
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 07/10/2020 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 1.126.459.750 MARIANA ISABELLA PEJENDINO PERENGUEZ 2. Cédula ciudadanía 1.126.445.799 EMMA CECILIA PEJENDINO PERENGUEZ 1. Telefónico pedagógico 3115037049 08:11 08:25 SI 3 1 0 0 SI SI

2 215059097-0 EMMANUEL GARCIA PALMA 2. Cédula ciudadanía 1.126.452.328 OBDULIA MARILEY CORDOBA MAFLA 1. Telefónico pedagógico 3219495756 08:32 08:48 SI 6 2 0 0 SI SI

3

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

 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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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 Emma 

Pejendino Perenguez madre de la menor quien 

manifiesta que la niña sigue presentando 

enrojecimiento de los ojos por posibles ursuelos, 

ademas manifiesta que el dia jueves 1 de octubre 

nuevamnete la llevo al medico y le recetaron otro 

antibiotico, cabe resaltar que diferente a esto no ha 

presentado ningun otro sintoma.                                                    

PRACTICAS: 10, 11 Y 13 14/10/2020 09:30

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

se establece comunicación con la señora Mariley 

Cordoba tia del menor quien manifiesta que el niño 

al igual que el resto de la familia se encuentran bien.                                                      

PRACTICAS: 10, 11 Y 13 14/10/2020 10:00

3

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!
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

02/06/2020

Página 2 de 2

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 



F1.A1.LM5.PP

Versión 3

Nombres y apellidos del agente educativo o madre comunitaria: 07 DE OCTUBRE 2020  Nombre de Unidad de Servicio (UDS): Código Unidad de Servicio (UDS):

AUXILIAR PEDAGOGICA CORONA MARIA SALAZAR PERENGUEZ
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 1126457575 ARIADNA SALOME  ACOSTA CHAPID CEDULA DE CIUDADANIA 1.126.452.308 YORLENY CHAPID QUENGUAN 1. Telefónico pedagógico 3123526047 10.00 am 10.20 am SI 4 2 NO NO SI SI 1 SI NO 7. Otro
POR QUE EL ESQUEMA DE VACUNAS ESTA 

COMPLETO
NO NO NO NO NO NO NO NO 10, 11 y 13 13/10/2020 09.00 am

2 7713604 JHEANYS DANIANGELA VALLADARES PEREZ CEDULA EXTRANJERA 27127284 AISKEL  ANDREINA PEREZ RUIZ 1. Telefónico pedagógico 3106746221 11.00 am 11:20 a.m. SI 8 3 NO NO SI SI 2 SI NO 7. Otro
POR QUE EL ESQUEMA DE VACUNAS ESTA 

COMPLETO
NO NO SI NO NO NO NO NO

La madre manifiesta que no tiene empleo realiza 

algunas  actividades como auxiliar de belleza, u 

otras cuando la llaman a trabajar por lotanto dice 

10, 11 y 13 13/10/2020 11.00 am

3 3

4 4

5 5

6 6

7 7

8 8

9 9 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
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Versión 3

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

07/10/2020

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 1140015754 Alice Salome Cuchala Andrade 2. Cédula ciudadanía 1.085.309.100 Yenny Katherine Andrade 1. Telefónico pedagógico 3232452111 14:00 14:15 SI 5 1 0 0 SI NO 1 SI SI NA NA SI NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA

La madre manifiesta que no tiene recursos 

economicos para comprar frutas y verduras ya 

que perdio su trabajo. 

Practicas 10, 11, 13 y 

CONSTRUYENDO MI 

IDENTIDAD. 

15/10/2020 10:00

2 1140015720 Yimi Alexander Vallejo Martinez 2. Cédula ciudadanía 38.473.966 Elba Esperanza Martinez Flores 1. Telefónico pedagógico 3137130128 14:20 14:35 SI 5 1 0 0 SI SI 2 SI SI NA NA NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA

Practicas 10, 11, 13 y 

CONSTRUYENDO MI 

IDENTIDAD. 

