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Evaluacién Actividad 9 ciclo 2 Manipulacién de alimentos para prevenir Las
Geohelmintiasis

Nombre: Lagya. POXncyar YMongcNe Plala
Instrucciones: Preguntas de verdadero o Falso:

1. Los geohelmintos pueden transmitirse b'or el consumo de alimentos contaminados con tierra o
heces humanas\ | cyvAG A e v

2. Lavarse las manos solo con agua es suficiente para evitar la transmision de parasitos
intestinales_t &\= <

3. La correcta coccion de los alimentos elimina los huevos de geohelmintos presentes en los
alimentos. \ye v Ao deve .

4. Las frutas y verduras deben lavarse Unicamente con agua antes de
consumirse_{L G\ < (>

5. El uso de guantes reemplaza la necesidad del lavado de manos en la manipulacion de
alimentos_C O\ \= ¢

6. Los huevos de Ascaris lumbricoides pueden sobrevivir durante semanas en el suelo
himedo « \u\ L\(\c’\(.

7. La contaminacion de los alimentos puede ocurrir durante la cosecha, el transporte o la
preparacion\ & v AQd eve

8. Es recomendable mantener las ufias cortas y limpias para prevenir la contaminacién de los

. alimentos. yevAa devn

9. La falta de saneamiento basico y de higiene personal aumenta el riesgo de transmision de
geohelmintiasis. \J=vAa deve '

10.La manipulacién de alimentos no tiene relacion con la propagacién de parasitos
intestinales O\ =0

11. Los manipuladores de alimentos deben realizarse exdmenes médicos periédicos para descartar
infecciones parasitariasy )@ VA a ¢ €O

12. Las tablas y utensilios usados para alimentos crudos pueden utilizarse sin lavado para alimentos
listos para el consumo (i \< )

13. El uso de agua potable en la preparaciéon de alimentos es una medida preventiva contra las
geohelmintiasis. \wev\a e vo

14. Los huevos de los geohelmintos son visibles a simple vista en los alimentos contaminados.
Ta\Sey

15. Las verduras de hoja verde son alimentos con alto riesgo de contaminaciéon por huevos de
parasitos si no se lavan adecuadamente. UC vl adevo

. 16. Los manipuladores de alimentos deben recibir capacitacion continua sobre buenas practicas de

higiene y manipulacion. V¢ YA Ad e\vo

17. Las infecciones por geohelmintos no causan sintomas en las personas infectadas.
YO\ SO

18. Mantener los alimentos a temperaturas seguras ayuda a reducir el riesgo de contaminacion
biolégico \yeNAQA A€ YO

19. Los desechos y residuos deben eliminarse lejos de las areas de preparacion de alimentos para
evitar contaminacion cruzada\ €N d\a d e ¥ O

20. La higiene personal del manipulador de alimentos no influye en la inocuidad de los alimentos

maelS W%
ca\s50
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Evaluacién Actividad 9 ciclo 2 Manipulacién de alimentos para prevenir Las
Geohelmintiasis

~

Nombre: Oaroy OO
Instrucciones: Preguntas de verdadero o Falso:

1. Los geohelmintos pueden transmitirse bor el consumo de alimentos contaminados con tierra o
heces humanas_ [/ v ol clo v o

2. lLavarse las manos solo con agua es suficiente para evitar la transmisién de parasitos
intestinales_~, /<. ,

3. La correcta coccion deg, los alimentos elimina los huevos de geohelmintos presentes en los
alimentos. _|/4vda XQ

4. Las frutas y verduras deben lavarse Unicamente con agua antes de
consumirse_ Zall S o

5. El uso de guantes reemplaza la necesidad del lavado de manos en la manipulacién de
alimentos_ 20 /S o '

6. Los huevos de Ascaris lumbricoides pueden sobrevivir durante semanas en el suelo
hamedo_t 4 ydlacler o ‘

7. La contaminaciéon de los alimentos puede ocurrir durante la cosecha, el transporte o Ia
preparacién_(4 y o/a ole v O

8. Es recomendable mantener las ufias cortas y limpias para prevenir la contaminacion de los

(- alimentos. (/& /o/e.c/e v '

