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: ESE HOSPITAL SAN ROQUE DE CHIMA FACTURA ELECTRONICA DE FE4205
& w..';_.'_-"*_-i-li!_u:?fjfll__‘!", NIT: 800204581 - 56SSS: 6817600712 - VENTA
= L CALLE 6 #2-66 SECTOR EL PROGRESO - 68 - 68176 Fecha generacion: 2025-12-22 151438712
TEL: 3176438283 Fecha de expedicion: 2025-12-22 10:43117
Fecha de vencimiento: 2026-01-21
Administradora:  GOBERNACION DE SANTANDER Nit: 890201235
Direccion: CALLE 37 # 10-36 - 68 - 68001 Telefono: 018000850020
Contrato: GOBERNACION Tipa: CAPITACION
Fecha ingreso: 2025-09-01 Fecha egreso: 2025-12-22
Forma de Pago:  TRANSFERENCIA DEBITO Medio de Pago: CREDITO
. Vr.
Cotl. Servicio Vr. Cont. Total
Pac.

PRIMER PAGD CORRESP ADIENTE AL 50% DEL VALOR DEL CONVENIO INTERADMINISTRATIVO
. COLPCCNTR.7723746,£UY0 OBJETO ES IMPLEMENTACION DE ACCIONES DE SEGURIDAD ALIMENTARIAY o0 0 16 200 000,00 540,200,000.00
| NUTRICIONAL ENMARCADO DENTRO DEL PROYECTO DESARROLLO DE ACCIONES DE SEGURIDAD 3 PR S S

ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL EN SANTANDER

VALOR SUBTOTAL DE SERVICIOS PRESTADOS $40,200,000.00
VALOR TOTAL AL PACIENTE Y/O DESCUENTOS $0.00
VALOR TOTAL AL CONTRATO 540,200,000.00
VALOR IVA $0.00
VALOR TOTAL A PAGAR POR ADMINISTRADORA $40,200.000.00
EM LETRAS CUARENTA MILLONES DOSCIENTOS MIL PESOS MONEDA CORRIENTE

ALUTORIZACION DIAN N® 187£4005648014 DE FECHA 2025-07-15, RANGO DESDE 3801 HASTA 4400 VIGENCIA DESDE 2025-07-15 HASTA 2027-07-15

s "% 0 el Ta  SSCURE s6cidsec064dE7274017 202030487465 0BaSCHT 101707 210K 4a70adcEBeB3370d7a35ckb 3aB3L190EECST
S CEATIFICA QUE L& FHESENTE COWIA DE BSTE DOGUMENTE FUE FIRMADA [YGITALMENTE RACIENGD USD DEL SOFTVWARE VERSITN EL BitA LU FES 22 DE PATIEMBRE DEL 20k A LAS WA
+i CERTIFICALD INGATAL AUTORIZADD POR LA ALUTORDAD CERTSISADTRA A ANDES 520 §A, Claze i v3, ESTE DECUMENTE vA LUENTA 0N UNA WALIDAGHSH PREYIA PUR PARTE TE
STOS ¥ ADUANAS NATICHALES VAR

Emitido por: AM Ingenieria y servicios S.A.5, - NIT: 804000621~ coftware Madisoft Cloud - SitioWeb: www.meli bia.com
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5 i) CERTIFICADO TRIBUTARIO
Nt (Aplica para Entidades y Empresas)
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Para efectos de la aplicacion de los descuentos tributarios, me permito informar bajo la gravedad de
juramento que, una vez verificada la ejecucion de las actividades econémicas del presente cobro, de
conformidad con el contrato CO1.PCCNTR.7723746 del 31 de marzo de 2025, me permito certificar
que para la aplicacion de la Retenciéon en la Fuente sobre Industria y Comercio — RETEICA:

MUNICIPIO(S) DONDE SE

CODIGO TARIFA A VALOR BASE
EJECUTARON LAS ACTIVIDAD REGISTRADA
ACTIVIDADES REGISTRADO APLIICAR (ANTES DE IVA)
. Actividad Hospitales
Chima 8610 Pidades - 49 oy y N/A $40.200.000
Clinicas con internacion

NOTAS: Inserte las filas necesarias de acuerdo con sus actividades contractuales.
Si no aplica el descuento por favor en la celda de tarifa referenciar la norma exacta que asi lo autoriza y adjuntar la norma referenciada.

Se firma para tramite de pago, a los dieciséis (16) dias del mes de marzo de 2026

~ i

Firma del Contratista: 4

Nombre: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN ROQUE
DE CHIMA
C.C. NO. 890204581-3

CORREO ELECTRONICO: _gerencia@esehospitalsanroque-chima- santander.gov.co
TELEFONO DE CONTACTO: 3176438293
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INFORME DE SUPERVISION N° 01
TIPO DE CONTRATO: CONTRATO INTERADMINISTRATIVO
CONTRATO No. Y FECHA: CO1.PCCNTR.7723746 DEL 31 DE MARZO DE 2025
CONTRATO GUANE 2025 00001091
CONTRATISTA: EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL LOCAL SAN ROQUE DE CHIMA SANTANDER
Nit O C.C. No.: B90204581
OBJETO: IMPLEMENTACION DE ACCIONES DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL ENMARCADO

DENTRO DEL PROYECTO DESARROLLO DE ACCIONES DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL
EN SANTANDER

VALOR INICIAL: $80,400,000.00
VALOR ADICIONAL: $0.00
VALOR TOTAL: $80,400,000.00
ANTICIPQO INICIAL $0.00
ANTICIPO ADICIONAL $0.00
ANTICIPO TOTAL: $0.00

r

! AMORTIZACION ANTICIPO INICIAL: 50.00
AMORTIZACION ANTICIPO ADIC: 30.00
AMORTIZACION TOTAL: 50.00
PLAZO INICIAL: OCHO (8) MESES
PLAZO ADICIONAL: NO APLICA
PLAZO TOTAL: 8 MESES
SUPERVISOR: LINDA SALAZAR GRIMALDOS
Acto Administrativo de Supervision: 13 DE MAYO DE 2025
NTERVENTOR: NO APLICA

No. Contrato del Interventor.

FECHA DE INICIACION: 21/04/2025

FECHA DE TERMINACION: 20/12/2025

SOLO PARA CONVENIOS

APORTE ENTIDAD (GOBERNACION): $0.00
APORTE OTRAS ENTIDADES: $0.00
VALOR TOTAL CONVENIO: $0.00

ACTAS DE SUSPENSION:

No. Fecha:

Mo, Fecha:

ACTAS DE REINICIO:

No. Fecha:
Mo. Fecha:
[ PRORROGAS: J

‘ NUEVA FECHA DE TERMINACION: |

|
‘ OFICINA GESTORA: ‘ SECRETARIA DE SALUD ‘
‘ VALOR A PAGAR. |s 40,200,000.00 INo. DE COBROS REALIZADOS: ‘ 1 DE 2 ‘
‘ PERIODO DE PAGO: l DESDE: l 21/04/2025 ‘ HASTA;‘ 31/10/2025 ‘
No. del RP 25002414, 25002415, 25002416, 25002417

Fuente del RP: SGP-SALUD PUBLICA COLECTIVA - PIC
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Con base en los informes presentados por EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL LOCAL SAN ROQUE
DE CHIMA SANTANDER, respecto a las actividades ejecutadas y como parte de la constancia para acceder a los
recursos financieros aportados por parte del Departamento de Santander, en calidad de Supervisor, certificé que
fueron revisados los informes de actividades del Contratista, los adjuntos presentados con relacion al desarrolio y
la ejecucion de las actividades contractuales. Ver anexos a este informe como soporte de la ejecucion contractual
y de la revision realizada por esta Supervision. (no aplica para contratos de Prestacion de

Servicios ejecutados por personas naturales).

Asi mismo, certificd que fue verifi

cado el cumplimiento de las obligaciones en cuanto al pago de los aportes al
Sistema de Seguridad Social Inte

gral y Parafiscales documentados por el Contratista, he hice validacion de las
planillas y demas soportes Que se encuentran cargados en el Secop.

Por lo anterior, se autoriza el Pago de la presente acta y se deja constancia que la informacion aqui

suministrada fue verificada, es veraz y cumple con los parametros establecidos en el Contrato y fue publicada
en el SECOP.

Se firma para tramite de pago, a los dieciseis (16) dias del mes de marzo de 2026

Firma: e’? }3—13—‘;

Nombre: LINDA SALAZAR GRIMALDOS
SUPERVISOR DEL CONTRATO.
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ACTA DE RECIBO PARCIAL N° 1

TIPO DE CONTRATO ;

CONTRATO INTERADMINISTRATIVO

CONTRATO No. Y FECHA:

CO1.PCCNTR.7723746 del 31 de marzo de 2025

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL LOCAL

CONTRATISTA: SAN ROQUE DE CHIMA SANTANDER

Nit o C.C. No. 890204581
IMPLEMENTACION DE ACCIONES DE SEGURIDAD
ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL ENMARCADO DENTRO

OBJETO: DEL PROYECTO DESARROLLO DE ACCIONES DE
SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL EN
SANTANDER

VALOR INICIAL: $80,400,000.00

VALOR ADICIONAL: $0.00

ANTICIPO INICIAL (XXXX %): N/A

ANTICIPO ADICIONAL (XXXX %): N/A

AMORTIZACION ANTICIPO INICIAL N/A

AMORTIZACION ANTICIPO ADIC. N/A

PLAZO INICIAL: OCHO (8) - Meses

PLAZO ADICIONAL: N/A

PORCENTAJE DE EJECUCION: 50%

NOMBRE INTERVENTOR Y N/A

CONTRATO :

Nit o C.C. DEL INTERVENTOR N/A

SUPERVISOR:

fecha 13 de mayo de 2025

LINDA SALAZAR GRIMALDOS Acto Administrativo de

FECHA DE INICIACION:

21 de abril de 2025

FECHA DE TERMINACION:

20 de diciembre de 2025

MUNICIPIO:

CHIMA

OFICINA GESTORA:

SECRETARIA DE SALUD

En Bucaramanga, a los dieciséis dias del mes de marzo de 2026, se reunieron, Linda Salazar Grimaldos,

en calidad de Supervisor del Departamento y ALMEYDA ZANGUNA AURA MERCEDES,

quien

comparece en nombre propio o calidad de Representante legal de EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HOSPITAL LOCAL SAN ROQUE DE CHIMA SANTANDER, como Contratista, con el fin de elaborar la
presenta Acta de Recibo Parcial correspondiente al periodo 21/04/2025 al 31/10/2025, del presente
Contrato de acuerdo con las actividades ejecutadas y consignadas en el Anexo de la cuenta 01, el cual

hace parte integral de la presente

acta, asi como del informe del Supervisor.

Asi mismo, se deja constancia que se verifico el cumplimiento de las obligaciones del Contratista frente a
los aportes al sistema de seguridad social, caja de compensacion familiar, ICBF, SENA, de conformidad
con el articulo 50 de la ley 789 de 2002.

VALOR ACTA DE RECIBO PARCIAL No. N° 1 $ 80,400,000.00
MENOS APORTE DE (EJ. MANO DE OBRA DEL XX%) $
MENOS AMORTIZACION DE ANTICIPO XX% 0.00
VALOR A PAGAR EN LA PRESENTE ACTA $ 40,200,000.00

SON: CUARENTA MILLONES DOSCIENTOS MIL PESOS ($ 40,200,000.00)
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Para constancia de lo anterior se firma la presente acta por los que en ella intervinieron,
a los dieciséis dias del mes de marzo de 2026

J
ALMEYDA ZANGUNA AU
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL LOCAL
SAN ROQUE DE CHIMA SANTANDER
Contratista

LLEE G

LINDA SALAZAR GRIMALDOS
Supervisor
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INFORME DE ACTIVIDADES DEL CONTRATISTA N° 001

TIPO DE CONTRATO:

CONTRATO INTERADMINISTRATIVO

CONTRATO No. Y FECHA:

CO1.PCCNTR.7723746 del 31 de marzo de 2025

CONTRATISTA:

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL
LOCAL SAN ROQUE DE CHIMA SANTANDER

Nit o C.C. No. 890204581
IMPLEMENTACION DE ACCIONES DE SEGURIDAD
ALIMENTARIA 'Y NUTRICIONAL ENMARCADO

OBJETO: DENTROC DEL PROYECTO DESARROLLO DE
ACCIONES DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y
NUTRICIONAL EN SANTANDER

VALOR INICIAL: $80,400,000.00

VALOR ADICIONAL: 50.00

VALOR TOTAL:

$80,400,000.00

ANTICIPO INICIAL: $0.00
ANTICIPO ADICIONAL: $0.00
ANTICIPO TOTAL: $0.00
| AMORTIZACION ANTICIPO INICIAL: 0.00
| AMORTIZACION ANTICIPO ADIC: 0.00

PLAZO INICIAL:

OCHO (8) - MESES

PLAZO ADICIONAL:

PLAZO TOTAL:

8 MESES

SUPERVISOR:

LINDA SALAZAR GRIMALDOS

Acto Administrativo de Supervision:

13 de mayo de 2025

INTERVENTOR:

Acto Administrativo de Interventoria:

FECHA DE INICIACION:

21

de abril de 2025

FECHA DE TERMINACION:

20 de diciembre de 2025

SOLO PARA CONVENIOS:

APORTE ENTIDAD (GOBERNACION): $0.00
APORTE OTRAS ENTIDADES: 50.00
VALOR TOTAL CONVENIO: $0.00

| ACTAS DE SUSPENSION

| ACTAS DE REINICIO

PRORROGAS:

NUEVA FECHA DE TERMINACION:

OFICINA GESTORA:

| SECRETARIA DE SALUD

VALOR A PAGAR:

$ 40,200,000.00

Cobros realizados:
(incluyendo el actual)

Ne 1

de

Periodo de

Pago:

Desde:

21/04/2025

Hasta:

31/10/2025

| No. del RP:

25002414

| Fuente del RP:

SGP-SALUD PUBLICA COLECTIVA
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| No. del RP: 25002415
| Fuente del RP: SGP-SALUD PUBLICA COLECTIVA
| No. del RP: 25002416
| Fuente del RP: SGP-SALUD PUBLICA COLECTIVA
| No. del RP: 25002417 -
| Fuente del RP: SGP-SALUD PUBLICA COLECTIVA

VALOR ACTA DE RECIBO PARCIAL / FINAL

N°1

$ 40,200,000.00 |

MENQOS AP

ORTE DE (EJ. MANO DE OBRA DEL XX%

MENOS AMORTIZACION DE ANTICIPO X%

|
0.00 |

i[ VALOR POR PAGAR EN LA PRESENTE ACTA

$ 40,200,000.00 |

OBSERVACIONES AL ACTA: (estas observaciones son las digitadas al generar la cuenta desde el Portal de Tramite de cuentas de

Guane, cuando

tenga una condicion atipica en su cuenta).

ACTIVIDADES DESARROLLADAS POR EL CONTRATISTA

ACTIVIDADES
ITEM ACTIVIDADES GENERALES ESPECIFICAS EVIDENCIA
Realizar acciones de promocion de la
lactancia materna y alimentacion
1 complementaria en el  entorno
comunitario, ambito urbano dirigido a
primera infancia en el municipio de
Chima - Santander.
Elaborar plan de trabajo, cronograma y e _elaboro P peil e B de trabajo:
; 2 trabajo, cronograma y | Cronograma.
calendario mensual de aclividages. calendarios mensuales de | Calendarios mensuales
1.1 Producto: Entrega del Plan de trabajo, 2 2
: actividades. de actividades.
cronograma y calendario mensual de
actividades.
Participar en las reuniones periddicas | Se realizd en una reunion | a) Acta de reunion
(minimo 1 mensual) convocadas por el | mensual convocada por la | b) Registro de
supervisor, con el fin de propender el | supervisora del contrato con | asistencia.
1.2 cumplimiento a los términos | su respectiva acta de
establecidos en el contrato reunion.
Producto: a) acta de reunién, b)
registro de asistencia.
Realizar (1) reunion de coordinacion de | Se realizo la reunion de | Acta de reunion,
las acciones a ejecutar con la secretaria | coordinacion de las | Registro fotografico.
de salud del municipio. acciones con la secretaria | Certificacion de
1.3 Producto: acta de reunién, registro | de salud del municipio, | permanencia.
fotografico y certificacion de | donde se expusieron las
permanencia. actividades a ejecutar.
Realizar dos (2) ciclos de diez (10) | Durante el periodo en | a) 8 sesiones
sesiones educativas  dirigidas a | mencion se realizaron ocho | educativas de minimo
cuidadores y gestantes (si las hay) Las | (8) de las veinte (20) | 10  asistentes  por
actividades las realizara un nutricionista | sesiones educativas hasta | sesion. b) registro de
dietista. Se realizara solo una actividad | la fecha de corte dirigidas a | asistencia y digitalizado
educativa al dia cuidadores y gestantes. Las | en formato Excel, ¢)
1.4 Productos: a) Dos (2) ciclos de diez | actividades las realizé un | Evaluaciones iniciales y
(10) sesiones educativas de minimo 10 | nutricionista dietista. Se | finales, d) registros
asistentes por sesion. b) registro de | realizd solo una actividad | fotograficos e)
asistencia y digitalizado en formato | educativa al dia. certificacion de
Excel, ¢) Evaluaciones iniciales y permanencia
finales, d) registros fotograficos e)
certificacion de permanencia
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Se debe contar con autorizacion de los
asistentes, con relacion al uso de
derechos de imagen sobre fotografias
y/o producciones audiovisuales (videos)
y de propiedad intelectual otorgado a la
Secretaria de Salud Departamental.

Se contd con autorizacion
de los asistentes, con
relacién al uso de derechos
de imagen sobre fotografias
ylo producciones
audiovisuales (videos) y de

Autorizacion de uso de
derechos de imagen
sobre fotografias vy
producciones

audiovisuales (videos) y
de propiedad intelectual

L Producto: autorizacion de uso de | propiedad intelectual | otorgado a la secretaria
derechos de imagen sobre fotografias y | otorgado a la Secretaria de | de salud departamental.
producciones audiovisuales (videos) y | Salud Departamental.
de propiedad intelectual otorgado a la
Secretaria de Salud Departamental.

Las personas deberan ser canalizadas | Las personas se | a) Registro de

a los servicios de salud para atencion en | canalizaron a los servicios | asistencia en fisico y
las rutas de atencion de salud integral | de salud para atencion en | digital por curso de

en los cursos de vida que les | las rutas de atencion de | vida, enfoque de
corresponda. Para tal fin se realizara | salud integral en los cursos | genero, diferencial, de
identificacion y medicién del nimero de | de vida que les | contexto, cultural y otro.

16 personas participantes, y el numero de | corresponda. Se realizo | b) seguimiento de

’ personas canalizadas y atendidas en | identificacion y medicion del | canalizacion y atencion
los servicios de salud. Producto: a) | nimero de personas | en formato.
registro de asistencia en fisico y digital | participantes, y el nimero
por curso de vida, enfoque de género, | de personas canalizadas y
diferencial, de contexto, cultural y otro. | atendidas en los servicios
b). seguimiento de canalizacion vy | de salud
atencion en formato.

Elaborar un informe final con todas las | Se entrega un informe | Entrega de informe con
evidencias y el analisis del desarrollo de | parcial de las actividades | anexos.
la estrategia, que contenga: objetivo, | contratadas.

17 poblacion objeto, asistencia proyectada

. y alcanzada, aspectos positivos, de
mejora, oportunidades y observaciones.

Producto: a) documento de Informe

final.

Para la realizacion de las actividades se | Para la realizacion de las N/A
debe garantizar la logistica e insumos | actividades se garantizo la

(material didactico para el desarrollo de | logistica e insumos

las actividades). Se debera usar solo los | (material didactico para el

logos institucionales de la Gobernacion | desarrollo de las

de Santander-Secretaria de Salud. Las | actividades). Se  usaron

actividades se realizaran teniendo en | solo los logos

1.8 cuenta la normatividad establecida por | institucionales de la

el Ministerio de salud y de la Proteccion | Gobernacion de Santander-
Social. Secretaria de Salud. Las
actividades se realizaron
teniendo en cuenta la
normatividad  establecida
por el Ministerio de salud y
de la Proteccion Social.
Para el desarrollo de las actividades se | Para el desarrollo de las | Las hojas de vida se
debe contar con: un (1) Nutricionista | actividades se contd con: un | incluiran en el tltimo

1.9 Dietista, una persona de apoyo | (1) Nutricionista Dietista, | informe.

logistico. una persona de apoyo
logistico.
Conformar redes para la promocion,
proteccion y apoyo a la practica de la

2 lactancia materna, la adecuada
alimentacion complementaria y el
desarrollo integral de las nifas y los
ninos en el entorno comunitario.

