
Nombres y apellidos del agente educativo o madre comunitaria: Fecha: Nombre de Unidad de Servicio (UDS): Código Unidad de Servicio (UDS):

AURA DILCIA CUARAN PALMA 13/10/2020 BOSQUE ENCANTADO SEDE 1 8,6865E+12

3. Tipo de documento 6. Tipo de Acompañamiento 8. Hora inicio 9. Hora final 
10. Llamada 

Exitosa

15. Acceso a 

agua para 

cocinar o tomar

16. Acceso a 

frutas y verduras 

Opción múltiple, ver 

opciones en instructivo

Opción múltiple, ver opciones 

en instructivo
hh:mm hh:mm SI / NO

SI / NO / NO 

APLICA

SI / NO / NO 

APLICA

1 1.126.459.535 DANIELA VALENTINA ARCOS 2. Cédula ciudadanía 1.007.728.136 MARIA FERNANDA ARCOS 2. Telefónico seguimiento 3213814529 09:17 09:33 SI 5 1 0 0 SI SI

2 1.126.459.377 JUAN FELIPE MARQUEZ CABEZAS 2. Cédula ciudadanía 1.126.457.859 YUDY YURANY CABEZAS GONZALES 2. Telefónico seguimiento 3133141100 09:46 10:00 SI 3 1 0 0 SI SI

3 1.126.143.390 MIGUEL ANGEL RUIZ BARRERO 2. Cédula ciudadanía 98.386.055 LUIS HERIBERTO RUIZ BARRERO 2. Telefónico seguimiento 3202919013 10:24 10:40 SI 4 1 0 0 SI SI

4

5

6

7

8

9

10

11

12 hh:mm hh:mm

13 hh:mm hh:mm

14 hh:mm hh:mm

15 hh:mm hh:mm

16 hh:mm hh:mm

17 hh:mm hh:mm

18 hh:mm hh:mm

19 hh:mm hh:mm

20 hh:mm hh:mm

21 hh:mm hh:mm

22 hh:mm hh:mm

23 hh:mm hh:mm

24 hh:mm hh:mm

25 hh:mm hh:mm

Antes de imprimir este documento… piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
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Clasificación de la Información:

Pública

PROCESO

PROMOCIÓN Y PREVENCIÓN

FORMATO DE ACOMPAÑAMIENTO TELEFÓNICO

No. 1. Número de 

documento del 

usuario(a)

IV. CARACTERIZACIÓN DEL HOGAR

4. Numero de documento 5. Nombres y apellidos

III. DATOS DEL ACOMPAÑAMIENTO REALIZADOI. DATOS USUARIO II. DATOS PERSONA QUE ATIENDE EL ACOMPAÑAMIENTO

2. Nombre usuario(a) 7. Teléfono
14. # de personas 

mayores de 60 

13. # de mujeres 

gestantes en el 

Hogar

Firma del agente educativo

11. # Total de 

personas en el 

hogar

12.  # de niñas y 

niños de 0 a 5 

años



F1.A1.LM5.PP

Versión 3

17. ¿El usuario cuenta 

con el carné de vacunas 

actualizado, según su 

edad o período 

gestacional?

18. ¿Durante el período de 

aislamiento preventivo, ha 

acudido a los servicios de 

salud para la aplicación del 

esquema de vacunación de 

niñas, niños o mujeres 

gestantes?

19. En caso que la respuesta 

anterior sea “NO” , indague ¿Por 

qué no ha asistido a la cita de 

vacunación?

22. Novedad 1. 
(Alertas sociales)

23. Novedad 2. 
(Alertas 

emocionales)

24. Novedad 3. 
(Presuntas 

situaciones de 

violencia en el 

hogar)

25. Novedad 4. 
(Sedentarismo)

26. Novedad 5. 
(Hábitos 

alimentarios – 

consumo)

27. Novedad 6. 
(Hábitos 

alimentarios – 

horarios)

SI / NO SI / NO
Opción múltiple, ver opciones en 

instructivo

SI / NO / NO 

APLICA

SI / NO / NO 

APLICA

SI / NO / NO 

APLICA

SI / NO / NO 

APLICA

SI / NO / NO 

APLICA

SI / NO / NO 

APLICA
dd/mm/aaaa hh:mm

1 SI SI 0 0 NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA

se establece comunicación con la señora Maria Arcos 

quien manifiesta que la niña se encuentra bien de 

salud y que no se han presentado novedades dentro 

del nucleo familiar. 

SEGUIMIENTO AL 

DESARROLLO
19/10/2020 09:00

2 SI SI 0 0 NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA

se establece comunicación con la señora Yurany 

Cabezas quien da a conocer que su hijo y el resto de 

los integrantes del nucleo familiar se encuentran bien 

de salud y que no se han presentado novedades 

dentro del nucleo familiar. 

SEGUIMIENTO AL 

DESARROLLO
19/10/2020 09:30

3 SI SI 0 0 NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA

se establece comunicación conel señor Luis Ruiz 

padre del menor quien manifiesta que el niño se 

encuentra bien de salud al igual que el resto del 

nucleo familiar. 

SEGUIMIENTO AL 

DESARROLLO
19/10/2020 10:00

4

5

6

7

8

9

10

11

12 dd/mm/aaaa hh:mm

13 dd/mm/aaaa hh:mm

14 dd/mm/aaaa hh:mm

15 dd/mm/aaaa hh:mm

16 dd/mm/aaaa hh:mm

17 dd/mm/aaaa hh:mm

18 dd/mm/aaaa hh:mm

19 dd/mm/aaaa hh:mm

20 dd/mm/aaaa hh:mm

21 dd/mm/aaaa hh:mm

22 dd/mm/aaaa hh:mm

23 dd/mm/aaaa hh:mm

24 dd/mm/aaaa hh:mm

25 dd/mm/aaaa hh:mm

Antes de imprimir este documento… piense en el medio ambiente!
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Clasificación de la Información:

Pública

PROCESO

PROMOCIÓN Y PREVENCIÓN

FORMATO DE ACOMPAÑAMIENTO TELEFÓNICO

No.

VII. CIERRE DEL ACOMPAÑAMIENTOVI. IDENTIFICACIÓN DE NOVEDADESV. ESQUEMA DE VACUNACIÓN

19.1 En caso de selecciona en la 

pregunta anterior " 7. Otro", mencione 

cual.

Firma del agente educativo

20.	Número 

personas con 

síntomas de 

enfermedades 

respiratorias en 

el hogar

21.	Número de 

personas 

aisladas o bajo 

cuidado médico 

30. Fecha y hora siguiente 

llamada29. Indique los 

números de las 

prácticas trabajadas

28. Otras novedades y observaciones 
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Versión 3

Nombres y apellidos del agente educativo o madre comunitaria: 13 DE OCTBRE 2020 Nombre de Unidad de Servicio (UDS): Código Unidad de Servicio (UDS):

CORONA MARIA SALAZAR PERENGUEZ BOSQUE ENCANTADO  

SEDE UNO
8,6865E+12

 MARIA SALAZAR 

PERENGUEZ

6. Tipo de 

Acompañamiento

8. Hora 

inicio 
9. Hora final 

10. Llamada 

Exitosa

15. Acceso a 

agua para 

cocinar o tomar

16. Acceso a 

frutas y 

verduras 

17. ¿El usuario cuenta 

con el carné de 

vacunas actualizado, 

según su edad o 

período gestacional?

18. ¿Durante el período de 

aislamiento preventivo, ha 

acudido a los servicios de 

salud para la aplicación del 

esquema de vacunación de 

niñas, niños o mujeres 

gestantes?

19. En caso que la respuesta 

anterior sea “NO” , indague ¿Por 

qué no ha asistido a la cita de 

vacunación?

22. Novedad 1. 
(Alertas sociales)

23. Novedad 2. 
(Alertas 

emocionales)

24. Novedad 3. 
(Presuntas 

situaciones de 

violencia en el 

hogar)

25. Novedad 4. 
(Sedentarismo)

26. Novedad 5. 
(Hábitos 

alimentarios – 

consumo)

27. Novedad 6. 
(Hábitos 

alimentarios – 

horarios)

Opción múltiple, ver 

opciones en instructivo

Opción múltiple, ver opciones 

en instructivo
hh:mm hh:mm SI / NO

SI / NO / NO 

APLICA

SI / NO / NO 

APLICA
SI / NO SI / NO

Opción múltiple, ver opciones en 

instructivo

SI / NO / NO 

APLICA

SI / NO / NO 

APLICA

SI / NO / NO 

APLICA

SI / NO / NO 

APLICA

SI / NO / NO 

APLICA

SI / NO / NO 

APLICA
dd/mm/aaaa hh:mm

1 1126458433 ESCARLETT SOFIA BRAVO HERNANDEZ CEDULA DE CIUDADANIA 1004516628 DEYSI FERNANDA HERNANDEZ MORENO 2. Telefónico seguimiento 3144063178 08. 00 am 08:20 a.m. SI 5 1 NO NO SI SI 1 SI NO
POR QUE EL ESQUEMA DE VACUNAS ESTA 

COMPLETO
NO NO NO NO NO NO NO NO

SEGUIMIENTO AL 

DESARROLLO
19 DE OCTB 2020 08:00

2 1126457949 VALERY ALEXANDRA GUERRERO ORDOÑEZ CEDULA DE CIUDADANIA 41.120.389 MARIA JHANED GUERRERO 2. Telefónico seguimiento 3115105332 10:00 a.m. 10.20 am SI 6 1 NO NO SI SI 2 SI NO 7. Otro
POR QUE EL ESQUEMA DE VACUNAS ESTA 

COMPLETO
NO NO NO NO NO NO NO NO

SEGUIMIENTO AL 

DESARROLLO
19 DE OCTB 2020 10.00 am

3 1123316612 SAMUEL DAVID MURCIA MONTILLA CEDULA DE CIUDADANIA 1.123.305.454 ANA ISABEL MONTILLA TELLO 2. Telefónico seguimiento 3123248102 13:00 01:15 p.m. SI 3 1 NO NO SI SI 3 SI NO
POR QUE EL ESQUEMA DE VACUNAS ESTA 

COMPLETO
NO NO NO NO NO NO NO NO

SEGUIMIENTO AL 

DESARROLLO
19 DE OCTB 2020 01 .00 pm

4 4 .

5 5

6 6

7 7

8 8

9 9

10 10

11 11

12 12

13 13

14 14

15 15

16 16

17 17

18 18 dd/mm/aaaa hh:mm

19 hh:mm hh:mm 19 dd/mm/aaaa hh:mm

20 hh:mm hh:mm 20 dd/mm/aaaa hh:mm

21 hh:mm hh:mm 21 dd/mm/aaaa hh:mm

22 hh:mm hh:mm 22 dd/mm/aaaa hh:mm

23 hh:mm hh:mm 23 dd/mm/aaaa hh:mm

24 hh:mm hh:mm 24 dd/mm/aaaa hh:mm

25 hh:mm hh:mm 25 dd/mm/aaaa hh:mm

Firma del agente educativo Firma del agente educativo

Antes de imprimir este documento… piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
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19.1 En caso de selecciona en la 

pregunta anterior " 7. Otro", 

mencione cual.