15/10/2020 11:00

3 hh:mm hh:mm 3 dd/mm/aaaa dd/mm/aaaa

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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
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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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Versión 3

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

07-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 1126458034 IXCHEL VICTORIA HOYOS VELASCO 2. Cédula ciudadanía 51.753.360 EMERITA VELASCO QUINAYAS 1. Telefónico pedagógico 3176538294 9:00am 9.15am SI 7 2 0 0 SI SI 1 SI NO 7. Otro NO TIENE VACUNAS PENDIENTES 0 0 NO NO NO NO NO NO

LA ABUELA DE LA NIÑA MANIFIESTA QUE SE 

ENCUENTRAN EN BOGOTA, Y QUE EL DIA 

VIERNES DE ESTA SEMANA VUELVEN A LA 

H0RMIGA.

PRÁCTICA 10: 

ACOMPAÑAR EL 

DESARROLLO DE 

LA AUTONOMÍA DE 

LAS NIÑAS Y LOS 

NIÑOS. PRÁCTICA 

11: ACOMPAÑAR LA 

CONSTRUCCIÓN DE 

IDENTIDAD. Y LA 

14/10/2020 9:00am

2 1140015642 YHOSEDL ALEX SANTIAGO ARIAS GETIAL 2. Cédula ciudadanía 1.122.337.411 DANNI LUCIA GETIAL 1. Telefónico pedagógico 3208528372 9:30am 9:45am SI 9 1 0 0 SI SI 2 SI NO 7. Otro NO TIENE VACUNAS PENDIENTES 0 0 NO NO NO NO NO NO

PRÁCTICA 10: 

ACOMPAÑAR EL 

DESARROLLO DE 
14/10/2020 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

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

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    07 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

5 905.130.558 YAINELIS YUVANNA MORALES SIVIRA 2. Cédula ciudadanía 28.278.475 MAZIEL MIRELLY SIVIRA BELTRAL  TELEFONICO PEDAGOGICO 3115803840 3:00PM 3:15PM SI 6 2 0 0 SI NO 5 SI SI NO APLICA 0 0 NO NO NO NO NO NO 10,11 y 13 14/10/2020 10:00AM

6 1.126.459.247  DILAN ADRIAN CAICEDO  CACENA 2. Cédula ciudadanía 1.006.996.923 ANGELA PATRICIA CADENA TELEFONICO PEDAGOGICO 3126345784 10:00AM 10:10AM SI 5 1 0 0 SI NO 6 SI SI NO APLICA 1 0 NO NO NO NO NO NO
LA  MADRE DICE PRESENTAR DOLOR 

GENERAL 
10,11 y 13 14/10/2020 11:30AM

 

11 11

12  12

13 13

14 14

15 15

16 16

17 17

18 18

19 19

20 20

21 21

22 22

23 23

24 24

25 25

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 7  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 1126143306 ARIANA SALOME BARBOSA ARANGO 2. Cédula ciudadanía 1.225.091.127 YURI ALEJANDRA ARANGO ARANGO 1. Telefónico pedagógico 3142276801 10:00 10:15 SI 3 1 0 0 SI SI 1 SI NO 7. Otro
SE ENCUENTRA AL DIA CON SU ESQUEMA DE 

VACUNACION
0 0 NO NO NO NO NO NO PRACTICA 10,11 Y 13 14-oct-20 10:30

2 1123319128 YISETH MARIANA MITICANOY MADROÑERO 2. Cédula ciudadanía 1.193.130.988 GINA MARCELA MADROÑERO 1. Telefónico pedagógico 3215980277 10:20 10:40 SI 3 1 0 0 SI SI 2 SI NO 7. Otro
SE ENCUENTRA AL DIA CON SU ESQUEMA DE 

VACUNACION
0 0 NO NO NO NO NO NO PRACTICA 10,11 Y 13 15-oct-20 10:00

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 07/10/2020 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 1.126.458.067 ALISSON SALOME ERAZO CHAVEZ 2. Cédula ciudadanía 126.447.605 ANGELA BRIYITH CHAVEZ 1. Telefónico pedagógico 3157817019 10':00 10:15 SI 6 1 0 0 SI SI 1 SI SI 0 0 NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA 10, 11 Y 13 14/10/2020 10:00

