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1 dd/mm/aaaa dd/mm/aaaa SI/NO SI/NO SI/NO SI/NO SI/NO SI/NO SI/NO SI/NO SI/NO SI/NO SI/NO SI/NO

2 dd/mm/aaaa dd/mm/aaaa

3 dd/mm/aaaa dd/mm/aaaa

4 dd/mm/aaaa dd/mm/aaaa

5 dd/mm/aaaa dd/mm/aaaa

6 dd/mm/aaaa dd/mm/aaaa

7 dd/mm/aaaa dd/mm/aaaa

8 dd/mm/aaaa dd/mm/aaaa

9 dd/mm/aaaa dd/mm/aaaa

10 dd/mm/aaaa dd/mm/aaaa

11 dd/mm/aaaa dd/mm/aaaa

12 dd/mm/aaaa dd/mm/aaaa

13 dd/mm/aaaa dd/mm/aaaa

14 dd/mm/aaaa dd/mm/aaaa

15 dd/mm/aaaa dd/mm/aaaa

16 dd/mm/aaaa dd/mm/aaaa

17 dd/mm/aaaa dd/mm/aaaa

18 dd/mm/aaaa dd/mm/aaaa

19 dd/mm/aaaa dd/mm/aaaa

20 dd/mm/aaaa dd/mm/aaaa

Información a reportar a la Entidad Administradora del Servicio (EAS)

Al finalizar las llamadas haga el recuento de datos e informe a la Entidad Administradora del Servicio los siguientes datos:

Nombres y apellidos del 

Nutricionista

Número de matricula 

profesional

4. Total de usuarios-as atendidos por el sector salud 
9. Total de usuarios a los que se indicó asistir a los servicios de salud por presentar 1 o más signos físicos asociados a la 

desnutrición aguda moderada o severa. 

5. Total de usuarios-as que reciben tratamiento médico para la desnutrción aguda modera o severa

1. Total de usuarios-as que presentaron desnutrición aguda moderada o severa en esta UDS/UCA 6. Total de usuarios-as que presentaron tos o fiebre o gripa

2. Total de usuarios identificados con desnutrición aguda moderada o severa  en esta UDS/UCA en la última toma nutricional de 

2019
7. Total  de usuarios-as que presentaron diarrea o vómito

3. Total de usuarios identificados con desnutrición aguda moderada o severa en esta UDS/UCA en la toma nutricional de 2020 8. Total de usuarios-as que presenten 1 o más signos físicos de desnutrción aguda moderada o severa

1. Nombre del 

Centro Zonal del 

contrato

5. Municipio de 

residencia del 

usuario
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Identificación de signos fisicos de desnutrición aguda
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21.  Otras 

novedades y 

observaciones 

8. Fecha de 

valoración 

nutricional

9. El niño-a 

fue atendido 

por el sector 

salud
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N°
2. Fecha del 

Acompañamiento

3. Nombre de la 

UCA/UDS

4. Código 

Cuentame 

UCA/UDS

7. Nombres y 

Apellidos del 

Usuario -a 

6. Nombres y 

Apellidos de quien 

atiende la llamada

0. Nombre de la 

Regional del 

contrato


