PROCESO

PROMOCION ¥ PREVENGCION

FORMATO DE INSCRIPCION FISICA PARA LA PRE - MATRICULA EN LOS SERVICIOS DE ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA

FZMT1PP

30/01/2025

Pégina 2 de 2

Clasificacion de fa Informacién:

20z2s

Tipo de participante: @ Niio/a entre Oy menor de S afos  Tipo de vinculacion: | O Participante do nuevoingreso|  Unidad de Servicio sugerida: |C- DL+ T 10Nt ey s
|OPermGesbm @ Paticipante de continuidad d“-‘- Pal
T"”l m” @ RegsroChil O Tareta de dentidad O Cadula de ciudadania "'“""I.d'l‘ 1_17_’?_.343'662 “F""': 1213 lzoz'l’
O Pasaporte OWWMWOPMam&m
O Visa O Tajetamovidad ronteriza O Permiso de protccién temporal
- vaye
O cedula Q sin Nombres: |Cne | 5 ebastian Apellidos: AA‘t‘Qs‘
Se autoreconoce en alguno | Se autoreconoce )
Presenta discapacidad? O i st ” ® ’;md'mm“‘:“ O s
|.Nn Tt O e grupos poblacionaies? |® No
que cuales ag O Fisea (O Visuad O Auditva Seleccione la que aplique: | () Afrocolombianc @ Indigena () No se aulameconoce Indique cuales aplican:| O Mgranis (O Campesinado
O intetectual O Psicosocial {mental) (O Comunidad negra () Rom | Gitano (O Famants de paz () Victima conficio srmedo
O witipe O sorocegera @ WA O Palenquers (a) O Raizal
[DIRECCION DE RESIDENCIA DEL PARTICIPANTE
Departamento residencia RJ-Iuma‘!O Municipio de residencia: Sam 'Hl'aud Zona: Uﬂoano Barrio; q_ Alh'l’ll Vereda:|
[sector: biecsién: | WE a lado del ancianato antiguo

|INFORMACION DE MADRES | PADRES | ACUDIENTES

Parentesco: | @ Madre TWWW“":“" () Taretaidentidad @ Céduia de ciudadania O Géiula de exranjeria Nimero de documento: 1.‘112.3‘\2.484,'
O Pade (O Pasapore () Permisa especial permanencia (O Partidaro Acta de nacimiento
O Cudadora O Visa (O Tarjets movilidad fronteriza O Pesmiso de proleccitn lemporal
Y — |
Nombres: | Anas Pais de Fecha
[ JAlentc- 61ssela | 4| g calpe nacimiento: | CO lombsia nacimiento: |1 | 10 [ 1993
Nimero de Nimero
Comosecner | alenk 10310 gmail: com el | 3226 | 60804 fijo:
| DE REGISTRO AL SISTEMA DE PRE - MATRICULA
Autoriza el registro en sistema?® S| Nombrey Firma del padre, madre | AISO A TIES Nombre y Fima delprofesionsl | /64 £ EA D
|ntps:iiprematricuiacbgoveo | O no ylo cuidador: 5 g ? que diligencia: ~
Observaciones:

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

KO ¥ ALK LEY 18 [ 013




A

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

NOMBRES Y APELLIDOS DEL USUARIO:
GCae) Sebastian Alvaiez Avias
N° DOCUMENTO:112.2-243. 662 TIPO DOCUMENTO: RCYX_CC__OTRO____
FECHA DE NACIMIENTO: 42- Mario -~ 2025 gpap: 4 =onOS -
LUGAR DE NACIMIENTO: Perto Asis  (Poiomayo)

NOMBREDELAUDS: CD1_Fiondcias de paz
CODIGO UDS: 86 353 112697 2 BARRIOVEREDA: Bl 3 de Aoosio
FECHA DE INGRESO: 1. Abvil~ 2025 FECHA DE RETIRO:

siseen: 31 (Pm) eps: MHallama s REGIMEN (C)__ (S)x_

DESPLAZADO: SI NOX DISCAPACIDAD:SI_.__NO X ;CUAL?
GRUPO ETNICO: SI¥__NO ¢(CUAL?

GRUPO AFROCOLOMBIANO: SI__NO____;CUAL?Calsildo AWA MAKNA.
NOMBRE DE LAMADRE: Alen ik Gisscla Anas  Realpe

N° CEDULA: 1122.342.184 | UGAR DE EXPEDICION: San Hi que!
NOMBRE DEL PADRE: Hevnan Camilo Alaiez Mohoz

N° cépuLA: 1:193.481 862 LuGAR DE EXPEDICION: San T gve
N° DE CELULAR: 226160804

NOMBRE DEL ACUDIENTE: Jhoanna AleXxandia Panioja Realpe

N° CEDULA: 4122 . 2A0-19S  LUGAR DE EXPEDICION:

DIRECCION VIVIENDA: Bl 9 de Abvil  70NA POBLACIONAL: (R)__ (U)
NUMERO DE CELULAR _ 324 9486439

0lA gEmdon PN

FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE NOMBRE DE AGENTE EDUCATIVO




REI_!U _BLIGA DE COI..OMBIA

L CERTIFICADD DE REGISTRO CIVIL DE HACIM!ENTO

adka SELemmabady N 10505710
(NUIP 1.122.343.662 ) (ﬁp@ de certificado Datos Esenciales D Acreditar E )