Elaborar plan de trabajo, cronograma y Se elaboro el plan de Plan de trabajo.
] Yok trabajo, cronograma y | Cronograma.
21 ;alenda”_o Preneyal o eelidadon, calendarios mensuales de | Calendarios mensuales
roducto: Entrega del F_’Ian de trabajo, adtiindas: deactividades.
cronograma y calendario mensual de
actividades.
Participar en las reuniones periédicas | Se realizé en una reunion | a) Acta de reunién
(minimo 1 mensual) convocadas por el | mensual convocada por la | b) Registro de
2.2 supervisor, con el fin de propender el | supervisora del contrato con | asistencia.

cumplimiento a los términos
establecidos en el contrato. Producto: a)

su respectiva acta de
reunion.
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acta de reunién, b) registro de
asistencia
; = Se realizdé la reunion de | Acta de reunion,
S:;:cﬁra\;cic:r:] I-c‘iae Ias(;zzcior:g:rgoer}ecug? b dinacion de I"?S Regi_stro f_qtogréﬁco.
la secretaria de salud del municipio. acciones con la secretaria Cerﬂﬁcacnorj de
2.3 (I;on . = ; de salud del municipio, | permanencia.
roductos: acta de reunion, registro ;
fotografico y certificacion de dor_ld‘e 56 @expusieron las
. actividades a ejecutar.
permanencia.
Realizar 12 talleres dirigidos a padres, | Durante el periodo en | a) 10 talleres de
gestantes (si las hay), mujeres en | mencién se realizaron diez | minimo 10 asistentes
periodo de lactancia, familias vy | (10) de los doce (12) | por sesion.
cuidadores de las nifias y los nifios para | talleres dirigidos a padres, | b) registro de asistencia
la conformacion de grupos de apoyo | gestantes (si las hay), | y digitalizado en
para la promocién, proteccion y apoyo a | mujeres en periodo de | formato Excel.
la practica de la lactancia materna, la | lactancia, familias y | c) registros
adecuada alimentacion complementaria | cuidadores de las nifas y | fotograficos. d)
y el desarrollo integral de las nifias y los | los nifios para la | certificacion de
nifos. Los talleres los realizara un | conformacion de grupos de | permanencia.
24 nutricionista dietista, y se desarrollard | apoyo para la promocion,
’ solo un taller al dia. Productos: a) 12 | proteccion y apoyo a la
talleres de minimo 10 asistentes por | practica de la lactancia
sesién. b) registro de asistencia y | materna, la  adecuada
digitalizado en formato Excel, c¢) | alimentacion
registros fotograficos d) certificacion de | complementaria y el
permanencia. desarrcllo integral de las
nifas y los nifos.
Los talleres los realizé un
nutricionista dietista, y se
desarrolld solo un taller al
dia.
Se debe contar con autorizacion de los | Se contd con autorizacion | Autorizacion de uso de
asistentes, con relacion al uso de | de los asistentes, con | derechos de imagen
derechos de imagen sobre fotografias | relacion al uso de derechos | sobre fotografias y
y/o producciones audiovisuales (videos) | de imagen sobre fotografias | producciones
y de propiedad intelectual otorgado a la | y/o producciones | audiovisuales (videos)
2.5 Secretaria de Salud Departamental. | audiovisuales (videos) y de | y de propiedad
Producto: autorizacion de uso de | propiedad intelectual | intelectual otorgado a
derechos de imagen sobre fotografias y | otorgado a la Secretaria de | la secretaria de salud
producciones audiovisuales (videos) y | Salud Departamental. departamental.
de propiedad intelectual otorgado a la
Secretaria de Salud Departamental
Las personas deberan ser canalizadas | Las personas se | a) Se registro de
a los servicios de salud para atencion en | canalizaron a los servicios | asistencia en fisico y
las rutas de atencion de salud integral | de salud para atencion en | digital por curso de
en los cursos de vida que les | las rutas de atencion de | vida, enfoque de
corresponda. Para tal fin se realizard | salud integral en los cursos | género, diferencial, de
identificacion y medicion del numero de | de vida que les | contexto, cultural y otro.
26 personas participantes, y el nimero de | corresponda. Se realizo | b) seguimiento de
’ personas canalizadas y atendidas en | identificacion y medicién del | canalizacion y atencion
los servicios de salud. Producto: a) [ numero de  personas | en formato.
registro de asistencia en fisico y digital | participantes, y el nimero
por curso de vida, enfoque de género, | de personas canalizadas y
diferencial, de contexto, cultural y otro. | atendidas en los servicios
b). seguimiento de canalizacion vy | de salud
atencion en formato.
Elaborar un informe final con todas las | Se entrega un informe | Entrega de informe con
evidencias y el analisis del desarrollo de | parcial de las actividades | anexos.
la estrategia, que contenga: objetivo, | contratadas.
57 poblacion objeto, asistencia proyectada
' y alcanzada, aspectos positivos, de
mejora, oportunidades y observaciones.
Producto: a) documento de Informe
final.
- ;i Para la realizacion de las
Para e reslizacion do s achidades 52 | aciviaes 3o garanto i
(material didactico para el desarrollo de Iog|stha AL
2.8 ;¥ ! (material didactico para el N/A
las actividades). Se debera usar solo los dataiin de las
logos institucionales de la Gobernacion e
de Santander-Secretaria de Salud aclvidades), Se  Usaiod
t solo los logos




121

Hapract vrins o Coolionid cobiGo AP-CCP-RG-15
fET INFORME DE ACTIVIDADES DEL i:gf'fl';‘E 2
s CONTRATISTA APROBACION 04/02/2025
T 2 PAGINA 5ded
institucionales de la

Gobernacion de Santander-
Secretaria de Salud.

Las actividades se realizaran teniendo | Las actividades se
29 en cuenta la normatividad establecida | realizaron teniendo en N/A
' por el Ministerio de salud y de la | cuenta la normativa
Proteccion Social. establecida.
Para el desarrollo de las actividades se | Para el desarrolio de las | Las hojas de vida se
debe contar con: un (1) Nutricionista | actividades se contd con: un | incluiran en el dltimo
2.10 Dietista, una persona de apoyo | (1) Nutricionista Dietista, | informe.
logistico. una persgna de apoyo
logistico.
Actividad 3: Realizar acciones de
gestion del riesgo de |la desnutricién en
el entorno comunitario, &mbito urbano
3 dirigido a primera infancia en municipios
priorizados del departamento de
Santander,
s Se elaboré el plan de | Plan de trabajo.
e i s satalo SnS1a" Y | vabafo, cronogama v | Crorograma.
31 Producto: Entrega del Plan de trabajo, Calrler)darlcf, mensuales de a endgnos mensuales
; actividades. de actividades.
cronograma y calendario mensual de
actividades.
Participar en las reuniones periodicas | Se realizé en una reunion | a) Acta de reunion
(minimo 1 mensual) convecadas por el | mensual convocada por la | b) Registro de
supervisor, con el fin de propender el | supervisora del contrato con | asistencia.
3.2 cumplimiento a los términos | su respectiva acta de
establecides en el contrato reunion.
Producto: a) acta de reunion, b)
reaistro de asislencia.
Realizar (1) reunién de coordinacion de | Se realizd la reunién de | Acta de reunion,
las acciones a ejecutar con la secretaria | coordinacién de las | Registro fotografico.
de salud del municipio. acciones con la secretaria | Certificacion de
3.3 Producto: acta de reunién, registro | de salud del municipio, | permanencia.
fotografico y certificacion de | donde se expusieron las
permanencia. actividades a ejecutar.
Realizar dos (2) ciclos de diez (10) | Durante el periodo en | a) 16 sesiones
sesiones  educativas  dirigidas a | mencion  se  realizaron | educativas de minimo
cuidago;z:z ragfi:;alptesl (si lastha_y) I__a:s ?zigr}:iséis ;16) de !:s v?inte 10 asistentes por
activida izara un nutricionista sesiones educativas v :
dietista. Se realizara solo una actividad | hasta la fecha de corte, selsmn. t_)} FERayCar
educativa al dia dirigidas a cuidadores y aIStTc.lelr'tma y
3.4 Productos: a) Dos (2) ciclos de diez | gestantes. Las actividades | digitalizado en formato
(10) sesiones =ducativas de minimo 10 | las realizé un nutricionista | Excel, ¢) Evaluaciones
asistentes por sesion. b) registro de | dietista. Se realizé solo una | iniciales y finales, d)
asistencia y digitalizado en formato | actividad educativa al dia. registros fotograficos
Excel, c) Eva!uacmnes |ru.t:|ales y e) certificacion de
finales, d) registros fotograficos e) 5
certificacion de permanencia sadllad
Se debe contar con autorizacién de los | Se contd con autorizacion | Autorizacion de uso de
asistentes, con relacion al uso de [ de los asistentes, con | derechos de imagen
derechos de imagen sobre folografias | relacion 2l uso de derechos | sobre fotografias y
y/o produccionzs audiovisuales (videos) | de imagen sobre fotografias | producciones
y de propiedad intelectual otorgado a la | y/o producciones | audiovisuales (videos)
35 Secretaria de Salud Departamental. audiovisuales (videos) y de | y de propiedad
: Producto: autorizacion de uso de | propiedad intelectual | intelectual otorgado a
derechos de imagen sobre fotografias y | otorgado a la Secretaria de | la secretaria de salud
producciones audiovisuales (videos) y | Salud Departamental. departamental.
de propiedad intelectual otorgado a la
Secretaria de Salud Departamental
Las personas deberan ser canalizadas | Las personas se | a) Se registro de
alos servicios de salud para atencion en | canalizaron a los servicios | asistencia en fisico y
3.6 las rutas de atencion de salud integral | de salud para atencion en | digital por curso de

en los cursos de vida que les
corresponda. Para tal fin se realizara

las rutas de atencion de
salud integral en los cursos

vida, enfoque de
genero, diferencial, de
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identificacion y medicion del niUmero de | de vida que les | contexto, cultural y otro.
personas participantes, y el nimero de | corresponda. Se realizé | b) seguimiento de
personas canalizadas y atendidas en | identificacion y medicion del | canalizacion y atencion
los servicios de salud. Producto: a) | numero de personas | en formato.
registro de asistencia en fisico y digital | participantes, y el namero
por curso de vida, enfoque de género, | de personas canalizadas y
diferencial, de contexto, cultural y ofro. | atendidas en los servicios
b). seguimiento de canalizacion vy | de salud
atencion en formato. :
Elaborar un informe final con todas las | Se entrega un informe | Entrega de informe con
evidencias y el analisis del desarrollo de | parcial de las actividades | anexos.
la estr_a'iegia_. que contenga: objetivo, | sontratadas.
37 poblacion objeto, asistencia proyectada
’ y alcanzada, aspectos positivos, de
mejora, oportunidades y observaciones.
Producto: a) documento de Informe
final.
Para la realizacion de las actividades se | Para la realizacion de las
debe garantizar la logistica e insumos | actividades se garantizo la
(material didactico para el desarrollo de | logistica e insumas
las actividades). Se debera usar solo los | (material didactico para el N/A
logos institucionales de la Gobernacion | desarrollo de las
de Santander-Secretaria de Salud. Las | actividades). Se usaron solo
actividades se realizaran teniendo en | los logos institucionales de
3.8 cuenta la normatividad establecida por | la Gobernacion de
el Ministerio de salud y de la Proteccién | Santander-Secretaria  de
Social. Salud. Las actividades se
realizaron teniendo en
cuenta la normatividad
establecida por el Ministerio
de salud y de la Proteccion
Social.
Las actividades se realizaran teniendo | Las actividades se
39 en cuenta la normatividad establecida | realizaron  teniendo  en N/A
’ por el Ministerio de salud y de la | cuenta la normativa
Proteccion Social. establecida.
Para el desarrollo de las actividades se | Para el desarrollo de las | Las hojas de vida se
debe contar con: un (1) Nutricionista | actividades se contd con: un | incluiran en el ultimo
3.10 Dietista, una persona de apoyo | (1) Nutricionista Dietista, | informe.
logistico. una persona de apoyo
logistico.
Realizar acciones de promocion de la
4 alimentacion saludable en el entorno
comunitario, ambito urbano dirigido a
adultez y vejez.
" Se elaboré el plan de | Plan de trabajo.
Elaborar‘plan de trabajo, chonpgiane.y trabajo, cronograma vy | Cronograma.
calendano.mensual deIaFc';twldades. . calendarios mensuales de | Calendarios mensuales
4.1 Producto: Entrega de ! lan de trabajo, sclividades, de-actividades.
cronograma y calendario mensual de
actividades.
Participar en las reuniones periodicas | Se realizo una reunion | a) Acta de reuniéon
(minimo 1 mensual) convocadas por el | mensual convocada por la | b) Registro de
supervisor, con el fin de propender el | supervisora del contrato con | asistencia.
42 cumplimiento a los términos | su respectiva acta de
establecidos en el contrato reunion.
Producto: a) acta de reunion, b)
registro de asistencia.
Realizar (1) reunién de coordinacién de | Se realizd la reunion de | Acta de reunion,
las acciones a ejecutar con la secretaria | coordinacion de las | Registro fotografico.
de salud del municipio. acciones con la secretaria | Certificacion de
4.3 Producto: acta de reunién, registro | de salud del municipio, | permanencia.
fotografico y certificacion de | donde se expusieron las
permanencia. actividades a ejecutar.
Realizar dos (2) ciclos de diez (10) | Durante el periodo en | a) Dos (2) ciclos de
sesiones educativas  dirigidas a | mencion se realizaron 2 | diez (10) sesiones
A cuidadores y gestantes (si las hay) Las | ciclos de 10 sesiones, en educgtivas de minimo
¥ actividades las realizara un nutricionista | total veinte (20) sesiones | 10 asistentes por
dietista. Se realizara solo una actividad | educativas  dirigidas  a | sesion. b) registro de
educativa al dia cuidadores y gestantes. Las | asistencia y digitalizado
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Productos: a) Dos (2) ciclos de diez | actividades las realizé un | en formato Excel, c)
(10) sesiones educativas de minimo 10 | nutricionista dietista. Se | Evaluaciones iniciales y
asistentes por sesion. b) registro de | realizé solo una actividad | finales, d) registros
asistencia y digitalizado en formato | educativa al dia. fotograficos e)
Excel, c) Evaluaciones iniciales vy certificacion de
finales, d) registros fotograficos e) permanencia
certificacion de permanencia
Se debe contar con autorizacion de los | Se contd con autorizacion | Autorizacion de uso de
asistentes, con relaciéon al uso de | de los asistentes, con | derechos de imagen
derechos de imagen sobre fotografias | relacién al uso de derechos | sobre fotografias vy
y/o producciones audiovisuales (videos) | de imagen sobre fotografias | producciones
y de propiedad intelectual otorgado a la | y/o producciones | audiovisuales (videos) y
45 Secretaria de Salud Departamental. audiovisuales (videos) y de | de propiedad intelectual
’ Producto: autorizacion de uso de | propiedad intelectual | otorgado a la secretaria
derechos de imagen sobre fotografias y | otorgado a la Secretaria de | de salud departamental.
producciones audiovisuales (videos) y | Salud Departamental.
de propiedad intelectual otorgado a la
Secretaria de Salud Departamental.
Las personas deberan ser canalizadas | Las personas se | a) Se registro de
a los servicios de salud para atencién en | canalizaron a los servicios | asistencia en fisico vy
las rutas de atencién de salud integral | de salud para atencion en | digital por curso de vida,
en los cursos de vida que les |las rutas de atencion de | enfoque de género,
corresponda. Para tal fin se realizara | salud integral en los cursos | diferencial, de contexto,
identificacion y medicion del nimero de | de vida que les | cultural y otro. b)
46 personas participantes, y el nimero de | corresponda. Se realizé | seguimiento de
’ personas canalizadas y atendidas en | identificacion y medicion del | canalizacién y atencién
los servicios de salud. Producto: a) | nimero de  personas | en formato.
registro de asistencia en fisico y digital | participantes, y el nimero
por curso de vida, enfoque de género, | de personas canalizadas y
diferencial, de contexto, cultural y otro. | atendidas en los servicios
b). seguimiento de canalizacion y | de salud
atencion en formato.
Elaborar un informe final con todas las | Se entrega un informe | Entrega de informe con
evidencias y el analisis del desarrollo de | parcial de las actividades | anexos.
la estrategia, que contenga: objetivo, | contratadas.
47 poblacion objeto, asistencia proyectada
' y alcanzada, aspectos positivos, de
mejora, oportunidades y observaciones.
Producto: a) documento de Informe
final.
Para la realizacion de las actividades se | Para la realizacion de las
debe garantizar la logistica e insumas | actividades se garantizo la
(material didactico para el desarrcllo de | logistica e insumos
las actividades). Se debera usar solo los | (material didactico para el | N/A
logos institucionales de la Gobernacion | desarrollo de las
de Santander-Secretaria de Salud. Las | actividades). Se usaron solo
actividades se realizaran teniendo en | los logos institucionales de
48 cuenta la normatividad establecida por | la Gobernacion de
el Ministerio de salud y de la Proteccion | Santander-Secretaria  de
Social. Salud. Las actividades se
realizardn  teniendo en
cuenta la normatividad
establecida por el Ministerio
de salud y de la Proteccion
Social.
Para el desarrollo de las actividades se | Para el desarrollo de las | Las hojas de vida se
debe contar con: un (1) Nutricionista | actividades se conté con: un | incluirédn en el Ultimo
49 Dietista, una persona de apoyo | (1) Nutricionista Dietista, | informe.
logistico. una persona de apoyo
logistico.
Actividad 5: Realizar acciones de
5 gestion del riesgo de la malnutricion en
el entorno comunitario, ambito urbano
dirigido a adultez y vejez.
Elaborar plan de trabajo, cronograma y Flan de trebslg.
calendario mensual de a‘ctividades. =0 gIaboré ¢ plan @4 grml)nogra.ma. |
51 Producto: Entrega del Plan de trabajo, Vabal cronogranmy -y b el
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Participar en las reuniones periodicas | Se realizd en una reunion | a) Acta de reunion
(minimo 1 mensual) convocadas por el | mensual convocada por la | b) Registro de
supervisor, con el fin de propender el | supervisora del contrato con | asistencia.
H2 cumplimiento a los términos | su respectiva acta de
establecidos en el contrato reunion.
Producto: a) acta de reunion, b)
registro de asistencia.
Realizar (1) reunién de coordinacion de | Se realizd la reunion de | Acta de reunion,
las acciones a ejecutar con la secretaria | coordinacion de las | Registro fotografico.
de salud del municipio. acciones con la secretaria | Certificacion de
5.3 Producto: acta de reunion, registro | de salud del municipio, | permanencia.
fotografico y certificacion de | donde se expusieron las
permanencia. actividades a ejecutar.
Realizar dos (2) ciclos de diez (10) | Durante el periodo en | a)Dos (2) ciclos de
sesiones educativas dirigidas a | mencion se realizaron 2 | diez (10) sesiones
cuidadores y gestantes (si las hay) Las | ciclos de 10 sesiones, en | educativas de minimo
actividades las realizara un nutricionista | total veinte (20) sesiones | 10 asistentes por
dietista. Se realizara solo una actividad | educativas  dirigidas  a | sesion. b) registro de
educativa al dia cuidadores y gestantes. Las | asistencia y digitalizado
5.4 Productos: a) Dos (2) ciclos de diez | actividades las realizd un | en formato Excel, c)
(10) sesiones educativas de minimo 10 | nutricionista dietista. Se | Evaluaciones iniciales y
asistentes por sesion. b) registro de | realizé solo una actividad | finales, d) registros
asistencia y digitalizado en formato | educativa al dia. fotograficos e)
Excel, c) Evaluaciones iniciales vy certificacion de
finales, d) registros fotograficos e) permanencia
certificacion de permanencia
Se debe contar con autorizaciéon de los | Se contd con autorizacion | Autorizacion de uso de
asistentes, con relaciéon al uso de | de los asistentes, con | derechos deimagen
derechos de imagen sobre fotografias | relacion al uso de derechos | sobre fotografias y
y/o producciones audiovisuales (videos) | de imagen sobre fotografias | producciones
y de propiedad intelectual otorgado a la | y/o producciones | audiovisuales (videos)
5.5 Secretaria de Salud Departamental. audiovisuales (videos) y de | y de propiedad
5 Producto: autorizacion de uso de | propiedad intelectual | intelectual otorgado a
derechos de imagen sobre fotografias y | otorgado a la Secretaria de | |a secretaria de salud
producciones audiovisuales (videos) y | Salud Departamental. departamental.
de propiedad intelectual otorgado a la
Secretaria de Salud Departamental.
Las personas deberan ser canalizadas | Las personas se | A) a) Se registro
a los servicios de salud para atencién en | canalizaron a los servicios | de asistencia en fisico
las rutas de atencion de_salud integral | de salud para atengi@n en |y digital por curso de
en los cursos de vida que Ieg las rutas de atencion de vida, enfoque de gé-
corresponda. Para tal fin se realizara | salud integral en los cursos 3 ;
identificacion y medicion del numero de | de vida  que  les | N€ro. diferencial, de
56 personas parlicipantes, y el nimero de | corresponda. Se realizod contexlg, F;ultural y otro.
’ personas canalizadas y atendidas en | identificacion y medicion del | b) seguimiento de ca-
los servicios de salud. Producto: a) | numero de personas | nalizacién y atencion
registro de asistencia en fisico y digital | participantes, y el numero | en formato.
por curso de vida, enfoque de género, | de personas canalizadas y
diferencial, de contexto, cultural y otro. | atendidas en los servicios
b). seguimiento de canalizacion y | de salud
atencion en formato.
Elaborar un informe final con todas las | Se entrega un informe | Entrega de informe con
evidencias y el analisis del desarrollo de | parcial de las actividades | anexos.
la estrategia, que contenga: objetivo, | contratadas.
57 poblacion objeto, asistencia proyectada
’ y alcanzada, aspectos positivos, de
mejora, oportunidades y observaciones.
Producto: a) documento de Informe
final.
Para la realizacion de las actividades se | Para la realizacion de las
debe garantizar la logistica e insumas | actividades se garantizé la
(material didactico para el desarrollo de | logistica e insumos
las actividades). Se debera usar solo los | (material didactico para el N/A
58 logos institucionales de la Gobernacion | desarrollo de las

de Santander-Secretaria de Salud. Las
actividades se realizaran teniendo en
cuenta la normatividad establecida por
el Ministerio de salud y de la Proteccion
Social.

actividades). Se usaron solo
los logos institucionales de
la Gobernacion de
Santander-Secretaria de
Salud. Las actividades se
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NOTA

Inserie las filas necesarias de acuerdo a sus actividades contractuales

ENTRADA DE ALMACEN - SI APLICA

(Recuerde que todo contrato o convenio que incluya suministro de bienes debe tener el soporte de la entrada)

Fecha: |

I

No. Entrada: I #H

| Valor: ‘

Observaciones

CERTIFICACION DE CUMPLIMENTO APORTES DE SEGURIDAD SOCIAL Y OBLIGACIONES
TRIBUTARIAS: En calidad de Contratista declaro bajo la gravedad de juramento, que las planillas y soportes adjuntos,
cargados en el Secop, corresponden al pago de aportes obligatorios al Sistema de Seguridad Social Integral y Parafiscales,

para gestionar el pago del periodo.

(Recuerde que, las normas que regulan la retencién en la fuente en matenia tributaria y
deduccion de dichos aportes no han sido objeto de medificacion, por lo tanto, si requiere bajar la base de retencion en la fuente, las

planillas deberan comresponder al periodo cobrado).

1
VPO OE APORTE | BETALLE MES 1 | mes2 MES3 | MES4 | MES4 | MESS MES 7
Periodo de ABRIL-2025 | MAYO 2025 | JUNIO 2025 | JULIO AGOSTO | SEPTIEMBRE OCTUBR
colizacion 2025 2025 E 2025
Fecha de pago 27-03-2025 29-04-2025 | 29-05-2025 | 26-06- 30-07- 28-08-2025 29-089-
APORTE A . 2025 2025 2025
SALUD N° de Planilla 32937892 33238650 33554383 33826975 | 34183046 | 34509154 34830112
Ingreso gase de NGMINA NOMINA NOMINA NOMINA | NOMINA | NOMINA NOMINA
Colizacién
Valor cotizado NOMINA NOMINA NOMINA NOMINA [ NOMINA_| NOMINA NOMINA
EPS NOMINA NOMINA NOMINA NOMINA_[ NGMINA_| NOMINA NOMINA
Periodo de ABRIL-2025 MAYO 2025 | JUNIO 2025 | JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBR
cotizacion 2025 2025 E
Fecha de pago 29-04-2025 29-05-2025 | 26-06-2025 | 30-07- 28-08- 29-09-2025 29-10-
2025 2025 2025
ol N° de Pianilla 33238650 33554383 | 33826075 | 34183046 | 34509154 | 34830112 35136215
Ingreso Base de NOMINA NOMINA NOMINA NOMINA | NOMINA | NOMINA NOMINA
Colizacidn
Valor cotizado NOMINA NOMINA NOMINA NOMINA | NOMINA | NOMINA NOMINA
Fondo de Pensiones | NOMINA NOMINA NOMINA, NOMINA | NOMINA | NOMINA NOMINA
Periodo de ABRIL-2025 | MAYO 2025 | JUNIO 2025 | JULIO AGOSTO | SEPTIEMBRE OCTUBR
colizacion 2025 2025 E
Fecha de pago 26-04-2025 29-05-2025 | 26-06-2025 | 30-07- 28-08- 29-09-2025 29-10-
2025 2025 2025
APORTE AR.L. N° de Planilla 33238650 33554383 | 33826975 34183046 | 34509154 | 34830112 35136215
Ingreso Base de NOMINA NOMINA NOMINA NOMINA | NOMINA~ | NOMINA NOMINA
Colizacién
Valor cotizado NOMINA NOMINA NOMINA NOMINA | NOMINA | NOMINA NOMINA
ARL NOMINA NOMINA___| NOMINA | NOMINA_| NOMINA_| NOMINA NOMINA
SENA NOMINA NOMINA NOMINA NOMINA | NOMINA | NOMINA NOMINA
PARAFISCALES |-LCEF. NOMINA NOMINA NOMINA NOMINA | NOMINA | NOMINA NOMINA
Caja de NOMINA NOMINA NOMINA NOMINA | NOMINA | NOMINA NOMINA
Compensacion
VALOR TOTAL PAGADO

Recuerde que si su planilla fue pagada fuera de los plazos establecidos los valores a registrar corresponden al total pagado

incluyendo la mora.

