios 2 Meses ADMIN No: 1484254

IDENTIFICACION: RC1122343751 SEXO: Masculino TELEFONO: 3223645538
EMPRESA: EMSSANAR EPS S.AS. FEC. NAC: 24/06/2021 MUNICIPIO: PUERTO ASIS PUT
REGIMEN: Subsidiado DIRECCION: METROPOLITANO
DIAGNOSTICO
JC2% AMIGDALITI. AGUDA. NO ESPECIFICADA
ROSN TOS
R5CY% FIES8RE. NU ESPECIFICADA
No.CODIGO DESCRIPCION CANT. ENTREG. CDCURACION
1 33452-13 Amoxicilina suspension 250MG/SML (SUSFENSION) 1-Uno 7
Concentracion:250 mg mc/ml Dosificaion: TOMAR 4 CC CADA £ [IRS
Via oral
2 198245]16-03 Acetaminofen 150 mg jarabe (JARABE) Concentracion:i50 ma 1-Uno 3
my/ml Dosificaion: TOMAR 9 CC CADA 6 HRS Via ORAL : el
3 195B4823-01 Ketotileno (JARABE) Ccncentracion:lMG 5ML my/ml Dosificaion: 1-Uno 7
TOMAR 3 CC CADA B RS Via oral
PROFESIONAL: AHUIMADY, CANAR ARMAKLO Firma Paciente: Dispersador Valicaoon Farmaceutca
521578

ESPECIALIDAD, MECICO GEMERAL
| IDENTIFICACION: 12749349
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