Parentesco

(" Datos del Inscrito

"
Apellidos y Nombres completos
ALVAREZ ARIAS GAEL SEBASTIAN. ... .iiiitiiiiteineencrenncennnesenn e
Fecha de Nacimiento (Mes en letras) Sexo (en letras) Tipo Sanguineo
mo 2 Jof2[a] Ms M[aR] o« 1 2 MASCULINO................... W
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion)
COLOMBLIA PUTUMAYO PUBRTD ABIE . . iss svwaenis s il & 6aesins & sa smmme o aesme e oo
Fecha de Inscripcion (Mes en letras Indicativo serial
L A8e 210 I2 1 Ms M A R Dia |1 |9 [0061318408......00vieenmcnnennannnn i
S Apellidos y Nombres completos -
ARIAS REALPE ALENK GISSELA. ...t vrcrerernrnncoscnnnnceosesssmonoooiiii
Documento de Identificacién (Clase y numaro) Nacionalidad
CEDULA DE CIUDADANIA 1.122.342.18B4........ .. ... COLOMBIA

Datos del Solicitant Y
_Apellidos y Nombres completos
BLEVOEES MUNDS: BERNEN CAMILD . i s vsvemin s s bt e e LT
ocumento de Identificacion (Clase v nimero)
RIS DR IUDRDARTS T IBS 481862, . v ovr canis e T T
. : J
( Espacio para notas R
VALIDO PARA TRAMITED TEGALES ¥ CIVILES. .. v ——————
L e A ERm s men fn eisimieswie) s 6 SleKRRTGOR S S @IRTEE # &0 Eeeie e & aa R & SRR R e e e % s A e <]
ais - Departamento - Municipio (od1
'~ AN RN O I R s e e e s et P %
& Fecha de Expedicion del certificado (mes en letras) _\!’ Nombre y firma del funcionario )
Ao |2 10| 21| Mes A |R Dia |1 |9 )
(2[0]2[1] we MTA R | \_J,
L ﬁiw; ‘{%ﬁ
- d MEW I W i — o i S e o a8 T
. - "‘mﬂm “2"'142-51 LT R.ﬂyéador del Es % Civil N
o

/




REPUBLICA DE C
IDENTIFICACIG_N Pglﬁg%%
CEDULA DE CIUDADANIA

nuvero 1,122.342.184
ARIAS REALPE

APELLIDOS

A‘LENK GISSELA

FECHA DE NACIMIENTO 31-0CT-1997

SAN MIGUEL(LA DORADA)
(PUTUMAYO)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.59 O+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO
04-NOV-2015 SAN MIGUEL(LA DORADA)

: £
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION bt ducsd Jursss

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

P-6401800-00769304-F-11223421 84-20151128

0047564793A 1 45057760

o




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

novero 1,193.481.862
ALVAREZ MUNOZ

APELLIDOS

HERNAN CAMILO

NOMBRES

Weynon Hleovez

FIRMA

FECHA DE NACivienTo  17-JUL-2001

PASTO

(NARINO)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.65 O+ M

ESTATURA G.S. RH SEXO

22-JUL-2019 SAN MIGUEL(LA DQRAD

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION | W
REGISTRADOR|NACIONAL
JUAN CARLOS GAL) VACHA

P-6401800-01095192-M-1193481862-20190824 00675495524 1 51874466




|ps Primaria:
DORADA

ENTIDAD PROMOTURA DE SREUD INDIGENA “MALLAMAS EPS-I”
Personeria Juridica No. 0017 de 2001 del Ministerio del Interior - DGAI

POR SER INDIGE! PORT R DE ESTE CARNE
NO DEBERA PAGAR CO KGOG CUOTAS MODERADORAS

i Eindspensoble o mntudbn acoeder a los sarvicios
@' ! cGn‘lampTuézg enelf

z Vaido unlcmm enla mam de Senvicios
g% E auitizads por MALLAMAS EPS-

o - e

@ e g A

%! A M{f‘:

@ g P | _____.,.____ e

GERENTE MALLAMAS EFS -1

LIMEA SALUDABLE 018000-913701 /7733376 IPIALES
www. mallomasept.cam.co E-mali: wonactenos@imallamaseps.comeco
ESTE CARNET ES DE USO PERSONAL E INTRANSFERIBLE
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Acodiente

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

novero  1,122.340.195
PANTOJA REALPE

APELLIDOS

JHOANNA ALEXANDRA

NOMBRECS

i ddd

A
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e ———— A -_‘,_‘.-t—:\’a:;.v

INDICE DERECHO

MIhH i

P-6401800 00295384-F-1122340195-20110420

FECHA DE NACIMIENTO 20-FEB-1993

VALLE DEL GUAMUEZ (LA HORMIGA)
(PUTUMAYO)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.63 O+ F

ESTATURA G S RH SEXO
03-MAR-2011 SAN MIGUEL(LA [)ORJADQr cie s
1 dant o

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION “*

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

i | Ip , :

{8 3 ! . '

0026766920A 1 30230010




Siterna de identificockon de
Potenciotes Beneficiarios de Programas Sacoles

Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: GAEL SEBASTIAN

Apellidos: ALVAREZ ARIAS

Tipo de documento: Registro civil

Namero de documento: 1122343662

Municipio: San Miguel

Departamento: Putumayo
INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

26/03/2025

86757042478600000283

Pobreza moderada

18/11/2017
09/08/2022

25/11/2023

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

municipio donde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccion:
Teléfono:

Correo Electrénico:

MARIA ZORAYDA LINARES MONTE/

Carrera 4 Calle 7 Esquina La Liberi

4210537 - 32131387

sisben@sanmiguel-putumayo.gov

iHemos actualizado tu informacion! Este proceso se realiza en los siguientes casos:

1. Por validacion de informacion en otros reaistros administrativos
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11/9/25, 14:47 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intemet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=CG7UPzryOZRJINPCXIx/kBA==

ADRES

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

Informaci6n 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 :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE

IDENTIFICACION A7

NOMBRES GAEL SEBASTIAN
. APELLIDOS ALVAREZ ARIAS
FECHA DE NACIMIENTO i e

DEPARTAMENTO PUTUMAYO

MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION
EFECTIVA DE AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA
ACTIVO DE SALUD CONTRIBUTIVO | 13/03/2021 31/12/2999 | BENEFICIARIO
MALLAMAS
EPSI -CM
) Fecha de |09/11/2025| Estacion
Impresion:| 14:47:11 | de [192.168.70.220
origen:

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

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intemet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=CG7UPzryOZRINPCXIx/kBA== 12




~ E.PS._INDIGENA
Cr

GRAA TTRRITORIO Of LOS PASTDS

MALIAMAS

CODIGO: AS-FR-008

CERTIFICACION DE AFILIACION VERSION: 02

=" [ Vigencia: 22/12/2021 |

COORDINACION DE AFILIACION Y REGISTRO

Que el (la) sefior(a):
Identificacién:

Tipo Afiliado:
Municipio:

IPS Asignada:
Estado:

Fecha de Afiliacién:
Regimen:

Condicién Discapacidad:
Tipo Discapacidad:
Tipo Afiliacién:
Nivel :

Observacion :

CERTIFICA :

ALVAREZ ARIAS GAEL SEBASTIAN
RC: 1122343662

Beneficiario

SAN MIGUEL

ESE HOSPITAL FRONTERIZO LA DORADA - PRINCIPAL
Activo

2021-03-13

Contributivo

N

NA

SAT Res. 768 de 2018

A

Dada el miércoles, 26 de marzo de 2025
Cordialmente

SANDRA LILIANA PANTOJA PASCAL

Certficacion Vilida 7 Dias Gnicamente para Servicios de Salud

E.P.S INDIGENA MALLAMAS

Carrrera IN 4-56 Av Panamericana Ipiales - Colombia

PBX: 7731757 - 7738725 - 7738726
contibutivo@mallamaseps.com

1



CARNET DE
CONTROL

NINO Y, NINA X
LSanes

v o .

l o { Nombres: ; ) [ Apellidos: "i:
U.;.’_,é":.’ SEMASTI ON J k'q“)QQ_QS AfrTe S J
o Fechaden%cimlento )} ( Historia Clinica: ’ ..
"L @) 2 - 22 €
L DIA J MES | . 2?(; J L 1122343 66 2.
. o (BarrioNereda: | [Responsable del nifio: o
R/ a4 ©O€E DPGra
- i Teiéfono: ) [EPs: !
A | (322616 080¢ ny - -
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¥ {  Puntuacion Z (0 a5 anos)

Perimetro Cetalico (¢m)

Memt ;4 5 oW L 0T A
Nacimiento 1ahe

- Puntuacion Z a.» 5 afos)

=
& <oy

b+

]
2

F o\ ds) e
Aoy B8H-0

5C

Perimetro Cefafico {cm)
3

2afi0s 3 afios
Edad (en meses y aiios cumplidos)

4. perimetro Cefalico Ninos

Perimetro Cefalico Ninas

2 i B 1] % 2 1 L} B ow 2 1) § { ] 1]

4 aiis

v2
19/03/1.f

e e S AR - B S i s | C SR T N Rt

3 ahos 4 afins
amin_!g,miﬂ%

5 afios

YRR

38
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Talla para la edad Ninos

| Puntuacion Z (2 a 5 anos)
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J
” IMC para la Edad Ninas

Puntuacion Z (2 a 5 afos)
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; ﬁ“ffs’ PRIMERA INFA NCIA
. ELA D OF DA

# Mi prioridad es tu salud

Nombres y Apellidos

Doc. de Identidad: 3

| Tlf e

_f | ’5226|6090u\ ‘




; SEGUN LA EDAD EN MESES (M) 6 ANOS (A)
FRUCEDIANICS !CONSULTAS sos| 10 [raM]ESMlBaMIBIM | 1217 18230 2470 M 1| 1A Py =a

Control del recien nacido por medico

Atencidn en salud por medicina general

|
Atencion en salud por enfermerna [ ,’@ 3-Zots

2 r T
Atencion en solud por Odontologia ?ﬁ | Pinsuna [ | 174 1 I
= | |' '

ATENCION

Promocion y apoyo de la lactancia materna AW M L b

VALORACHON INTEGRAL

L

Aplicacion de barniz de fluor | -

L
|
.’7}( ¥ ?z;_

Profilaxis y remocion de placa J |

ODONTOLOG A

Aplicacién de sellantes (Segun Crterio) [ E‘R (8 !