Se firma para tramite de pago, a los 16 dias del mes de marzo de 2026

irma del Contratista

NOMBRE; EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL LOCAL SAN ROQUE DE CHIMA SANTANDER
IDENTIFICACION No 890204581
CORREQ Gerencia@esehospitalsanroque-chima-santander gov co
TELEFONO DE CONTACTO 31764382983
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FECHA: Junio 03 de 2025 HORA: 8:00 a.m. LUGAR: Secretaria de Salud Departamental

Orden del dia

1. Saludo de bienvenida, presentacion del personal a cargo de la reunién y demas asistentes.

2. Presentacion de los anexos técnicos correspondientes al proyecto a ejecutar, denominado: desarrollo
de acciones de seguridad alimentaria y nutricional en Santander dirigidas por la ESE San Roque de

Chima, a través CO1.PCCNTR.7723746.
3. Determinacién de los compromisos por parte de los asistentes.
4. Despedida final.

] DESARROLLO DE LA REUNION

J

e Siendo las 8:00am en las instalaciones de la Secretaria de Salud Departamental, en la oficina de
Seguridad Alimentaria, se inicia la reunién de presentacién del anexo técnico que corresponde al
contrato interadministrativo CO1.PCCNTR.7723746, con un saludo de bienvenida por parte de la Dra.
Linda Salazar supervisora del contrato y la gerente de hospital ESE San Roque de Chima, la Dra.

Aura Mercedes Almeyda.

e Se continua la reunién, donde la Dra. Linda Salazar realiza la presentacion y desglose especifico del
anexo técnico del contrato en mencién, para cada una de las cinco (5) actividades con el objetivo de
apoyar la implementacion del proyecto denominado desarrollo de acciones de seguridad alimentaria

y nutricional en Santander dirigidas por la ESE SAN ROQUE DE CHIMA.

o Seguidamente se presenta el anexo técnico de la primera actividad por parte de la Dra. Linda Salazar
y a medida que se va especificando subactividad se van resolviendo las preguntas que surgen por

parte de la Dra. Aura Almeyda en torno a los temas y formatos a diligenciar.

ANEXO N. 10 - ACTIVIDAD 1. Realizar acciones de promocién de la lactancia materna y
alimentacién complementaria en el entorno comunitario, ambito urbano dirigido a primera

infancia en el municipio de Chima - Santander.

Realizar dos (2) ciclos de diez (10) sesiones educativas dirigidas a cuidadores y gestantes (si las
hay) Las actividades las realizara un nutricionista dietista. Se realizara solo una actividad educativa
al dia. Productos: a) Dos (2) ciclos de diez (10) sesiones educativas de minimo 10 asistentes por
sesion. b) registro de asistencia y digitalizado en formato Excel, c) evaluaciones iniciales y finales. d)

registros fotograficos e) certificacion de permanencia.

- Contenido: La lactancia materna; promocién de alimentacién complementaria adecuada; alimentacién

de la madre lactante.

- Subcontenidos:

1.1. | La leche materna.

1.2. | Beneficios de la lactancia materna

1.3. | La glandula mamaria

1.4. | Composicion y fases de la leche materna

15 Lactancia materna (Extraccion, conservacion, transporte y suministro de la leche
" | materna)

1.6. | Cuidados de la madre lactante

1.7. | Lactancia materna a libre demanda

1.8. | Ambiente seguro para la madre lactante

1.9. | Posicion correcta para amamantar

1.10 | Agarre adecuado del pecho

1.11 | Dificultades de la lactancia

1.12 | Normas que protegen la lactancia materna
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1.13 | Promocion de alimentacion complementaria adecuada. 1

1.14 | Promocién de alimentacion complementaria adecuada. 2

1.15 | Promocién de alimentacion complementaria adecuada. 3

1.16 | Promocién de alimentacion complementaria adecuada. 4

1.17 | Mensajes clave a tener en cuenta en la alimentacién complementaria.

1.18 | Practicas de higiene y manipulacién de alimentos

1.19 | Alimentacién de la madre lactante.

1.20 | Las bebidas durante la lactancia materna.

e luego de la presentacion, sobre el anexo técnico donde se relacionaron la cantidad de sesiones y
sub contenidos los productos a entregar y se realizan los compromisos finales por parte de los
participantes, donde se menciona la elaboracién del acta de la reunién, asi mismo, la gerente del a
ESE manifiesta que ya esta finalizando el proceso de contratacion del profesional en Nutricién y
Dietética y una persona encargada del apoyo logistico.

e Por Gltimo se realiza |a despedida y agradecimiento de parte de la Dra. Linda Salazar por la asistencia

&) 1

a la reunion.
COMPROMISOS
ACTIVIDAD FECHA DE CUMPLIMIENTO RESPONSABLE

Elaboracion del acta de Ila Inmediata Gerente de la ESE San Roque
reunion de Chima

Finalizar con el proceso de

contratacion del profesional en

Nutricion y apoyo logistico para T Gerente de la ESE San Roque

dar inicio al desarrollo de las
actividades.

de Chima

Siendo las 8:30 a.m. se levanta la reunién y en constancia se anexa registro de la reunién del 03 de junio de

2025, con la firma de los asistentes.

FIRMA:

LL KJKXD

Linda Salazar Grimaldos
Supervisora

Secretaria de Salud Departamental

Aura Mercedes Almeyda

Gerente

Ese San Roqgue de Chima
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FECHA: Julio 18 de 2025 HORA: 8:00 a.m. LUGAR: Secretaria de Salud Departamental

Orden del dia

&

Saludo de bienvenida, presentacion del personal a cargo de la reuniéon y demas asistentes.

Presentacién del proyecto a ejecutar, denominado: desarrollo de acciones de seguridad alimentaria
y nutricional en Santander dirigidas por la ESE San Roque de Chima, a través
CO1.PCCNTR.7723746.

Determinacion de los compromisos por parte de los asistentes.
Despedida final.

DESARROLLO DE LA REUNION [

Siendo las 8:00am se inicia la reunion de presentacion de las acciones a ejecutar en el contrato
interadministrativo CO1.PCCNTR.7723746, con un saludo de bienvenida por parte de la Dra. Linda
Salazar supervisora del contrato y la Nutricionista Dietista Manuela Acevedo, quien sera la encargada
de ejecutar las actividades.

Se continua la reunién, donde la Dra. Linda Salazar realiza la respectiva presentacion del contrato y
las cinco (5) actividades a realizar en el marco del contrato interadministrativo, que tiene como
objetivo realizar la implementaciéon de acciones de seguridad alimentaria y nutricional enmarcado
dentro del proyecto desarrollo de acciones de seguridad alimentaria y nutricional en Santander.

Seguidamente se realiza la presentaciéon de la primera actividad a realizar, donde la Dra. Linda
Salazar expone a detalle cada una de las acciones y productos que se deben desarrollar:

ACTIVIDAD 1. Realizar acciones de promocion de la lactancia materna y alimentacién
complementaria en el entorno comunitario, ambito urbano dirigido a primera infancia en el
municipio de Chima - Santander.

e Elaborar plan de trabajo, cronograma y calendario mensual de actividades. Producto:
Entrega del Plan de trabajo, cronograma y calendario mensual de actividades.

o Participar en las reuniones periodicas (minimo 1 mensual) convocadas por el supervisor,
con el fin de propender el cumplimiento a los términos establecidos en el contrato.
Producto: a) acta de reunién, b) registro de asistencia.

¢ Realizar una (1) reunion de coordinacién de las acciones a ejecutar con la secretaria de
salud del municipio. Productos: acta de reunion, registro fotogréafico y certificacion de
permanencia.

e Realizar dos (2) ciclos de diez (10) sesiones educativas dirigidas a cuidadores y gestantes
(si las hay) Las actividades las realizara un nutricionista dietista. Se realizara solo una
actividad educativa al dia. Productos: a) Dos (2) ciclos de diez (10) sesiones educativas
de minimo 10 asistentes por sesion. b) registro de asistencia y digitalizado en formato Excel,
c) Evaluaciones iniciales y finales, d) registros fotograficos e) certificacién de permanencia.

» Se debe contar con autorizacion de los asistentes, con relaciéon al uso de derechos de
imagen sobre fotografias y/o producciones audiovisuales (videos) y de propiedad intelectual
otorgado a la Secretaria de Salud Departamental. Producto: autorizacién de uso de
derechos de imagen sobre fotografias y producciones audiovisuales (videos) y de propiedad
intelectual otorgado a la Secretaria de Salud Departamental.

e Las personas deberan ser canalizadas a los servicios de salud para atencién en las rutas
de atencién de salud integral en los cursos de vida que les corresponda. Para tal fin se
realizara identificacion y medicion del numero de personas participantes, y el nimero de
personas canalizadas y atendidas en los servicios de salud. Producto: a) registro de

~
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asistencia en fisico y digital por curso de vida, enfoque de género, diferencial, de contexto,
cultural y otro. b). seguimiento de canalizacion y atencién en formato.

e Elaborar un informe final con todas las evidencias y el analisis del desarrollo de la estrategia,
que contenga: objetivo, poblacién objeto, asistencia proyectada y alcanzada, aspectos
positivos, de mejora, oportunidades y observaciones. Producto: a) documento de Informe
final.

e Para la realizacion de las actividades se debe garantizar la logistica e insumos (material
didactico para el desarrollo de las actividades). Se debera usar solo los logos institucionales
de la Gobernacion de Santander-Secretaria de Salud. Las actividades se realizaran
teniendo en cuenta la normatividad establecida por el Ministerio de salud y de la Proteccién
Social.

¢ Para el desarrollo de las actividades se debe contar con: un (1) Nutricionista Dietista, Una
(1) Persona de apoyo logistico.

4. Luego de la presentacion, se resuelven inquietudes que surgen por parte de la nutricionista sobre los
productos a entregar y se realizan los compromisos finales por parte de los participantes, donde se
menciona la elaboracion del acta de la reunion y la continuacion del desarrollo de las actividades en
mencién durante la reunién.

5. Por ultimo se realiza la despedida y agradecimiento de parte de la Dra. Linda Salazar por la asistencia

a la reunién.
| COMPROMISOS
ACTIVIDAD FECHA DE CUMPLIMIENTO RESPONSABLE
Elaboracion del acta de la Inmediata Nutricionista Dietista —
reunion Contratista ESE SAN ROQUE
Continuar con el desarrollo de las Nutricionista Dietista
ctividad tas. i -
actividades propuestas Inmediata Contratista ESE SAN ROQUE

Siendo las 8:30 a.m. se levanta la reuniéon y en constancia se anexa registro de la reunién del 18 de julio de
2025, con la firma de los asistentes.

@ rFRrua: ) ’WAC
20 2% € N g
" S,

Linda Salazar Grimaldos Manuela Acevedo Oviedo

Supervisora Nutricionista Dietista
Secretaria de Salud Departamental Ese San Roque de Chima
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FECHA: Junio 10 de 2025 HORA: 8:00 a.m. LUGAR: Secretaria de Salud de Chima

QOrden del dia

1. Saludo de bienvenida, presentaciéon del personal a cargo de la reunién y demas asistentes.

2. Presentacion del proyecto a ejecutar, denominado: desarrollo de acciones de seguridad alimentaria
y nutricional en Santander dirigidas por la ESE San Roque de Chima, a través
CO1.PCCNTR.7723746.

Determinacion de los compromisos por parte de los asistentes.

4. Despedida final.

o

l DESARROLLO DE LA REUNION |

1. Siendo las 8:00am se inicia la reunién de presentacion de las acciones a ejecutar en el contrato
interadministrativo CO1.PCCNTR.7723746, con un saludo de bienvenida por parte de la Manuela
Acevedo, Nutricionista Dietista, quien sera la encarga de ejecutar las actividades.

2. Se continua la reunién, donde la Nutricionista realiza la respectiva presentacion del contrato y las
cinco (5) actividades a realizar en el marco del contrato interadministrativo a la Dra. Leidy Nifio quien
es la Secretaria de Salud del municipio de Chima, que tiene como objetivo realizar la implementacién
de acciones de seguridad alimentaria y nutricional enmarcado dentro del proyecto desarrollo de
acciones de seguridad alimentaria y nutricional en Santander.

3. Seguidamente se realiza la presentacion de la primera actividad a realizar, donde la Nutricionista
Dietista, quien expone a detalle cada una de las acciones y productos que se deben desarrollar:

ACTIVIDAD 1. Realizar acciones de promocién de la lactancia materna y alimentacion
complementaria en el entorno comunitario, ambito urbano dirigido a primera infancia
en el municipio de Chima - Santander.

o Elaborar plan de trabajo, cronograma y calendario mensual de actividades. Producto:
Entrega del Plan de trabajo, cronograma y calendario mensual de actividades.

e Participar en las reuniones periédicas (minimo 1 mensual) convocadas por el supervisor,
con el fin de propender el cumplimiento a los términos establecidos en el contrato.
Producto: a) acta de reunion, b) registro de asistencia.

e Realizar una (1) reunion de coordinacion de las acciones a ejecutar con la secretaria de
salud del municipio. Productos: acta de reunién, registro fotografico y certificacion de
permanencia.

o Realizar dos (2) ciclos de diez (10) sesiones educativas dirigidas a cuidadores y gestantes
(si las hay) Las actividades las realizara un nutricionista dietista. Se realizara solo una
actividad educativa al dia. Productos: a) Dos (2) ciclos de diez (10) sesiones educativas
de minimo 10 asistentes por sesion. b) registro de asistencia y digitalizado en formato Excel,
c) Evaluaciones iniciales y finales, d) registros fotograficos e) certificaciéon de permanencia.

e Se debe contar con autorizacion de los asistentes, con relacion al uso de derechos de
imagen sobre fotografias y/o producciones audiovisuales (videos) y de propiedad intelectual
otorgado a la Secretaria de Salud Departamental. Producto: autorizacion de uso de
derechos de imagen sobre fotografias y producciones audiovisuales (videos) y de propiedad
intelectual otorgado a la Secretaria de Salud Departamental.

e Las personas deberan ser canalizadas a los servicios de salud para atencién en las rutas
de atencion de salud integral en los cursos de vida que les corresponda. Para tal fin se
realizara identificacion y medicion del numero de personas participantes, y el nimero de
personas canalizadas y atendidas en los servicios de salud. Producto: a) registro de
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asistencia en fisico y digital por curso de vida, enfoque de género, diferencial, de contexto,

cultural y otro. b). seguimiento de canalizacién y atencion en formato.

e Elaborar un informe final con todas las evidencias y el analisis del desarrollo de la estrategia,
que contenga: objetivo, poblacién objeto, asistencia proyectada y alcanzada, aspectos
positivos, de mejora, oportunidades y observaciones. Producto: a) documento de Informe

final.

e Para la realizacion de las actividades se debe garantizar la logistica e insumos (material
didactico para el desarrollo de las actividades). Se debera usar solo los logos institucionales
de la Gobernacién de Santander-Secretaria de Salud. Las actividades se realizaran
teniendo en cuenta la normatividad establecida por el Ministerio de salud y de la Proteccién

Social.

» Para el desarrollo de las actividades se debe contar con: un (1) Nutricionista Dietista, Una
(1) Persona de apoyo logistico.

4. Luego de la presentacion, se resuelven inquietudes que surgen por parte de la Secretaria de Salud
sobre las actividades a desarrollar y la poblacion objeto y se realizan los compromisos finales por
parte de los participantes, donde se menciona la elaboracién del acta de la reunién y la continuacién
del desarrollo de las actividades en mencién durante la reunién.

5. Por ultimo se realiza la despedida y agradecimiento de parte de la Nutricionista Dietista por la

asistencia a la reunién.

[ COMPROMISOS

ACTIVIDAD FECHA DE CUMPLIMIENTO RESPONSABLE
Elaboracion del acta de la Inmediata Nutricionista Dietista —
reunion Contratista ESE SAN ROQUE
Realizar seguimiento a |la

: » : Secretaria de Salud del
ejecucion del proyecto.
) RSy Inmediata municipio de Chima.

Siendo las 8:30 a.m. se levanta la reunién y en constancia se anexa registro de la reunién del 10 de junio de

2025, con la firma de los asistentes.
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TEST DE PRESABERES N.1 LA LECHE MATERNA

Nombre: Fecha:

1. ¢Cual es el alimento principal que debe recibir un bebé durante los primeros seis meses de
vida?
a) Leche de férmula
Leche materna
c) Agua y otros liquidos

2. La leche materna ayuda a proteger al bebé de enfermedades porque:
No contiene defensas

b) Aporta anticuerpos y factores inmunolégicos

c¢) Solo sirve para alimentar

3. ¢{Hasta qué edad se recomienda la lactancia materna exclusiva?
a) Hasta los 3 meses
b) Hasta los 6 meses

Zc) Hasta el afio

TEST DE POSTSABERES N.1 LA LECHE MATERNA

Nombre: Fecha:

1. Laleche materna es considerada el alimento ideal porque:
] Tiene la composicién adecuada y protege la salud del bebé
b) Solo sirve para calmar el hambre
¢) Debe complementarse desde el nacimiento

2. La lactancia materna exclusiva se recomienda:
a) Hasta los 3 meses
¥ Hasta los 6 meses
c) Hasta el afio

3. Ademas de nutrir, la lactancia materna contribuye a:
¥ Prevenir enfermedades y fortalecer el vinculo madre—-hijo
b) Unicamente al aumento de peso
c) Reemplazar otros cuidados del bebé
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Nombre: Fecha:

1. ¢ Cuél es el alimento principal que debe recibir un bebé durante los primeros seis meses de
vida?
a) Leche de formula
Leche materna
c) Agua y otros liquidos

2. La leche materna ayuda a proteger al bebé de enfermedades porque:
a) No contiene defensas
b) Aporta anticuerpos y factores inmunolégicos

/5? Solo sirve para alimentar

3. ¢ Hasta qué edad se recomienda la lactancia materna exclusiva?
JépHasta los 3 meses

b) Hasta los 6 meses

c) Hasta el aio
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1. Laleche materna es considerada el alimento ideal porque:
&) Tiene la composicién adecuada y protege la salud del bebé
b) Solo sirve para calmar el hambre
c) Debe complementarse desde el nacimiento

2. Lalactancia materna exclusiva se recomienda:
a) Hasta los 3 meses
¥ Hasta los 6 meses
c) Hasta el afio

3. Ademas de nutrir, la lactancia materna contribuye a:
® Prevenir enfermedades y fortalecer el vinculo madre—hijo
b) Unicamente al aumento de peso
¢) Reemplazar otros cuidados del bebé
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TEST DE PRESABERES N.1 LA LECHE MATERNA

Nombre: Fecha:

1. ¢ Cual es el alimento principal que debe recibir un bebé durante los primeros seis meses de
vida?
Leche de formula
b) Leche materna
c) Agua y ofros liquidos

2. La leche materna ayuda a proteger al bebé de enfermedades porque:
;a} No contiene defensas

b) Aporta anticuerpos y factores inmunolégicos

c) Solo sirve para alimentar

3. ¢Hasta qué edad se recomienda la lactancia materna exclusiva?
a) Hasta los 3 meses

b) Hasta los 6 meses

F} Hasta el afo

TEST DE POSTSABERES N.1 LA LECHE MATERNA

Nombre: Fecha:

1. Laleche materna es considerada el alimento ideal porque:
?ﬂ'l‘tene la composicién adecuada y protege la salud del bebé
b) Solo sirve para calmar el hambre
c¢) Debe complementarse desde el nacimiento

2. La lactancia materna exclusiva se recomienda:
a) Hasta los 3 meses
W) Hasta los 6 meses
¢) Hasta el afio

3. Ademas de nutrir, la lactancia materna contribuye a:
Prevenir enfermedades y fortalecer el vinculo madre-hijo
b) Unicamente al aumento de peso
¢) Reemplazar otros cuidados del bebé
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TEST DE PRESABERES N.1 LA LECHE MATERNA

Nombre: Fecha:

1. ¢ Cudl es el alimento principal que debe recibir un bebé durante los primeros seis meses de
vida?
a) Leche de formula
Leche materna
¢) Agua vy otros liguidos

2. La leche materna ayuda a proteger al bebé de enfermedades porque:
a) No contiene defensas

b) Aporta anticuerpos y factores inmunolégicos

¥) Solo sirve para alimentar

3. ¢ Hasta qué edad se recomienda la lactancia materna exclusiva?
ﬂ Hasta los 3 meses

b) Hasta los 6 meses

c) Hasta el afo

TEST DE POSTSABERES N.1 LA LECHE MATERNA

Nombre: Fecha:

1. Laleche materna es considerada el alimento ideal porque:
Tiene la compasicién adecuada y protege la salud del bebé
) Solo sirve para calmar el hambre
-¢) Debe complementarse desde el nacimiento

2. La lactancia materna exclusiva se recomienda:
a) Hasta los 3 meses
Hasta los 6 meses
c) Hasta el afio

3. Ademas de nutrir, la lactancia materna contribuye a:
Prevenir enfermedades y fortalecer el vinculo madre—hijo
) Unicamente al aumento de peso
c) Reemplazar otros cuidados del bebé



TEST DE PRESABERES N.1 LA LECHE MATERNA

Nombre: Fecha:

1. ¢ Cual es el alimento principal que debe recibir un bebé durante los primeros seis meses de
vida?
Leche de férmula
b) Leche materna
c) Agua y otros liquidos

2. La leche materna ayuda a proteger al bebé de enfermedades porque:
aj No contiene defensas

b) Aporta anticuerpos y factores inmunolégicos

}‘}) Solo sirve para alimentar

3. ¢ Hasta qué edad se recomienda la lactancia materna exclusiva?
a) Hasta los 3 meses
b) Hasta los 6 meses

\pri) Hasta el afio

TEST DE POSTSABERES N.1 LA LECHE MATERNA

Nombre: Fecha:

1. Laleche materna es considerada el alimento ideal porque:
ﬂ Tiene la composicion adecuada y protege la salud del bebé
b) Solo sirve para calmar el hambre
c) Debe complementarse desde el nacimiento

2. La lactancia materna exclusiva se recomienda:
a) Hasta los 3 meses
Hasta los 6 meses
c) Hasta el afio

3. Ademas de nutrir, la lactancia materna contribuye a:
Prevenir enfermedades y fortalecer el vinculo madre—hijo
b) Unicamente al aumento de peso
c) Reemplazar otros cuidados del bebé



TEST DE PRESABERES N.1 LA LECHE MATERNA

Nombre: Fecha:

1. ¢Cual es el alimento principal que debe recibir un bebé durante los primeros seis meses de
vida?