20.	Número 

personas con 

síntomas de 

enfermedades 

respiratorias 

en el hogar

21.	Número de 

personas 

aisladas o 

bajo cuidado 

médico 

28. Otras novedades y 

observaciones 

29. Indique los 

números de las 

prácticas trabajadas

30. Fecha y hora siguiente 

llamada

V. ESQUEMA DE VACUNACIÓN VI. IDENTIFICACIÓN DE NOVEDADES VII. CIERRE DEL ACOMPAÑAMIENTO

1. Número de 

documento del 

usuario(a)

2. Nombre usuario(a)
4. Numero de 

documento
5. Nombres y apellidos 7. Teléfono

11. # Total de 

personas en el 

hogar

12.  # de niñas y 

niños de 0 a 5 

años

No.

I. DATOS USUARIO II. DATOS PERSONA QUE ATIENDE EL ACOMPAÑAMIENTO III. DATOS DEL ACOMPAÑAMIENTO REALIZADO IV. CARACTERIZACIÓN DEL HOGAR

No.
13. # de 

mujeres 

gestantes en el 

Hogar

14. # de 

personas 

mayores de 60 

02/06/2020

Versión 3 Página 1 de 2 Página 2 de 2

Clasificación de la Información:

Pública

Clasificación de la Información:

Pública

PROCESO

PROMOCIÓN Y PREVENCIÓN

FORMATO DE ACOMPAÑAMIENTO TELEFÓNICO

F1.A1.LM5.PP 03/06/2020
PROCESO

PROMOCIÓN Y PREVENCIÓN

FORMATO DE ACOMPAÑAMIENTO TELEFÓNICO



F1.A1.LM5.PP

Versión 3

Nombres y apellidos del agente educativo o madre comunitaria: Fecha: Nombre de Unidad de Servicio (UDS): Código Unidad de Servicio (UDS):

13/10/2020

3. Tipo de documento
6. Tipo de 

Acompañamiento

8. Hora 

inicio 
9. Hora final 

10. Llamada 

Exitosa

15. Acceso a 

agua para 

cocinar o tomar

16. Acceso a 

frutas y 

verduras 

17. ¿El usuario cuenta 

con el carné de 

vacunas actualizado, 

según su edad o 

período gestacional?

18. ¿Durante el período de 

aislamiento preventivo, ha 

acudido a los servicios de 

salud para la aplicación del 

esquema de vacunación de 

niñas, niños o mujeres 

gestantes?

19. En caso que la respuesta 

anterior sea “NO” , indague ¿Por 

qué no ha asistido a la cita de 

vacunación?

22. Novedad 1. 
(Alertas sociales)

23. Novedad 2. 
(Alertas 

emocionales)

24. Novedad 3. 
(Presuntas 

situaciones de 

violencia en el 

hogar)

25. Novedad 4. 
(Sedentarismo)

26. Novedad 5. 
(Hábitos 

alimentarios – 

consumo)

27. Novedad 6. 
(Hábitos 

alimentarios – 

horarios)

Opción múltiple, ver 

opciones en instructivo

Opción múltiple, ver opciones 

en instructivo
hh:mm hh:mm SI / NO

SI / NO / NO 

APLICA

SI / NO / NO 

APLICA
SI / NO SI / NO

Opción múltiple, ver opciones en 

instructivo

SI / NO / NO 

APLICA

SI / NO / NO 

APLICA

SI / NO / NO 

APLICA

SI / NO / NO 

APLICA

SI / NO / NO 

APLICA

SI / NO / NO 

APLICA
dd/mm/aaaa hh:mm

1 1140015720 Yimi Alexander Vallejo Martinez 2. Cédula ciudadanía 38.473.966 Elba Esperanza Martinez Flores 2. Telefónico seguimiento 3137130128 11:00 11:15 SI 5 1 0 0 SI SI 1 SI SI NA NA NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA

Llamada de seguimiento y 

creamos espacios para la 

exploración, el juego y la 

recreación en el hogar.

19/10/2020 10:00

2 1126459081 Millan Emanuel Vanegas Guevara 2. Cédula ciudadanía 1.083.905.250 Yemmy Lorena Guevara Ceballos 2. Telefónico seguimiento 3214808071 14:00 14:15 SI 2 1 0 0 SI NO 2 SI SI NA NA SI NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA

La madre del niño manifiesta que ellos viven en 

una vereda y que por la situacion no ha podido 

trabajar y no cuenta con los recursos para 

comprar sus alimentos(frutas y verduras), ademas 

no puede desplasarce a el pueblo para comprar.    

Llamada de seguimiento y 

creamos espacios para la 

exploración, el juego y la 

recreación en el hogar.

19/10/2020 10:30

3 1126143030 Gael Ardila Rojas 2. Cédula ciudadanía 1.127.071.294 Yurley Ardila Rojas 2. Telefónico seguimiento 3173593760 14:20 14:35 SI 3 1 0 0 SI NO 3 SI SI NA NA SI NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA SI

La madre manifiesta que ha cambiado el horario 

de consumir los alimentos ya que duerme mas de 

los normal y manifiesta que ha perdido su trabajo.. 

Llamada de seguimiento y 

creamos espacios para la 

exploración, el juego y la 

recreación en el hogar.

19/10/2020 14:00

4 1126458775 Dylan Andrey Gerena Hernandez 2. Cédula ciudadanía 41.121.034 Girley Sonia Hernandez 2. Telefónico seguimiento 3102479884 15:20 15:35 SI 4 1 0 0 SI SI 4 SI SI NA NA NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA Tiene gripa y tiene un nacido. 

Llamada de seguimiento y 

creamos espacios para la 

exploración, el juego y la 

recreación en el hogar.

19/10/2020 14:30

5 hh:mm hh:mm 5 dd/mm/aaaa hh:mm

6 hh:mm hh:mm 6 dd/mm/aaaa hh:mm

7 hh:mm hh:mm 7 dd/mm/aaaa hh:mm

8 hh:mm hh:mm 8 dd/mm/aaaa hh:mm

9 hh:mm hh:mm 9 dd/mm/aaaa hh:mm

10 hh:mm hh:mm 10 dd/mm/aaaa hh:mm

11 hh:mm hh:mm 11 dd/mm/aaaa hh:mm

12 hh:mm hh:mm 12 dd/mm/aaaa hh:mm
13 hh:mm hh:mm 9 dd/mm/aaaa hh:mm

25 hh:mm hh:mm 25 dd/mm/aaaa hh:mm

30. Fecha y hora siguiente 

llamada

Firma del agente educativo Firma del agente educativo

Antes de imprimir este documento… piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
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14. # de 

personas 

mayores de 60 

19.1 En caso de selecciona en la 

pregunta anterior " 7. Otro", 

mencione cual.

20.	Número 

personas con 

síntomas de 

enfermedades 

respiratorias 

en el hogar

21.	Número de 

personas 

aisladas o 

bajo cuidado 

médico 

28. Otras novedades y 

observaciones 

29. Indique los 

números de las 

prácticas trabajadas

No.

V. ESQUEMA DE VACUNACIÓN VI. IDENTIFICACIÓN DE NOVEDADES VII. CIERRE DEL ACOMPAÑAMIENTO

1. Número de 

documento del 

usuario(a)

2. Nombre usuario(a)
4. Numero de 

documento
5. Nombres y apellidos 7. Teléfono

11. # Total de 

personas en el 

hogar

Maria Cristina Chavez BOSQUE ENCANTADO SEDE 1 8,6865E+12

No.

I. DATOS USUARIO II. DATOS PERSONA QUE ATIENDE EL ACOMPAÑAMIENTO III. DATOS DEL ACOMPAÑAMIENTO REALIZADO IV. CARACTERIZACIÓN DEL HOGAR

12.  # de niñas y 

niños de 0 a 5 

años

13. # de 

mujeres 

gestantes en el 

Hogar

02/06/2020

Versión 3 Página 1 de 2 Página 2 de 2

Clasificación de la Información:

Pública

Clasificación de la Información:

Pública

PROCESO

PROMOCIÓN Y PREVENCIÓN

FORMATO DE ACOMPAÑAMIENTO TELEFÓNICO

F1.A1.LM5.PP 03/06/2020
PROCESO

PROMOCIÓN Y PREVENCIÓN

FORMATO DE ACOMPAÑAMIENTO TELEFÓNICO
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Nombres y apellidos del agente educativo o madre comunitaria: Fecha: Nombre de Unidad de Servicio (UDS): Código Unidad de Servicio (UDS):

13-oct-20 900631966

3. Tipo de documento
6. Tipo de 

Acompañamiento
8. Hora 
inicio 

9. Hora final 
10. Llamada 

Exitosa

15. Acceso a 
agua para 

cocinar o tomar

16. Acceso a 
frutas y 
verduras 

17. ¿El usuario cuenta 
con el carné de vacunas 
actualizado, según su 

edad o período 
gestacional?

18. ¿Durante el período de 
aislamiento preventivo, ha 
acudido a los servicios de 

salud para la aplicación del 
esquema de vacunación de 

niñas, niños o mujeres 
gestantes?

19. En caso que la respuesta 
anterior sea “NO” , indague ¿Por 

qué no ha asistido a la cita de 
vacunación?

22. Novedad 1. 
(Alertas sociales)

23. Novedad 2. 
(Alertas 

emocionales)

24. Novedad 3. 
(Presuntas 

situaciones de 

violencia en el 

hogar)

25. Novedad 4. 
(Sedentarismo)

26. Novedad 5. 
(Hábitos 

alimentarios – 

consumo)

27. Novedad 6. 
(Hábitos 

alimentarios – 

horarios)

Opción múltiple, ver 
opciones en instructivo

Opción múltiple, ver opciones 
en instructivo

hh:mm hh:mm SI / NO
SI / NO / NO 

APLICA
SI / NO / NO 

APLICA
SI / NO SI / NO

Opción múltiple, ver opciones en 
instructivo

SI / NO / NO 
APLICA

SI / NO / NO 
APLICA

SI / NO / NO 
APLICA

SI / NO / NO 
APLICA

SI / NO / NO 
APLICA

SI / NO / NO 
APLICA

dd/mm/aaaa hh:mm

1 7519661 ZAHIR MOISES SARABIA MARTINEZ 2. Cédula ciudadanía 25.683.535 DAYANNIZ ANISETH  SARABIA 1. Telefónico pedagógico 3204545345 2:00pm 2:15pm SI 10 3 0 0 SI SI 1 SI NO 7. Otro NO TIENE VACUNAS PENDIENTES 0 0 NO NO NO NO NO NO SEGUIMIENTO AL 

DESARROLLO
19/10/2020 9:00am

2 1140015635 DANNA SOFIA PASCAL VACA 2. Cédula ciudadanía 41.120.350 ROSA SISLEN  VACA RIASCOS 1. Telefónico pedagógico 3138890661 2:20pm 2:35pm SI 3 1 1 2 SI SI 2 SI NO 7. Otro NO TIENE VACUNAS PENDIENTES 0 0 NO NO NO NO NO NO SEGUIMIENTO AL 

DESARROLLO
19/10/2020 10:00am

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

Antes de imprimir este documento… piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA

 LOS DATOS PROPORCIONADOS SERÁN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLÍTICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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21.	Número de 
personas 

aisladas o bajo 
cuidado 
médico 

28. Otras novedades y 
observaciones 

29. Indique los 
números de las 

prácticas trabajadas

30. Fecha y hora siguiente 
llamada

Firma del agente educativo Firma del agente educativo

11. # Total de 
personas en el 

hogar

12.  # de niñas y 
niños de 0 a 5 

años

13. # de mujeres 
gestantes en el 

Hogar

14. # de 
personas 

mayores de 60 

19.1 En caso de selecciona en la 
pregunta anterior " 7. Otro", 

mencione cual.