PROTECCION ESPECIHCA

> | Vacunacién l | -
| |

Raude 2e Wual  26/20 viormal /8- 3" 2025 Hiavere oia] 3 Sep




Recién Nacido

2 Meses

6 Meses

. 7 Meses

12 Meses

18 Meses

5 Aios

Nifias
9 Anos
o mas

Vacunas
complementarias
y otras dosis

Me protege de

: Lactancia materna exclusiva
> e Tuberculosis B.C.G.
Hepatitis B
_Lactancia materna exclusiva
) Polio (Oral - IM)
~ PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus
Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétario (DPT)
v Rotavirus
Neurnococo -
Lactancia materna exclusiva
Polio (Oral - IM)

~ PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus,
| Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT)

Rotavirus
Neumococo

___SIC0 Ned

Fecha de
Aplicacion

Dla Mes Arfio

Numero

Laboratorio de lote

IPS vacunadora

I

Fecha
préxima cita

Dl'a Mes Aﬁo

onica ]2~ MO -39 %0 T4 B33 D%’ﬁ&ga;?%@ Noo] | Shon edai ,mqu
|Recuen nacido. aﬂ - ~Z) o T:L{D'Z‘L DCQ‘ .. __i \(u;y v",__,c_‘]-_.cnl LA
Sl'_‘ No [] - . ix T
T »  A2-5-202]| Sewm | 2070047 T HEIO - | 8 I Bl 6 iy
: " 42-05-2024 Sewm 28504 0212» c10 | I Talya 6
r  A71-05-202) b6SK AICI6H - 1D+ ‘; el | Taly é, )

|1 A2-05-202%  &6SK ﬁ5PN§35‘SBj\_ H ‘O--—‘-'T L Talyp e =
SIC1 Nol] _ ¥ |

| 2 ~1J¢/h.zo/2/ <Lt %MC}Q’ Y7 ia®) 121001KOI 20 2flasee. \éd\ci\ga‘cb
4|_ z 26 Azt Beelo za'so-m\%( O : _!

Lz 86 -jb’?— W. Esé B et 0

- Ao e:bs.o% e

" Continte la lactancia materna hasta que cumpla dos afos e inicie

Polio (Oral - IM)
PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus,

3 InﬂuenzanoByDifterla - Tosferina - Tétano (DPT) |

_ tnfluenza

Inﬂuenza
Saramplon Rubéola Paperas (SRP)
Fiebre Amarilla

~ Neumococo
| ~ Influenza
M _ Hepatitis A
' Difteria - Tosferina - Tétano (DPT)
Polio (Oral - IM)
Polio (Oral - IM)
Difteria - Tosferina - Tétano (DPT)
Sarampi6n Rubéola Paperas (SRP)
VPH
~ VPH
VPH

_alimentacién complementaria nutritiva.

Nombre del Vacunador

6@_66(05173 Se.um _ m??w*BT

HE 5

- Pt o
¥  28-0%-¢| ﬁo\oﬂtg\ ;ofw _Rh¥lp =4 _-Ls;,s? ’Zqu/JkJCf’C{ 4%y
¥ 28-Sl Seru,  pesomS. 1t FLD I v wichere™
v 18 oy z(. feanofl NHCID  HELD. S N L7 =777 [ctLc
|z 63121 Supep NBc3/ W epn | Lde2gy Podo o
v Hsuez2 [Sevens lotBcizaal  HOy _..__ocjrokgfc-}.._ Aex €
e A --2 [Sevewi [U3€3) | WD 2021 /)| Al
| Refuero 1} -\\—22 | GS&. mmeg"lﬂﬁ rﬁ"‘l? Sl AT | Pl g
Anual [3 ~L - 6:}415!"! = UTLLZMJ’ HEWw i | L e = ;
| UNIcA  [|3—ir-2z2 | A2 D Woodscr yF | | | &l O
| 1"Refuerzo | -\ \—2L 55'{'-“’1 2620 (2P | T]f;p = | } ___@t' (e -
1" Refuerzo 13 ~tl-2¥ élcf(l&cct ‘2""(“'“'1 ¥ | L 60(,(,{6.4 o
| 20 Refuerzo ' | CaaPaby |
| 2°Refuerzo |, s-adC o b A
" Refuerzo “""1-? 3. 2073 Sewmr pi‘é'!f\'”d?ﬁ HF‘ o Cenerine)  =doar >
| S kitiady : | I, i |
2 | S | — - I'ta ; 1 = =
z | 13142023
L SR

La leche materna es el mejor y tinico alimento que deben recibir los nifios durante los primeros 6 meses de wda, a partir de esta edad y hasta que cumplan dos aios se debe continuar
la lactancia materna y complementar con otros alimentos nutritivos.




PROGRAMA DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO GRATUITO
IDENTIFICACION E INSCRIPCION TEMPRANA
Al morhento de nacer
PRIMER CONTROL MEDICO

SEGUIMIENTO POR ENFERMERIA i

1
Fecha decita Fechaenque Profesional gue

Edad e i
programada asistio atendiol

1 a3 meses

4a6meses | | il
7 a9 meses

10 a 12 meses

;I3 a.16 meses I

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

31 a 36 meses

37 a 48 meses
49 a 60 meses !
61 a 66 meses
67 a 72 meses

73 a 78 meses

79 a 84 meses

8 anos (1) |

8 anos (2) |

9 anos |

Todos los nifios deben recibir suplementos con Hierro y Vitamina

A, cada 6 meses desde los 6 meses hasta los 5 anos de edad, de
acuerd_o a_nl__protoccllo _(;Ie I__e_l _gs_tfra_te_g_fa AIE_P_I._

Edad  Fecha |  Edad |  Fecha
Gmeses _|42meses = |
12 meses ) 48 meses [
18meses . [54meses |
24 meses | 60 meses |
36 meses 66 meses

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

Valor reportado TSH:
_Fechaverificacion:
{ Profesional que verifics:

Exijalo

. * x @

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
tuberculosa, Fiebre amarilla, Sarampién, Paperas, Meningitis
por Haemophilus Influenza tipo B, Rubéola e Influenza.