a) Leche de férmula

BY Leche materna

c¢) Agua y otros liquidos

2. La leche materna ayuda a proteger al bebé de enfermedades porque:
aj No contiene defensas

b) Aporta anticuerpos y factores inmunolégicos

é; Solo sirve para alimentar

3. ¢Hasta qué edad se recomienda la lactancia materna exclusiva?
a) Hasta los 3 meses

b) Hasta los 6 meses

.@ Hasta el afio

TEST DE POSTSABERES N.1 LA LECHE MATERNA

Nombre: Fecha:

1. Laleche materna es considerada el alimento ideal porque:
#) Tiene la composicion adecuada y protege la salud del bebé
b) Solo sirve para calmar el hambre
c) Debe complementarse desde el nacimiento

2. Lalactancia materna exclusiva se recomienda:
a) Hasta los 3 meses
Hasta los 6 meses
c) Hasta el afio

3. Ademas de nutrir, la lactancia materna contribuye a:
#) Prevenir enfermedades y fortalecer el vinculo madre—hijo
. b) Unicamente al aumento de peso
c) Reemplazar otros cuidados del bebé
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TEST DE PRESABERES N.1 LA LECHE MATERNA

Nombre: Fecha:

1. ¢Cudl es el alimento principal que debe recibir un bebé durante los primeros seis meses de
vida?
ﬁ) Leche de formula
) Leche materna
c) Agua y otros liquidos

2. La leche materna ayuda a proteger al bebé de enfermedades porque:
a) No contiene defensas

b) Aporta anticuerpos y factores inmunolégicos

@ Solo sirve para alimentar

3. ¢{Hasta qué edad se recomienda la lactancia materna exclusiva?
a) Hasta los 3 meses

) Hasta los 6 meses
) Hasta el afio

TEST DE POSTSABERES N.1 LA LECHE MATERNA

Nombre: Fecha:

1. Laleche materna es considerada el alimento ideal porque:
Tiene la composicion adecuada y protege la salud del bebé
b) Solo sirve para calmar el hambre
¢) Debe complementarse desde el nacimiento

2. Lalactancia materna exclusiva se recomienda:
a) Hasta los 3 meses
Hasta los 6 meses
c) Hasta el afio

3. Ademéas de nutrir, la lactancia materna contribuye a:
Prevenir enfermedades y fortalecer el vinculo madre-hijo
b) Unicamente al aumento de peso
¢) Reemplazar otros cuidados del bebé
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TEST DE PRESABERES N.1 LA LECHE MATERNA

Nombre: Fecha:

1. ¢Cual es el alimento principal que debe recibir un bebé durante los primeros seis meses de
vida?
a) Leche de férmula
Leche materna
¢) Agua y otros liquidos

2. La leche materna ayuda a proteger al bebé de enfermedades porque;
a) No contiene defensas

) Aporta anticuerpos y factores inmunolégicos

c¢) Solo sirve para alimentar

3. ¢ Hasta qué edad se recomienda la lactancia materna exclusiva?
#) Hasta los 3 meses

b) Hasta los 6 meses

c) Hasta el afio

TEST DE POSTSABERES N.1 LA LECHE MATERNA

Nombre: Fecha:

1. Laleche materna es considerada el alimento ideal porque:
‘@ Tiene la composicién adecuada y protege la salud del bebé
b) Solo sirve para calmar el hambre
c) Debe complementarse desde el nacimiento

2. La lactancia materna exclusiva se recomienda:
a) Hasta los 3 meses
) Hasta los 6 meses
c) Hasta el afio

3. Ademas de nutrir, la lactancia materna contribuye a:
8. Prevenir enfermedades y fortalecer el vinculo madre—hijo
b) Unicamente al aumento de peso
c¢) Reemplazar otros cuidados del bebé




TEST DE PRESABERES N.1 LA LECHE MATERNA

Nombre: Fecha:

1. ¢Cual es el alimento principal que debe recibir un bebé durante los primeros seis meses de
vida?
a) Leche de formula
Leche materna
c) Agua y otros liquidos

2. La leche materna ayuda a proteger al bebé de enfermedades porque:
7% No contiene defensas

b) Aporta anticuerpos y factores inmunolégicos

c) Solo sirve para alimentar

3. ¢ Hasta qué edad se recomienda la lactancia materna exclusiva?
-8) Hasta los 3 meses

b) Hasta los 6 meses

c) Hasta el afio

TEST DE POSTSABERES N.1 LA LECHE MATERNA

Nombre: Fecha:

1. Laleche materna es considerada el alimento ideal porque:
Tiene la composicién adecuada y protege la salud del bebé
b) Solo sirve para calmar el hambre
c) Debe complementarse desde el nacimiento

2. La lactancia materna exclusiva se recomienda:
a) Hasta los 3 meses
Hasta los 6 meses
c) Hasta el afio

3. Ademas de nutrir, la lactancia materna contribuye a:
f) Prevenir enfermedades y fortalecer el vinculo madre-hijo
) Unicamente al aumento de peso
c) Reemplazar otros cuidados del bebé
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TEST DE PRESABERES N.1 LA LECHE MATERNA

Nombre: Fecha:

1. ¢Cual es el alimento principal que debe recibir un bebé durante los primeros seis meses de

vida?

a) Leche de féormula
Leche materna

c¢) Agua y otros liquidos

2. La leche materna ayuda a proteger al bebé de enfermedades porque:
a) No contiene defensas

b) Aporta anticuerpos y factores inmunolégicos

# Solo sirve para alimentar

3. ¢Hasta qué edad se recomienda la lactancia materna exclusiva?
}f) Hasta los 3 meses

b) Hasta los 6 meses

¢) Hasta el afio

TEST DE POSTSABERES N.1 LA LECHE MATERNA

Nombre: Fecha:

1. Laleche materna es considerada el alimento ideal porque:
Tiene la composicién adecuada y protege la salud del bebé
b) Solo sirve para calmar el hambre
¢) Debe complementarse desde el nacimiento

2. La lactancia materna exclusiva se recomienda:
a) Hasta los 3 meses
Hasta los 6 meses
¢) Hasta el afio

3. Ademas de nutrir, la lactancia materna contribuye a:
Prevenir enfermedades y fortalecer el vinculo madre-hijo
) Unicamente al aumento de peso
c) Reemplazar otros cuidados del bebé

C



TEST DE PRESABERES N.2 BENEFICIOS DE LA LACTANCIA MATERNA

Nombre: Fecha:

Encuentra en la siguiente sopa de letras, palabras asociadas a la lactancia materna:

1

3.

@ ALIMENTOECOLOGICO @ CRECIMIENTO @ NUTRIENTES @ BENEFICIOS @ LACTANCIA
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TEST DE POSTSABERES N.2 BENEFICIOS DE LA LACTANCIA MATERNA

Nombre: Fecha:

¢Cual es la finalidad de evaluar el estado nutricional?

g Conocer los gustos alimentarios

Identificar riesgos o alteraciones en el crecimiento y la salud
c) Revisar si la persona esta haciendo ejercicio
d) Saber cuantas comidas hace al dia

¢Qué herramienta se utiliza para interpretar el peso y la talla en nifios?
a) Tabla de horarios

“$) Curvas de crecimiento

¢) Calendario escolar
d) Medidor de actividad fisica

¢Cual de las siguientes es una practica que ayuda a mantener un buen estado nutricional?
a) Saitarse comidas
Consumir una dieta variada y equilibrada
c) Comer solo un tipo de alimento
d) Evitar frutas y verduras
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TEST DE PRESABERES N.2 BENEFICIOS DE LA LACTANCIA MATERNA

Nombre: Fecha:

Encuentra en la siguiente sopa de letras, palabras asociadas a la lactancia materna:

@"h IMENTOECOLOGICO @tnscwlﬁr\ ro @ NUTRIENTES @ BENEFICIOS (5 ) LACTANCIA
‘e e fa} @" (10) BEBE
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TEST DE POSTSABERES N.2 BENEFICIOS DE LA LACTANCIA MATERNA

Nombre: Fecha:

1. ¢Cudl es la finalidad de evaluar el estado nutricional?
a) Conocer los gustos alimentarios
B) Identificar riesgos o alteraciones en el crecimiento y la salud
c) Revisar si la persona esta haciendo ejercicio
d) Saber cuantas comidas hace al dia

2. ¢Que herramienta se utiliza para interpretar el peso y la talla en nifios?
a) Tabla de horarios
Curvas de crecimiento
¢) Calendario escolar
d) Medidor de actividad fisica

3. ¢Cual de las siguientes es una practica que ayuda a mantener un buen estado nutricional?
a) Saltarse comidas
Consumir una dieta variada y equilibrada
c) Comer solo un tipo de alimento
d) Evitar frutas y verduras
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TEST DE PRESABERES N.2 BENEFICIOS DE LA LACTANCIA MATERNA

Nembre: Fecha:

Encuentra en la siguiente sopa de letras, palabras asociadas a la lactancia materna:
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TEST DE POSTSABERES N.2 BENEFICIOS DE LA LACTANCIA MATERNA

Nombre: Fecha:

1. ¢Cual es la finalidad de evaluar el estado nutricional?
a) Conocer los gustos alimentarios
@J)Identiﬁcar riesgos o alteraciones en el crecimiento y la salud
c) Revisar si la persona esta haciendo ejercicio
d) Saber cuantas comidas hace al dia

2. ¢(Que herramienta se utiliza para interpretar el peso y la talla en nifios?
a) Tabla de horarios
b) Curvas de crecimiento
¢) Calendario escolar
d) Medidor de actividad fisica

3. ¢Cual de las siguientes es una practica que ayuda a mantener un buen estado nutricional?
a) Saltarse comidas
(B Consumir una dieta variada y equilibrada
c) Comer solo un tipo de alimento
d) Evitar frutas y verduras




TEST DE PRESABERES N.2 BENEFICIOS DE LA LACTANCIA MATERNA

Nombre: Fecha:

Encuentra en la siguiente sopa de letras, palabras asociadas a la lactancia materna:

(1) ALMENTOECOLOGICO @crizcwra\.?o ) NUTRIENTES @asns}::cmﬁ (5) LaCTANCIA
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TEST DE POSTSABERES N.2 BENEFICIOS DE LA LACTANCIA MATERNA

Nombre: Fecha:

1. ¢Cual es la finalidad de evaluar el estado nutricional?
a) Conocer los gustos alimentarios
®) Identificar riesgos o alteraciones en el crecimiento y la salud
c) Revisar si la persona esta haciendo ejercicio
d) Saber cuantas comidas hace al dia

2. ¢Que herramienta se utiliza para interpretar el peso y Ia talla en nifios?
a) Tabla de horarios
Curvas de crecimiento
¢) Calendario escolar
d) Medidor de actividad fisica

3. ¢Cual de las siguientes es una practica que ayuda a mantener un buen estado nutricional?
a) Saltarse comidas
(©) Consumir una dieta variada y equilibrada
¢) Comer solo un tipo de alimento
d) Evitar frutas y verduras
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TEST DE PRESABERES N.2 BENEFICIOS DE LA LACTANCIA MATERNA

Nombre: Fecha:

Encuentra en la siguiente sopa de letras, palabras asociadas a la lactancia materna:
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TEST DE POSTSABERES N.2 BENEFICIOS DE LA LACTANCIA MATERNA

Nombre: Fecha:

1. ¢Cudl es la finalidad de evaluar el estado nutricional?
a) Conocer los gustos alimentarios
Identificar riesgos o alteraciones en el crecimiento y la salud
C) Revisar si la persona esta haciendo ejercicio
d) Saber cuantas comidas hace al dia

2. ¢Qué herramienta se utiliza para interpretar el peso y la talla en nifios?
a) Tabla de horarios
Curvas de crecimiento
c¢) Calendario escolar
d) Medidor de actividad fisica

3. ¢Cual de las siguientes es una practica que ayuda a mantener un buen estado nutricional?
a) Saltarse comidas
Consumir una dieta variada y equilibrada
c) Comer solo un tipo de alimento
d) Evitar frutas y verduras




TEST DE PRESABERES N.2 BENEFICIOS DE LA LACTANCIA MATERNA

Nombre: Fecha:

Encuentra en la siguiente sopa de letras, palabras asociadas a la lactancia materna:
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TEST DE POSTSABERES N.2 BENEFICIOS DE LA LACTANCIA MATERNA

Nombre: Fecha:

1. ¢Cudl es la finalidad de evaluar el estado nutricional?
a) Conocer los gustos alimentarios
Identificar riesgos o alteraciones en el crecimiento y la salud
c) Revisar si la persona esta haciendo ejercicio
d) Saber cuantas comidas hace al dia

2. ¢Qué herramienta se utiliza para interpretar el peso y la talla en nifios?
a) Tabla de horarios
i? Curvas de crecimiento
c¢) Calendario escolar
d) Medidor de actividad fisica

3. ¢Cual de las siguientes es una practica que ayuda a mantener un buen estado nutricional?
a) Saltarse comidas
<) Consumir una dieta variada y equilibrada
c) Comer solo un tipo de alimento
d) Evitar frutas y verduras

16
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TEST DE PRESABERES N.2 BENEFICIOS DE LA LACTANCIA MATERNA

Nombre: Fecha:

Encuentra en la siguiente sopa de letras, palabras asociadas a la lactancia materna:
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TEST DE POSTSABERES N.2 BENEFICIOS DE LA LACTANCIA MATERNA

Nombre: Fecha:

1. ¢Cual es la finalidad de evaluar el estado nutricional?
a) Conocer los gustos alimentarios
@ Identificar riesgos o alteraciones en el crecimiento y la salud
¢) Revisar si la persona esta haciendo ejercicio
d) Saber cuantas comidas hace al dia

2. ¢Qué herramienta se utiliza para interpretar el peso y la talla en nifios?
a) Tabla de horarios
@) Curvas de crecimiento
¢) Calendario escolar
d) Medidor de actividad fisica

3. ¢Cual de las siguientes es una practica que ayuda a mantener un buen estado nutricional?
a) Saltarse comidas
) Consumir una dieta variada y equilibrada
¢) Comer sclo un tipo de alimento
d) Evitar frutas y verduras




TEST DE PRESABERES N.2 BENEFICIOS DE LA LACTANCIA MATERNA

Nombre: Fecha:

Encuentra en la siguiente sopa de letras, palabras asociadas a la lactancia materna:
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TEST DE POSTSABERES N.2 BENEFICIOS DE LA LACTANCIA MATERNA

Nombre: Fecha:

1. ¢Cual es la finalidad de evaluar el estado nutricional?
a) Conocer los gustos alimentarios
() Identificar riesgos o alteraciones en el crecimiento y la salud
¢) Revisar si la persona esta haciendo ejercicio
d) Saber cuantas comidas hace al dia

2. ¢Qué herramienta se utiliza para interpretar el peso y la talla en nifios?
a) Tabla de horarios
(b) Curvas de crecimiento
¢) Calendario escolar
d) Medidor de actividad fisica

3. ¢Cual de las siguientes es una practica que ayuda a mantener un buen estado nutricional?

a) Saltarse comidas

Consumir una dieta variada y equilibrada
¢) Comer solo un tipo de alimento
d) Evitar frutas y verduras
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TEST DE PRESABERES N.2 BENEFICIOS DE LA LACTANCIA MATERNA

Nombre: Fecha:

Encuentra en la siguiente sopa de letras, palabras asociadas a la lactancia materna:

(1) ALMENTOECOLOGICO @ CRECIMIENTD @.UTMMES @ BENEFICIOS @ LACTANGIA
p -
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TEST DE POSTSABERES N.2 BENEFICIOS DE LA LACTANCIA MATERNA

Nombre: Fecha:

1. ¢Cudl es la finalidad de evaluar el estado nutricional?
a) Conocer los gustos alimentarios
Identificar riesgos o alteraciones en el crecimiento y la salud
c) Revisar si la persona esta haciendo ejercicio
d) Saber cuantas comidas hace al dia

2. ¢Que herramienta se utiliza para interpretar el peso y la talla en nifios?
a) Tabla de horarios
Curvas de crecimiento
¢) Calendario escolar
d) Medidor de actividad fisica

3. ¢Cual de las siguientes es una practica que ayuda a mantener un buen estado nutricional?
a) Saltarse comidas

Consumir una dieta variada y equilibrada
c¢) Comer solo un tipo de alimento
d) Evitar frutas y verduras
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TEST DE PRESABERES N.2 BENEFICIOS DE LA LACTANCIA MATERNA

Nombre: Fecha:

Encuentra en la siguiente sopa de letras, palabras asociadas a la lactancia materna:

(1) ALMENTOECOLOGICO CRECIMENTO (3 ) NUTRIENTES (4 ) BENEFICIOS (8 ) LACTANCIA
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TEST DE POSTSABERES N.2 BENEFICIOS DE LA LACTANCIA MATERNA

Nombre: Fecha:

1. ¢Cual es la finalidad de evaluar el estado nutricional?
a) Conocer los gustos alimentarios
Identificar riesgos o alteraciones en el crecimiento y la salud
c) Revisar si la persona esta haciendo ejercicio
d) Saber cuantas comidas hace al dia

2, ¢Qué herramienta se utiliza para interpretar el peso y la talla en nifios?
a) Tabla de horarios
Curvas de crecimiento
c¢) Calendario escolar
d) Medidor de actividad fisica

3. ¢Cual de las siguientes es una préactica que ayuda a mantener un buen estado nutricional?
a) Saltarse comidas
Consumir una dieta variada y equilibrada
) Comer solo un tipo de alimento
d) Evitar frutas y verduras




Z L}

TEST DE PRESABERES N.3 LA GLANDULA MAMARIA

Nombre: Fecha:

1. ¢ Cual es la funcién principal de la glandula mamaria?
Producir hormonas femeninas

b) Producir y secretar leche materna

c¢) Almacenar grasa corporal

2. ¢ Qué estructura de la glandula mamaria es la encargada de producir la leche?
Conductos galactéforos
) Alvéclos mamarios
c) Areola

3. ¢Qué estimulo es fundamental para mantener la produccién de leche materna?
(@) La succion frecuente del bebé

b) El tamano del seno

c) El consumo de liguidos en exceso

TEST DE POSTSABERES N.3 LA GLANDULA MAMARIA

Nombre: Fecha:

1. La producci6n de leche materna ocurre principalmente en:
a) La areola
jt(Los alvéolos mamarios

c) Los conductos galactoforos

2. ¢Qué hormona estimula la produccion de leche en la glandula mamaria?
a) Cxitocina

by Prolactina

c) Estrégenos

3. La succion del bebé es importante porque:
&) Activa la produccion y eyeccion de la leche
b) Solo calma al bebé

c) Evita los cambios hormonales




TEST DE PRESABERES N.3 LA GLANDULA MAMARIA

Nombre: Fecha:

1. ¢ Cual es la funcion principal de la glandula mamaria?
a) Producir hormonas femeninas

Producir y secretar leche materna
c¢) Almacenar grasa corporal

2. ;Qué estructura de la glandula mamaria es la encargada de producir la leche?
Conductos galactéforos

b) Alvéolos mamarios

c) Areola

3. ¢ Qué estimulo es fundamental para mantener la produccién de leche materna?
(@) La succion frecuente del bebé

b) El tamario del seno

c) El consumo de liquidos en exceso

TEST DE POSTSABERES N.3 LA GLANDULA MAMARIA

Nombre: Fecha:

1. La produccién de leche materna ocurre principalmente en:
a) La areola

¥} Los alvéolos mamarios
c) Los conductos galactoforos

2. ¢ Qué hormona estimula la produccién de leche en la glandula mamaria?
a) Cxitocina

Prolactina
c) Estrégenos

3. La succion del bebé es importante porque:
Activa la produccién y eyeccion de la leche

b) Solo caima al bebé

c) Evita los cambios hormonales




TEST DE PRESABERES N.3 LA GLANDULA MAMARIA

Nombre: Fecha:

1. ¢Cual es la funcién principal de la glandula mamaria?
Producir hormonas femeninas

b) Producir y secretar leche materna

c) Almacenar grasa corporal

2. ;Qué estructura de la glandula mamaria es la encargada de producir la leche?
Conductos galactéforos

b) Alvéolos mamarios

c) Areola

3. ¢ Qué estimulo es fundamental para mantener la produccion de leche materna?
(@) La succion frecuente del bebé

b) El tamafio del seno

¢) El consumo de liquidos en exceso

TEST DE POSTSABERES N.3 LA GLANDULA MAMARIA

Nombre: Fecha:

1. La produccién de leche materna ocurre principalmente en:
a) La areola
P) Los alveolos mamarios

¢) Los conductos galactéforos

2. ¢Qué hormona estimula la produccion de leche en la glandula mamaria?
a) Oxitocina

B Prolactina

c) Estrégenos

3. La succidn del bebé es importante porque:
@) Activa la produccion y eyeccion de la leche
b} Solo caima ai bebe

c) Evita los cambios hormonales




TEST DE PRESABERES N.3 LA GLANDULA MAMARIA

Nombre: Fecha:

1. ¢,Cual es la funcién principal de la glandula mamaria?
) Producir hormonas femeninas

b) Producir y secretar leche materna

¢) Almacenar grasa corporal

2. ¢ Qué estructura de la glandula mamaria es la encargada de producir la leche?
Conductos galactéforos
) Alvéolos mamarios
c) Areola

3. ¢Que estimulo es fundamental para mantener la produccién de leche materna?
(3@ La succién frecuente del bebé

b) El tamario del seno

c) El consumo de liquidos en exceso

TEST DE POSTSABERES N.3 LA GLANDULA MAMARIA

Nombre: Fecha:

1. La produccién de leche materna ocurre principalmente en:
a) La areola

@ b) Los alvéolos mamarios
¢) Los conductos galactéforos

2. ¢, Qué hormona estimula la produccion de leche en la glandula mamaria?
a) Oxitocina

= b) Prolactina
c) Estrégenos

3. La succi6n del bebé es importante porque:
oa) Activa la produccion y eyeccion de la leche

b) Solo calima ai bebé

c) Evita los cambios hormonales
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TEST DE PRESABERES N.3 LA GLANDULA MAMARIA

Nombre: Fecha:

1. ¢, Cual es la funcion principal de la glandula mamaria?
a) Producir hormonas femeninas

Producir y secretar leche materna
c¢) Almacenar grasa corporal

2. ¢Qué estructura de la glandula mamaria es la encargada de producir la leche?
A) Conductos galactéforos

b) Alvéolos mamarios
c) Areola

3. ¢ Qué estimulo es fundamental para mantener la produccion de leche materna?
(@) La succion frecuente del bebé
b) El tamafio del seno

c) El consumo de liquidos en exceso

TEST DE POSTSABERES N.3 LA GLANDULA MAMARIA

Nombre: Fecha:

1. La produccién de leche materna ocurre principalmente en:
a) La areola

(B)Los alvéolos mamarios
c¢) Los conductos galactéforos

2. ¢ Qué hormona estimula la produccién de leche en la glandula mamaria?
a) Oxitocina ’

(t_i)))’ rolactina
c) Estrégenos

3. La succion del bebé es importante porque:

(@pActiva la produccion y eyeccion de la leche

v} Solo caima ai bebé
c) Evita los cambios hormonales

N
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TEST DE PRESABERES N.3 LA GLANDULA MAMARIA