20.	Número 
personas con 
síntomas de 

enfermedades 
respiratorias 
en el hogar

IV. CARACTERIZACIÓN DEL HOGAR

No.

V. ESQUEMA DE VACUNACIÓN VI. IDENTIFICACIÓN DE NOVEDADES VII. CIERRE DEL ACOMPAÑAMIENTO

1. Número de 
documento del 

usuario(a)
2. Nombre usuario(a)

4. Numero de 
documento

5. Nombres y apellidos 7. Teléfono

KATHERIN VANESSA MONTENEGRO MOSQUERA CDI BOSQUE ENCANTADO I

No.

I. DATOS USUARIO II. DATOS PERSONA QUE ATIENDE EL ACOMPAÑAMIENTO III. DATOS DEL ACOMPAÑAMIENTO REALIZADO

02/06/2020

Versión 3 Página 1 de 2 Página 2 de 2

Clasificación de la Información:

Pública

Clasificación de la Información:

Pública

PROCESO

PROMOCIÓN Y PREVENCIÓN

FORMATO DE ACOMPAÑAMIENTO TELEFÓNICO

F1.A1.LM5.PP 03/06/2020
PROCESO

PROMOCIÓN Y PREVENCIÓN

FORMATO DE ACOMPAÑAMIENTO TELEFÓNICO



F1.A1.LM5.PP

Versión 3

Nombres y apellidos del agente educativo o madre comunitaria: Fecha: Nombre de Unidad de Servicio (UDS): Código Unidad de Servicio (UDS):

LIDIA MARIANA BURGOS HERNANDEZ    06 DE OCTUBRE  DEL 2020
BOSQUE 

ENCANTADO 

SEDE 1

8686500100307

3. Tipo de documento
6. Tipo de 

Acompañamiento
8. Hora 
inicio 

9. Hora final 
10. Llamada 

Exitosa

15. Acceso a 
agua para 

cocinar o tomar

16. Acceso a 
frutas y 
verduras 

17. ¿El usuario cuenta 
con el carné de vacunas 
actualizado, según su 

edad o período 
gestacional?

18. ¿Durante el período de 
aislamiento preventivo, ha 
acudido a los servicios de 

salud para la aplicación del 
esquema de vacunación de 

niñas, niños o mujeres 
gestantes?

19. En caso que la respuesta 
anterior sea “NO” , indague ¿Por 

qué no ha asistido a la cita de 
vacunación?

22. Novedad 1. 
(Alertas sociales)

23. Novedad 2. 
(Alertas 

emocionales)

24. Novedad 3. 
(Presuntas 

situaciones de 

violencia en el 

hogar)

25. Novedad 4. 
(Sedentarismo)

26. Novedad 5. 
(Hábitos 

alimentarios – 

consumo)

27. Novedad 6. 
(Hábitos 

alimentarios – 

horarios)

Opción múltiple, ver 
opciones en instructivo

hh:mm SI / NO
SI / NO / NO 

APLICA
SI / NO / NO 

APLICA
SI / NO SI / NO

Opción múltiple, ver opciones en 
instructivo

SI / NO / NO 
APLICA

SI / NO / NO 
APLICA

SI / NO / NO 
APLICA

SI / NO / NO 
APLICA

SI / NO / NO 
APLICA

SI / NO / NO 
APLICA

dd/mm/aaaa hh:mm

1 1.126.143.601 SARA GISELL CASTRO GETIAL 2. Cédula ciudadanía 1.126.454.674 GLORIA ESPERANZA GETIAL TELEFONICO PEDAGOGICO 3172429521 1:00PM 1:15PM SI 4 1 0 0 SI SI 1 SI SI NO APLICA 0 0 NO SI NO NO NO NO  
SEGUIMIENTO AL 

DESARROLLO
19/10/2020 9:00am

2 1.126.143.720 JOSHEP ALEJANDRO PANTOJA PATIÑO 2. Cédula ciudadanía 41.117.041 PATRICIA EDITH PATIÑO TELEFONICO PEDAGOGICO 3204124632 8:00AM 8:15 am. SI 6 1 0 0 SI SI 2 SI SI NO APLICA 0 0 NO NO NO NO NO NO
SEGUIMIENTO AL 

DESARROLLO
19/10/2020 10:30am

 

11 11 dd/mm/aaaa hh:mm

12  12 dd/mm/aaaa hh:mm

13 13 dd/mm/aaaa hh:mm

14 14 dd/mm/aaaa hh:mm

15 15 dd/mm/aaaa hh:mm

16 16 dd/mm/aaaa hh:mm

17 17 dd/mm/aaaa hh:mm

18 18 dd/mm/aaaa hh:mm

19 19 dd/mm/aaaa hh:mm

20 20 dd/mm/aaaa hh:mm

21 21 dd/mm/aaaa hh:mm

22 22 dd/mm/aaaa hh:mm

23 23 dd/mm/aaaa hh:mm

24 24 dd/mm/aaaa hh:mm

25 25 dd/mm/aaaa hh:mm

LIDIA MARIANA   BURGOS  HERNANDEZ                                                                       LIDIA 

MARIANA BURGOS HERNANDEZ

Firma del agente educativo Firma del agente educativo

Antes de imprimir este documento… piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA

 LOS DATOS PROPORCIONADOS SERÁN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLÍTICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012

Antes de imprimir este documento… piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA

 LOS DATOS PROPORCIONADOS SERÁN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLÍTICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012

19.1 En caso de selecciona en la 
pregunta anterior " 7. Otro", 

mencione cual.

Número de 
personas con 
síntomas de 
enfermedad 

respiratoria en 
el hogar.     

21.	Número de 
personas 

aisladas o bajo 
cuidado 
médico 

28. Otras novedades y 
observaciones 

29. Indique los 
números de las 

prácticas trabajadas

30. Fecha y hora siguiente 
llamada

V. ESQUEMA DE VACUNACIÓN VI. IDENTIFICACIÓN DE NOVEDADES VII. CIERRE DEL ACOMPAÑAMIENTO

1. Número de 
documento del 

usuario(a)
2. Nombre usuario(a)

4. Numero de 
documento

5. Nombres y apellidos 7. Teléfono
11. # Total de 

personas en el 
hogar

12.  # de niñas y 
niños de 0 a 5 

años

No.

I. DATOS USUARIO II. DATOS PERSONA QUE ATIENDE EL ACOMPAÑAMIENTO III. DATOS DEL ACOMPAÑAMIENTO REALIZADO IV. CARACTERIZACIÓN DEL HOGAR

No.
13. # de mujeres gestantes 

en el Hogar

14. # de 
personas 

mayores de 60 

02/06/2020

Versión 3 Página 1 de 2 Página 2 de 2

Clasificación de la Información:

Pública

Clasificación de la Información:

Pública

PROCESO

PROMOCIÓN Y PREVENCIÓN

FORMATO DE ACOMPAÑAMIENTO TELEFÓNICO

F1.A1.LM5.PP 03/06/2020
PROCESO

PROMOCIÓN Y PREVENCIÓN

FORMATO DE ACOMPAÑAMIENTO TELEFÓNICO



F1.A1.LM5.PP

Versión 3

Nombres y apellidos del agente educativo o madre comunitaria: Fecha: Nombre de Unidad de Servicio (UDS): Código Unidad de Servicio (UDS):

OCTUBRE 13  2020

3. Tipo de documento
6. Tipo de 

Acompañamiento

8. Hora 

inicio 
9. Hora final 

10. Llamada 

Exitosa

15. Acceso a 

agua para 

cocinar o tomar

16. Acceso a 

frutas y 

verduras 

17. ¿El usuario cuenta 

con el carné de 

vacunas actualizado, 

según su edad o 

período gestacional?

18. ¿Durante el período de 

aislamiento preventivo, ha 

acudido a los servicios de 

salud para la aplicación del 

esquema de vacunación de 

niñas, niños o mujeres 

gestantes?

19. En caso que la respuesta 

anterior sea “NO” , indague ¿Por 

qué no ha asistido a la cita de 

vacunación?

22. Novedad 1. 
(Alertas sociales)

23. Novedad 2. 
(Alertas 

emocionales)

24. Novedad 3. 
(Presuntas 

situaciones de 

violencia en el 

hogar)

25. Novedad 4. 
(Sedentarismo)

26. Novedad 5. 
(Hábitos 

alimentarios – 

consumo)

27. Novedad 6. 
(Hábitos 

alimentarios – 

horarios)

Opción múltiple, ver 

opciones en instructivo

Opción múltiple, ver opciones 

en instructivo
hh:mm hh:mm SI / NO

SI / NO / NO 

APLICA

SI / NO / NO 

APLICA
SI / NO SI / NO

Opción múltiple, ver opciones en 

instructivo

SI / NO / NO 

APLICA

SI / NO / NO 

APLICA

SI / NO / NO 

APLICA

SI / NO / NO 

APLICA

SI / NO / NO 

APLICA

SI / NO / NO 

APLICA
dd/mm/aaaa hh:mm

1 9393842 DYLAN SANTIAGO CABRERA URDANETA 3. Cedula de extranjería 27.955.197 DARLYN URDANETA 1. Telefónico pedagógico 3209919785 09:30 09:45 SI 3 1 0 0 SI SI 1 SI SI 7. Otro 0 0 NO NO NO NO NO NO
SEGUIMIENTO AL 

DESARROLLO
19-oct-20 09:00

2 1126459186 NOA ISABELLA VILLAREAL MENESES 2. Cédula ciudadanía 1.124.863.708 CAMILA ALEJANDRA MENESES BURBANO 1. Telefónico pedagógico 3209097020 09:45 10:00 SI 3 1 0 0 SI SI 2 SI NO 7. Otro
SE ENCUENTRA AL DIA CON SU ESQUEMA DE 

VACUNACION
1 0 NO NO NO NO NO NO

SEGUIMIENTO AL 

DESARROLLO
19-oct-20 09:15

3 1126459140 SAMUEL NICOLAS MENA LEYTON 2. Cédula ciudadanía 1.126.458.870 AYLENN DAYANA LEYTON 1. Telefónico pedagógico 3212707036 10:00 10::20 p. m. SI 5 1 0 0 SI SI 3 SI NO 7. Otro
SE ENCUENTRA AL DIA CON SU ESQUEMA DE 

VACUNACION
0 0 NO NO NO NO NO NO

SEGUIMIENTO AL 

DESARROLLO
19-oct-20 09:30

30. Fecha y hora siguiente 

llamada

Firma del agente educativo Firma del agente educativo

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

14. # de 

personas 

mayores de 60 

19.1 En caso de selecciona en la 

pregunta anterior " 7. Otro", 

mencione cual.