9. La falta de saneamiento basico y de higiene personal aumenta el riesgo de transmision de
geohelmintiasis. ;4 Ao/ ro

10. La manipulacién de alimentos no tiene relaciéon con la propagaciéon de parasitos
intestinales_Za/<o

11. Los manipuladores de alimentos,deben realizarse examenes médicos periddicos para descartar
infecciones parasitarias_ |2 .0 o/ue_yo

12. Las tablas y utensilios usados para alimentos crudos pueden utilizarse sin lavado para alimentos
listos para el consumo_Z -, /5S¢ '

13. El uso de agua potable en la preparaciéon de alimentos es una medida preventiva contra las
geohelmintiasis. /@V@Zzg/; d@)

14. Los huevos de los geohelmintos son visibles a simple vista en los alimentos contaminados.

Zo/50

15. Las verduras de hoja verde son alimentos con alto riesgo de contaminacién por huevos de

parasitos si no se lavan adecuadamente. /£ s~ n(ﬂérO
. 16. Los manipuladores de alimentos deben recibir capacitacion continua sobre buenas practicas de

higiene y manipulacion. 4,0 olek O

17. Las infecciones por geohelmintos no causan sintomas en las personas infectadas.

Zals o o
18. Mantener los alime:Zs a temperaturas seguras ayuda a reducir el riesgo de contaminacion
biolégico _ L 0xvn e 72

19. Los desechos y residuos deben eliminarse lejos de las areas de preparacién de alimentos para

evitar contaminacién cruzada /4;/ (4] a/(:' Yo ‘
20. La higiene personal del manipulador de alimentos no influye en la inocuidad de los alimentos

/Q, 1O 7‘:C| /:-‘\/‘O




Evaluacion Actividad 9 ciclo 2 Manipulacién de alimentos para prevenir Las

Geohelmintiasis

Nombre: w‘j Sdian Plada Parvdo

Instrucciones: Preguntas de verdadero o Falso:

1.

2.

10.

11.

12.

13.

14,

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Los geohelmintos pueden transmitirse bor el consumo de alimentos contaminados con tierra o
heces humanas_Verdadeyo '

Lavarse las manos solo con agua es suficiente para evitar la transmisién de parasitos
intestinales_Fa\ /S0

La correcta coccion de los alimentos elimina los huevos de geohelmintos presentes en los
alimentos. Vevofa\de\ro ,

Las frutas y verduras deben . lavarse  Unicamente con agua antes de
consumirse_Fafso

El uso de guantes reemplaza la necesidad del lavado de manos en la manipulacién de
alimentos_Fa/sQ

Los huevos de Ascaris lumbricoides pueden sobrevivir durante semanas en el suelo
htimedo_Vevdadere

La contaminacién de los alimentos puede ocurrir durante la cosecha, el transporte o la
preparacion_Verdadero

Es recomendable mantener las ufias cortas y limpias para prevenir la contaminacién de los
alimentos. Verdadeyo

La falta de saneamiento basico y de higiene personal aumenta el riesgo de transmision de
geohelmintiasis. _Verdadero ‘

La manipulacién de alimentos no ‘tiene relacién con la propagaciéon de parasitos
intestinales_Fa /g0

Los manipuladores de alimentos deben realizarse examenes médicos periédicos para descartar
infecciones parasitariasj@oEJerO

Las tablas y utensilios usados para alimentos crudos pueden utilizarse sin lavado para alimentos
listos para el consumo_ FalsO '

El uso de agua potable en la preparacién de alimentos es una medida preventiva contra las
geohelmintiasis. Verdadevo

Los huevos de los geohelmintos son visibles a simple vista en los alimentos contaminados.
Fal $O

Las verduras de hoja verde son alimentos con alto riesgo de contaminacion por huevos de
parasitos si no se lavan adecuadamente. Verdadero

Los manipuladores de alimentos deben recibir capacitacion continua sobre buenas practicas de
higiene y manipulacién. Verdadere

Las infecciones por geohelmintos no causan sintomas en las personas infectadas.
Falso

Mantener los alimentos a temperaturas seguras ayuda a reducir el riesgo de contaminacion
biolégico Vevdadevo .