Nombre: Fecha:

1. ¢ Cual es la funcién principal de la glandula mamaria?
Producir hormonas femeninas

b) Producir y secretar leche materna

c¢) Almacenar grasa corporal

2. (Qué estructura de la glandula mamaria es la encargada de producir la leche?
/m Conductos galactéforos

b) Alvéolos mamarios

c) Areola

3. ¢Qué estimulo es fundamental para mantener la produccion de leche materna?
a) La succion frecuente del bebé

(D) El tamafio del seno
¢) El consumo de liquidos en exceso

TEST DE POSTSABERES N.3 LA GLANDULA MAMARIA

Nombre: Fecha:

1. La produccién de leche materna ocurre principalmente en:
a) La areola

—b) Los alvéolos mamarios
c) Los conductos galactéforos

2. ¢ Qué hormona estimula la produccién de leche en la glandula mamaria?
a) Oxitocina

—b) Prolactina
c) Estrégenos

3. La succién del bebé es importante porque:
—a) Activa la produccion y eyeccién de la leche

b) Soio calma al bebé

c) Evita los cambios hormonales



TEST DE PRESABERES N.3 LA GLANDULA MAMARIA

Nombre: Fecha:

1. ¢ Cudl es la funcién principal de la glandula mamaria?
a) Producir hormonas femeninas
Producir y secretar leche materna
) Almacenar grasa corporal

2. ¢Qué estructura de la glandula mamaria es la encargada de producir la leche?
Conductos galactéforos

b) Alvéolos mamarios

c) Areola

3. . Qué estimulo es fundamental para mantener la produccion de leche materna?
a) La succion frecuente del bebé

@) El tamafio del seno
c¢) El consumo de liquidos en exceso

TEST DE POSTSABERES N.3 LA GLANDULA MAMARIA

Nombre: Fecha:

1. La produccién de leche materna ocurre principalmente en:
a) La areola

Los alvéolos mamarios
¢) Los conductos galactéforos

2. ¢Qué hormona estimula la produccion de leche en la glandula mamaria?
a) Oxitocina

[B] Prolactina
c) Estrégenos

3. La succién del bebé es importante porque:
Activa la produccién y eyeccion de la leche

b) Solo caima al bebé

¢) Evita los cambios hormonales
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TEST DE PRESABERES N.3 LA GLANDULA MAMARIA

Nombre: Fecha:

1. ¢ Cual es la funcion principal de la glandula mamaria?
a) Producir hormonas femeninas

b) Producir y secretar leche materna
fﬂ Almacenar grasa corporal

2. ¢Qué estructura de la glandula mamaria es la encargada de producir la leche?
a) Conductos galactoforos

Alvéolos mamarios
c) Arecla

3. ¢Que estimulo es fundamental para mantener la produccion de leche materna?
a) La succion frecuente del bebé

(B) El tamario del seno
c) El consumo de liquidos en exceso

TEST DE POSTSABERES N.3 LA GLANDULA MAMARIA
Nombre: Fecha:

1. La produccién de leche materna ocurre principalmente en:

a) La areola
@ Los alvéolos mamarios
c) Los conductos galactéforos

2. /Qué hormona estimula la produccién de leche en la glandula mamaria?
a) Cxitocina

<b) Prolactina
c) Estrégenos

3. La succién del bebé es importante porque:
(@) Activa la produccion y eyeccion de la leche
0) Solo caima ai bebé

¢) Evita los cambios hormonales
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TEST DE PRESABERES N.3 LA GLANDULA MAMARIA

Nombre: Fecha:

1. ¢ Cual es la funcién principal de la glandula mamaria?
Producir hormonas femeninas

b) Producir y secretar leche materna

c) Almacenar grasa corporal

2. ¢ Que estructura de la glandula mamaria es la encargada de producir la leche?
a) Conductos galactoforos

)aj Alvéolos mamarios

c) Areola

3. ¢Qué estimulo es fundamental para mantener la produccion de leche materna?
a) La succién frecuente del bebé
b) El tamafio del seno

(©) El consumo de liquidos en exceso

TEST DE POSTSABERES N.3 LA GLANDULA MAMARIA

Nombre: Fecha:

1. La produccion de leche materna ocurre principalmente en:
a) La areola

Los alvéolos mamarios
c) Los conductos galactoforos

2. 4 Qué hormona estimula la produccion de leche en la glandula mamaria?
a) Oxitocina

Prolactina
c) Estrégenos

3. La succién del bebé es importante porque:
@ Activa la produccion y eyeccion de la leche
b) Solo calma al bebé

c) Evita los cambios hormonales
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TEST DE PRESABERES N.3 LA GLANDULA MAMARIA

Nombre: Fecha:

1. ¢, Cual es la funcién principal de la glandula mamaria?
a) Producir hormonas femeninas
b) Producir y secretar leche materna

)ogmmacenar grasa corporal

2. ¢Qué estructura de la glandula mamaria es la encargada de producir la leche?
a) Conductos galactéforos
b) Alvéolos mamarios

76) Areola

3. ¢Qué estimulo es fundamental para mantener la produccién de leche materna?
a) La succion frecuente del bebé
b) El tamafio del seno

(SYFl consumo de liquidos en exceso

TEST DE POSTSABERES N.3 LA GLANDULA MAMARIA

Nombre: Fecha:

1. La produccién de leche materna ocurre principalmente en:
a) La areola

4) Los alvéolos mamarios

c¢) Los conductos galactéforos

2. ¢ Qué hormona estimula la produccion de leche en la glandula mamaria?
a) Oxitocina

B) Prolactina

c) Estrogenos

3. La succion del bebé es importante porque:
dyiActiva la produccién y eyeccion de la leche
b) Solo calma al bebé

c) Evita los cambios hormonales
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TEST DE PRESABERES N.4 COMPOSICION Y FASES DE LA LECHE MATERNA

Nombre: Fecha:

1. ¢Cual es la primera fase de la leche materna después del parto?
(a) Leche madura
b) Calostro
c) Leche de transicidn
2. ;Qué componente es especialmente abundante en el calostro?
(a)Grasas
b) Anticuerpos e inmunaglobulinas
c) Lactosa
3. La leche madura se diferencia del calostro principalmente porque:
@)Contiene mas agua y menos nutrientes
b) Contiene todos los nutrientes necesarios para el crecimiento
c) No aporta defensas inmunolégicas

TEST DE POSTSABERES N.4 COMPOSICION Y FASES DE LA LECHE MATERNA

Nombre: Fecha:

1. La produccién de leche materna ocurre principalmente en:
a) La areola

) Los alvéolos mamarios

c) Los conductos galactéforos

2. ¢ Qué hormona estimula la produccién de leche en la glandula mamaria?
a) Oxitocina

Prolactina
c) Estrégenos

3. La succién del bebé es importante porque:
) Activa la produccion y eyeccion de la leche
b) Solo calma al bebé

¢) Evita los cambios hormonales



TEST DE PRESABERES N.4 COMPOSICION Y FASES DE LA LECHE MATERNA

Nombre: Fecha:

1. ¢Cual es la primera fase de la leche materna después del parto?
() Leche madura
b) Calostro
c) Leche de transicion
2. ;Qué componente es especialmente abundante en el calostro?
Grasas
) Anticuerpos e inmunoglobulinas
c) Lactosa
3. La leche madura se diferencia del calostro principalmente porque:
Contiene mas agua y menos nutrientes
b) Contiene todos los nutrientes necesarios para el crecimiento
c) No aporta defensas inmunolégicas

TEST DE POSTSABERES N.4 COMPOSICION Y FASES DE LA LECHE MATERNA

Nombre: Fecha:

1. La produccion de leche materna ocurre principalmente en:
a) La areola

) Los alvéolos mamarios

¢) Los conductos galactéforos

2. ¢, Qué hormona estimula la produccién de leche en la glandula mamaria?
a) Oxitocina

Prolactina
c) Estrégenos

3. La succion del bebé es importante porque:
Activa la produccién y eyeccion de la leche

b) Solo calma al bebé

c) Evita los cambios hormonales



TEST DE PRESABERES N.4 COMPOSICION Y FASES DE LA LECHE MATERNA

Nombre: Fecha:

1. ¢Cual es la primera fase de la leche materna después del parto?
(@Y Leche madura
b) Calostro
c) Leche de transicién
2. ¢Qué componente es especialmente abundante en el calostro?
a) Grasas
@?Anticuerpos e inmunoglobulinas
c) Lactosa
3. La leche madura se diferencia del calostro principalmente porque:
a) Contiene mas agua y menos nutrientes
(b) Contiene todos los nutrientes necesarios para el crecimiento
c) No aporta defensas inmunolégicas

TEST DE POSTSABERES N.4 COMPOSICION Y FASES DE LA LECHE MATERNA

Nombre: Fecha:

1. La produccidn de leche materna ocurre principalmente en:
a) La areola

Los alvéolos mamarios
¢) Los conductos galactoforos

2. ¢,Qué hormona estimula la produccion de leche en la glandula mamaria?
a) Oxitocina

*f) Prolactina

c) Estrégenos

3. La succién del bebé es importante porque:
Activa la produccion y eyeccion de la leche
) Solo calma al bebé
c) Evita los cambios hormonales



TEST DE PRESABERES N.4 COMPOSICION Y FASES DE LA LECHE MATERNA

Nombre: Fecha:

1. ¢Cual es la primera fase de la leche materna después del parto?
a) Leche madura
(bY Calostro
c) Leche de transicion
2. ¢Qué componente es especialmente abundante en el calostro?
a) Grasas
@ Anticuerpos e inmunoglobulinas

c) Lactosa
. 3. Laleche madura se diferencia del calostro principalmente porque:
a) Contiene mas agua y menos nutrientes
(b) Contiene todos los nutrientes necesarios para el crecimiento
c) No aporta defensas inmunolégicas

. TEST DE POSTSABERES N.4 COMPOSICION Y FASES DE LA LECHE MATERNA

Nombre: Fecha:

1. La produccion de leche materna ocurre principalmente en:
a) La areola

(B) Los alvéolos mamarios
c) Los conductos galactéforas

2. ¢Qué hormona estimula la produccion de leche en la glandula mamaria?
a) Oxitocina

. (D) Prolactina

c) Estrégenos

3. La succién del bebé es importante porque:
&) Activa la produccién y eyeccién de la leche
b) Solo calma al bebé

c) Evita los cambios hormonales



TEST DE PRESABERES N.4 COMPOSICION Y FASES DE LA LECHE MATERNA

Nombre: Fecha:

1. ¢Cual es la primera fase de la leche materna después del parto?

a) Leche madura
(By Calostro

c) Leche de transicion

2. ¢Qué componente es especialmente abundante en el calostro?
a) Grasas
IpAnticuerpos e inmunoglobulinas
c) Lactosa

3. La leche madura se diferencia del calostro principalmente porque:
a) Contiene mas agua y menos nutrientes
b) Contiene todos los nutrientes necesarios para el crecimiento
(©) No aporta defensas inmunolégicas

TEST DE POSTSABERES N.4 COMPOSICION Y FASES DE LA LECHE MATERNA

Nombre: Fecha:

1. La produccién de leche materna ocurre principalmente en:
a) La areola

&» Los alvéolos mamarios
¢) Los conductos galactéforos

2. ¢ Qué hormona estimula la produccioén de leche en la glandula mamaria®?
a) Oxitocina

Prolactina
c) Estrégenos

3. La succién del bebé es importante porque:
# Activa la produccion y eyeccién de la leche
b) Solo calma al bebé

c) Evita los cambios hormonales

(3



TEST DE PRESABERES N.4 COMPOSICION Y FASES DE LA LECHE MATERNA

Nombre: Fecha:

1. ¢Cual es la primera fase de la leche materna después del parto?
a) Leche madura
) Calostro
c) Leche de transicion
2. ¢Qué componente es especialmente abundante en el calostro?
a) Grasas
Anticuerpos e inmunoglobulinas
c) Lactosa
3. La leche madura se diferencia del calostro principalmente porque:
a) Contiene mas agua y menos nutrientes
b) Contiene todos los nutrientes necesarios para el crecimiento
(€yNo aporta defensas inmunologicas

TEST DE POSTSABERES N.4 COMPOSICION Y FASES DE LA LECHE MATERNA

Nombre: Fecha:

1. La produccién de leche materna ocurre principalmente en:
a) La areola
[B) Los alvéolos mamarios

c) Los conductos galactéforos

2. ¢Qué hormona estimula la produccion de leche en la glandula mamaria?
a) Oxitocina

Prolactina
c) Estrogenos

3. La succién del bebé es importante porque:
@) Activa la produccion y eyeccion de la leche
b) Solo calma al bebé

c) Evita los cambios hormonales
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TEST DE PRESABERES N.4 COMPOSICION Y FASES DE LA LECHE MATERNA

Nombre: Fecha:

1. ¢Cual es la primera fase de la leche materna después del parto?
a) Leche madura
Calostro
c) Leche de transicion
2. ¢Qué componente es especialmente abundante en el calostro?
a) Grasas
\6) Anticuerpos e inmunoglobulinas
c) Lactosa
3. Laleche madura se diferencia del calostro principalmente porque:
a) Contiene mas agua y menos nutrientes
b) Contiene todos los nutrientes necesarios para el crecimiento
¢©) No aporta defensas inmunolégicas

TEST DE POSTSABERES N.4 COMPOSICION Y FASES DE LA LECHE MATERNA

Nombre: Fecha:

1. La produccion de leche materna ocurre principalmente en:
a) La areola
) Los alvéolos mamarios

c¢) Los conductos galactéforos

2. ¢ Qué hormona estimula la produccién de leche en la glandula mamaria?
a) Oxitocina

Prolactina
c) Estrégenos

3. La succidn del bebé es importante porque:
Activa la produccion y eyeccién de la leche
) Solo calma al bebé
c) Evita los cambios hormonales
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TEST DE PRESABERES N.4 COMPOSICION Y FASES DE LA LECHE MATERNA

Nombre: Fecha:

1. ¢Cual es la primera fase de la leche materna después del parto?
a) Leche madura
b) Calostro
(cPLeche de transicion
2. ¢Que componente es especialmente abundante en el calostro?
a) Grasas
Anticuerpos e inmunoglobulinas
c) Lactosa
3. Laleche madura se diferencia del calostro principalmente porque:
a) Contiene mas agua y menos nutrientes
b) Contiene todos los nutrientes necesarios para el crecimiento
(©) No aporta defensas inmunolégicas

TEST DE POSTSABERES N.4 COMPOSICION Y FASES DE LA LECHE MATERNA

Nombre: Fecha:

1. La produccién de leche materna ocurre principalmente en:
a) La areola

Los alvéolos mamarios
c¢) Los conductos galactoforos

2. ¢Que hormona estimula la producciéon de leche en la glandula mamaria?
a) Oxitocina

() Prolactina

c) Estrégenos

3. La succién del bebé es importante porque:
Activa la produccion y eyeccion de la leche
) Solo calma al bebé
c¢) Evita los cambios hormonales



TEST DE PRESABERES N.4 COMPOSICION Y FASES DE LA LECHE MATERNA

Nombre: Fecha:

1. ¢Cual es la primera fase de la leche materna después del parto?
a) Leche madura
b) Calostro
(c) Leche de transicion
2. ¢Qué componente es especialmente abundante en el calostro?
a) Grasas
Anticuerpos e inmunoglobulinas
c) Lactosa
3. La leche madura se diferencia del calostro principalmente porque:
a) Contiene mas agua y menos nutrientes
b) Contiene todos los nutrientes necesarios para el crecimiento
@ No aporta defensas inmunolégicas

TEST DE POSTSABERES N.4 COMPOSICION Y FASES DE LA LECHE MATERNA

Nombre: Fecha:

1. La produccion de leche materna ocurre principalmente en:
a) La areola

(By Los alvéclos mamarios
¢) Los conductos galactéforos

2. ¢Queé hormona estimula la produccion de leche en la glandula mamaria?
a) Oxitocina

(P) Prolactina
c) Estrogenos

3. La succion del bebé es importante porque:
(@PActiva la produccion y eyeccion de la leche

b) Solo calma al bebé

c) Evita los cambios hormonales



TEST DE PRESABERES N.4 COMPOSICION Y FASES DE LA LECHE MATERNA

Nombre: Fecha:

1. ¢Cuaél es la primera fase de la leche materna después del parto?
a) Leche madura
b) Calostro
(cyLeche de transicién
2. ¢Qué componente es especialmente abundante en el calostro?
a) Grasas
b) Anticuerpos e inmunoglobulinas
Lactosa
3. Laleche madura se diferencia del calostro principalmente porque:
a) Contiene mas agua y menos nutrientes
b) Contiene todos los nutrientes necesarios para el crecimiento
() No aporta defensas inmunolégicas

TEST DE POSTSABERES N.4 COMPOSICION Y FASES DE LA LECHE MATERNA

Nombre: Fecha:

1. La produccién de leche materna ocurre principalmente en:
a) La areola

Tb) Los alvéolos mamarios

c¢) Los conductos galactéforos

2. ¢ Qué hormona estimula la produccion de leche en la glandula mamaria?
a) Oxitocina

\b) Prolactina
c) Estrogenos

3. La succién del bebé es importante porque:
Activa la produccion y eyeccion de la leche

b) Solo calma al bebé

¢) Evita los cambios hormonales
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TEST DE PRESABERES N.5 LACTANCIA MATERNA (EXTRACCION,
CONSERVACION, TRANSPORTE Y SUMINISTRO DE LA LECHE MATERNA)
Nombre: Fecha:

1. La leche materna puede ser extraida:
(@ysolo de manera manual

b) Manualmente o con sacaleches

c¢) Solo con biberdn

2. ¢ Cudl es la forma correcta de conservar la leche materna extraida por hasta 72 horas?
(@ Atemperatura ambiente

b) En refrigeracién a 2—4 °C

¢) En congeiador a -i18 °C

3. Para transportar leche materna de manera segura se debe:
@)Usar recipientes limpios y mantener temperatura adecuada
b) Mezclar con agua para aumentar el volumen

c) Transportaria sin refrigeraciéon

TEST DE POSTSABERES N.5 LACTANCIA MATERNA (EXTRACCION, CONSERVACION,
TRANSPORTE Y SUMINISTRO DE LA LECHE MATERNA)

Nombre: Fecha:

1. La extraccion de leche materna puede realizarse:

=) Manualmente o con sacaleches, manteniendo higiene adecuada
b) Solo con sacaleches mecanico

¢) Sin medidas de higiene

2. La leche materna extraida puede suministrarse al bebé mediante:
“®) Biberon, jeringa, cuchara o vaso segun la edad

b) Solo al pecho

¢) Mezclada con otros alimentos

3. La conservacion y transporte correctos de la leche materna aseguran:
) Que la leche mantenga nutrientes y factores inmunoldgicos

b) Que se pueda almacenar indefinidamente a temperatura ambiente

c) Que pierda todas sus propiedades



TEST DE PRESABERES N.5 LACTANCIA MATERNA (EXTRACCION,
CONSERVACION, TRANSPORTE Y SUMINISTRO DE LA LECHE MATERNA)
Nombre: Fecha:

1. La leche materna puede ser extraida:
Solo de manera manual

b) Manualmente o con sacaleches

¢) Solo con biberén

2. ¢Cual es la forma correcta de conservar la leche materna extraida por hasta 72 horas?
(apA temperatura ambiente

b) En refrigeracién a 2—4 °C

¢) En congelador a -18 °C

3. Para transportar leche materna de manera segura se debe:
(ay Usar recipientes limpios y mantener temperatura adecuada
b) Mezclar con agua para aumentar el volumen

c) Transportarla sin refrigeracion

TEST DE POSTSABERES N.5 LACTANCIA MATERNA (EXTRACCION, CONSERVACION,
TRANSPORTE Y SUMINISTRO DE LA LECHE MATERNA)

Nombre: Fecha:

1. La extraccion de leche materna puede realizarse:

Manualmente o con sacaleches, manteniendo higiene adecuada
b) Solo con sacaleches mecanico
¢) Sin medidas de higiene

" 2. La leche materna extraida puede suministrarse al bebé mediante:
@) Biberon, jeringa, cuchara o vaso segun la edad
b) Solo al pecho
¢) Mezclada con otros alimentos

3. La conservacion y transporte correctos de la leche materna aseguran:
@) Que la leche mantenga nutrientes y factores inmunolégicos

b) Que se pueda almacenar indefinidamente a temperatura ambiente

¢) Que pierda todas sus propiedades
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TEST DE PRESABERES N.5 LACTANCIA MATERNA (EXTRACCION,
CONSERVACION, TRANSPORTE Y SUMINISTRO DE LA LECHE MATERNA)
Nombre: Fecha:

1. La leche materna puede ser extraida:
(@) Solo de manera manual

b) Manualmente o con sacaleches

c¢) Solo con biberén

2. i,Cuaél es la forma correcta de conservar la leche materna extraida por hasta 72 horas?
@A temperatura ambiente

b) En refrigeracion a 2—4 °C

¢) En congelador a-18 °C

3. Para transportar leche materna de manera segura se debe:
(&) Usar recipientes limpios y mantener temperatura adecuada

b) Mezclar con agua para aumentar el volumen

¢) Transportarla sin refrigeraciéon

TEST DE POSTSABERES N.5 LACTANCIA MATERNA (EXTRACCION, CONSERVACION,
TRANSPORTE Y SUMINISTRO DE LA LECHE MATERNA)

Nombre: Fecha:

1. La extraccion de leche materna puede realizarse:

p Manualmente o con sacaleches, manteniendo higiene adecuada
b) Solo con sacaleches mecanico

c¢) Sin medidas de higiene

2. La leche materna extraida puede suministrarse al bebé mediante:
Biberén, jeringa, cuchara o vaso segtn la edad

b) Solo al pecho

¢) Mezclada con otros alimentos

3. La conservacion y transporte correctos de la leche materna aseguran:
Que la leche mantenga nutrientes y factores inmunolédgicos

b) Que se pueda almacenar indefinidamente a temperatura ambiente

¢) Que pierda todas sus propiedades
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TEST DE PRESABERES N.5 LACTANCIA MATERNA (EXTRACCION,
CONSERVACION, TRANSPORTE Y SUMINISTRO DE LA LECHE MATERNA)
Nombre: Fecha:

1. La leche materna puede ser extraida:
Solo de manera manual

) Manuaimente o con sacaleches

c¢) Solo con biberén

2. ¢ Cudl es la forma correcta de conservar la leche materna extraida por hasta 72 horas?
@A temperatura ambiente

b) En refrigeracion a 24 °C

¢) En congelador a -18 °C

3. Para transportar leche materna de manera segura se debe:
Usar recipientes limpios y mantener temperatura adecuada

b) Mezclar con agua para aumentar el volumen

c) Transportarla sin refrigeracion

TEST DE POSTSABERES N.5 LACTANCIA MATERNA (EXTRACCION, CONSERVACION,
TRANSPORTE Y SUMINISTRO DE LA LECHE MATERNA)

Nombre: Fecha:

1. La extraccion de leche materna puede realizarse:
E_] Manualmente o con sacaleches, manieniendo higiene adecuada
b) Solo con sacaleches mecanico