20.	Número 

personas con 

síntomas de 

enfermedades 

respiratorias 

en el hogar

21.	Número de 

personas 

aisladas o 

bajo cuidado 

médico 

28. Otras novedades y 

observaciones 

29. Indique los 

números de las 

prácticas trabajadas

No.

V. ESQUEMA DE VACUNACIÓN VI. IDENTIFICACIÓN DE NOVEDADES VII. CIERRE DEL ACOMPAÑAMIENTO

1. Número de 

documento del 

usuario(a)

2. Nombre usuario(a)
4. Numero de 

documento
5. Nombres y apellidos 7. Teléfono

11. # Total de 

personas en el 

hogar

CLAUDIA LORENA GALLON CARDONA BOSQUE ENCANTADO UNO 8686500100307    

No.

I. DATOS USUARIO II. DATOS PERSONA QUE ATIENDE EL ACOMPAÑAMIENTO III. DATOS DEL ACOMPAÑAMIENTO REALIZADO IV. CARACTERIZACIÓN DEL HOGAR

12.  # de niñas y 

niños de 0 a 5 

años

13. # de 

mujeres 

gestantes en el 

Hogar

02/06/2020

Versión 3 Página 1 de 2 Página 2 de 2

Clasificación de la Información: Clasificación de la Información:

PROCESO

PROMOCIÓN Y PREVENCIÓN

F1.A1.LM5.PP 03/06/2020 PROCESO

PROMOCIÓN Y PREVENCIÓN



F1.A1.LM5.PP

Versión 3

Nombres y apellidos del agente educativo o madre comunitaria: Fecha: Nombre de Unidad de Servicio (UDS): Código Unidad de Servicio (UDS):

MAILY FAJARDO 13/10/2020 8,6865E+12

BOSQUE 

ENCANTADO SEDE  

1 

3. Tipo de documento
6. Tipo de 

Acompañamiento

8. Hora 

inicio 
9. Hora final 

10. Llamada 

Exitosa

15. Acceso a 

agua para 

cocinar o tomar

16. Acceso a 

frutas y 

verduras 

17. ¿El usuario cuenta 

con el carné de 

vacunas actualizado, 

según su edad o 

período gestacional?

18. ¿Durante el período de 

aislamiento preventivo, ha 

acudido a los servicios de 

salud para la aplicación del 

esquema de vacunación de 

niñas, niños o mujeres 

gestantes?

19. En caso que la respuesta 

anterior sea “NO” , indague ¿Por 

qué no ha asistido a la cita de 

vacunación?

22. Novedad 1. 
(Alertas sociales)

23. Novedad 2. 
(Alertas 

emocionales)

24. Novedad 3. 
(Presuntas 

situaciones de 

violencia en el 

hogar)

25. Novedad 4. 
(Sedentarismo)

26. Novedad 5. 
(Hábitos 

alimentarios – 

consumo)

27. Novedad 6. 
(Hábitos 

alimentarios – 

horarios)

Opción múltiple, ver 

opciones en instructivo

Opción múltiple, ver opciones 

en instructivo
hh:mm hh:mm SI / NO

SI / NO / NO 

APLICA

SI / NO / NO 

APLICA
SI / NO SI / NO

Opción múltiple, ver opciones en 

instructivo

SI / NO / NO 

APLICA

SI / NO / NO 

APLICA

SI / NO / NO 

APLICA

SI / NO / NO 

APLICA

SI / NO / NO 

APLICA

SI / NO / NO 

APLICA
dd/mm/aaaa hh:mm

1 1126458140 LUISA FERNANDA LOPEZ TORREZ 2. Cédula ciudadanía 1.061.016.267 CARMEN LILIANA TORREZ 2. Telefónico seguimiento 3105300240 02:00 02:15 SI 5 1 0 0 SI SI 1 SI SI 0 0 NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA
SEGUIMIENTO Y 

DESARROLLO
19/10/2020 11:30

2 1123334291 JHOSER SANTIAGO CHAPID HIDROBO 2. Cédula ciudadanía 1.086.923.364 ARGENIS HIDROBO 2. Telefónico seguimiento 3113212312 02:20 02:35 SI 3 1 0 0 SI SI 2 SI SI 0 0 NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA
SEGUIMIENTO Y 

DESARROLLO
19/10/2020 02:00

3 3

4 4

5 5

6 6

7 7

8 8

9 hh:mm hh:mm 9 dd/mm/aaaa hh:mm

10 hh:mm hh:mm 10 dd/mm/aaaa hh:mm

11 hh:mm hh:mm 11 dd/mm/aaaa hh:mm

12 hh:mm hh:mm 12 dd/mm/aaaa hh:mm

13 hh:mm hh:mm 13 dd/mm/aaaa hh:mm

14 hh:mm hh:mm 14 dd/mm/aaaa hh:mm

15 hh:mm hh:mm 15 dd/mm/aaaa hh:mm

16 hh:mm hh:mm 16 dd/mm/aaaa hh:mm

17 hh:mm hh:mm 17 dd/mm/aaaa hh:mm

18 hh:mm hh:mm 18 dd/mm/aaaa hh:mm

19 hh:mm hh:mm 19 dd/mm/aaaa hh:mm

20 hh:mm hh:mm 20 dd/mm/aaaa hh:mm

21 hh:mm hh:mm 21 dd/mm/aaaa hh:mm

22 hh:mm hh:mm 22 dd/mm/aaaa hh:mm

23 hh:mm hh:mm 23 dd/mm/aaaa hh:mm

24 hh:mm hh:mm 24 dd/mm/aaaa hh:mm

25 hh:mm hh:mm 25 dd/mm/aaaa hh:mm

MAILY FAJARDO MAILY FAJARDO 

Firma del agente educativo Firma del agente educativo

Antes de imprimir este documento… piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA

 LOS DATOS PROPORCIONADOS SERÁN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLÍTICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012

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

19.1 En caso de selecciona en la 

pregunta anterior " 7. Otro", 

mencione cual.

20.	Número 

personas con 

síntomas de 

enfermedades 

respiratorias 

en el hogar

21.	Número de 

personas 

aisladas o 

bajo cuidado 

médico 

28. Otras novedades y 

observaciones 

29. Indique los 

números de las 

prácticas trabajadas

30. Fecha y hora siguiente 

llamada

V. ESQUEMA DE VACUNACIÓN VI. IDENTIFICACIÓN DE NOVEDADES VII. CIERRE DEL ACOMPAÑAMIENTO

1. Número de 

documento del 

usuario(a)

2. Nombre usuario(a)
4. Numero de 

documento
5. Nombres y apellidos 7. Teléfono

11. # Total de 

personas en el 

hogar

12.  # de niñas y 

niños de 0 a 5 

años

No.

I. DATOS USUARIO II. DATOS PERSONA QUE ATIENDE EL ACOMPAÑAMIENTO III. DATOS DEL ACOMPAÑAMIENTO REALIZADO IV. CARACTERIZACIÓN DEL HOGAR

No.
13. # de 

mujeres 

gestantes en el 

Hogar

14. # de 

personas 

mayores de 60 

02/06/2020

Versión 3 Página 1 de 2 Página 2 de 2

Clasificación de la Información:

Pública

Clasificación de la Información:

Pública

PROCESO

PROMOCIÓN Y PREVENCIÓN

FORMATO DE ACOMPAÑAMIENTO TELEFÓNICO

F1.A1.LM5.PP 03/06/2020
PROCESO

PROMOCIÓN Y PREVENCIÓN

FORMATO DE ACOMPAÑAMIENTO TELEFÓNICO



F1.A1.LM5.PP

Versión 3

Nombres y apellidos del agente educativo o madre comunitaria: 13 DE OCTUBRE DEL 2020 Nombre de Unidad de Servicio (UDS): Código Unidad de Servicio (UDS):

MARI LU CORAL OSPINA
BOSQUE ENCANTADO  

SEDE UNO
8,6865E+12

3. Tipo de documento 6. Tipo de Acompañamiento 8. Hora inicio 9. Hora final 
10. Llamada 

Exitosa

15. Acceso a agua 

para cocinar o 

tomar

16. Acceso a frutas 

y verduras 

17. ¿El usuario cuenta con el 

carné de vacunas 

actualizado, según su edad o 

período gestacional?

18. ¿Durante el período de 

aislamiento preventivo, ha acudido 

a los servicios de salud para la 

aplicación del esquema de 

vacunación de niñas, niños o 

mujeres gestantes?

19. En caso que la respuesta anterior 

sea “NO” , indague ¿Por qué no ha 

asistido a la cita de vacunación?

22. Novedad 1. 

(Alertas sociales)

23. Novedad 2. 

(Alertas 

emocionales)

24. Novedad 3. 

(Presuntas 

situaciones de 

violencia en el 

hogar)

25. Novedad 4. 

(Sedentarismo)

26. Novedad 5. 

(Hábitos 

alimentarios – 

consumo)

27. Novedad 6. 

(Hábitos 

alimentarios – 

horarios)

Opción múltiple, ver opciones 

en instructivo

Opción múltiple, ver opciones en 

instructivo
hh:mm hh:mm SI / NO SI / NO / NO APLICA SI / NO / NO APLICA SI / NO SI / NO

Opción múltiple, ver opciones en 

instructivo
SI / NO / NO APLICA SI / NO / NO APLICA SI / NO / NO APLICA SI / NO / NO APLICA SI / NO / NO APLICA SI / NO / NO APLICA dd/mm/aaaa hh:mm

1 1140015401 DYLAN  ALEXANDER  BENAVIDES  VERA
CEDULA DE 

CIUDADANIA
27.354.550 DORYS OTAYA 1. Telefónico pedagógico 3115312395 08.00 am 08:20 a.m. SI 5 1 NO 2 SI SI 1 SI NO 7. Otro

POR QUE EL ESQUEMA DE 

VACUNAS ESTA COMPLETO
NO NO NO NO NO NO NO NO

se realizo la llamada de 

acompañamiento,donde la abuela del 

niño manifiesta  que se encuentran 

pasando por una calamidad domestica 

muy dificil, afectando al niño, 

mostrandose decaido, pensativo y 

triste. Se informa  a apoyo psicosocial.

SEGUIMIENTO AL 

DESARROLLO, 

PRACTICAS  10 12 Y 

13

19  DE 

OCTUBRE 

DEL 2020

08:00 a.m.