Los desechos y residuos deben eliminarse lejos de las areas de preparacién de alimentos para
evitar contaminacién cruzada_Vevdpder®

La higiene personal del manipulador de alimentos no influye en la inocuidad de los alimentos

Fralso




Evaluacion Actividad 9 ciclo 2 Manipulacion de alimentos para prevenir Las
Geohelmintiasis

| , ,
Nombre: w2 kasime (dastioS

Instrucciones: Preguntas de verdadero o Falso:

1.

2.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Los geohelmintos pueden transmitirse bor el consumo de alimentos contaminados con tierra o
heces humanas_\/ryda deypo

Lavarse las manos solo con agua es suficiente para evitar la transmision de parasitos
intestinales__ L /S ©

La correcta doccion de los alimentos elimina los huevos de geohelmintos presentes en los
alimentos. Vevdadeve 4

Las frutas y verduras deben lavarse Unicamente con agua antes de
consumirse__Fq/S ©

El uso de guantes reemplaza la necesidad del lavado de manos en la manipulacién de
alimentos_{g/ Sp

Los huevos de Ascaris lumbricoides pueden sobrevivir durante semanas en el suelo
himedo_\evadadeye :

La contaminacién de los alimentos puede ocurrir durante la cosecha, el transporte o la
preparacion_Yevdg de v

Es recomendable mantener las ufias cortas y limpias para prevenir la contaminacién de los
alimentos. \lexdgd<yo

La falta de saneamiento basico y de higiene personal aumenta el riesgo de transmision de
geohelmintiasis. VeYdgdevo

La manipulacion de alimentos no tiene relacion con la propagacion de parasitos
intestinales FCHSO

Los manipuladores de alimentos deben realizarse examenes médicos periodicos para descartar
infecciones parasitarias_\Verdg dey o

Las tablas y utensilios usados para alimentos crudos pueden utilizarse sin lavado para alimentos
listos para el consumo_(¢ 1S & |

El uso de agua potable en la preparacion de alimentos es una medida preventiva contra las
geohelmintiasis. N\ Ag dey o

Los huevos de los geohelmintos son visibles a simple vista en los alimentos contaminados.
FalSpo

Las verduras de hoja verde son alimentos con alto riesgo de contaminacién por huevos de

parasitos si no se lavan adecuadamente. Vevadgdey o

Los manipuladores de alimentos deben recibir capacitacién continua sobre buenas practicas de

higiene y manipulacion. Verdadeyns

Las infecciones por geohelmintos no causan sintomas en las personas infectadas.
Calspo

Mantener los alimentos a temperaturas seguras ayuda a reducir el riesgo de contaminacion

biolégico Ver dgdevys

Los desechos y residuos deben eliminarse lejos de las areas de preparacion de alimentos para

evitar contaminacién cruzada Vv dader

La higiene personal del manipulador de alimentos no influye en la inocuidad de los alimentos

Aler) FalSo '




Evaluacion Actividad 9 ciclo 2 Manipulacion de alimentos para prevenir Las
Geohelmintiasis

Nombre:%ﬂ%Wé

Instrucciones: Preguntas de verdadero o Falso:

1.

2.

10.

11.

12.

13-

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Los geohelmintos pueden transmitirse bor el consumo de alimentos contaminados con tierra o

heces humanas__ %’k rp

Lavarse las manos solo con agua es suficiente para evitar la transmision de parasitos

intestinales //“’/‘0

La correcta coccion de los alimentos elimina los huevos de geohelmintos presentes en los

alimentos.  Ferddero .