- ¥
Edad de aplicacion de las vacunas
a los ninos y ninas menores de 6 anos

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

Republica de Colombia
Ministerio de Salud y Proteccién Social ’k
Direccion de Promocién y Prevencién
Subdireccién de Enfermedades Transmisibles
4 Programa Ampliado de Inmunizaciones

www.minsalud.gov.co
Atencion al Ciudadano: 018000 95 25 25

secer))
4 IEPI *Siempre

Poique iml qu mategerla fioy il

Vacunas al dia,
se la ponemos facil

. WY AN
Ne de certificado de nacido vivo:/.g.)..'“.'_é:f_.:’ e
Registro civil:c.coduzan o Ten S St o e e

Sexo: _‘E&’}"Q:ié_' :’.\.i"_\i;fg ................... «

Grupo sanguineo::i_ e ey e -
Peso al nacer:-::%..’f-__:f-_:';'—_\g?:"l_'_f@.:{. jr o2
Direccién:----: ............... _ ............
Te}éfono:-:‘;,;-; ......................... N
BT - e Vo ™
Responsable: . .‘.‘:4‘0.%_._@1‘.@.35:\_(.-"_'. \_‘.ﬁ? L\{ﬂ#
Municipio de residencia:.‘“."',c}.q..w}; .}E‘f_"-.'--_‘
’ ¥ O

Departamento‘--_a_"_ .....................

¥

Recuerda:

Estas vacunas son gratuitas

| PROSPERIDAD
{PARA TODOS
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"+ E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO ANEAD <. ' -": ‘. ! : .';}‘3,“
LA DORADA Wit napiar
NIT. 846.002.309-9 e T (RN
CIUDAD L&\o\ﬁ Hroe| FEcHA: DIA BB Mes O& a0 25 Hora: L} 20-A™

2 DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

NomBRES 0l @wg 1.on wenos A\ oreZ Hpof
T1P0 DE IDENTIFICACION: Re[ ) T (J cc(J cel] omo(J Nomero: A4- 4124 2393 662

FECHADENACIMIENTO  DiA: |0 MES: 03 ANO: ps2 ) EoaD: & anos @) 392 616 044
NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE  +{ cu o\~

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, |a difteria, el tétanos, Ia tosferina, la poliomiglitis, la hepatitis, el
cancer de tero y el sarampion. En conjunto, estas vacunas salvan cada aro millones de vidas en el mundo. Con la aplicacion de las vacunas las
personas se protegen a si mismas y a quienes las rodean.

da vacunacion contra el SARS- CoV-2/COVID-18 reducira la posibilidad de presentar la enfermedad. En esta etapa de la emergencia, en la cual se
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)
PO\Ol"Q nO autonlar yotunaflo
[ €COMOSE | Administracion viaintramuscular en el brazo (tercio medio del misculo deltoides).

vacuna | Nombre delavacunaaaplicar DA ﬂfj\) N A
YDOSIS | Esquemaquetieneestavacuna: Dosdosis [ ] odosis tnica ]

Prevencidn de laenfermedad COVID-19, causada por el virus SARS-CoV-2. Reduccion de la severidad de |a enfermedad en caso

SENEHION de presentarse. Potencial proteccion del entorno familiary 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
personas.

ALTERNATIVAS | Alafechano se haidentificado otra medida farmacologica 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, sencillay 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 laaparicion de posibles reacciones adversas no reportadas.




que se me aplique lavacuna. NO ACEPTAR: __ /& que se me aplique la vacuna.

Firma de la persona: i M&

Y \Y

En consecuencia, decido: ACEPTAR:

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

Nombres ﬂleﬂ K 6' SSQI\.Q Apellidos A0 O‘CP v@-@,ﬁl\?@
Tipodeldentificacion: RC(C] T[] cc[X ce(] otro[] Nimero 4-122.3412 194-

Firma:

7 i
Encaso de requerirse firma a ruego:

Envirtud de que la persona a vacunar ,identificado(a) con C.C,D ce[]
0TRO D Namero de no sabe o no puede firmar, a su ruego firma el(la) senor(a)

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

23

de (W)

Firma del Rogado

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

Nombres y apellidos del vacunador: Ken4 Jren enel ’Ld ( OC\YQ l

T %

DATOS DE LA INSTITUCION

Hlo
DEPARTAMENTOQ/DISTRITO: MUNICIPIO:

PRUMAYLD Qan el

INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS):

LFirma Bt(ef v (yi , Tipo de Identificacion: RCCJ TI(J cclg CECJ OTRO(J Namero wysb%USrJ.

G >y

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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ﬂ Cambia tu cepillo de dientes cada 2 meses si tiene gripa 0

tos, cambialo inmediatamente [Sexo: (M. ] Fechade Nacimiento: | (2 O3 ‘m
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ﬁ" PROCESO | F2.P2.CE | 15/07/2021
COMUNICACION ESTRATEGICA
Y FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 4 | Pagina 1 de 1

Autorizacion — Uso de la imagen de menor de edad:

Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad

GQAE\ SEBASUIAN AlIVAREL ARIAS . identificado (a) con documento de identidad
nimero 1.122-343 662, 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 | & |

Autorizacidén - Uso imagen del titular:
Yo, Alents  G\SSEIA __ARIAS ReAIPE  quien suscribe el presente documento, identificado (a) con

documento de identidad nimero 1112-342 -184-, 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 [ — [ Otrosdatos personales [— |

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, electrénico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencién 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.