2 1130164893 MANUELA  ALEJANDRA  ALVAREZ GOMEZ
CEDULA DE 

CIUDADANIA
1.130.606.458 DEISY YAZMIN GOMEZ INSUASTY 1. Telefónico pedagógico 3219328218 08:40 a.m. 8.55 am SI 4 1 NO 0 SI SI 2 SI NO 7. Otro

POR QUE EL ESQUEMA DE 

VACUNAS ESTA COMPLETO
NO NO NO NO NO NO NO NO

SEGUIMIENTO AL 

DESARROLLO, 

PRACTICAS  10 12 Y 

19   DE 

OCTUBRE 

DEL 2020

08:30

3 3  

4 4

5 5

6 6

7 7

8 8

9 9

10 10

11 11

12

13

14 hh:mm hh:mm 14 dd/mm/aaaa hh:mm

15 hh:mm hh:mm 15 dd/mm/aaaa hh:mm

16 hh:mm hh:mm 16 dd/mm/aaaa hh:mm

17 hh:mm hh:mm 17 dd/mm/aaaa hh:mm

18 hh:mm hh:mm 18 dd/mm/aaaa hh:mm

19 hh:mm hh:mm 19 dd/mm/aaaa hh:mm

20 hh:mm hh:mm 20 dd/mm/aaaa hh:mm

21 hh:mm hh:mm 21 dd/mm/aaaa hh:mm

22 hh:mm hh:mm 22 dd/mm/aaaa hh:mm

23 hh:mm hh:mm 23 dd/mm/aaaa hh:mm

24 hh:mm hh:mm 24 dd/mm/aaaa hh:mm

25 hh:mm hh:mm 25 dd/mm/aaaa hh:mm

Firma del agente educativo Firma del agente educativo

Antes de imprimir este documento… piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA

 LOS DATOS PROPORCIONADOS SERÁN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLÍTICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012

Antes de imprimir este documento… piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA

 LOS DATOS PROPORCIONADOS SERÁN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLÍTICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012

19.1 En caso de selecciona en la pregunta 

anterior " 7. Otro", mencione cual.

20.	Número 

personas con 

síntomas de 

enfermedades 

respiratorias en el 

hogar

21.	Número de 

personas aisladas 

o bajo cuidado 

médico 

28. Otras novedades y observaciones 

29. Indique los números 

de las prácticas 

trabajadas

30. Fecha y hora siguiente llamada

V. ESQUEMA DE VACUNACIÓN VI. IDENTIFICACIÓN DE NOVEDADES VII. CIERRE DEL ACOMPAÑAMIENTO

1. Número de documento 

del usuario(a)
2. Nombre usuario(a) 4. Numero de documento 5. Nombres y apellidos 7. Teléfono

11. # Total de 

personas en el 

hogar

12.  # de niñas y 

niños de 0 a 5 años

No.

I. DATOS USUARIO II. DATOS PERSONA QUE ATIENDE EL ACOMPAÑAMIENTO III. DATOS DEL ACOMPAÑAMIENTO REALIZADO IV. CARACTERIZACIÓN DEL HOGAR

No.13. # de mujeres 

gestantes en el 

Hogar

14. # de personas 

mayores de 60 

02/06/2020

Versión 3 Página 1 de 2 Página 2 de 2

Clasificación de la Información:

Pública

Clasificación de la Información:

Pública

PROCESO

PROMOCIÓN Y PREVENCIÓN

FORMATO DE ACOMPAÑAMIENTO TELEFÓNICO

F1.A1.LM5.PP 03/06/2020
PROCESO

PROMOCIÓN Y PREVENCIÓN

FORMATO DE ACOMPAÑAMIENTO TELEFÓNICO



F1.A1.LM5.PP

Versión 3

Nombres y apellidos del agente educativo o madre comunitaria: Fecha: Nombre de Unidad de Servicio (UDS): Código Unidad de Servicio (UDS):

13-oct-20

3. Tipo de documento
6. Tipo de 

Acompañamiento

8. Hora 

inicio 
9. Hora final 

10. Llamada 

Exitosa

15. Acceso a 

agua para 

cocinar o tomar

16. Acceso a 

frutas y 

verduras 

17. ¿El usuario cuenta 

con el carné de 

vacunas actualizado, 

según su edad o 

período gestacional?

18. ¿Durante el período de 

aislamiento preventivo, ha 

acudido a los servicios de 

salud para la aplicación del 

esquema de vacunación de 

niñas, niños o mujeres 

gestantes?

19. En caso que la respuesta 

anterior sea “NO” , indague ¿Por 

qué no ha asistido a la cita de 

vacunación?

22. Novedad 1. 
(Alertas sociales)

23. Novedad 2. 
(Alertas 

emocionales)

24. Novedad 3. 
(Presuntas 

situaciones de 

violencia en el 

hogar)

25. Novedad 4. 
(Sedentarismo)

26. Novedad 5. 
(Hábitos 

alimentarios – 

consumo)

27. Novedad 6. 
(Hábitos 

alimentarios – 

horarios)

Opción múltiple, ver 

opciones en instructivo

Opción múltiple, ver opciones 

en instructivo
hh:mm hh:mm SI / NO

SI / NO / NO 

APLICA

SI / NO / NO 

APLICA
SI / NO SI / NO

Opción múltiple, ver opciones en 

instructivo

SI / NO / NO 

APLICA

SI / NO / NO 

APLICA

SI / NO / NO 

APLICA

SI / NO / NO 

APLICA

SI / NO / NO 

APLICA

SI / NO / NO 

APLICA
dd/mm/aaaa hh:mm

1 1087213573 LAUREN MARIANA TOVAR RUALES 2. Cédula ciudadanía 1007521348 YULIANA ANDREA RUALES ORDOÑEZ 2. Telefónico seguimiento 3177788645 09:41 09:56 SI 3 1 0 0 SI SI 1 SI SI 0 0 NO NO NO NO NO NO
SEGUIMIENTO AL 

DESARROLLO
19/10/2020 09:00

2 1126143323 DANNA LUCIA SANTACRUZ TEJADA 2. Cédula ciudadanía 41101054 LIDIA DINA GOMEZ CAICEDO 2. Telefónico seguimiento 3229320743 11:45 12:05 SI 4 2 0 0 SI SI 2 SI SI 0 0 NO NO NO NO NO NO

LA SEÑORA LIDIA DINA GOMEZ RECIBE EL 

ACOMPAÑAMIENTO TELEFÓNICO DE HOY, 

PERO TAMBIEN PARTICIPA DE LA LLAMADA LA 

SEÑORA ANA ROCIO TEJADA GOMEZ, 

PUESTO QUE SUS NIÑAS SE ENCUENTRAN 

BAJO PROTECCIÓN DE LA COMISARÍA DE 

FAMILIA MEDIANTE REESTABLECIMIENTO DE 

DERECHOS HACE APROXIMADAMENTE UN 

MES. LA SEÑORA ANA ROCÍO INFORMA  QUE 

ELLA ASISTE DIARIAMENTE A LA CASA DE LA 

TÍA, PARA VISITRA SUS HIJAS Y ES ELLA QUIEN 

REALIZA LAS EXPLORACIONES Y ENVIA 

EVIDENCIAS A LA MAESTRA.

SEGUIMIENTO AL 

DESARROLLO
19/10/2020 09:30

3 1124867849 SAMUEL DAVID ALVARADO BURBANO 2. Cédula ciudadanía 1126456501 ALEJANDRA MILIBETH BURBANO MONROY 2. Telefónico seguimiento 3229450914 12:33 12:48 SI 4 1 0 0 SI SI 3 SI SI 0 0 NO NO NO NO NO NO

LA SEÑORA ALEJANDRA MILIBETH BURBANO 

INFORMA A LA MAESTRA QUE LLEGÓ A VIVIR A 

SU CASA UNA HERMANA DE SU ESPOSO Y SU 

ESTADÍA SERÁ INDEFINIDA, PUESTO QUE 

CONSIGUIÓ TRABAJO AQUÍ EN EL MUNICIPIO. 

POR TAL MOTIVO AUMENTÓ A CUATRO 

HABITANTES EN EL HOGAR.

SEGUIMIENTO AL 

DESARROLLO
19/10/2020 10:00

4 hh:mm hh:mm 4 dd/mm/aaaa hh:mm

5 hh:mm hh:mm 5 dd/mm/aaaa hh:mm

6 hh:mm hh:mm 6 dd/mm/aaaa hh:mm

7 hh:mm hh:mm 7 dd/mm/aaaa hh:mm

8 hh:mm hh:mm 8 dd/mm/aaaa hh:mm

9 hh:mm hh:mm 9 dd/mm/aaaa hh:mm

10 hh:mm hh:mm 10 dd/mm/aaaa hh:mm

11 hh:mm hh:mm 11 dd/mm/aaaa hh:mm

12 hh:mm hh:mm 12 dd/mm/aaaa hh:mm

13 hh:mm hh:mm 13 dd/mm/aaaa hh:mm

14 hh:mm hh:mm 14 dd/mm/aaaa hh:mm

15 hh:mm hh:mm 15 dd/mm/aaaa hh:mm

16 hh:mm hh:mm 16 dd/mm/aaaa hh:mm

17 hh:mm hh:mm 17 dd/mm/aaaa hh:mm

18 hh:mm hh:mm 18 dd/mm/aaaa hh:mm

19 hh:mm hh:mm 19 dd/mm/aaaa hh:mm

20 hh:mm hh:mm 20 dd/mm/aaaa hh:mm

21 hh:mm hh:mm 21 dd/mm/aaaa hh:mm

22 hh:mm hh:mm 22 dd/mm/aaaa hh:mm

23 hh:mm hh:mm 23 dd/mm/aaaa hh:mm

24 hh:mm hh:mm 24 dd/mm/aaaa hh:mm

25 hh:mm hh:mm 25 dd/mm/aaaa hh:mm

30. Fecha y hora siguiente 

llamada

Firma del agente educativo Firma del agente educativo

Antes de imprimir este documento… piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA

 LOS DATOS PROPORCIONADOS SERÁN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLÍTICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012

Antes de imprimir este documento… piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA

 LOS DATOS PROPORCIONADOS SERÁN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLÍTICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012

14. # de 

personas 

mayores de 60 

19.1 En caso de selecciona en la 

pregunta anterior " 7. Otro", 

mencione cual.

20.	Número 

personas con 

síntomas de 

enfermedades 

respiratorias 

en el hogar

21.	Número de 

personas 

aisladas o 

bajo cuidado 

médico 

28. Otras novedades y 

observaciones 

29. Indique los 

números de las 

prácticas trabajadas

No.

V. ESQUEMA DE VACUNACIÓN VI. IDENTIFICACIÓN DE NOVEDADES VII. CIERRE DEL ACOMPAÑAMIENTO

1. Número de 

documento del 

usuario(a)

2. Nombre usuario(a)
4. Numero de 

documento
5. Nombres y apellidos 7. Teléfono

11. # Total de 

personas en el 

hogar

MAYERLIN ORTEGA GUTIERREZ BOSQUE ENCANTADO UNO 8686500100307    

No.