2 1.126.458.168 ERIK RAMIRO ARUJO QUIGUANAS 2. Cédula ciudadanía 1.124.855.634 DIANA QUIGUANAS 1. Telefónico pedagógico 3163210471 02:05 02:20 SI 5 1 0 0 SI SI 2 SI SI 0 0 NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA 10, 11 Y 13 14/10/2020 02:00

3 3

4

5 5

6 6 1

7 7

8 8

9 hh:mm hh:mm 9

10 hh:mm hh:mm 10

11 hh:mm hh:mm 11

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

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: 7 DE OCTUBRE 2020 Nombre de Unidad de Servicio (UDS): Código Unidad de Servicio (UDS):

MARI LUZ CORAL
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

3 713 ISAIAS DANIEL LUCENA  VALDEZ CEDULA EXTRANGERA 24572735 MARIA ANGELA VALDEZ 1. Telefónico pedagógico 3223258323 09:00 a.m. 09:20 a.m. SI 4 2 NO 0 SI SI 3 SI NO 7. Otro
POR QUE EL ESQUEMA DE 

VACUNAS ESTA COMPLETO
NO NO NO NO NO NO NO NO 10,11 Y 13

14 DE 

OCTUBRE 

DEL 2020

09:00

5 1126142260 DOMINICK JHOSUET RIVERA CUELTAN  CÉDULA CIUDADANÍA 1.126.452.143 PAOLA ANDREA CUELTAN QUIROZ
1. TELEFÓNICO 

PEDAGÓGICO
3217225435 10 .00 am 10:15am SI 2 1 0 0 SI SI 5 SI NO 7. OTRO

POR QUE TIENE EL ESQUEMA DE 

VACUNAS COMPLETO
NO NO NO NO NO NO NO NO 10,11 Y 13

14 DE 

OCTUBRE 

DEL 2020

10:30

6 1126457576 ERICK FRANCISCO LAGOS GUERRON  CÉDULA CIUDADANÍA 1126454747 ERICA YESEYRY GUERRON GOMEZ
1. TELEFÓNICO 

PEDAGÓGICO
3148768232 10:40am 10:50 SI 7 1 0 0 SI SI 6 SI NO 7. OTRO

POR QUE EL ESQUEMA DE 

VACUNAS ESTA COMPLETO
NO NO NO NO NO NO NO NO 10, 11 Y 13

14 DE 

OCTUBRE 

DEL 2020

11:00:00 a.m.

7

8

9

10

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):

07-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 1140015816 JUAN JOSE TREJO LOPEZ 2. Cédula ciudadanía 1006994687 DEISY JOHANA LOPEZ QUINCHOA 2. Telefónico seguimiento 3124280729 10:16 10:31 SI 3 1 0 0 SI SI 1 SI SI 0 0 NO NO NO NO NO NO 10,11,13 14/10/2020 09:00

2 1126459202 ANDRES MATHIAS HORTUA PEÑA 2. Cédula ciudadanía 1126458681 KINVERLIN VANESSA PEÑA BONILLA 2. Telefónico seguimiento 3118630536 10:48 11:03 SI 7 2 0 0 SI SI 2 SI SI 0 0 NO NO NO NO NO NO 10,11,13 14/10/2020 09:30

3 hh:mm hh:mm 3 dd/mm/aaaa hh:mm

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
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Clasificación de la Información:

Pública

Clasificación de la Información:

Pública

PROCESO

PROMOCIÓN Y PREVENCIÓN

FORMATO DE ACOMPAÑAMIENTO TELEFÓNICO
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PROCESO

PROMOCIÓN Y PREVENCIÓN
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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):

ROSA PASTORA MORALES GOYES 07/10/2020

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 tomar16. 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 APLICASI / NO / NO APLICA SI / NO SI / NO Opción múltiple, ver opciones en instructivo SI / NO / NO APLICASI / NO / NO APLICASI / NO / NO APLICASI / NO / NO APLICASI / NO / NO APLICASI / NO / NO APLICA dd/mm/aaaa hh:mm