¢) Sin medidas de higiene

2. La leche materna extraida puede suministrarse al bebé mediante:
Biberon, jeringa, cuchara o vaso segun la edad

b) Solo al pecho

c) Mezclada con otros alimentos

3. La conservacion y transporte correctos de la leche materna aseguran:
23y Que la leche mantenga nutrientes y factores inmunolégicos

b) Que se pueda almacenar indefinidamente a temperatura ambiente

c) Que pierda todas sus propiedades



TEST DE PRESABERES N.5 LACTANCIA MATERNA (EXTRACCION,
CONSERVACION, TRANSPORTE Y SUMINISTRO DE LA LECHE MATERNA)
Nombre: Fecha:

1. La leche materna puede ser extraida:
(a) Solo de manera manual

b) Manualmente o coin sacaleches

c) Solo con biberon

2. ;Cudl es la forma correcta de conservar la leche materna extraida por hasta 72 horas?
a) A temperatura ambiente

Cg) En refrigeracién a 2-4 °C
¢) En congelador a -18 °C

3. Para transportar leche materna de manera segura se debe:

ayUsar recipientes limpios y mantener temperatura adecuada
) Mezclar con agua para aumentar el volumen

c¢) Transportaria sin refrigeracién

TEST DE POSTSABERES N.5 LACTANCIA MATERNA (EXTRACCION, CONSERVACION,
TRANSPORTE Y SUMINISTRO DE LA LECHE MATERNA)

Nombre: Fecha:

1. La extraccion de leche materna puede realizarse:

Manualmente o con sacaleches, manteniendo higiene adecuada
b) Solo con sacaleches mecanico
¢) Sin medidas de higiene

2. La leche materna extraida puede suministrarse al bebé mediante:
@ Biberon, jeringa, cuchara o vaso segn la edad

b) Solo al pecho

c) Mezclada con otros alimentos

3. La conservacion y transporte correctos de la leche materna aseguran:
@ Que la leche mantenga nutrientes y factores inmunologicos

b) Que se pueda almacenar indefinidamente a temperatura ambiente

c¢) Que pierda todas sus propiedades




TEST DE PRESABERES N.5 LACTANCIA MATERNA (EXTRACCION,
CONSERVACION, TRANSPORTE Y SUMINISTRO DE LA LECHE MATERNA)
Nombre: Fecha:

1. La leche materna puede ser extraida:

a) Solo de manera manual
Manualmente o con sacaleches

¢) Solo con biberén

2. ¢ Cual es la forma correcta de conservar la leche materna extraida por hasta 72 horas?
a) A temperatura ambiente

(b)En refrigeracion a 2—4 °C

¢) En congeiador a -i8 °C

3. Para transportar leche materna de manera segura se debe:
(@) Usar recipientes limpios y mantener temperatura adecuada

b) Mezclar con agua para aumentar el volumen

c) Transportarla sin refrigeracion

TEST DE POSTSABERES N.5 LACTANCIA MATERNA (EXTRACCION, CONSERVACION,
TRANSPORTE Y SUMINISTRO DE LA LECHE MATERNA)

Nombre: Fecha:

1. La extraccion de leche materna puede realizarse:

(@ Manualmente o con sacaleches, manteniendo higiene adecuada
b) Solo con sacaleches mecanico
c¢) Sin medidas de higiene

2. La leche materna extraida puede suministrarse al bebé mediante:
@Biberﬁn, jeringa, cuchara o vaso segun la edad

b) Solo al pecho

c) Mezclada con otros alimentos

3. La conservacion y transporte correctos de la leche materna aseguran:
@) Que la leche mantenga nutrientes y factores inmunolégicos

b) Que se pueda almacenar indefinidamente a temperatura ambiente

c¢) Que pierda todas sus propiedades
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TEST DE PRESABERES N.5 LACTANCIA MATERNA (EXTRACCION,
CONSERVACION, TRANSPORTE Y SUMINISTRO DE LA LECHE MATERNA)
Nombre: Fecha:

1. La leche materna puede ser extraida:

a) Solo de manera manual
Manualmente o con sacaleches

c) Solo con biberén

2. ;Cual es la forma correcta de conservar la leche materna extraida por hasta 72 horas?
a) A temperatura ambiente

(B) En refrigeracion a 2—4 °C
¢) En congelador a -18 °C

3. Para transportar leche materna de manera segura se debe:
Usar recipientes limpios y mantener temperatura adecuada
Mezclar con agua para aumentar el volumen

c) Transportarla sin refrigeracion

TEST DE POSTSABERES N.5 LACTANCIA MATERNA (EXTRACCION, CONSERVACION,
TRANSPORTE Y SUMINISTRO DE LA LECHE MATERNA)

Nombre: Fecha:

1. La extraccion de leche materna puede realizarse:
(@yManualmente o con sacaleches, manteniendo higiene adecuada

b) Solo con sacaleches mecanico

c) Sin medidas de higiene

2. La leche materna extraida puede suministrarse al bebé mediante:
(@) Biberon, jeringa, cuchara o vaso segun la edad

b) Solo al pecho

¢) Mezclada con otros alimentos

3. La conservacion y transporte correctos de la leche materna aseguran:
@) Que la leche mantenga nutrientes y factores inmunolégicos

b) Que se pueda almacenar indefinidamente a temperatura ambiente

¢) Que pierda todas sus propiedades




TEST DE PRESABERES N.5 LACTANCIA MATERNA (EXT RACCION,
CONSERVACION, TRANSPORTE Y SUMINISTRO DE LA LECHE MATERNA)
Nombre: Fecha:

1. La leche materna puede ser extraida:
a) Solo de manera manual
®y Manualmente o con sacaleches

c) Solo con biberén

2. ;Cudl es la forma correcta de conservar la leche materna extraida por hasta 72 horas?
a) A temperatura ambiente

b) En refrigeracién a 2—4 °C

@En congelador a -18 "C

3. Para transportar leche materna de manera segura se debe:
a) Usar recipientes limpios y mantener temperatura adecuada
b) Mezclar con agua para aumentar el volumen
(€)Transportaria sin refrigeracion

TEST DE POSTSABERES N.5 LACTANCIA MATERNA (EXTRACCION, CONSERVACION,
TRANSPORTE Y SUMINISTRO DE LA LECHE MATERNA)

Nombre: Fecha:

1. La extraccion de leche materna puede realizarse:

&Y Manualmente o con sacaleches, manteniendo higiene adecuada
b) Solo con sacaleches mecanico

¢) Sin medidas de higiene

2. La leche materna extraida puede suministrarse al bebé mediante:
Biberén, jeringa, cuchara o vaso segun la edad
Solo al pecho

¢) Mezclada con otros alimentos

3. La conservacion y transporte correctos de la leche materna aseguran:
<d) Que la leche mantenga nutrientes y factores inmunolégicos

b) Que se pueda almacenar indefinidamente a temperatura ambiente

¢) Que pierda todas sus propiedades
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TEST DE PRESABERES N.5 LACTANCIA MATERNA (EXTRACCION,
CONSERVACION, TRANSPORTE Y SUMINISTRO DE LA LECHE MATERNA)
Nombre: Fecha:

1. La leche materna puede ser extraida:

a) Solo de manera manual
(ByManualmente o con sacaleches

c) Solo con biberdn

2. ¢Cual es la forma correcta de conservar la leche materna extraida por hasta 72 horas?
a) A temperatura ambiente
b) En refrigeracion a 2—4 °C

(cpEn congelador a -18 °C

3. Para transportar leche materna de manera segura se debe:
a) Usar recipientes limpios y mantener temperatura adecuada
b) Mezclar con agua para aumentar el volumen

@' ransportarla sin refrigeracién

TEST DE POSTSABERES N.5 LACTANCIA MATERNA (EXTRACCION, CONSERVACION,
TRANSPORTE Y SUMINISTRO DE LA LECHE MATERNA)

Nombre: Fecha:

1. La extraccién de leche materna puede realizarse:

a) Manualmente o con sacaleches, manteniendo higiene adecuada
b) Solo con sacaleches mecanico

c) Sin medidas de higiene

2. La leche materna extraida puede suministrarse al bebé mediante:
a) Biberon, jeringa, cuchara o vaso segln la edad

b) Solo al pecho

¢) Mezclada con otros alimentos

3. La conservacion y transporte correctos de la leche materna aseguran:
a) Que la leche mantenga nutrientes y factores inmunolégicos

b) Que se pueda almacenar indefinidamente a temperatura ambiente

c) Que pierda todas sus propiedades
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TEST DE PRESABERES N.5 LACTANCIA MATERNA (EXTRACCIC) N,
CONSERVACION, TRANSPORTE Y SUMINISTRO DE LA LECHE MATERNA)
Nombre: Fecha:

1. La leche materna puede ser extraida:
a) Solo de manera manual

( By Manualmente o con sacaleches
¢) Solo con biberén

2. ¢Cuadl es la forma correcta de conservar la leche materna extraida por hasta 72 horas?
a) A temperatura ambiente
b) En refrigeracion a 2—4 °C

@ En congelador a -18 °C

3. Para transportar leche materna de manera segura se debe:

a) Usar recipientes limpios y mantener temperatura adecuada

b) Mezclar con agua para aumentar el volumen
CcpTransportarla sin refrigeracién

TEST DE POSTSABERES N.5 LACTANCIA MATERNA (EXTRACCION, CONSERVACION,
TRANSPORTE Y SUMINISTRO DE LA LECHE MATERNA)

Nombre: Fecha:

1. La extraccién de leche materna puede realizarse:

a) Manualmente o con sacaleches, manteniendo higiene adecuada
b) Solo con sacaleches mecanico

¢) Sin medidas de higiene

2. La leche materna extraida puede suministrarse al bebé mediante:
a) Biberén, jeringa, cuchara o vaso segun la edad

b) Solo al pecho

c) Mezclada con otros alimentos

3. La conservacion y transporte correctos de la leche materna aseguran:
a) Que la leche mantenga nutrientes y factores inmunoldgicos

b) Que se pueda almacenar indefinidamente a temperatura ambiente

¢) Que pierda todas sus propiedades
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TEST DE PRESABERES N.6 CUIDADOS DE LA MADRE LACTANTE
Nombre: Fecha:

1. ¢ Por qué es importante el cuidado integral de la madre durante la lactancia?
(@) Solo para evitar el cansancio

b) Porque influye en la produccion de leche y el bienestar del bebé

¢) Unicamente por estética

2. Durante la lactancia, la alimentacion de la madre debe ser:
(@)Restrictiva para no afectar al bebé

b) Variada, balanceada y suficiente

¢) Igual a la de antes del embarazo sin ajustes

3. ;Cuadl de los siguientes es un cuidado fisico importante en la madre lactante?
a) Evitar amamantar con frecuencia

(b)Mantener una higiene adecuada y posiciones correctas
¢) Usar productos fuertes en los pezones

TEST DE POSTSABERES N.6 CUIDADOS DE LA MADRE LACTANTE

Nombre: Fecha:

1. Eldescanso y el apoyo emocional en la madre lactante son importantes porque:
a) No influyen en la lactancia
HyPueden afectar la produccion de leche y el bienestar emocional
c) Solo benefician a la familia

2 Una hidratacién adecuada en la madre lactante ayuda a:
a) Prevenir la produccion de leche
syApoyar la produccién de leche y el estado general de salud
¢) Sustituir la alimentacién

3. Ante signos como dolor intenso, enrojecimiento o fiebre en las mamas, la madre debe:
a) Ignorarlos
b) Suspender definitivamente la lactancia
‘oY Consuitar oportunamente al personal de salud




TEST DE PRESABERES N.6 CUIDADOS DE LA MADRE LACTANTE
Nombre: Fecha:

1. ¢ Por qué es importante el cuidado integral de la madre durante la lactancia?
(@ypSolo para evitar el cansancio

b) Porque influye en la produccién de leche y el bienestar del bebe

c) Unicamente por estética

2. Durante la lactancia, la alimentacién de la madre debe ser:
(@) Restrictiva para no afectar al bebé

b) Variada, balanceada y suficiente

c) lgual a la de antes del embarazo sin ajustes

3. ;Cual de los siguientes es un cuidado fisico importante en la madre lactante?
a) Evitar amamantar con frecuencia

(B) Mantener una higiene adecuada y posiciones correctas
c) Usar productos fuertes en los pezones

TEST DE POSTSABERES N.6 CUIDADOS DE LA MADRE LACTANTE

Nombre: Fecha:

1. Eldescanso y el apoyo emocional en la madre lactante son importantes porque:
a) No influyen en la lactancia
Pueden afectar la produccién de leche y el bienestar emaocional
¢) Solo benefician a la familia

2. Una hidratacién adecuada en la madre lactante ayuda a:
a) Prevenir la produccion de leche
(byApoyar la produccion de leche y el estado general de salud
¢) Sustituir la alimentacion

3. Ante signos como dolor intenso, enrojecimiento o fiebre en las mamas, la madre debe:
a) lgnorarlos
b) Suspender definitivamente la lactancia
(€)Consultar oportunamente al personal de salud

c
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TEST DE PRESABERES N.6 CUIDADOS DE LA MADRE LACTANTE
Nombre: Fecha:

1. ¢ Por qué es importante el cuidado integral de la madre durante la lactancia?
(@) Solo para evitar el cansancio

b) Porque influye en la produccién de leche y el bienestar del bebé

c) Unicamente por estética

2. Durante la lactancia, la alimentacién de la madre debe ser:
(@) Restrictiva para no afectar al bebé

b) Variada, balanceada y suficiente

c) lgual a la de antes del embarazo sin ajustes

3. ,Cuadl de los siguientes es un cuidado fisico importante en la madre lactante?
a) Evitar amamantar con frecuencia

by Mantener una higiene adecuada y posiciones correctas
c¢) Usar productos fuertes en los pezones

TEST DE POSTSABERES N.6 CUIDADOS DE LA MADRE LACTANTE

Nombre: Fecha:

1. Eldescanso y el apoyo emocional en la madre lactante son importantes porque:
a) No influyen en la lactancia
(B) Pueden afectar la produccién de leche y el bienestar emocional
¢) Solo benefician a la familia

2. Una hidratacién adecuada en la madre lactante ayuda a:
a) Prevenir la produccion de leche
Apoyar la produccion de leche y el estado general de salud
¢) Sustituir la alimentacian

3. Ante signos como dolor intenso, enrojecimiento o fiebre en las mamas, 12 madre debe:
a) Ignorarlos
b) Suspender definitivamente la lactancia
@.Consuitar oportunamente al personal de salud




TEST DE PRESABERES N.6 CUIDADOS DE LA MADRE LACTANTE
Nombre: Fecha:

1. ¢ Por que es importante el cuidado integral de la madre durante la lactancia?
(aySolo para evitar el cansancio

b) I‘:’orque influye en la produccion de leche y el bienestar del bebé
¢) Unicamente por estética

2. Durante la lactancia, la alimentacion de la madre debe ser:
(@) Restrictiva para no afectar al bebé

b) Variada, balanceada y suficiente

¢) lgual a la de antes del embarazo sin ajustes

3. ;Cudl de los siguientes es un cuidado fisico importante en la madre lactante?
a) Evitar amamantar con frecuencia

(B)Mantener una higiene adecuada y posiciones correctas
¢) Usar productos fuertes en los pezones

TEST DE POSTSABERES N.6 CUIDADOS DE LA MADRE LACTANTE

Nombre: Fecha:

1. Eldescanso y el apoyo emocional en la madre lactante son importantes porque:
a) No influyen en la lactancia
(B) Pueden afectar la produccion de leche y el bienestar emocional
c) Solo benefician a la familia

2 Una hidratacién adecuada en la madre lactante ayuda a:
a) Prevenir la produccién de leche
() Apoyar la produccién de leche y el estado general de salud
c) Sustituir la alimentacion

3. Ante signos como dolor intenso, enrojecimiento o fiebre en las mamas, la madre debe:
a) Ignorarlos
b) Suspender definitivamente la lactancia
G}Consuliar oportunamente al personal de salud




TEST DE PRESABERES N.6 CUIDADOS DE LA MADRE LACTANTE
Nombre: Fecha:

1. ¢ Por qué es importante el cuidado integral de la madre durante la lactancia?
(aySalo para evitar el cansancio

b) Porque influye en la produccion de leche y el bienestar del bebé

¢) Unicamente por estética

2. Durante la lactancia, la alimentacion de la madre debe ser:
(@) Restrictiva para no afectar al bebé

b) Variada, balanceada y suficiente

¢) lgual a la de antes del embarazo sin ajustes

3. . Cudl de los siguientes es un cuidado fisico importante en la madre lactante?
a) Evitar amamantar con frecuencia
(©) Mantener una higiene adecuada y posiciones correctas

¢) Usar productos fuertes en los pezones

TEST DE POSTSABERES N.6 CUIDADOS DE LA MADRE LACTANTE

Nombre: Fecha:

1. Eldescanso y el apoyo emocional en la madre lactante son importantes porque:
a) No influyen en la lactancia
@ Pueden afectar la produccién de leche y el bienestar emocional
c) Solo benefician a la familia

2. Una hidratacion adecuada en la madre lactante ayuda a:
a) Prevenir la produccion de leche
(b) Apoyar la produccion de leche y el estado general de salud
c) Sustituir la alimentacion

3. Ante signos como dolor intenso, enrojecimiento o fiebre en las mamas, la madre debe:
a) Ignorarlos
b) Suspender definitivamente la lactancia
(cy Consultar oportunamente al personal de salud




756

TEST DE PRESABERES N.6 CUIDADOS DE LA MADRE LACTANTE
Nombre: Fecha:

1. ¢ Por qué es importante el cuidado integral de la madre durante la lactancia?
@ySolo para evitar el cansancio

b) Porque influye en la produccion de leche y el bienestar del bebé
¢} Unicamente por estética

2. Durante la lactancia, la alimentacién de la madre debe ser:
(@ Restrictiva para no afectar al bebé

b) Variada, balanceada y suficiente

c) lgual a la de antes del embarazo sin ajustes

3. ¢ Cual de los siguientes es un cuidado fisico importante en la madre lactante?
a) Evitar amamantar con frecuencia
b) Mantener una higiene adecuada y posiciones correctas

(C) Usar productos fuertes en los pezones

TEST DE POSTSABERES N.6 CUIDADOS DE LA MADRE LACTANTE

Nombre: Fecha:

1. Eldescanso y el apoyo emocional en la madre lactante son importantes porque:
a) No influyen en la lactancia
&P Pueden afectar la produccién de leche y el bienestar emocional
c) Solo benefician a la familia

2. Una hidratacion adecuada en la madre lactante ayuda a:
a) Prevenir la produccién de leche
(B) Apoyar la produccién de leche y el estado general de salud
¢) Sustituir la alimentacion

3. Ante signos como dolor intenso, enrojecimiento o fiebre en las mamas, la madre debe:
a) Ignorarlos
b) Suspender definitivamente la lactancia
@Consultar oportunamente al personal de salud




TEST DE PRESABERES N.6 CUIDADOS DE LA MADRE LACTANTE
Nombre: Fecha:

1. ¢ Por qué es importante el cuidado integral de la madre durante la lactancia?
@))Solo para evitar el cansancio

b} Porque influye en la produccion de leche y el bienestar del bebé
c) Unicamente por estética

2. Durante la lactancia, la alimentacion de la madre debe ser:
@yRestrictiva para no afectar al bebé

b) Variada, balanceada y suficiente

¢) lgual a la de antes del embarazo sin ajustes

3. ;Cual de los siguientes es un cuidado fisico importante en la madre lactante?
a) Evitar amamantar con frecuencia
b) Mantener una higiene adecuada y posiciones correctas

() Usar productos fuertes en los pezones

TEST DE POSTSABERES N.6 CUIDADOS DE LA MADRE LACTANTE

Nombre: Fecha:

1. Eldescanso y el apoyo emocional en la madre lactante son importantes porque:
a) No influyen en la lactancia
Pueden afectar la produccién de leche y el bienestar emocional
c) Solo benefician a la familia

2. Una hidratacién adecuada en la madre lactante ayuda a:
a) Prevenir la produccién de leche
(B)Apoyar la produccion de leche y el estado general de salud
¢) Sustituir la alimentacion

3. Ante signos como dolor intenso, enrojecimiento o fiebre en las mamas, la madre debe:
a) Ignorarlos
b) Suspender definitivamente la lactancia
(SpConsultar oportunamente al personal de salud




TEST DE PRESABERES N.6 CUIDADOS DE LA MADRE LACTANTE
Nombre: Fecha:

1. ¢, Por qué es importante el cuidado integral de la madre durante Ia lactancia?
(@ySolo para evitar el cansancio

b) Porque influye en la produccién de leche y el bienestar del bebé

c) Unicamente por estética

2. Durante la lactancia, la alimentacion de la madre debe ser:
a) Restrictiva para no afectar al bebé

(b) Variada, balanceada y suficiente
c) Igual a la de antes del embarazo sin ajustes

3. ;Cudl de los siguientes es un cuidado fisico importante en la madre lactante?
a) Evitar amamantar con frecuencia
b) Mantener una higiene adecuada y posiciones correctas

(©) Usar productos fuertes en los pezones

TEST DE POSTSABERES N.6 CUIDADOS DE LA MADRE LACTANTE

Nombre: Fecha:

1. Eldescanso y el apoyo emocional en la madre lactante son importantes porque:
a) No influyen en la lactancia
Pueden afectar la produccién de leche y el bienestar emocional
c) Solo benefician a la familia

2 Una hidratacion adecuada en la madre lactante ayuda a:
a) Prevenir la produccién de leche
poyar la produccién de leche y el estado general de salud
¢) Sustituir la alimentacion

3. Ante signos como dolor intenso, enrojecimiento o fiebre en las mamas, la madre debe:
a) Ignorarlos
Suspender definitivamente la lactancia
chConsultar oportunamente al personal de salud
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TEST DE PRESABERES N.6 CUIDADOS DE LA MADRE LACTANTE

Nombre: Fecha:

1. ¢ Por qué es importante el cuidado integral de la madre durante la lactancia?
a) Solo para evitar el cansancio

(byPorque influye en la produccion de leche y el bienestar del bebé
¢) Unicamente por estética

2. Durante la lactancia, la alimentacion de la madre debe ser:
a) Restrictiva para no afectar al bebé

(D) Variada, balanceada y suficiente
c) lgual a la de antes del embarazo sin ajustes

3. ;Cual de los siguientes es un cuidado fisico importante en la madre lactante?
a) Evitar amamantar con frecuencia
b) Mantener una higiene adecuada y posiciones correctas

(_c) Usar productos fuertes en los pezones

TEST DE POSTSABERES N.6 CUIDADOS DE LA MADRE LACTANTE

Nombre: Fecha:

1. Eldescanso y el apoyo emocional en la madre lactante son importantes porque:
a) No influyen en la lactancia
(b) Pueden afectar la produccién de leche y el bienestar emocional
¢) Solo benefician a la familia

2. Una hidratacion adecuada en la madre lactante ayuda a:
a) Prevenir la produccion de leche
(B) Apoyar la produccion de leche y el estado general de salud
¢) Sustituir la alimentacion

3. Ante signos como dolor intenso, enrojecimiento o fiebre en las mamas, la madre debe:
a) lgnorarlos
b) Suspender definitivamente Ia lactancia
(©)Consultar oportunamente al personal de salud




TEST DE PRESABERES N.6 CUIDADOS DE LA MADRE LACTANTE
Nombre: Fecha:

1. ¢ Por qué es importante el cuidado integral de la madre durante la lactancia?
a) Solo para evitar el cansancio
b) Porque influye en la produccion de leche y el bienestar del bebé

(©) Unicamente por estética

2. Durante la lactancia, la alimentacion de la madre debe ser:
a) Restrictiva para no afectar al bebé
b) Variada, balanceada y suficiente

(¢)lgual a la de antes del embarazo sin ajustes

3. ;Cual de los siguientes es un cuidado fisico importante en la madre lactante?
a) Evitar amamantar con frecuencia
b) Mantener una higiene adecuada y posiciones correctas

@ Usar productos fuertes en los pezones

TEST DE POSTSABERES N.6 CUIDADOS DE LA MADRE LACTANTE

Nombre: Fecha:

1. Eldescanso y el apoyo emocional en la madre lactante son importantes porque:
a) No influyen en la lactancia
() Pueden afectar la produccién de leche y el bienestar emocional
c) Solo benefician a la familia

2. Una hidratacion adecuada en la madre lactante ayuda a:
a) Prevenir la produccion de leche
(b) Apoyar la produccién de leche y el estado general de salud
c) Sustituir la alimentacion

3. Ante signos como dolor intenso, enrojecimiento o fiebre en las mamas, la madre debe:
a) Ignorarlos
b) Suspender definitivamente la lactancia
(c)Consultar oportunamente al personal de salud




TEST DE PRESABERES N.7 LACTANCIA MATERNA A LIBRE DEMANDA
Nombre: Fecha:

1. La lactancia materna a libre demanda significa:
(@)Amamantar al bebé en horarios fijos

b) Ofrecer el pecho cada vez que el bebé lo solicite
c) Limitar el nimero de tomas al dia

2. (Quién regula principalmente la frecuencia de las tomas en la lactancia a libre demanda?
La madre

b) El personal de salud

c) El bebé

3. La lactancia a libre demanda contribuye a:

Disminuir la produccion de leche
b) Favorecer la producciéon adecuada de leche materna
c) Generar dependencia negativa en el bebé

TEST DE POSTSABERES N.7 LACTANCIA MATERNA A LIBRE DEMANDA

Nombre: Fecha:

1. La succién frecuente del bebé en la lactancia a libre demanda permite:
a) Reducir la produccion de leche

Y Estimular la produccion y eyeccién de la leche

c) Evitar la liberacion hormonal

2. La lactancia a libre demanda favorece el crecimiento infantil porque:
3) Responde a las sefiales de hambre y saciedad del bebe

b) Obliga al bebé a comer mas

¢) Reemplaza otros cuidados

3. Promover la lactancia materna a libre demanda ayuda a:

a) Reducir la duracién de la lactancia

) Prevenir la desnutricién infantil y fortalecer el vinculo madre-hijo
c) Suspender la alimentacién complementaria
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TEST DE PRESABERES N.7 LACTANCIA MATERNA A LIBRE DEMANDA
Nombre: Fecha:

1. La lactancia materna a libre demanda significa:
(@ Amamantar al bebé en horarios fijos

b) Ofrecer el pecho cada vez que el bebé lo solicite
¢) Limitar el nimero de tomas al dia

2. ¢ Quién regula principalmente la frecuencia de las tomas en la lactancia a libre demanda?
La madre

b) El personal de salud

c) El bebé

3. La lactancia a libre demanda contribuye a:
(@),Disminuir la produccién de leche

b) Favorecer la produccion adecuada de leche materna

c) Generar dependencia negativa en el bebé

TEST DE POSTSABERES N.7 LACTANCIA MATERNA A LIBRE DEMANDA

Nombre: Fecha:

1. La succién frecuente del bebé en la lactancia a libre demanda permite:
a) Reducir la produccién de leche

(D) Estimular la produccion y eyeccion de la leche
¢) Evitar la liberacion hormonal

2. La lactancia a libre demanda favorece el crecimiento infantil porque:
@) Responde a las sefiales de hambre y saciedad del bebé

b) Obliga al bebé a comer mas

¢) Reemplaza otros cuidados

3. Promover la lactancia materna a libre demanda ayuda a:

a) Reducir la duracion de la lactancia

(B),Prevenir la desnutricion infantil y fortalecer el vinculo madre-hijo
c) Suspender la alimentacién complementaria




TEST DE PRESABERES N.7 LACTANCIA MATERNA A LIBRE DEMANDA
Nombre: Fecha:

1. La lactancia materna a libre demanda significa:
(ayAmamantar al bebé en horarios fijos

b) Ofrecer el pecho cada vez que el bebe lo solicite

c¢) Limitar e! nimero de tomas al dia

2. ¢ Quién regula principalmente la frecuencia de las tomas en la lactancia a libre demanda?
(@yla madre

b) El personal de salud

c) El bebé

3. La lactancia a libre demanda contribuye a:

(@) Disminuir la produccién de leche
b) Favorecer la produccién adecuada de leche materna
c) Generar dependencia negativa en el bebé

TEST DE POSTSABERES N.7 LACTANCIA MATERNA A LIBRE DEMANDA

Nombre: Fecha:

1. La succién frecuente del bebé en la lactancia a libre demanda permite:
a) Reducir la produccién de leche

(B Estimular la produccién y eveccién de la leche
¢) Evitar la liberacién hormonal

2. La lactancia a libre demanda favorece el crecimiento infantil porque:
(ay Responde a las sefiales de hambre y saciedad del bebé

b) Obliga al bebé a comer mas

c¢) Reemplaza otros cuidados

3. Promover la lactancia materna a libre demanda ayuda a:

a) Reducir la duracién de la lactancia

(®) Prevenir la desnutricion infantil y fortalecer el vinculo madre—hijo
c) Suspender la alimentacion complementaria

6



TEST DE PRESABERES N.7 LACTANCIA MATERNA A LIBRE DEMANDA
Nombre: Fecha:

1. La lactancia materna a libre demanda significa:
@ Amamantar al bebé en horarios fijos

b) Ofrecer el pecho cada vez que el bebe lo solicite
c) Limitar el nimero de tomas al dia

2. ¢ Quién regula principalmente la frecuencia de las tomas en la lactancia a libre demanda?
a) La madre

(b) El personal de salud

c) El bebé

3. La lactancia a libre demanda contribuye a:

(@) Disminuir la produccién de leche
b) Favorecer la produccion adecuada de leche materna
¢) Generar dependencia negativa en el bebé

TEST DE POSTSABERES N.7 LACTANCIA MATERNA A LIBRE DEMANDA

Fecha:

Nombre:

1. La succién frecuente del bebé en la lactancia a libre demanda permite:
a) Reducir la produccién de leche

GYEstimular la produccion y eyeccion de la leche

c) Evitar la liberaciéon hormonal

2. La lactancia a libre demanda favorece el crecimiento infantil porque:
(@) Responde a las sefiales de hambre y saciedad del bebé

b) Obliga al bebé a comer mas

c) Reemplaza otros cuidados

3. Promover la lactancia materna a libre demanda ayuda a:

a) Reducir la duracion de la lactancia
(byPrevenir la desnutricion infantil y fortalecer el vinculo madre-hijo

c) Suspender la alimentacién complementaria
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TEST DE PRESABERES N.7 LACTANCIA MATERNA A LIBRE DEMANDA
Nombre: Fecha:

1. La lactancia materna a libre demanda significa:
(@) Amamantar al bebé en horarios fijos

b) Ofrecer el pecho cada vez que el bebé lo solicite

c) Limitar ¢! nimero de tomas al dia

2. ;Quién regula principalmente la frecuencia de las tomas en la lactancia a libre demanda?
a) La madre

(b) El personal de salud
c) El bebé

3. La lactancia a libre demanda contribuye a:
(ayDisminuir la produccién de leche

b) Favorecer la produccion adecuada de leche materna

c) Generar dependencia negativa en el bebé

TEST DE POSTSABERES N.7 LACTANCIA MATERNA A LIBRE DEMANDA

Nombre: Fecha:

1. La succién frecuente del bebé en la lactancia a libre demanda permite:
a) Reducir la produccién de leche
(B) Estimular la produccion y eyeccion de la leche

c) Evitar la liberacién hormonal

2. La lactancia a libre demanda favorece el crecimiento infantil porque:
(@) Responde a las sefiales de hambre y saciedad del bebé

b) Obliga al bebé a comer mas

c) Reemplaza otros cuidados

3. Promover la lactancia materna a libre demanda ayuda a:

a) Reducir la duracién de la lactancia

@) Prevenir la desnutricion infantil y fortalecer el vinculo madre—hijo
c) Suspender la alimentacion complementaria
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TEST DE PRESABERES N.7 LACTANCIA MATERNA A LIBRE DEMANDA
Nombre: Fecha:

1. La lactancia materna a libre demanda significa:
Amamantar al bebé en horarios fijos
) Ofrecer el pecho cada vez que el bebé lo solicite
c) Limitar el nimero de tomas al dia

2. ;Quién regula principalmente la frecuencia de las tomas en la lactancia a libre demanda?
a) La madre

(b) El personal de salud
c) El bebé

3. La lactancia a libre demanda contribuye a:

(@) Disminuir la produccién de leche
b) Favorecer la produccion adecuada de leche materna
¢) Generar dependencia negativa en el bebé

TEST DE POSTSABERES N.7 LACTANCIA MATERNA A LIBRE DEMANDA

Nombre: Fecha:

1. La succién frecuente del bebé en la lactancia a libre demanda permite:
a) Reducir la produccién de leche

(B) Estimular la produccién y eyeccion de la leche
c¢) Evitar la liberacién hormonal

2. La lactancia a libre demanda favorece el crecimiento infantil porque:
@pResponde a las sefiales de hambre y saciedad del bebé

b) Obliga al bebé a comer mas

c) Reemplaza otros cuidados

3. Promover la lactancia materna a liore demanda ayuda a:
a) Reducir la duracion de la lactancia

revenir la desnutricion infantil y fortalecer el vinculo madre-hijo
¢) Suspender la alimentacién complementaria
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TEST DE PRESABERES N.7 LACTANCIA MATERNA A LIBRE DEMANDA
Nombre: Fecha:

1. La lactancia materna a libre demanda significa:
a) Amamantar al bebé en horarios fijos

) Ofrecer el pecho cada vez que el bebé lo solicite
c¢) Limitar e! nimero de tomas al dia

2. ¢ Quién regula principalmente la frecuencia de las tomas en la lactancia a libre demanda?
a) La madre

(&) El personal de salud
¢) El bebé

3. La lactancia a libre demanda contribuye a:
a) Disminuir la produccién de leche

@) Favorecer la produccion adecuada de leche materna
¢) Generar dependencia negativa en el bebe

TEST DE POSTSABERES N.7 LACTANCIA MATERNA A LIBRE DEMANDA

Nombre: Fecha:

1. La succion frecuente del bebé en la lactancia a libre demanda permite:
a) Reducir la produccién de leche
(6) Estimular la produccion y eyeccién de la leche

c) Evitar la liberacién hormonal

2. La lactancia a libre demanda favorece el crecimiento infantil porque:
Responde a las sefiales de hambre y saciedad del bebé

b) Obliga al bebé a comer mas

c) Reemplaza otros cuidados

3. Promover la lactancia materna a libre demanda ayuda a:
a) Reducir la duracién de la lactancia

@Prevenir la desnutricién infantil y fortalecer el vinculo madre-hijo
c) Suspender la alimentacién complementaria




TEST DE PRESABERES N.7 LACTANCIA MATERNA A LIBRE DEMANDA
Nombre: Fecha:

1. La lactancia materna a libre demanda significa:
a)Amamantar al bebé en horarios fijos

) Ofrecer el pecho cada vez que el bebé lo solicite
c) Limitar el nimero de tomas al dia

2. ¢ Quién regula principalmente la frecuencia de las tomas en la lactancia a libre demanda?
a) La madre

(D) El personal de salud
c) El bebé

3. La lactancia a libre demanda contribuye a:

a) Disminuir la produccion de leche
(by Favorecer la produccion adecuada de leche materna
¢) Generar dependencia negativa en el bebé

TEST DE POSTSABERES N.7 LACTANCIA MATERNA A LIBERE DEMANDA

Fecha:

Nombre:

1. La succion frecuente del bebé en la lactancia a libre demanda permite:
a) Reducir la produccién de leche

Estimular la produccién v eyeccién de la leche
c) Evitar la liberacién hormonal

2. La lactancia a libre demanda favorece el crecimiento infantil porque:
Responde a las sefales de hambre y saciedad del bebé
) Obliga al bebé a comer mas
c) Reemplaza otros cuidados

3. Promover la lactancia materna a libre demanda ayuda a:

a) Reducir la duracién de la lactancia
(b} Prevenir la desnutricion infantil y fortalecer el vinculo madre—hijo
c) Suspender la alimentacion complementaria




TEST DE PRESABERES N.7 LACTANCIA MATERNA A LIBRE DEMANDA
Nombre: Fecha:

1. La lactancia materna a libre demanda significa:
Amamantar al bebé en horarios fijos
) Ofrecer el pecho cada vez que el bebé lo solicite
c) Limitar ¢! nimero de tomas al dia

2. ,Quién regula principalmente la frecuencia de las tomas en la lactancia a libre demanda?
a) La madre

(bYEI personal de salud
c) El bebé

3. La lactancia a libre demanda contribuye a:

a) Disminuir la produccién de leche

(@) Favorecer la produccién adecuada de leche materna
c) Generar dependencia negativa en el bebé

TEST DE POSTSABERES N.7 LACTANCIA MATERNA A LIBRE DEMANDA

Nombre: Fecha:

1. La succidn frecuente del bebé en la lactancia a libre demanda permite:
a) Reducir la produccion de leche

() Estimular la produccién y eyeccion de la leche
c) Evitar la liberacién hormonal

2. La lactancia a libre demanda favorece el crecimiento infantil porque:
Responde a las sefiales de hambre y saciedad del bebé
) Obliga al bebé a comer mas
c) Reemplaza otros cuidados

3. Promover la lactancia materna a libre demanda ayuda a:

a) Reducir la duracion de la lactancia

(b)Prevenir la desnutricién infantil y fortalecer el vinculo madre-hijo
¢) Suspender la alimentacion complementaria
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TEST DE PRESABERES N.7 LACTANCIA MATERNA A LIBRE DEMANDA
Nombre: Fecha:

1. La lactancia materna a libre demanda significa:
a) Amamantar al bebé en horarios fijos

(BYOfrecer el pecho cada vez que el bebé lo solicite
c) Limitar el nimero de tomas al dia

2. ¢ Quién regula principalmente la frecuencia de las tomas en la lactancia a libre demanda?
a) La madre

(b) El personal de salud
c) El bebé

3. La lactancia a libre demanda contribuye a:

a) Disminuir la produccién de leche

b) Favorecer la produccion adecuada de leche materna
(S) Generar dependencia negativa en el bebé

TEST DE POSTSABERES N.7 LACTANCIA MATERNA A LIBRE DEMANDA

Nombre: Fecha:

1. La succién frecuente del bebé en la lactancia a libre demanda permite:
a) Reducir la produccion de leche
(6 Estimular la produccion y eyeccién de la leche

c) Evitar la liberacién hormonal

2. La lactancia a libre demanda favorece el crecimiento infantil porque:
(@) Responde a las sefiales de hambre y saciedad del bebé

b) Obliga al bebé a comer mas

¢) Reemplaza otros cuidados

3. Promover la lactancia materna a libre demanda ayuda a:

a) Reducir la duracién de la lactancia

(byPrevenir la desnutricion infantil y fortalecer el vinculo madre-hijo
¢) Suspender la alimentacion complementaria
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TEST DE PRESABERES N.8 AMBIENTE SEGURO MADRE LACTANTE

Nombre: Fecha:

1. ¢, Qué se entiende por un ambiente seguro para la madre lactante?
Un espacio con horarios estrictos para amamantar

b) Un entornoe fisico y emocicnal que facilita la lactancia

¢) Un lugar exclusivo del hogar

2. ¢ Cual de los siguientes aspectos favorece un ambiente seguro para la lactancia?
a) Falta de privacidad
b) Apoyo familiar y comunitario

@j:ri:icas constantes

3. El estrés y la falta de apoyo en la madre lactante pueden:
(@) No afectar la lactancia

b) Favorecer la produccién de leche

¢) Dificultar la lactancia materna

TEST DE POSTSABERES N.8 AMBIENTE SEGURO MADRE LACTANTE

Nombre: Fecha:

1. Un ambiente fisico adecuado para la lactancia debe ser:
a) Incomodo para evitar tomas largas
*#) Limpio, comodo y con privacidad
¢) Exclusivamente hospitalario

2. El apoyo emocional durante la lactancia es importante porque:
a) Reduce el bienestar materno
b) No influye en la lactancia
Q Favorece la confianza y continuidad de la lactancia

3. Promover ambientes seguros para la madre lactante contribuye a:
a) Abandonar tempranamente la lactancia
Fortalecer la lactancia materna y la salud del binomio
¢) Limitar la lactancia a espacios privados
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TEST DE PRESABERES N.8 AMBIENTE SEGURO MADRE LACTANTE

Nombre: Fecha:

1. ¢ Qué se entiende por un ambiente seguro para la madre lactante?
Un espacio con horarios estrictos para amamantar
Un entorno fisico y emocional que facilita la lactancia

¢) Un lugar exclusivo del hogar

2. ;Cual de los siguientes aspectos favorece un ambiente seguro para la lactancia?
a) Falta de privacidad
b) Apoyo familiar y comunitario

© Criticas constantes

3. El estrés y la falta de apoyo en la madre lactante pueden:
(7@ No afectar la lactancia

b) Favorecer la produccién de leche

c¢) Dificultar la lactancia materna

TEST DE POSTSABERES N.8 AMBIENTE SEGURO MADRE LACTANTE

Nombre: Fecha:

1. Un ambiente fisico adecuado para la lactancia debe ser:
a) Incomodo para evitar tomas largas
(B) Limpio, comodo y con privacidad
¢) Exclusivamente hospitalario

2. El apoyo emocional durante la lactancia es importante porque:
a) Reduce el bienestar materno
b) No influye en la lactancia
(cyFavorece la confianza y continuidad de la lactancia

3. Promover ambientes seguros para la madre lactante contribuye a:
a) Abandonar tempranamente la lactancia
(D) Fortalecer la lactancia materna y la salud del binomio
¢) Limitar la lactancia a espacios privados




TEST DE PRESABERES N.8 AMBIENTE SEGURO MADRE LACTANTE

Nombre: Fecha:

1. ¢ Qué se entiende por un ambiente seguro para la madre lactante?
@) Un espacio con horarios estrictos para amamantar

b) Un entornoe fisico y emocional que facilita la lactancia

¢) Un lugar exclusivo del hogar

2. ¢ Cudl de los siguientes aspectos favorece un ambiente seguro para la lactancia?
a) Falta de privacidad
b) Apoyo familiar y comunitario

() Criticas constantes

3. El estrés y la falta de apoyo en la madre lactante pueden:
(@ No afectar la lactancia

b) Favorecer la produccion de leche

¢) Dificultar la lactancia materna

TEST DE POSTSABERES N.8 AMBIENTE SEGURO MADRE LACTANTE

Nombre: Fecha:

1. Un ambiente fisico adecuado para la lactancia debe ser:
a) Incomodo para evitar tomas largas
®) Limpio, comodo y con privacidad
c) Exclusivamente hospitalario

2. El apoyo emocional durante la lactancia es importante porque:
a) Reduce el bienestar materno
b) No influye en la lactancia
(CpFavorece la confianza y continuidad de la lactancia

3. Promover ambientes seguros para la madre lactante contribuye a:
a) Abandonar tempranamente la lactancia
(B) Fortalecer la lactancia materna y la salud del binomio
¢) Limitar la lactancia a espacios privados
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TEST DE PRESABERES N.8 AMBIENTE SEGURO MADRE LACTANTE

Nombre: Fecha:

1. ¢, Qué se entiende por un ambiente seguro para la madre lactante?
(@) Un espacio con horarios estrictos para amamantar

b) Un entorno fisico y emocional que facilita la lactancia

¢) Un lugar exclusivo del hogar

2. ;Cudl de los siguientes aspectos favorece un ambiente seguro para la lactancia?
a) Falta de privacidad

(BpApoyo familiar y comunitario
¢) Criticas constantes

3. El estrés y la falta de apoyo en la madre lactante pueden:
(ayNo afectar la lactancia

b) Favorecer la produccién de leche

¢) Dificultar la lactancia materna

TEST DE POSTSABERES N.8 AMBIENTE SEGURO MADRE LACTANTE

Nombre: Fecha:

1. Un ambiente fisico adecuado para la lactancia debe ser:
a) Incémodo para evitar tomas largas
(BY Limpio, comodo y con privacidad
¢) Exclusivamente hospitalario

2. El apoyo emocional durante la lactancia es importante porque:
a) Reduce el bienestar materno
b) No influye en la lactancia
(€) Favorece la confianza y continuidad de la lactancia

3. Promover ambientes seguros para la madre lactante contribuye a:
a) Abandonar tempranamente la lactancia
(B) Fortalecer la lactancia materna y la salud del binomio
c) Limitar la lactancia a espacios privados
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TEST DE PRESABERES N.8 AMBIENTE SEGURO MADRE LACTANTE

Nombre: Fecha:

1. ¢ Qué se entiende por un ambiente seguro para la madre lactante?
a) Un espacio con horarios estrictos para amamantar

(®) Un entorno fisico y emocicnal que facilita la lactancia
¢) Un lugar exclusivo del hogar

2. . Cudl de los siguientes aspectos favorece un ambiente seguro para la lactancia?
a) Falta de privacidad

Apoyo familiar y comunitario
¢} Criticas constantes

3. El estrés y la falta de apoyo en la madre lactante pueden:
(@) No afectar la lactancia

b) Favorecer la produccién de leche

¢) Dificultar la lactancia materna

TEST DE POSTSABERES N.8 AMBIENTE SEGURO MADRE LACTANTE

Nombre: Fecha:

1. Un ambiente fisico adecuado para la lactancia debe ser:
a) Incomodo para evitar tomas largas
(®pLimpio, comodo y con privacidad
c) Exclusivamente hospitalario

2. El apoyo emocional durante la lactancia es importante porque:
a) Reduce el bienestar materno
b) No influye en la lactancia
G) Favorece la confianza y continuidad de la lactancia

3. Promover ambientes seguros para la madre lactante contribuye a:
a) Abandonar tempranamente la lactancia
(o) Fortalecer la lactancia materna y la salud del binomio
¢) Limitar la lactancia a espacios privados
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TEST DE PRESABERES N.8 AMBIENTE SEGURO MADRE LACTANTE

Nombre: Fecha:

1. ¢ Qué se entiende por un ambiente seguro para la madre lactante?
a) Un espacio con horarios estrictos para amamantar

) Un entorne fisice y emocicnal que facilita la lactancia
¢) Un lugar exclusivo del hogar

2. i Cudl de los siguientes aspectos favorece un ambiente seguro para la lactancia?
a) Falta de privacidad

Apoyo familiar y comunitario
¢} Criticas constantes

3. El estrés y la falta de apoyo en la madre lactante pueden:
(@) No afectar la lactancia

b) Favorecer la produccion de leche

¢) Dificultar la lactancia materna

TEST DE POSTSABERES N.8 AMBIENTE SEGURO MADRE LACTANTE

Nombre: Fecha:

1. Un ambiente fisico adecuado para la lactancia debe ser:
a) Incomodo para evitar tomas largas
(ByLimpio, comodo y con privacidad
¢) Exclusivamente hospitalario

2. El apoyo emocional durante |a lactancia es importante porque:
a) Reduce el bienestar materno
b) No influye en la lactancia
()Favorece la confianza y continuidad de la lactancia

3. Promover ambientes seguros para la madre lactante contribuye a:
a) Abandonar tempranamente |a lactancia
ortalecer la lactancia materna y la salud del binomio
c) Limitar la lactancia a espacios privados
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TEST DE PRESABERES N.8 AMBIENTE SEGURQO MADRE LACTANTE

Nombre: Fecha:

1. ; Qué se entiende por un ambiente seguro para la madre lactante?
a) Un espacio cen horarios estrictos para amamantar

(B) Un entorno fisico y emocional que facilita la laclancia
c¢) Un lugar exclusivo del hogar

2. ;Cual de los siguientes aspectos favorece un ambiente seguro para la lactancia?
a) Falta de privacidad

(bpApoyo familiar y comunitario
¢) Criticas constantes

3. El estrés y la falta de apoyo en la madre lactante pueden:
}No afectar la lactancia

b) Favorecer la produccién de leche

c) Dificultar la lactancia materna

TEST DE POSTSABERES N.8 AMBIENTE SEGURO MADRE LACTANTE

Nombre: Fecha:

1. Un ambiente fisico adecuado para la lactancia debe ser:
a) Incomodo para evitar tomas largas
CByLimpio, comodo y con privacidad
c) Exclusivamente hospitalario

2. El apoyo emocional durante |a lactancia es importante porque:
a) Reduce el bienestar materno
b) No influye en la lactancia
(€pFavorece la confianza y continuidad de la lactancia

3. Promover ambientes seguros para la madre lactante contribuye a:
a) Abandonar tempranamente la lactancia
(B) Fortalecer la lactancia materna y la salud del binomio
¢) Limitar la lactancia a espacios privados
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TEST DE PRESABERES N.8 AMBIENTE SEGURO MADRE LACTANTE

Nombre: Fecha:

1. ¢ Qué se entiende por un ambiente seguro para la madre lactante?
a) Un espacio con horarios estrictos para amamantar

(EyUn entorne fisico y emocional que facilita la lactancia
¢) Un lugar exclusivo del hogar

2. (Cual de los siguientes aspectos favorece un ambiente seguro para la lactancia?
a) Falta de privacidad

(B) Apoyo familiar y comunitario
c) Criticas constantes

3. El estrés y la falta de apoyo en la madre lactante pueden:
(@) No afectar la lactancia

b) Favorecer la produccion de leche

c) Dificultar la lactancia materna

TEST DE POSTSABERES N.8 AMBIENTE SEGURO MADRE LACTANTE

Nombre: Fecha:

1. Un ambiente fisico adecuado para la lactancia debe ser:
a) Incomodo para evitar tomas largas
(Bp Limpio, cémodo y con privacidad
¢) Exclusivamente hospitalario

2. El apoyo emocional durante la lactancia es importante porque:
a) Reduce el bienestar materno
b) No influye en la lactancia
@Favorece la confianza y continuidad de la lactancia

3. Promover ambientes seguros para la madre lactante contribuye a:
a) Abandonar tempranamente la lactancia
Fortalecer la lactancia materna y la salud del binomio
¢) Limitar la lactancia a espacios privados




TEST DE PRESABERES N.8 AMBIENTE SEGURO MADRE LACTANTE

Nombre: Fecha:

1. ¢, Qué se entiende por un ambiente seguro para la madre lactante?
a) Un espacio con horarios estrictos para amamantar

Cf;) Un entornoe fisico y emocicnal que facilita |a lactancia

¢) Un lugar exclusivo del hogar

2. ;Cual de los siguientes aspectos favorece un ambiente seguro para la lactancia?
a) Falta de privacidad

(D) Apoyo familiar y comunitario
c) Criticas constantes

3. El estrés y la falta de apoyo en la madre lactante pueden:
a) No afectar la lactancia

(b) Favorecer la produccion de leche
c) Dificultar la lactancia materna

TEST DE POSTSABERES N.8 AMBIENTE SEGURO MADRE LACTANTE

Nombre: Fecha:

1. Un ambiente fisico adecuado para la lactancia debe ser:
a) Incémodo para evitar tomas largas
Limpio, comodo y con privacidad
¢) Exclusivamente hospitalario

2. El apoyo emocional durante la lactancia es importante porque:
a) Reduce el bienestar materno
b) No influye en la lactancia
@Favorece la confianza y continuidad de la lactancia

3. Promover ambientes seguros para la madre lactante contribuye a:
a) Abandonar tempranamente la lactancia
(b)Fortalecer la lactancia materna y la salud del binomio
¢) Limitar la lactancia a espacios privados




TEST DE PRESABERES N.8 AMBIENTE SEGURO MADRE LACTANTE

Nombre: Fecha:

1. ; Qué se entiende por un ambiente seguro para la madre lactante?
a) Un espacio con horarios estrictos para amamantar

Un entorno fisico y emocicnal que facilita la lactancia
¢) Un lugar exclusivo del hogar

2. ;Cual de los siguientes aspectos favorece un ambiente seguro para la lactancia?
a) Falta de privacidad

b) Apoyo familiar y comunitario

@ Criticas constantes

3. El estrés y la falta de apoyo en la madre lactante pueden:
a) No afectar la lactancia

b) Favorecer la produccién de leche
(E} Dificultar la lactancia materna

TEST DE POSTSABERES N.8 AMBIENTE SEGURO MADRE LACTANTE

Nombre: ___ Fecha:

1. Un ambiente fisico adecuado para la lactancia debe ser:
a) Incémodo para evitar tomas largas
(BpLimpio, comodo y con privacidad
c) Exclusivamente hospitalario

2. El apoyo emocional durante la lactancia es importante porque:
a) Reduce el bienestar materno
b) No influye en la lactancia
©)Favorece la confianza y continuidad de la lactancia

3. Promover ambientes seguros para la madre lactante contribuye a:
a) Abandonar tempranamente la lactancia
Fortalecer la lactancia materna y la salud del binomio
¢) Limitar la lactancia a espacios privados
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s | Salud Codigo: ooy zws | Versén: O

Chima 2904

CERTIFICADO DE PERMANENCIA

LA SUSCRITA SECRETARIA DE SALUD DEL MUNICIPIO DE CHIMA
SANTANDER

HACE CONSTAR

Que la sefiora MANUELA ALEJANDRA ACEVEDO OVIEDO identificada con
cédula de ciudadania N.1098808366 de Bucaramanga, profesional en Nutricién y
Dietética y la sefiora DINA LUZ DIAZ URIBE identificada con cédula de
ciudadania N. 1095766673 de Chima, apoyo logistico en representacién de la
ESE SAN ROQUE DE CHIMA, permanecieron en el municipio de Chima,
Santander realizando actividades en el marco del contrato interadministrativo
C01.PCCNTR7723746 denominadas Actividad N.1 Realizar acciones de

T promocién de la lactancia materna y alimentacion complementaria en el
entorno comunitario, &mbito urbano dirigido a primera infancia en el
municipio de Chima - Santander, dichas actividades se ejecutaron desde el dia
15 de Octubre hasta el dia 31 de Octubre en el casco urbano del municipio.

Para constancia se firma en el municipio de Chima Santander el 31 de Octubre

de 2025.
-I-e\&\ Vo '(L(‘({L

" LEIDY NINO TELLEZ
SECRETARIA DE SALUD
CHIMA SANTANDER

Carrera 5 #5-08 6
320 4735115 @

www.chima-santander.gov.co -
alcaldia@chima-santander.gov.co
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FORMATO DE AUTORIZACION PARA TOMA DE FOTOGRAFIAS / VIDEOS

A través de la firma de autorizacion en este formato, otorgo los derechos a nombre de la
Gobernacién de Santander, para la reproduccién exhibicién y difusién a nivel mundial y
en perpetuidad, en cualquier formato, tradicional o electrénico, de las imagenes que se
muestran ya sea en video o en fotografia descritas abajo.

Las Fotografias/video que contiene mis imagenes fueron tomadas:

Fecha: |5/ \0 / 75 En (municipio, pais): Chima, Santander

Por (fotografo o camardgrafo): __Manuela Acevedo ~ Nutricionista Dietista

Nombre del sujeto de la fotografia /video y edad:

S ook hOL\l 3 Edad_ 20O
Direccion e informacidon de contacto:
Cheta~ Senve rel: 32131422 13

Confirmo que estds imagenes fueron tomadas con mi total conocimiento y
consentimiento.

Firma: '\;’%’7

S| EL SUJETO DE LAS FOTOGRAFIAS/VIDEO ES MENOR DE EDAD

Nombre del tutor / Parentesco:

Confirmo que soy el tutor legal del menor de edad mencionado anteriormente y por lo
tanto ratifico mi permiso para la autorizacién en nombre del nifio(a):

Firma:

Nombre del testigo:

Firma:

Fecha / /
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Al Fine k. Codtiin EORMATO cODIGO ES-DC-RG-3@
.
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FORMATO DE AUTORIZACION PARA TOMA DE FOTOGRAFIAS / VIDEOS

A través de la firma de autorizacion en este formato, otorgo los derechos a nombre de la
Gobernacion de Santander, para la reproduccion exhibicion y difusion a nivel mundial y
en perpetuidad, en cualquier formato, tradicional o electrdnico, de las imagenes que se
muestran ya sea en video o en fotografia descritas abajo.

Las Fotografias/video que contiene mis imagenes fueron tomadas:

Fecha: ]S / ld / 15 En (municipio, pais): Chima, Santander

Por (fotografo o camardgrafo): _ Manuela Acevedo — Nutricionista Dietista
Nombre del sujeto de la fotografia /video y edad:

cindy Tawrg  Plal Edad__ 23
Direccién e informacién de contacto:

—fae N\‘\\aé\omg {wu’}q Tel:  2112172)3073

Confirmo que estas imagenes fueron tomadas con mi total conocimiento y
consentimiento.

Firma: G, indt " Jawsrda

SI EL SUJETO DE LAS FOTOGRAFIAS/VIDEO ES MENOR DE EDAD

Nombre del tutor / Parentesco:

Confirmo que soy el tutor legal del menor de edad mencionado anteriormente y por lo
tanto ratifico mi permiso para la autorizacién en nombre del nifio(a):

Firma:

Nombre del testigo:

Firma:

Fecha / /
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Sy pioriBins o, oot cODIGO ES-DC-RG-30
FORMATO
AUTORIZACION TOMA DE FOTOGRAFIAS /  |VERSION 0
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FORMATO DE AUTORIZACION PARA TOMA DE FOTOGRAFIAS / VIDEOS

A través de la firma de autorizacion en este formato, otorgo los derechos a nombre de la
Gobernacién de Santander, para la reproduccion exhibicion y difusion a nivel mundial y
en perpetuidad, en cualquier formato, tradicional o electronico, de las imagenes que se
muestran ya sea en video o en fotografia descritas abajo.

Las Fotografias/video que contiene mis imagenes fueron tomadas:

Fecha: l'gl i‘3’/ 15 En (municipio, pais): Chima, Santander

Por (fotografo o camardgrafo): __Manuela Acevedo - Nutricionista Dietista

Nombre del sujeto de la fotografia /video y edad:

Domela T ﬂﬂ?can-lrc: Abgunza Edad_ 28 anod
Direccion e informacion de contacto:
carera 5 4 4 - 4\ Tel: 2144490927

Confirmo que estds imagenes fueron tomadas con mi total conocimiento y
consentimiento.

Firma: Oanle\a ﬂﬂ\cjow\a

SI EL SUJETO DE LAS FOTOGRAFIAS/VIDEO ES MENOR DE EDAD

Nombre del tutor / Parentesco:

Confirmo que soy el tutor legal del menor de edad mencionado anteriormente y por lo
tanto ratifico mi permiso para la autorizacion en nombre del nifio(a):

Firma:

Nombre del testigo:

Firma:

Fecha / /
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FORMATO DE AUTORIZACION PARA TOMA DE FOTOGRAFIAS / VIDEOS

A través de la firma de autorizacidn en este formato, otorgo los derechos a nombre de la
Gobernacién de Santander, para la reproduccion exhibicion y difusion a nivel mundial y
en perpetuidad, en cualquier formato, tradicional o electronico, de las imagenes que se
muestran ya sea en video o en fotografia descritas abajo.

Las Fotografias/video que contiene mis imagenes fueron tomadas:

Fecha: Is / 10 / 25  En (municipio, pais): Chima, Santander

Por (fotégrafo o camardgrafo): __Manuela Acevedo — Nutricionista Dietista

Nombre del sujeto de la fotografia /video y edad:

9,
)_Q?A‘k_ Vag g F)Aﬂqr%q Edad__<S
Direccién e informacion de contacto:

oM Sonlanbdey rei: 3126 GAB AL

Confirmo que estds imagenes fueron tomadas con mi total conocimiento y
consentimiento.

Firma: cL-Qj\ A T \J aS U £2-

SI EL SUJETO DE LAS FOTOGRAFIAS/VIDEO ES MENOR DE EDAD

Nombre del tutor / Parentesco:

Confirmo que soy el tutor legal del menor de edad mencionado anteriormente y por lo
tanto ratifico mi permiso para la autorizacién en nombre del nifio(a):

Firma:

Nombre del testigo:

Firma:

Fecha / /
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FORMATO DE AUTORIZACION PARA TOMA DE FOTOGRAFIAS / VIDEOS

A través de la firma de autorizacién en este formato, otorgo los derechos a nombre de la
Gobernacion de Santander, para la reproduccion exhibicién y difusién a nivel mundial y
en perpetuidad, en cualquier formato, tradicional o electrénico, de las imagenes que se
muestran ya sea en video o en fotografia descritas abajo.

Las Fotografias/video que contiene mis imagenes fueron tomadas:

Fecha: |5 / (¢ / 75 En (municipio, pais): Chima, Santander

Por (fotégrafo o camardgrafo): __Manuela Acevedo — Nutricionista Dietista
Nombre del sujeto de |a fotografia /video y edad:

Iemm_Cmo\mR ey Pusdbrale Edad__ 20O ano S
Direccion e informacion de contacto:

Seclor los  floves Tel: 3114978240

Confirmo que estds imagenes fueron tomadas con mi total conocimiento y
consentimiento.

Firma: CQYO\ NG Jovres %U;‘EA mO\r\JtQ

SI EL SUJETO DE LAS FOTOGRAFIAS/VIDEO ES MENOR DE EDAD

Nombre del tutor / Parentesco:

Confirmo que soy el tutor legal del menor de edad mencionado anteriormente y por lo
tanto ratifico mi permiso para la autorizacién en nombre del nifio(a):

Firma:

Nombre del testigo:

Firma:

Fecha / /
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FORMATO DE AUTORIZACION PARA TOMA DE FOTOGRAFIAS / VIDEOS

A través de la firma de autorizacién en este formato, otorgo los derechos a nombre de la
Gobernacion de Santander, para la reproduccién exhibicién y difusién a nivel mundial y
en perpetuidad, en cualquier formato, tradicional o electrénico, de las imagenes que se
muestran ya sea en video o en fotografia descritas abajo.

Las Fotografias/video que contiene mis imagenes fueron tomadas:

Fecha: Is / (G / 15  En (municipio, pais): Chima, Santander

Por (fotografo o camardgrafo): _ Manuela Acevedo — Nutricionista Dietista

Nombre del sujeto de la fotografia /video y edad:

Zlov yacely “aslliRa tdad S0
Direccién e informacion de contacto:
CoNg 4 A B~ .9 te: 31122365 53

Confirmo que estas imagenes fueron tomadas con mi total conocimiento y

consentimiento. rie :
V7 s
Firma: S )

Si EL SUJETO DE LAS FOTOGRAFIAS/VIDEO ES MENOR DE EDAD

Nombre del tutor / Parentesco:

Confirmo que soy el tutor legal del menor de edad mencionado anteriormente y por lo
tanto ratifico mi permiso para la autorizacién en nombre del nifio(a):

Firma:

Nombre del testigo:

Firma:

Fecha / 75
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FORMATO DE AUTORIZACION PARA TOMA DE FOTOGRAFIAS / VIDEOS

A través de la firma de autorizacién en este formato, otorgo los derechos a nombre de |a
Gobernacién de Santander, para la reproduccién exhibicién y difusién a nivel mundial y
en perpetuidad, en cualquier formato, tradicional o electrénico, de las imagenes que se
muestran ya sea en video o en fotografia descritas abajo.

Las Fotografias/video que contiene mis imagenes fueron tomadas:

Fecha: '5 / M/ 25 En (municipio, pais): Chima, Santander

Por (fotdgrafo o camarégrafo): __Manuela Acevedo — Nutricionista Dietista

Nombre del sujeto de la fotografia /video y edad:

Wen\yy Qalbla  Ge|0e2. Edad__ 25
. Direccion e informacién de contacto:
Chwina  Seclos \ amisdad rei: 311205242 Y

Confirmo que estas iméagenes fueron tomadas con mi total conocimiento y
consentimiento.

Firma: ww(f Gelvez-

SI EL SUJETO DE LAS FOTOGRAFIAS/VIDEO ES MENOR DE EDAD

Nombre del tutor / Parentesco:

Confirmo que soy el tutor legal del menor de edad mencionado anteriormente y por lo
tanto ratifico mi permiso para la autorizacién en nombre del nifio(a):

’ Firma:

Nombre del testigo:

Firma:

Fecha / i
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FORMATO DE AUTORIZACION PARA TOMA DE FOTOGRAFIAS / VIDEOS

A traves de la firma de autorizacién en este formato, otorgo los derechos a nombre de la
Gobernacion de Santander, para la reproduccién exhibicién y difusién a nivel mundial y
en perpetuidad, en cualquier formato, tradicional o electronico, de las imagenes que se
muestran ya sea en video o en fotografia descritas abajo.

Las Fotografias/video que contiene mis imagenes fueron tomadas:

Fecha: '5/ (g / 15 En (municipio, pais): Chima, Santander

Por (fotdgrafo o camardgrafo): __Manuela Acevedo — Nutricionista Dietista

Nombre del sujeto de la fotografia /video y edad:

ftlorg,lzs villalobos Edad_ 22 awnos
Direccion e informacion de contacto:
Bawis  las  Tlaws Tel: _32294¢8092

Confirmo que estas imagenes fueron tomadas con mi total conocimiento y
consentimiento. -

Firma: ﬂ/y&}uﬂs ’I/AJLL-LZM

SI EL SUJETO DE LAS FOTOGRAFIAS/VIDEO ES MENOR DE EDAD

Nombre del tutor / Parentesco:

Confirmo que soy el tutor legal del menor de edad mencionado anteriormente y por lo
tanto ratifico mi permiso para la autorizacion en nombre del nifio(a):

Firma:

Nombre del testigo:

Firma:

Fecha / /
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FORMATO DE AUTORIZACION PARA TOMA DE FOTOGRAFIAS / VIDEOS

A través de la firma de autorizacion en este formato, otorgo los derechos a nombre de la
Gobernacién de Santander, para la reproduccién exhibicién y difusién a nivel mundial y
en perpetuidad, en cualquier formato, tradicional o electrénico, de las iméagenes que se
muestran ya sea en video o en fotografia descritas abajo.

Las Fotografias/video que contiene mis iméagenes fueron tomadas:

Fecha: 15 7 (6 7 TS  En(municipio, pais): Chima, Santander

Por (fotografo o camarografo): __Manuela Acevedo - Nutricionista Dietista
Nombre del sujeto de la fotografia /video y edad:

BAone Yoow  bocuits  Coigidey Edad__ 7S
Direccion e informacién de contacto:

Bovivo Ya Qaleymwaod Tel: A 3831833

Confirmo que estds imagenes fueron tomadas con mi total conocimiento y
consentimiento.

Firma: DAY\ G0G boveerlo Ot)b \lef:

S| EL SUJETO DE LAS FOTOGRAFIAS/VIDEO ES MENOR DE EDAD

Nombre del tutor / Parentesco:

Confirmo que soy el tutor legal del menor de edad mencionado anteriormente y por lo
tanto ratifico mi permiso para la autorizacién en nombre del nifio(a):

Firma:

Nombre del testigo:

Firma:

Fecha / /
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FORMATO DE AUTORIZACION PARA TOMA DE FOTOGRAFIAS / VIDEOS

A través de la firma de autorizacién en este formato, otorgo los derechos a nombre de la
Gobernacién de Santander, para la reproduccion exhibicion y difusion a nivel mundial y
en perpetuidad, en cualquier formato, tradicional o electrénico, de las imagenes que se
muestran ya sea en video o en fotografia descritas abajo.

Las Fotografias/video que contiene mis imagenes fueron tomadas:

Fecha: IS ] (¢ /TS En (municipio, pais): Chima, Santander

Por (fotografo o camarografo): __Manuela Acevedo — Nutricionista Dietista

Noy del sujeto de la fotografia /video y e@i
ety ﬁ{: S}o/ ﬁé’i/}O ﬁ{@@ Edad 2%

Direccion (mformacmn de contacto
Oia 5- 526 A dobsmiloct e 3134059149

Confirmo que estas imagenes fueron tomadas con mi total conocimiento y
consentimiento. //

/; /
Firma: %ﬁ{j Pes /T
7 /

/

SI EL SUJETO DE LAS FOTOGRAFIAS/VIDEO ES MENOR DE EDAD

Nombre del tutor / Parentesco:

Confirmo que soy el tutor legal del menor de edad mencionado anteriormente y por lo
tanto ratifico mi permiso para la autorizacion en nombre del nifio(a):

Firma:

Nombre del testigo:

Firma:

Fecha / /
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FORMATO DE AUTORIZACION PARA TOMA DE FOTOGRAFIAS / VIDEOS

A través de la firma de autorizacion en este formato, otorgo los derechos a nombre de la
Gobernacién de Santander, para la reproduccion exhibicion y difusion a nivel mundial y
en perpetuidad, en cualquier formato, tradicional o electronico, de las imagenes que se
muestran ya sea en video o en fotografia descritas abajo.

Las Fotografias/video que contiene mis imagenes fueron tomadas:

Fecha: 31 f 10/ 1S En (municipio, pais): Chima, Santander

Por (fotografo o camarodgrafo): __Manuela Acevedo — Nutricionista Dietista

Nombre del sujeto de la fotografia /video y edad:

MaUA- AlLianora  ChSHS Edad__ 23 ANIS
Direccién e informacidn de contacto:
QM MA Tel: 31362 9245

Confirmo que estds imagenes fueron tomadas con mi total conocimiento y
consentimiento.

Firma: Mo CC-‘ijf‘j

SI EL SUJETO DE LAS FOTOGRAFIAS/VIDEO ES MENOR DE EDAD

Nombre del tutor / Parentesco:

Confirmo que soy el tutor legal del menor de edad mencionado anteriormente y por lo
tanto ratifico mi permiso para la autorizacién en nombre del nifio(a):

Firma:

Nombre del testigo:

Firma:

Fecha / /