Las frutas y verduras deben lavarse Unicamente con agua antes de

consumirse ﬁ[m

El uso de guantes reemplaza la necesidad del lavado de manos en la manipulacion de

alimentos___4 /e

Los huevos de Ascaris lumbricoides pueden sobrevivir durante semanas en el suelo

humedo l/r.m/ﬂé/d

La contaminacion de los alimentos puede ocurrir durante la cosecha, el transporte o la

preparacion //uz/mé/n

Es recomendable mantener las ufias cortas y limpias para prevenir la contaminacién de los

alimentos. Vcr(ééfﬂ

La falta de saneamiento basico y de higiene personal aumenta el riesgo de transmision de

geohelmintiasis. __jz, ,4_4 Leso '

La manipulacion de alimentos no tiene relacion con la propagacion de parasitos

intestinales Za/ o ,

Los manipuladores de alimentos deben realizarse examenes médicos periddicos para descartar

infecciones parasitarias__ {7z /ude s 2

Las tablas y utensilios usados para alimentos crudos pueden utilizarse sin lavado para alimentos

listos para el consumo__gz /s 0 '

El uso de agua potable en la preparacion de alimentos es una medida preventiva contra las

geohelmintiasis. __y, s 45

Los huevos de los geohelmintos son visibles a simple vista en los alimentos contaminados.
fale2

Las verduras de hoja verde son alimentos con alto riesgo de contaminacion por huevos de

parasitos si no se lavan adecuadamente. pg;fdgafrro

Los manipuladores de alimentos deben recibir capacitacién continua sobre buenas practicas de

higiene y manipulacion. __!'/L,,ré/c-rd ;

Las infecciones por geohelmintos no causan sintomas en las personas infectadas.
Lals0

Mantener los alimentos a temperaturas seguras ayuda a reducir el riesgo de contaminacion

biolégico __ ey Judero

Los desechos y residuos deben eliminarse lejos de las areas de preparacion de alimentos para

evitar contaminacion cruzada 0
La higiene personal del manipulador de alimentos no influye en la inocuidad de los alimentos

_L/so




Evaluacién Actividad 9 ciclo 2 Manipulacion de alimentos para prevenir Las
Geohelmintiasis

Nombre: Nu»éia Co odres Naliofro

Instrucciones: Preguntas de verdadero o Falso:

1.

2.

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Los geohelmintos pueden transmitirse bor el consumo de alimentos contaminados con tierra o

heces humanas_ \ley olaple r o

Lavarse las manos solo con agua es suficiente para evitar la transmision de parasitos

intestinales M

La correcta cocciéon de los alimentos elimina los huevos de geohelmintos presentes en los

alimentos. \/er&/asl/er 0 .

Las frutas y verduras deben lavarse Gnicamente con agua antes de

consumirse X . .

El uso de guantes reemplaza la necesidad del lavado de manos en la manipulacién de

alimentos___ X

Los huevos de Ascaris lumbricoides pueden sobrevivir durante semanas en el suelo

himedo_Ne v dac? o

La contaminacién de los alimentos puede ocurrir durante la cosecha, el transporte o la

preparacion \erela olor © ; ‘

Es recomendable mantener las ufias cortas y limpias para prevenir la contaminacion de los

alimentos. N2y dasder ¢

La falta de saneamiento basico y de higiene personal aumenta el riesgo de transmisién de

geohelmintiasis. \jerAapler o '

La manipulacion de alimentos no tiene relacion con la propagacion de parasitos

intestinales___ X

Los manipuladores de alimentos deben realizarse examenes médicos periddicos para descartar

infecciones parasitarias A/ &» daclero

Las tablas y utensilios usados para alimentos crudos pueden utilizarse sin lavado para alimentos

listos para el consumo___ X '

