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Tipo de servicio (segin la modalidad de atencién Nombres y apellidos del agente educativo o madre/padre
seleccionada): 4 0) responsable de la unidad que atendi6 la visita:
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Nombre de la unidad donde se atiende a las Namero de celular o teléfono de la unidad, de agente
usuarias y usuarios: = educativa(o)/madre o padre comunitaria(o):
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reccién donde se nde a usuarias
usuarios: (b.(q 26 S\I\’ﬂﬁ \f\%“'?é i
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N 0 usuarias y asignados para atender en el servicio (cupos programados): y niamero de
uounrluymrlocpmenﬁuenhmmdeldhdelavlsm:
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Objetiv acordado(s iembros
del comol‘n.i’o veedurfa lena para Uﬁﬂ\,\d‘tw % X
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realizar el control social a los servicios C‘omyx
de la primera Infancia:
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'ropésito o finalidad de la visita: e Jeoe by,
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rocedimiento sugerido para la visita:
Cada inmneddcomnédoconu'dsodalodelavoeduﬂaciudadanasepresentaantela persona
reopomabledtlamldaddondeseprestanlouervidos.
Presentar el objetivo del control social y de la visita.
Realizar las preguntas que se consideren necesarias, segun el objetivo del control social, a la persona
mpanlblodelaunmddondeupmmouervidos.
Realizacién de las verificaciones en la unidad, segin el objetivo del control social.

Entrega de los resultados de la visita.

mir este documento... piense en el medio am biente!
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siguientes criterios (marque "8I cumple, "N i
1o slgulente segun la modalidad de lﬂlgﬂﬂl que se le i :
A Lo alimentos y las can on a8 corresponden al listado de alimentos de
la minuta patrén de la modalidad y del grupo de edad? (verifique cantidad de unidades | |
y gramaje/pero de los alimentos en la minuta patron que se encuentra en la unidad de ) "
|
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¢Los allimentos se observan en buen estado? (Verifique fechas de vencimiento, \
apariencia y estado de los empaques, que los alimentos no tengan mal olor, moho,

¢Los alimentos de la RPP no estdn directamente en el suelo y son almacenados eni \ ‘ ‘ \
@ higlene y temperatura? N
y

ace entrega d imento de Alto Valor Nutricional-AAVN (Bienestarina) en la

&
cantidad correspondiente?

3. COBERTURA Y ATENCION DE NINAS, NINOS, MUJERES GESTANTES: se refiere a la atencion de nifias, nifios
mujeres gestantes al momento de la visita. Dependiendo de la modalidad de atencién, es necesario verificar la presencia
de madres gestantes. Si durante su visita verifica la cobertura y atencion, marque "SI si cumple, "NO" si no cumple y "NO
APLICA" s/ no aplica, segun corresponda. Verifique lo sigulente segin la modalidad de atencién a la que se le realiza
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control soclal.
A (El numero de nifas y nifos presentes en el momento de la visita corresponde al p\\ \

numero de usuarias(os) asignados a la unidad?
B (,ﬁrmmoro de mujeres gestantes presentes en el momento de la visita corresponde al
\

numero de usuarias asignadas a la unidad?
. ¢Laatencidn a nifas, nifos, mujeres gestantes y sus familias se brinda considerando %
_b_gg_mmmp_l_l_l del territorio y la comunidad?
 En caso que los usuarios pertenezcan mayoritariamente a un grupo étnico ¢Los
espacios y tiempos para brindar la atencién a las nifas, los niffos, las mujeres en
gestacion y sus famillas fueron concertados  con la  comunidad? Q

Es posible (1) averiguar esta Informacion con las y los usuarios de los servicios que Q
puedan aportarla, (Ii) solicitar el acta de concertacién para el funcionamiento del
servicio en la comunidad, y (iil) considerar la experiencia de alguna o varias de las

personas que hacen parte del comité o veeduria cludadana y sean usuarias(os)

iense en el medio ambiente!
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1 OR NATNR PROPARCINNANNR SERAN TRATANNR NE ACIIERNA A | A POI ITIC A NE TRATAMIF!