I. DATOS USUARIO II. DATOS PERSONA QUE ATIENDE EL ACOMPAÑAMIENTO III. DATOS DEL ACOMPAÑAMIENTO REALIZADO IV. CARACTERIZACIÓN DEL HOGAR

12.  # de niñas y 

niños de 0 a 5 

años

13. # de 

mujeres 

gestantes en el 

Hogar

02/06/2020

Versión 3 Página 1 de 2 Página 2 de 2

Clasificación de la Información:

Pública

Clasificación de la Información:

Pública

PROCESO

PROMOCIÓN Y PREVENCIÓN

FORMATO DE ACOMPAÑAMIENTO TELEFÓNICO

F1.A1.LM5.PP 03/06/2020
PROCESO

PROMOCIÓN Y PREVENCIÓN

FORMATO DE ACOMPAÑAMIENTO TELEFÓNICO



F1.A1.LM5.PP

Versión 3

Nombres y apellidos del agente educativo o madre comunitaria: Fecha: Nombre de Unidad de Servicio (UDS): Código Unidad de Servicio (UDS):

ROSA PASTORA MORALES GOYES 13/10/2020

CDI BOSQUE 

ENCANTADO SEDE 

1

8,6865E+12

3. Tipo de documento
6. Tipo de 

Acompañamiento

8. Hora 

inicio 
9. Hora final 

10. Llamada 

Exitosa

15. Acceso a 

agua para 

cocinar o tomar

16. Acceso a 

frutas y 

verduras 

17. ¿El usuario cuenta 

con el carné de 

vacunas actualizado, 

según su edad o 

período gestacional?

18. ¿Durante el período de 

aislamiento preventivo, ha 

acudido a los servicios de 

salud para la aplicación del 

esquema de vacunación de 

niñas, niños o mujeres 

gestantes?

19. En caso que la respuesta 

anterior sea “NO” , indague ¿Por 

qué no ha asistido a la cita de 

vacunación?

22. Novedad 1. 
(Alertas sociales)

23. Novedad 2. 
(Alertas 

emocionales)

24. Novedad 3. 
(Presuntas 

situaciones de 

violencia en el 

hogar)

25. Novedad 4. 
(Sedentarismo)

26. Novedad 5. 
(Hábitos 

alimentarios – 

consumo)

27. Novedad 6. 
(Hábitos 

alimentarios – 

horarios)

Opción múltiple, ver 

opciones en instructivo

Opción múltiple, ver opciones 

en instructivo
hh:mm hh:mm SI / NO

SI / NO / NO 

APLICA

SI / NO / NO 

APLICA
SI / NO SI / NO

Opción múltiple, ver opciones en 

instructivo

SI / NO / NO 

APLICA

SI / NO / NO 

APLICA

SI / NO / NO 

APLICA

SI / NO / NO 

APLICA

SI / NO / NO 

APLICA

SI / NO / NO 

APLICA
dd/mm/aaaa hh:mm

1 1109558567 TOMAS YELA POSSO 2. Cédula ciudadanía 1.130.610.662  LEONARDO YELA 1. Telefónico pedagógico
3168370604, 

3183898233
01:00 01:20 SI 4 1 0 0 SI SI 1 SI NO Otro porque el esquema de vacunacion esta completa 0 0 NO NO NO NO NO NO

se realizó el proceso de 

seguimiento al 

desarrollo infantil  

19/10/2020 08:10

2 1140015343 SALMA VICTORIA ORTIZ CUBILLOS 2. Cédula ciudadanía 1.126.448.067 DEYMER ORTIZ CABRERA 1. Telefónico pedagógico 3157448707 01:30 01:50 SI 6 1 0 0 SI SI 2 SI NO Otro porque el esquema de vacunacion esta completa 0 0 NO NO NO NO NO NO

se realizó el proceso de 

seguimiento al 

desarrollo infantil  

19/10/2020 08:40

3 7334512 SEBASTIN JOSE PERES CANELON 3. Cedula de extranjería 27.816.659 MARIANGEL STEFANI  CANELON 1. Telefónico pedagógico 3219474281 02:00 02:20 SI 4 2 0 0 SI SI 3 SI NO Otro porque el esquema de vacunacion esta completa 0 0 NO NO NO NO NO NO

se realizó el proceso de 

seguimiento al 

desarrollo infantil  

19/10/2020 09:00

4

5

6

7

8

9

10

11 hh:mm hh:mm

12 hh:mm hh:mm 12

13 hh:mm hh:mm 13

14 hh:mm hh:mm 14

15 hh:mm hh:mm 15

16 hh:mm hh:mm 16

17 hh:mm hh:mm 17

18 hh:mm hh:mm 18

19 hh:mm hh:mm 19

20 hh:mm hh:mm 20

21 hh:mm hh:mm 21

22 hh:mm hh:mm 22

23 hh:mm hh:mm 23

24 hh:mm hh:mm 24

25 hh:mm hh:mm 25

Firma del agente educativo Firma del agente educativo

Antes de imprimir este documento… piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA

 LOS DATOS PROPORCIONADOS SERÁN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLÍTICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012

Antes de imprimir este documento… piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA

 LOS DATOS PROPORCIONADOS SERÁN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLÍTICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012

19.1 En caso de selecciona en la 

pregunta anterior " 7. Otro", 

mencione cual.

20.	Número 

personas con 

síntomas de 

enfermedades 

respiratorias 

en el hogar

21.	Número de 

personas 

aisladas o 

bajo cuidado 

médico 

28. Otras novedades y 

observaciones 

29. Indique los 

números de las 

prácticas trabajadas

30. Fecha y hora siguiente 

llamada

V. ESQUEMA DE VACUNACIÓN VI. IDENTIFICACIÓN DE NOVEDADES VII. CIERRE DEL ACOMPAÑAMIENTO

 2. Nombre usuario(a)
4. Numero de 

documento
5. Nombres y apellidos 7. Teléfono

11. # Total de 

personas en el 

hogar

12.  # de niñas y 

niños de 0 a 5 

años

No.

I. DATOS USUARIO II. DATOS PERSONA QUE ATIENDE EL ACOMPAÑAMIENTO III. DATOS DEL ACOMPAÑAMIENTO REALIZADO IV. CARACTERIZACIÓN DEL HOGAR

No.
13. # de 

mujeres 

gestantes en el 

Hogar

14. # de 

personas 

mayores de 60 

02/06/2020

Versión 3 Página 1 de 2 Página 2 de 2

Clasificación de la Información:

Pública

Clasificación de la Información:

Pública

PROCESO

PROMOCIÓN Y PREVENCIÓN

FORMATO DE ACOMPAÑAMIENTO TELEFÓNICO

F1.A1.LM5.PP 03/06/2020
PROCESO

PROMOCIÓN Y PREVENCIÓN

FORMATO DE ACOMPAÑAMIENTO TELEFÓNICO



F1.A1.LM5.PP

Versión 3

Nombres y apellidos del agente educativo o madre comunitaria: Fecha: Nombre de Unidad de Servicio (UDS): Bosque encantado sede 1 Código Unidad de Servicio (UDS):

SAMANTHA ORDOÑEZ ORTIZ 13 DE OCTUBRE 2020 8,6865E+12

3. Tipo de documento
6. Tipo de 

Acompañamiento

8. Hora 

inicio 
9. Hora final 

10. Llamada 

Exitosa

15. Acceso a 

agua para 

cocinar o tomar

16. Acceso a 

frutas y 

verduras 

17. ¿El usuario cuenta 

con el carné de 

vacunas actualizado, 

según su edad o 

período gestacional?

18. ¿Durante el período de 

aislamiento preventivo, ha 

acudido a los servicios de 

salud para la aplicación del 

esquema de vacunación de 

niñas, niños o mujeres 

gestantes?

19. En caso que la respuesta 

anterior sea “NO” , indague ¿Por 

qué no ha asistido a la cita de 

vacunación?

22. Novedad 1. 
(Alertas sociales)

23. Novedad 2. 
(Alertas 

emocionales)

24. Novedad 3. 
(Presuntas 

situaciones de 

violencia en el 

hogar)

25. Novedad 4. 
(Sedentarismo)

26. Novedad 5. 
(Hábitos 

alimentarios – 

consumo)

27. Novedad 6. 
(Hábitos 

alimentarios – 

horarios)

Opción múltiple, ver 

opciones en instructivo

Opción múltiple, ver 

opciones en instructivo
hh:mm hh:mm SI / NO

SI / NO / NO 

APLICA

SI / NO / NO 

APLICA
SI / NO SI / NO

Opción múltiple, ver opciones en 

instructivo

SI / NO / NO 

APLICA

SI / NO / NO 

APLICA

SI / NO / NO 

APLICA

SI / NO / NO 

APLICA

SI / NO / NO 

APLICA

SI / NO / NO 

APLICA
dd/mm/aaaa hh:mm

0 1140015541 DYLAN SAMUEL TORO BENAVIDES 2. Cédula ciudadanía 1140015541 JULIETH PAOLA BENAVIDES FERNANDES 2. Telefónico seguimiento 3168166433 8:30am. 8:50am. SI 2 1 0 0 SI SI 1 si No 7. Otro
por que su esquema de vacunas se encuentra al 

dia.
0 0 No No No No No No

llamada para el seguimiento 

al desarrollo del niño.

19 DE OCTUBRE 

2020
08:30am

2 7519465 ENYERLYS NAZARETH ZAMBRANO DIAZ 3. Cedula de extranjería 26350755 WINYERLYN ADELINA DIAZ BELTRAN 2. Telefónico seguimiento 3118136346 09:00am 09:20am SI 4 2 0 0 SI SI 2 si No 7. Otro
por que su esquema de vacunas se encuentra al 

dia.
0 0 No No No No No No

llamada para el seguimiento 

al desarrollo de la niña

19 DE OCTUBRE 

2020
09:00am

3 8749286 BRITTANY THAIS GALVIS CASTRO 3. Cedula de extranjería 20742308 HELEN THAIS CASTRO LOPEZ 2. Telefónico seguimiento 3212357244 09:30am 09:50am SI 6 2 0 0 SI SI 3 si No 7. Otro
por que su esquema de vacunas se encuentra al 

dia.
0 0 No No No No No No

llamada para el seguimiento 

al desarrollo de la niña

19 DE OCTUBRE 

2020
09.30:am

4 4 dd/mm/aaaa hh:mm

5 hh:mm hh:mm 5  dd/mm/aaaa hh:mm

6 hh:mm hh:mm 6   dd/mm/aaaa hh:mm

7 hh:mm hh:mm 7  dd/mm/aaaa hh:mm

8 hh:mm hh:mm 8  dd/mm/aaaa hh:mm

9 hh:mm hh:mm 9  dd/mm/aaaa hh:mm

10 hh:mm hh:mm 10  dd/mm/aaaa hh:mm

11 hh:mm hh:mm 11  dd/mm/aaaa hh:mm

12 hh:mm hh:mm 12  dd/mm/aaaa hh:mm

13 hh:mm hh:mm 13  dd/mm/aaaa hh:mm

14 hh:mm hh:mm 14  dd/mm/aaaa hh:mm

15 hh:mm hh:mm 15 dd/mm/aaaa hh:mm

16 hh:mm hh:mm 16 dd/mm/aaaa hh:mm

17 hh:mm hh:mm 17 dd/mm/aaaa hh:mm

18 hh:mm hh:mm 18 dd/mm/aaaa hh:mm

19 hh:mm hh:mm 19 dd/mm/aaaa hh:mm

20 hh:mm hh:mm 20 dd/mm/aaaa hh:mm

21 hh:mm hh:mm 21 dd/mm/aaaa hh:mm

22 hh:mm hh:mm 22 dd/mm/aaaa hh:mm

23 hh:mm hh:mm 23 dd/mm/aaaa hh:mm

24 hh:mm hh:mm 24 dd/mm/aaaa hh:mm

25 hh:mm hh:mm 25 dd/mm/aaaa hh:mm

Firma del agente educativo Firma del agente educativo

Antes de imprimir este documento… piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA

 LOS DATOS PROPORCIONADOS SERÁN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLÍTICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012

Antes de imprimir este documento… piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA

 LOS DATOS PROPORCIONADOS SERÁN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLÍTICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012

19.1 En caso de selecciona en la 

pregunta anterior " 7. Otro", 

mencione cual.