'La autorizaciéon comprende:

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 autorizacién y solicitar la supresién
del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electronico:
atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autorizacién se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por concepto
de la utilizacion que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona, natural o
. juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por Fundacion Alma de Vidg , en representacion del

ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacién en el proyecto y/o
programa__Modalidad wWMsidvcona|

Suscriben:

Firma:

Nombre: _Alenk Gloela Axvias Teal pe
Calidad - Titular: Representante legal:

Teléfono de contacto: __ 222 & l6OSOY
Fecha: d — Abwvi\~ z201S
Municipio: S an Higue) (Pvivma o)

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDC A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012,




AUwnrcz de Tid =¥
BIENESTAR
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 nifos y nifas, maestras
administrativos padres de familia y demas personas que hacen parte de la primera infancia.

Y

<

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, educacién, integridad) de los
nifios y las nifias segtn las leyes que los amparan.

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

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

Reconocimiento ante los demas comparnieros.

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 participé activamente en las actividades propuestas por las maestras o
personal pertinente del CDI Fronteras de Paz, Fronteras de paz 1.

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

Acudir de manera 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 atencidn; 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 demds 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 nifas en el hogar.

DEBERES DE LOS PADRES DE FAMILIA

En el momento de la matricula presentar los documentos solicitados y mantenerlos actualizados segun
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 ninas, por el medio de comunicacion que considere




BIENESTAR
FAMILIAR

I * ) Alerrce de Tida
(telefénico, mensajeria y/o escrito).
v Informar oportunamente si el nifio o nifia presenta alergias, asma, o enfermedades que afecten su estado de
salud al agente educativo, en caso que impidan su asistencia justificarla en lo posible por escrito.
v Através del Buzon 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 lamada 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.
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 méaximo 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, segtn las condiciones climéticas.

S

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, 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 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 ano 2025.

EDDY PATRICIA LOPEZ
Coordinadora pedagdgica Apoyo psicosocial

Firma del Padre de/FamIlla y/o acudiente Afente educativa

Huella del nifio/nina

Cacl Alvatec2 Aviad
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO ;\__e.cer_()

Hemele

Ciudad ' San H\Cjuc‘ (La Doiads Pivo) -Ea— - e ?
Nombre completode laniffacnifico Coel Sebastian AlvaveZ Ayviad

Fecha de nacimiento Diz |

o e Ao B Documentodeldentidad 4 .1 22- 3493 662

Sexo Masculino @ Femening () Fechade ler dia de atencién en el afio Dia Mes
1 o4 202s
Primer Registro Cualitativo ON O
s . ¢ Wy

Nombre del observador olger ™ilena Rendoh y

Fecha de registro cualitativo e Afio

Rango de edad 0 a 6 meses O 6mesesyldiaal2meses() 1lanoyldiaa2anos ‘®

2 afios y 1 dia a 3 afios O 3 afios y 1 dia a 4 anos O 4afosy1diaasafios, 11 mesesy 29 dias @

Color de registro @Y Perfil de desarrollo

valoracion cualitativa
Observaciones generales
Se evidenda Cd:Pac;dadCSeh el nmipno en sv manclo cor poral, Wiace con qu|:c}a$
"Moarionetas, Volantines jene lavena ceordina cion Mmool , nte1actva con facili
en atiwidad de competendcias y de hWwabilidadesS ymotova s,

& SuU comun\comc;n Jerbal es acoide Py Su fTango de edad.

s Se conimuchio PIOmoV\cndo noima s desde casa § en el ©DL Y@ que en ocaSiwoned
e\ nino PlesSenia algunas com Pertamiento \assuale 3,

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

Alerta O Esperado O Avanzado O

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador O\6A MICNA Revdom
4 r lit: Dia Ao
Fecha de registro cualitativo 3 e R
Rangode edad 0a 6 meses O 6mesesy1diaa12meses O 1afioy1diaa2afos O
2afiosy1diaa3afios O 3afosy 1diaa4 afios O 4afiosy 1diaabafios, 11 meses y 29 dias @
Color de registro  Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa N

Alerta O Esperado @ Avanzado O
Observaciones generales

.C—.C\d eSS un n;ﬁo muy SAtrouertido e agrada Pe:n}‘«.:xpar eN cada vna de \as
W ochividades ?co‘qsc‘amas,-ucne Lvena Ceoidinacen motora Txplica
Se cxpiesS® con Fadhidad cementando sle wmanera 4detalladas oo

“Yoe WS 2190, cada vez s mag incdependiente €n SO Whmas de aseo
y cuidado pecrSonal.

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

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitativo

Rango de edad 0a6meses O 6mesesyldiaail2meses O 1 afio y 1 dia a 2 afios O
2afiosy1diaa3afios O 3afiosy1diaa4afios O 4afosy1diaasafios, 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)
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SECRETARIA DE EDUCACION DE PUTUMAYOQ

‘Conglruysndo region son piucacién”

FORMATO DE INSCRIPCION

Pagina 1 de 1

Cédigo: C03.03.F01
Version: 1.0

Macro proceso: C Gestidn de ja Cobertura Educativa

No. De inscripeién: |

Fecha: 505_41_ 2025

Grado al gue se inscribe; [ O : Munlcipio:ﬂ_ﬂ\a\_-‘g_& Educativo i)ede Avia mm

DATOS DEL ESTUDIANTE

nowsee oEamanreoacuniente: Alenk  Arvias

DIRECCION RESIDENCIA:

sarnio: B 9 Cib(‘t g

ceno: 1122242184

vereoa €™

ocuracion_Ceovdinadora Q
b8

- : NOMBRE DE LA EPS A LA CUAL ESTA AFILIADO ]‘Lg[ dmﬁs !
APELLIDOS: _ _Al\b[ﬁ_z_ms___ NOMBRES: _Qg_el_lgbg‘:rhgn_ l !
DISCAPACIDADES: AUDITIVA ___ VISUAL __ MOTORA __ COGNITIVA __ AUTISMO __MULTIPLE ___ OTRO __|
. 2 -
LUGAR DE NACIMIENTO: M} a l 2 '_Q_ai ZO zi FECHA DE NACIMIENTO: DIA 1 2 MES 0_3_ A&O'ZOZ CUAL __TIPO DE SANGRE: + (5t pregeat alguna dicapacidad favor presertar carbficadn midico)
G«mro:fo F L EpAD: ﬁ:__aﬂm Tipo de Documento: RCK) T | cc ! | PET| cei_ CerCab, | NES| | (PERTENECE A UNA ETNIA? SI_JO NO ___ ¢CUAL? _m __LENGUA MATERNA: &J g]z: !
- i
No. Documento_ 1122 BADEEQ.  exveomaen_Dan t‘\\% vel p "' ? 0. A QUE RESGUARDO PERTENECE? &._M—Dmm iq DO t‘o.d.u i
\ .
COMQUIENVIVE?  papdyMamél !  Mamd K| Papal_|  Abuelos [ | Mimera de hermanos: _"____ NIVEL SISBEN ESTRATO CESERET d"mm“ A FAMILIAS EN ACCION? SN |
PROVIENE DE OTHA INSTITUCION EDUCATIVA? 5t NO' | sCUAL? SHIJO VETERANO FUERZA PUBLICA? s NO___ i
INSTITUCION:  PUBLICA _ PRIVADA | REPITENTE?SI[ | NO _| BENEFICIARIOS HEROES DE LA NACION? 6 NO___
TIENE HERMANOS ESTUDIANDO EN ESTE ESTABLECIMIENTO EDUCATIVO R s No X {HIIO DE MADRE CABEZA DE FAMILIA?  SI___ NO___ I
NOMEBRES GRADO
L e s ! SR RS T o — -
\ DATOS FAMILIARES E
NOMBRE DEL PADRE O ACUDIENTE: Her nean AWNavez cone: VA 481862 e c'x“’\ \‘\\C\u_gj_ OCUPACION &.ﬂd&&l\ﬂl‘_ A l

20NA IRBANA RURAL

TELEFONO CASA TELEFONOD CELULAR PADRE:

|SOLO EN CASD DE NDCIR CON 5% PADRES)

avoente:_Alend Anas

__ venerono ceiar mabre_o3 2261 QTO‘QQ & reiérono TRABAJD
panenesco MA@ cene 1\ 22342184 e _Sgﬁ_ﬂ_ﬁlg‘ OCUPACION Q:_Mm_anumn R2261 60804

REQUISITOS: Fotocopia legible del documento de identidad - Fotocopio del carnet de salud — Fotocopia del carnet de vacunas hasta los nueve {9) afias — Una fotografia 3x4.

A DEL PADRE DE FAMILIA o ACUDIENTE

F

m‘llm Eomaley oc 1722333049°

MA Y NOMBRE LEGIBLE DE RECIBIDO POR PARTE DEL ESTABLECIMIENTO EDUCATIVO

Ge tendr en Cuenta [os formularios que tengan la informacion y documentacion completa

Ve



REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES

BIENESTAR
FAMILIAR

NOMBRE DEL USUARIO: _ G a el Secbasitan A\NOYES2 UNIDAD DE ATENCION: Tc"é“’\ -4, AGENTE EDUCATIVO: Yl ena flend\cf?
MUNICIPIO: San ngud FECHADE INGRESO: I - Abril~202S Clasificacién de la Informacién:
CLASIFICADA
FIRMA DE QUIEN FIRMA DEL PADRE, MADRE
FECHA DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION ACCION REGISTRA B BUENTO O CUIDADOR(A)
Y Bl dia de \oy 1o madie del mijo |° S anexsia s o novealad
= ol
8? Solteiv© Pevwmise @n coovdina adh el permso cgl_uclc:» nadie vo
& g Para so \,“30 Pot oS Aias a presentas pere JUS{-\F\.L:;: e
i:'o‘- Noviembre 2025 la tnasSrenda del nins | (/3,':’
- B X)
& >
Por mortwe de asvate pamilion || Siendo la  10opm del Aia o X

Madre Jdel nhmo Se aceco
al C:.D.L Yo coqey a Sv
\’\\jo. )
Solwcite l:'c_\m._y PO‘ {os d;c:&

\91:’«"3

20-LlL~- NoviembYc-zO2S

vSiende gy Qlocam Ael diey yueuve

0 - nowl 2013 A: €dvco ‘two Se Co.
Monia

uia l—uha#a[’bPJ, modic
Wah gest e Gve estar wmoy
blevi S vimgeag neL el ok

SAN MIGUEL - PUTUMAYO
TELEFONO:3214190858
CORREO ELECTRONICO: almadevida@outlook.com
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BIENESTAR
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SEGUIMIENTO AL ESTADO DE SALUD O SITUACION DEL NIRO
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SAN M!GUEL - PUTUMAYO
TELEFONO:3214190858
CORREQ ELECTRONICO: almadevida@outlook.com




NOMBRE DEL USUARIO: Qqel Avaiicr Avias

REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES

UNIDAD DE ATENCION: Joran 4

d- Akyil~ 200

BIENESTAR
FAMILIAR

AGENTE EDucaTivo: i lena Renalow

Clasificacién de la Informacién:

MUNICIPIO: =<t n Miguel FECHA DE INGRESO:
s CLASIFICADA
FECHA DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION ACCION REZ?S%AD:L%'ETTO F'RM‘;?:ZLI;:ESE":ADRE
9 Sienale tas Q| PmMm el i * Agenie ETAucaho Ao a cono-
M 3 lunes - E-o9q. 7_9?_3.' L& el C.e‘.\: Ll V‘)ovcdﬂd en Coc.wa\tno
250 da & c cron , e
2l el niRo aal ajlvarez, \npor ‘(\Q
g ¢ — ce SuU \\o s v 1 >
Zol- v =S 3 i € dla maries 9. q-201s <f 5"0
AecCiadant@ an asSa pRuve abya.l MRe Caal asistio RS A el R [\6
lar el pPevvo § acadentalmaens ¥e al ¢ 0L e aviden e e
te e P30 | ol peno teawe| DoNde I meidio el pewo

'a wal \& madit o heve o)
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Cow  \Qd vutsha 3,
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avea e uigen <
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SAN M!GUEL - PUTUMAYO
TELEFONO:3214190858
CORREOQ ELECTRONICO: almadevida@outlook.com




BIENESTAR

FAMILIAR
SEGUIMIENTO AL ESTADO DE SALUD O SITUACION DEL NINO

a/a/as

1v/09 25

15 /oq) s

Descle el wmponente ole  salucl ¥ nulricton  se  establece

omuniccics on )
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) para la apliagon cle  vaevna  and; rabico rlemay ol ioha |
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9 . -
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Praﬂuniar 3t le otan  realizando Sequimiento  de  q ‘ :
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SAN MIGUEL - PUTUMAYO
TELEFONO:3214190858
CORREO ELECTRONICO: almadevida@outlook.com
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ESE HOSPITAL FRONTERIZO LA DORADA

: codiao de habilitacion 867570002101 Nit: 846002309
EZE ’BSSEFK"B’K Dir:Barrio El Paraiso Tel: 3134821413
ORDEN MEDICA URGENCIAS.
; PACIENTE: ALVAREZ ARIAS GAEL SEBASTIAN FOLIO No: 270836 FECHA: 08/09/2025 10:37 p.m.
f No HISTORIA: 1122343662 EDAD: 4 Afios 5 Meses ADMIN No: 1483009
| IDENTIFICACION: RC1122343662 SEXO: Masculino TELEFONO: 3226160804 3219703767
| EMPRESA: MALLAMAS EPS I CONTRIBUTIVC  FEC. NAC: 12/03/2021 MUNICIPIO: PUERTO ASIS PUT
' REGIMEN: Contributivo DIRECCION: NUEVE DE ABRIL. SAN MIGUEL (P).
DIAGNOSTICO
W540 MORDEDURA O ATAQUE DE PERRO. EN VIVIENDA
No . CODIGO DESCRIPCION ; ' CANT.
1 5DS002 DERECHOS DE SALA DE CURACIONES O PROCEDIMIENTOS Observaciones: 1 CADA DIA POR 5
5 DIAS

)



ESE HOSPITAL FRONTERIZO LA DORADA
T codiqo de habllitacion 867570002101  Nit: 846002309
.£. Hospital Fronterizo

Dir:Barrio El Paraiso Tel: 3134821413
LA DORADA FORMULACION MEDICAMENTOS URGENCIAS.

5%

FECHA: 08/09/2025 10:38 p.m.
PActENE. ALVAREZ ARIAS GAEL SEBASTIAN ADE o 143009
NoluSTORIA: 1122343662 EDAD: 4 Afios 5 Meses TELEFONO: 3226160804 3219703767
IDENTIFICACION: - RC1122343662 N MUNICIPIO: PUERTO ASIS PUT
| : MALLAMAS EPS I CONTRIBUTIVC ; '
REGIMEN: Contributivo G A LR DIRECCION: NUEVE DE ABRIL. SAN MIGUEL (P).
DIAGNOSTICO
WS40 MORDEDURA O ATAQUE DE PERRO. EN VIVIENDA ENTREG. DURAC
No.CODIGO DESCRIPCION e i 3
1 210485-02 Cefalexina suspension 250 mg/SML (SUSPENSION) =una :
E?nc?rl:tra;;on:zsous SML mg/ml Dosificaign: TOMAR 6 CC CADA 6
G Yia ORAL

2 19928516-03 Acetaminofen 150 mg jarabe [JARLBE) Concentracion: 150 mg 1-Uno 3
ng/ml Dosificaion: TOMAR 8 CC CADA & HRS Via ORAL

CQYZIENI - VI

SI0Z 435 § 0

MAINATVY

C:':: £ . JIJ' :l...’u'.:i::’ ... o
- . Vahdacion Famm:
. Firma Paciente: Dispensador:
PROFESIONAL: AHUMADA CANAR ARMANDO indoSakud Net
REG MEDICO: 521578 Fecha Impresion: 08/09/2025
ESPECIALIDAD:  MEDICO GENERAL

IDENTIFICACION: 12749349

Dacany N 1

e e ﬂ
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ESE HOSPITAL FRONTERIZO LA DORADA

. codiao de habilitacion 867570002101  Nit: 846002309
! Dir:Barrio El Paralso Tel: 3134821413
LA DOR’ADA Shi __ ORDEN MEDICA URGENCIAS.

1 993505
oaseRvacooNES: -\ L N A R
ESQUEMA DE VACUNACION
DIA 0 = 08/09/2025
DIA 3 = 11/09/2025

DIA 7 = 15/09/2025
DIA 14 = 22/09/2025