1 1140015355 SARHA CAIPE LOPEZ 2. Cédula ciudadanía 1.087.046.678 DILSA LOPEZ 1. Telefónico pedagógico 3148970824 10:50 11.10 SI 4 1 0 0 SI SI 7 SI NO Otro porque el esquema de Vacunacion esta completa 0 0 NO NO NO NO NO NO 11, 13 15/10/2020 11:00

2 1126457394 ANGELY SOFIA PERENGUEZ 2. Cédula ciudadanía 32.795.302 CLARIZA MERINO VEGA 1. Telefónico pedagógico 3202831583 11:25 11:45 SI 4 2 0 0 SI SI 8 SI NO Otro porque el esquema de Vacunacion esta completa 0 0 NO NO NO NO NO NO 11, 13 15/10/2020 11.35

3

4

5

6

7

8

9

10

11 hh:mm hh:mm

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

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 hogar21.	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 hogar12.  # 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 Hogar14. # 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 07 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

1 1076918606 GABRIEL SANTIAGO RUALES ALAPE 2. Cédula ciudadanía 1003803408 ANGY ALEJANDRA TRUJILLO ALAPE 1. Telefónico pedagógico 3224338919 8:30am. 8:50am. SI 3 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 llamar solo por whatsApp 10, 11 Y 13

15 DE OCTUBRE 

2020
08:30am

2 1140015468 SARA SOFIA MONTES SAAVEDRA 2. Cédula ciudadanía 1126455180 ERIS YULIETH SAAVEDRA RIVERA 1. Telefónico pedagógico 3213502149 09:00am 09:20am SI 5 1 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 10, 11 Y 13

15 DE OCTUBRE 

2020
09:00am

3 hh:mm hh:mm 3 dd/mm/aaaa hh:mm

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

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 07-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 9.309.826 YAIBERSON MATIAS MORALES SIVIRA 2. Cédula ciudadanía 28.278.475 MASIEL MIREYI SIVIRA BELTRAN 1. Telefónico pedagógico 3115803840 10:00 10:15 SI 6 2 0 0 SI SI 1 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 10, 11, 13. 14/10/2020 10:00

2 1.126.458.813 JHISSAR AMRAAM LAGOS TORRES 2. Cédula ciudadanía 1.126.452.879 BERLY YURLANDI TORRES JIMENEZ 1. Telefónico pedagógico 3228159371 10:20 10:35 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 10, 11, 13. 14/10/2020 10:20

3 3

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

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):

MARIA SONIA TORO LEITON 07-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 1126458482 MATIUW JHONAS ITUYAN ZAMBRANO 2. Cédula ciudadanía 1126457963 LICETH NATALIA ZAMBRANO 1. Telefónico pedagógico 3219480256 08:30:00 a.m. 08:46:00 a.m. SI 4 2 0 0 SI SI 1 SI NO 7. Otro
EL USUARIO CUENTA CON EL ESQUEMA 

COMPLETO
0 0 NO NO NO NO NO NO 10, 11 y 13 13-oct-20 09:00:00 a.m.

2 1126458509 MARIA  JOSE  VALDEZ  RUALES 2. Cédula ciudadanía 1.126.455.151 LEIDY ANDREA RUALES CHULDE 1. Telefónico pedagógico 3124100043 09:20:00 a.m. 09:37:00 a.m. SI 4 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 10, 11 y 13 13-oct-20 11:00:00 a.m.

3 hh:mm hh:mm 3 dd/mm/aaaa hh:mm

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 
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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 07/10/2020 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 1126458430 JHOEL BENJHAMIN GARCIA VALLEJO 2. Cédula ciudadanía 1.126.449.096 STEFANY CAROLINA 1. Telefónico pedagógico 3118551904 11:00 11:15 SI 3 1 0 0 SI SI 1 SI SI 0 0 NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA 10, 11 Y 13 14/10/2020 10:00

2 7032654 CHRISTIAN ALEJANDRO RAMIREZ CAMACHO 3. Cedula de extranjería 19.422.390 BIATRIZ CAMACHO 1. Telefónico pedagógico 3223232723 02:00 02:15 SI 8 2 0 0 SI SI 2 SI SI 0 0 NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA NO APLICA 10, 11 Y 13 14/10/2020 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 
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Clasificación de la Información:

Pública
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