20.	Número 

personas con 

síntomas de 

enfermedades 

respiratorias 

en el hogar

21.	Número de 

personas 

aisladas o 

bajo cuidado 

médico 

28. Otras novedades y 

observaciones 

29. Indique los 

números de las 

prácticas trabajadas

30. Fecha y hora siguiente 

llamada

V. ESQUEMA DE VACUNACIÓN VI. IDENTIFICACIÓN DE NOVEDADES VII. CIERRE DEL ACOMPAÑAMIENTO

1. Número de 

documento del 

usuario(a)

2. Nombre usuario(a)
4. Numero de 

documento
5. Nombres y apellidos 7. Teléfono

11. # Total de 

personas en el 

hogar

12.  # de niñas y 

niños de 0 a 5 

años

No.

I. DATOS USUARIO II. DATOS PERSONA QUE ATIENDE EL ACOMPAÑAMIENTO III. DATOS DEL ACOMPAÑAMIENTO REALIZADO IV. CARACTERIZACIÓN DEL HOGAR

No.
13. # de 

mujeres 

gestantes en el 

Hogar

14. # de 

personas 

mayores de 60 

02/06/2020

Versión 3 Página 1 de 2 Página 2 de 2

Clasificación de la Información:

Pública

Clasificación de la Información:

Pública

PROCESO

PROMOCIÓN Y PREVENCIÓN

FORMATO DE ACOMPAÑAMIENTO TELEFÓNICO

F1.A1.LM5.PP 03/06/2020
PROCESO

PROMOCIÓN Y PREVENCIÓN

FORMATO DE ACOMPAÑAMIENTO TELEFÓNICO



F1.A1.LM5.PP

Versión 3

Nombres y apellidos del agente educativo o madre comunitaria: Fecha: Nombre de Unidad de Servicio (UDS): Código Unidad de Servicio (UDS):

SOLANYI ESPERANZA ANACONA SOLANO 13-oct-20 BOSQUE ENCANTADO 1 8,6865E+12

3. Tipo de documento
6. Tipo de 

Acompañamiento

8. Hora 

inicio 
9. Hora final 

10. Llamada 

Exitosa

15. Acceso a 

agua para 

cocinar o tomar

16. Acceso a 

frutas y 

verduras 

17. ¿El usuario cuenta 

con el carné de 

vacunas actualizado, 

según su edad o 

período gestacional?

18. ¿Durante el período de 

aislamiento preventivo, ha 

acudido a los servicios de 

salud para la aplicación del 

esquema de vacunación de 

niñas, niños o mujeres 

gestantes?

19. En caso que la respuesta 

anterior sea “NO” , indague ¿Por 

qué no ha asistido a la cita de 

vacunación?

22. Novedad 1. 
(Alertas sociales)

23. Novedad 2. 
(Alertas 

emocionales)

24. Novedad 3. 
(Presuntas 

situaciones de 

violencia en el 

hogar)

25. Novedad 4. 
(Sedentarismo)

26. Novedad 5. 
(Hábitos 

alimentarios – 

consumo)

27. Novedad 6. 
(Hábitos 

alimentarios – 

horarios)

Opción múltiple, ver 

opciones en instructivo

Opción múltiple, ver opciones 

en instructivo
hh:mm hh:mm SI / NO

SI / NO / NO 

APLICA

SI / NO / NO 

APLICA
SI / NO SI / NO

Opción múltiple, ver opciones en 

instructivo

SI / NO / NO 

APLICA

SI / NO / NO 

APLICA

SI / NO / NO 

APLICA

SI / NO / NO 

APLICA

SI / NO / NO 

APLICA

SI / NO / NO 

APLICA
dd/mm/aaaa hh:mm

1 1.126.143.101 ERICK YANN IMBACUAN CIFUENTES 2. Cédula ciudadanía 27.442.699 ALEIDA NICELA ERAZO VALDEZ 1. Telefónico pedagógico 3102418515 10:00 10:15 SI 3 1 0 0 SI SI 1 SI NO 7. Otro

TIENE EL ESQUEMA DE VACUNACION 

COMPLETO PARA SU EDAD(PROXIMA CITA A 

LOS 5 AÑOS

0 0 NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA
SEGUMIENTO AL 

DESARROLLO
19/10/2020 10:00

2 1.130.164.961 DILAN SEBASTIAN ANDRADE HERNANDEZ 2. Cédula ciudadanía 1.114.827.314 MARCELA HERNANDEZ SANTANDER 1. Telefónico pedagógico 3153628527 10:20 10:35 SI 7 1 0 0 SI SI 2 SI NO 7. Otro
ESQUEMA DE VACUNACION COMPLETO PARA 

SU EDAD
0 0 NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA

SEGUMIENTO AL 

DESARROLLO
19/10/2020 10:20

3 1.140.015.792 ARIANA ISABELLA VILLAREAL DOMINGUEZ 2. Cédula ciudadanía 1.126.455.998 ADRIANA DOMINGUEZ 1. Telefónico pedagógico 3137151552 10:40 10:55 SI 4 1 0 0 SI SI 3 SI NO 7. Otro

TIENE EL ESQUEMA DE VACUNACION 

COMPLETO PARA SU EDAD(PROXIMA CITA A 

LOS 5 AÑOS

0 0 NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA
SEGUMIENTO AL 

DESARROLLO
19/10/2020 10:40

4 4

5 5

6 6

7 hh:mm hh:mm 7 dd/mm/aaaa hh:mm

8 hh:mm hh:mm 8 dd/mm/aaaa hh:mm

9 hh:mm hh:mm 9 dd/mm/aaaa hh:mm

10 hh:mm hh:mm 10 dd/mm/aaaa hh:mm

11 hh:mm hh:mm 11 dd/mm/aaaa hh:mm

12 hh:mm hh:mm 12 dd/mm/aaaa hh:mm

13 hh:mm hh:mm 13 dd/mm/aaaa hh:mm

14 hh:mm hh:mm 14 dd/mm/aaaa hh:mm

15 hh:mm hh:mm 15 dd/mm/aaaa hh:mm

16 hh:mm hh:mm 16 dd/mm/aaaa hh:mm

17 hh:mm hh:mm 17 dd/mm/aaaa hh:mm

18 hh:mm hh:mm 18 dd/mm/aaaa hh:mm

19 hh:mm hh:mm 19 dd/mm/aaaa hh:mm

20 hh:mm hh:mm 20 dd/mm/aaaa hh:mm

21 hh:mm hh:mm 21 dd/mm/aaaa hh:mm

22 hh:mm hh:mm 22 dd/mm/aaaa hh:mm

23 hh:mm hh:mm 23 dd/mm/aaaa hh:mm

24 hh:mm hh:mm 24 dd/mm/aaaa hh:mm

25 hh:mm hh:mm 25 dd/mm/aaaa hh:mm

Firma del agente educativo Firma del agente educativo

Antes de imprimir este documento… piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA

 LOS DATOS PROPORCIONADOS SERÁN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLÍTICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012

Antes de imprimir este documento… piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA

 LOS DATOS PROPORCIONADOS SERÁN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLÍTICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012

19.1 En caso de selecciona en la 

pregunta anterior " 7. Otro", 

mencione cual.

20.	Número 

personas con 

síntomas de 

enfermedades 

respiratorias 

en el hogar

21.	Número de 

personas 

aisladas o 

bajo cuidado 

médico 

28. Otras novedades y 

observaciones 

29. Indique los 

números de las 

prácticas trabajadas

30. Fecha y hora siguiente 

llamada

V. ESQUEMA DE VACUNACIÓN VI. IDENTIFICACIÓN DE NOVEDADES VII. CIERRE DEL ACOMPAÑAMIENTO

1. Número de 

documento del 

usuario(a)

2. Nombre usuario(a)
4. Numero de 

documento
5. Nombres y apellidos 7. Teléfono

11. # Total de 

personas en el 

hogar

12.  # de niñas y 

niños de 0 a 5 

años

No.

I. DATOS USUARIO II. DATOS PERSONA QUE ATIENDE EL ACOMPAÑAMIENTO III. DATOS DEL ACOMPAÑAMIENTO REALIZADO IV. CARACTERIZACIÓN DEL HOGAR

No.
13. # de 

mujeres 

gestantes en el 

Hogar

14. # de 

personas 

mayores de 60 

02/06/2020
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Clasificación de la Información:

Pública
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Pública
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F1.A1.LM5.PP

Versión 3

Nombres y apellidos del agente educativo o madre comunitaria: Fecha: Nombre de Unidad de Servicio (UDS): Código Unidad de Servicio (UDS):

MARIA SONIA TORO LEITON 13-oct-20 BOSQUE ENCANTADO SEDE 1 8,6865E+12

3. Tipo de documento
6. Tipo de 

Acompañamiento

8. Hora 

inicio 
9. Hora final 

10. Llamada 

Exitosa

15. Acceso a 

agua para 

cocinar o tomar

16. Acceso a 

frutas y 

verduras 

17. ¿El usuario cuenta 

con el carné de 

vacunas actualizado, 

según su edad o 

período gestacional?

18. ¿Durante el período de 

aislamiento preventivo, ha 

acudido a los servicios de 

salud para la aplicación del 

esquema de vacunación de 

niñas, niños o mujeres 

gestantes?

19. En caso que la respuesta 

anterior sea “NO” , indague ¿Por 

qué no ha asistido a la cita de 

vacunación?

22. Novedad 1. 
(Alertas sociales)

23. Novedad 2. 
(Alertas 

emocionales)

24. Novedad 3. 
(Presuntas 

situaciones de 

violencia en el 

hogar)

25. Novedad 4. 
(Sedentarismo)

26. Novedad 5. 
(Hábitos 

alimentarios – 

consumo)

27. Novedad 6. 
(Hábitos 

alimentarios – 

horarios)

Opción múltiple, ver 

opciones en instructivo

Opción múltiple, ver opciones 

en instructivo
hh:mm hh:mm SI / NO

SI / NO / NO 

APLICA

SI / NO / NO 

APLICA
SI / NO SI / NO

Opción múltiple, ver opciones en 

instructivo

SI / NO / NO 

APLICA

SI / NO / NO 

APLICA

SI / NO / NO 

APLICA

SI / NO / NO 

APLICA

SI / NO / NO 

APLICA

SI / NO / NO 

APLICA
dd/mm/aaaa hh:mm

1 1140015623 JILDREY  VALERIA  PINCHAO  MALPUD 2. Cédula ciudadanía 37121794 MARIA JANETH  MALPUD TAQUES 1. Telefónico pedagógico 3209081392 09:30:00 a.m. 09:46:00 a.m. SI 4 1 0 0 SI SI 1 SI NO 7. Otro
EL USUARIO CUENTA CON EL ESQUEMA 

COMPLETO
0 0 NO NO NO NO NO NO

SEGUIMIENTO AL 

DESARROLLO
19-oct-20 09:00:00 a.m.

2 1140015682 ELIAN  FELIPE  GUERRERO  ENRIQUEZ 2. Cédula ciudadanía 41120897 LEIDY MARIBELL ENRIQUEZ ALVARADO 1. Telefónico pedagógico 3128455463 11:30:00 a.m. 11:46:00 a.m. SI 3 1 0 0 SI SI 2 SI NO 7. Otro
EL USUARIO CUENTA CON EL ESQUEMA 

COMPLETO
0 0 NO NO NO NO NO NO

SEGUIMIENTO AL 

DESARROLLO
19-oct-20 09:30:00 a.m.

3 1126458503 JHOJAN STIVEN BENAVIDES SUARES 2. Cédula ciudadanía 1006949105 SANDRA MILENA SUAREZ HOYOS 1. Telefónico pedagógico 3138657900 02:25:00 p.m. 02:41:00 a.m. SI 2 1 0 0 SI SI 3 SI NO 7. Otro
EL USUARIO CUENTA CON EL ESQUEMA 

COMPLETO
0 0 NO NO NO NO NO NO

SEGUIMIENTO AL 

DESARROLLO
19-oct-20 10:00:00 a.m.

4 hh:mm hh:mm 4 dd/mm/aaaa hh:mm

5 hh:mm hh:mm 5 dd/mm/aaaa hh:mm

6 hh:mm hh:mm 6 dd/mm/aaaa hh:mm

7 hh:mm hh:mm 7 dd/mm/aaaa hh:mm

8 hh:mm hh:mm 8 dd/mm/aaaa hh:mm

9 hh:mm hh:mm 9 dd/mm/aaaa hh:mm

10 hh:mm hh:mm 10 dd/mm/aaaa hh:mm

11 hh:mm hh:mm 11 dd/mm/aaaa hh:mm

12 hh:mm hh:mm 12 dd/mm/aaaa hh:mm

13 hh:mm hh:mm 13 dd/mm/aaaa hh:mm

14 hh:mm hh:mm 14 dd/mm/aaaa hh:mm

15 hh:mm hh:mm 15 dd/mm/aaaa hh:mm

16 hh:mm hh:mm 16 dd/mm/aaaa hh:mm

17 hh:mm hh:mm 17 dd/mm/aaaa hh:mm

18 hh:mm hh:mm 18 dd/mm/aaaa hh:mm

19 hh:mm hh:mm 19 dd/mm/aaaa hh:mm

20 hh:mm hh:mm 20 dd/mm/aaaa hh:mm

21 hh:mm hh:mm 21 dd/mm/aaaa hh:mm

22 hh:mm hh:mm 22 dd/mm/aaaa hh:mm

23 hh:mm hh:mm 23 dd/mm/aaaa hh:mm

24 hh:mm hh:mm 24 dd/mm/aaaa hh:mm

25 hh:mm hh:mm 25 dd/mm/aaaa hh:mm

Firma del agente educativo Firma del agente educativo

Antes de imprimir este documento… piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA

 LOS DATOS PROPORCIONADOS SERÁN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLÍTICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012

Antes de imprimir este documento… piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA

 LOS DATOS PROPORCIONADOS SERÁN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLÍTICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012

19.1 En caso de selecciona en la 

pregunta anterior " 7. Otro", 

mencione cual.

20.	Número 

personas con 

síntomas de 

enfermedades 

respiratorias 

en el hogar

21.	Número de 

personas 

aisladas o 

bajo cuidado 

médico 

28. Otras novedades y 

observaciones 

29. Indique los 

números de las 

prácticas trabajadas

30. Fecha y hora siguiente 

llamada

V. ESQUEMA DE VACUNACIÓN VI. IDENTIFICACIÓN DE NOVEDADES VII. CIERRE DEL ACOMPAÑAMIENTO

1. Número de 

documento del 

usuario(a)

2. Nombre usuario(a)
4. Numero de 

documento
5. Nombres y apellidos 7. Teléfono

11. # Total de 

personas en el 

hogar

12.  # de niñas y 

niños de 0 a 5 

años

No.

I. DATOS USUARIO II. DATOS PERSONA QUE ATIENDE EL ACOMPAÑAMIENTO III. DATOS DEL ACOMPAÑAMIENTO REALIZADO IV. CARACTERIZACIÓN DEL HOGAR

No.
13. # de 

mujeres 

gestantes en el 

Hogar

14. # de 

personas 

mayores de 60 

02/06/2020

Versión 3 Página 1 de 2 Página 2 de 2

Clasificación de la Información:

Pública

Clasificación de la Información:

Pública

PROCESO
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F1.A1.LM5.PP

Versión 3

Nombres y apellidos del agente educativo o madre comunitaria: Fecha: Nombre de Unidad de Servicio (UDS): Código Unidad de Servicio (UDS):

LEIDY YOHANNA SANCHEZ 13/10/2020 BOSQUE ENCANTADO SEDE 1 8,6865E+12

3. Tipo de documento
6. Tipo de 

Acompañamiento

8. Hora 

inicio 
9. Hora final 

10. Llamada 

Exitosa

15. Acceso a 

agua para 

cocinar o tomar

16. Acceso a 

frutas y 

verduras 

17. ¿El usuario cuenta 

con el carné de 

vacunas actualizado, 

según su edad o 

período gestacional?

18. ¿Durante el período de 

aislamiento preventivo, ha 

acudido a los servicios de 

salud para la aplicación del 

esquema de vacunación de 

niñas, niños o mujeres 

gestantes?

19. En caso que la respuesta 

anterior sea “NO” , indague ¿Por 

qué no ha asistido a la cita de 

vacunación?

22. Novedad 1. 
(Alertas sociales)

23. Novedad 2. 
(Alertas 

emocionales)

24. Novedad 3. 
(Presuntas 

situaciones de 

violencia en el 

hogar)

25. Novedad 4. 
(Sedentarismo)

26. Novedad 5. 
(Hábitos 

alimentarios – 

consumo)

27. Novedad 6. 
(Hábitos 

alimentarios – 

horarios)

Opción múltiple, ver 

opciones en instructivo

Opción múltiple, ver opciones 

en instructivo
hh:mm hh:mm SI / NO

SI / NO / NO 

APLICA

SI / NO / NO 

APLICA
SI / NO SI / NO

Opción múltiple, ver opciones en 

instructivo

SI / NO / NO 

APLICA

SI / NO / NO 

APLICA

SI / NO / NO 

APLICA

SI / NO / NO 

APLICA

SI / NO / NO 

APLICA

SI / NO / NO 

APLICA
dd/mm/aaaa hh:mm

1 1144636446 DILAN SAMUEL ARCOS SOTO 2. Cédula ciudadanía 1.073.237.204 JASBLEIDY SOTO HOYOS 2. Telefónico seguimiento 3|133831862 09:00 09:15 SI 3 1 0 0 SI SI 1 SI SI 0 0 SI NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA
 NO TIENE FRUTAS Y VERDURAS POR FALTA 

DE RECURSOS ECONOMICOS

SEGUIMIENTO Y 

DESARROLLO
19/10/2020 09:00

2 7532136 ARON ANTONIO ESAA BELTRAN RODRIGUEZ 3. Cedula de extranjería 24.420.197 NAUKARY YELTFIM RODRIGEZ 2. Telefónico seguimiento 3124077182 10:00 10.15 SI 3 1 0 0 SI SI 2 SI SI 0 0 NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA
SEGUIMIENTO Y 

DESARROLLO
19/10/2020 11:00

3 3

4 4

5 5

6 6

7 7

8 8

9 hh:mm hh:mm 9 dd/mm/aaaa hh:mm

10 hh:mm hh:mm 10 dd/mm/aaaa hh:mm

11 hh:mm hh:mm 11 dd/mm/aaaa hh:mm

12 hh:mm hh:mm 12 dd/mm/aaaa hh:mm

13 hh:mm hh:mm 13 dd/mm/aaaa hh:mm

14 hh:mm hh:mm 14 dd/mm/aaaa hh:mm

15 hh:mm hh:mm 15 dd/mm/aaaa hh:mm

16 hh:mm hh:mm 16 dd/mm/aaaa hh:mm

17 hh:mm hh:mm 17 dd/mm/aaaa hh:mm

18 hh:mm hh:mm 18 dd/mm/aaaa hh:mm

19 hh:mm hh:mm 19 dd/mm/aaaa hh:mm

20 hh:mm hh:mm 20 dd/mm/aaaa hh:mm

21 hh:mm hh:mm 21 dd/mm/aaaa hh:mm

22 hh:mm hh:mm 22 dd/mm/aaaa hh:mm

23 hh:mm hh:mm 23 dd/mm/aaaa hh:mm

24 hh:mm hh:mm 24 dd/mm/aaaa hh:mm

25 hh:mm hh:mm 25 dd/mm/aaaa hh:mm

LEIDY YOHANNA 

SANCHEZ
LEIDY YOHANNA SANCHEZ

Firma del agente educativo Firma del agente educativo

Antes de imprimir este documento… piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA

 LOS DATOS PROPORCIONADOS SERÁN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLÍTICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012

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

19.1 En caso de selecciona en la 

pregunta anterior " 7. Otro", 

mencione cual.

20.	Número 

personas con 

síntomas de 

enfermedades 

respiratorias 

en el hogar

21.	Número de 

personas 

aisladas o 

bajo cuidado 

médico 

28. Otras novedades y 

observaciones 

29. Indique los 

números de las 

prácticas trabajadas

30. Fecha y hora siguiente 

llamada

V. ESQUEMA DE VACUNACIÓN VI. IDENTIFICACIÓN DE NOVEDADES VII. CIERRE DEL ACOMPAÑAMIENTO

1. Número de 

documento del 

usuario(a)

2. Nombre usuario(a)
4. Numero de 

documento
5. Nombres y apellidos 7. Teléfono

11. # Total de 

personas en el 

hogar

12.  # de niñas y 

niños de 0 a 5 

años

No.

I. DATOS USUARIO II. DATOS PERSONA QUE ATIENDE EL ACOMPAÑAMIENTO III. DATOS DEL ACOMPAÑAMIENTO REALIZADO IV. CARACTERIZACIÓN DEL HOGAR

No.
13. # de 

mujeres 

gestantes en el 

Hogar

14. # de 

personas 

mayores de 60 

02/06/2020

Versión 3 Página 1 de 2 Página 2 de 2

Clasificación de la Información:

Pública

Clasificación de la Información:

Pública
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