El uso de agua potable en la preparacion de alimentos es una medida preventiva contra las

geohelmintiasis. \( g oo ole)o ‘

Los huevos de los geohelmintos son visibles a simple vista en los alimentos contaminados.
X

Las verduras de hoja verde son alimentos con alto riesgo de contaminacion por huevos de

parasitos si no se lavan adecuadamente. yjey/as/es0

Los manipuladores de alimentos deben recibir capacitacion continua sobre buenas practicas de

higiene y manipulacion. XM ereladl ero

Las infecciones por geohelmintos no causan sintomas en las personas infectadas.
»

Mantener los alimentos a temperaturas seguras ayuda a reducir el riesgo de contaminacion

biolégico N2y &ac/er o

Los desechos y residuos deben eliminarse lejos de las areas de preparacion de alimentos para

evitar contaminacion cruzada__ \l¢» o/anler v

La higiene personal del manipulador de alimentos no influye en la inocuidad de los alimentos

k= XK
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Evaluacién Actividad 9 ciclo 2 Manipulacion de alimentos para prevenir Las
Geohelmintiasis i :

Nombre:

Instrucciones: Preguntas de verdadero o Falso:

1

2.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Los geohelmintos pueden transmitirse bor el consumo de alimentos contaminados con tierra o
heces humanas_\ 4 Y ( Q(‘ «vo

Lavarse las manos solo con agua es suficiente para evitar la transmision de parasitos
intestinales_F ¢l 90O

La correcta coccién de los alimentos elimina los huevos de geohelmintos presentes en los
alimentos. X .

Las frutas y , verduras deben lavarse Unicamente con agua antes de
consumirse %‘—(H‘Aﬁ(j.ﬁj‘@ ( Falso-

El uso de guantes reemplaza la necesidad del lavado de manos en la manipulacion de
alimentos_ [ ([ © €I

Los huevos ge ﬁscaris lumbricoides pueden sobrevivir durante semanas en el suelo
humedo \| @VAcid v O

La contaminacién de |os alimentos puede ocurrir durante la cosecha, el transporte o la
preparacion_\[d ¥ dad@vC

Es recomendable .mantener las ufias cortas y limpias para prevenir la contaminacion de los
alimentos. \| AGd@VO

La falta de saneamiento basico y de higiene personal aumenta el riesgo de transmision de
geohelmintiasis. \| §VAAddvO

La manipulacion de alimentos no .tiene relacion con la propagacién de parasitos
intestinales_| (i [so

Los manipuladores de alimentos deben realizarse examenes médicos periddicos para descartar
infecciones parasitarias_\ € { A €yS

Las tablas y utensilios usados para alimentos crudos pueden utilizarse sin lavado para alimentos
listos para el consumo 'Fﬂs\ 50

El uso de agua potablj en la preparaciéon de alimentos es una medida preventiva contra las

geohelmintiasis. \[{ { adava
Los huevos de los geohelmintos son visibles a simple vista en los alimentos contaminados.

boilee

Las verduras de hoja verde son alimentosg con alto riesgo de contaminacion por huevos de
parasitos si no se lavan adecuadamente. \T ay ag A@Y O

Los manipuladores de alimentog deben recibir capacitacién continua sobre buenas practicas de
higiene y manipulacion. \Jay dddayO

Las infecgiones por geTheIm' tos no causan sintomas en las personas infectadas.
\4@5@5@@ (Ta SOS

Mantener los alimentos a temperaturas seguras ayuda a reducir el riesgo de contaminacién

piologico €y AQAQCYO |

Los desechos y residuos deben elimiparse lejos de las areas de preparacion de alimentos para

evitar contaminacion cruzada \)(N (T m{@

Iisggi?ni Tersonal del manipulador de alimentos no influye en la inocuidad de los alimentos
Q)

20.
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Ciclo 2, Evaluacion 10 Actividad 10: Deberes y Derechos en salud

Nombre:%lageﬂ Gssela Seaand Do
Quiz: Seleccion multiple. Elige la respuesta correcta:

Quiz: Derechos y deberes en salud para la primera infancia

1. ¢ Cual de los siguientes es un derecho fundamental de los nifios y nifias en la primera infancia?
a) Elegir su médico tratante '
Recibir atencién médica oportuna desde la gestacion
c) Trabajar para ayudar a su familia
d) Elegir si desean vacunarse

2. La atenci6n integral en salud para la primera infancia incluye:
a) Solo atencién médica cuando el nifio esté enfermo

Promocion, prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion
c) Actividades recreativas.y deportivas exclusivamente
d) Control de vacunacion cada cinco afos

3. El derecho a la nutricién adecuada en la primera infancia implica:
a) Comer lo que el nifio prefiera
b) Acceso a alimentos ultraprocesados -
Promover la lactancia materna y una alimentacién balanceada
d) Que el nifio decida cuando comer

4. ;Qué debe garantizarse a todos los nifios y nifias sin excepcién?
a) Educacion superior gratuita

péLAcceso a servicios de salud y vacunacion

c) Transporte escolar gratuito

d) Computadores e internet

5. Un entorno saludable para la primera infancia se caracteriza por:
a) Castigos fisicos moderados

b) Exposicién al humo y ruido

-§j Ambientes seguros y libres de violencia

d) Tareas domeésticas para los nifios

6. Un deber de los padres o cuidadores es:

a) Llevar al nifio al médico solo en caso de urgencia
‘h})\Aﬂliarlo al sistema de salud desde su nacimiento
c¢) Decidir si desea vacunarlo o no

d) Mantenerlo aislado para evitar enfermedades

7. ¢ Qué accion demuestra buen cumplimiento del deber familiar en salud?
a) Ignorar los controles de crecimiento y desarrollo

t)LCumplir con el esquema completo de vacunacion

c¢) Automedicar al nifio con frecuencia

d) Evitar llevarlo a programas de salud

8. ¢ Cual es el deber emocional mas importante de los cuidadores?
a) Exigir obediencia sin afecto

) Brindar afecto, seguridad y buen trato

c) Dejar que el nifio se crie solo

d) Permitir castigos fisicos “educativos”

9. Si un cuidador observa signos de maltrato en un nifo, debe:
a) No intervenir
b) Esperar a que otro lo denuncie
Informar a las autoridades o entidades competentes
d) Hablar solo con el agresor

10. La Ley 1098 de 2006 (Codigo de Infancia y Adolescencia) establece que:
a) Los nifios tienen derechos, pero sin deberes
b) La salud infantil es un servicio opcional
Los derechos de los nifios prevalecen sobre los de los demas
d) Solo los padres pueden decidir sobre la salud de los nifios




Ciclo 2, Evaluacién 10 Actividad 10: Deberes y Derechos en salud

Nombre: )|y JU\IOWO zom ey POJC/\(\

Quiz: Seleccion multiple. Elige la respuesta correcta:
Quiz: Derechos y deberes en salud para la primera infancia

1. ¢Cual de los siguientes es un derecho fundamental de los nifios y nifias en la primera infancia?
a) Elegir su médico tratante
Recibir atencién médica oportuna desde la gestacion
c) Trabajar para ayudar a su familia
d) Elegir si desean vacunarse

2, La atencién integral en salud para la primera infancia incluye:
) Solo atencion médica cuando el nifio esté enfermo
—Eijromocién, prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion
c) Actividades recreativas y deportivas exclusivamente
d) Control de vacunacién cada cinco afios

3. El derecho a la nutricion adecuada en la primera infancia implica:
a) Comer lo que el nifio prefiera
Acceso a alimentos ultraprocesados
ﬁPromover la lactancia materna y una alimentacion balanceada
d) Que el nifio decida cuando comer

4. ; Qué debe garantizarse a todos los nifios y nifias sin excepcion?
a) Educacion superior gratuita
H Acceso a servicios de salud y vacunacion

c) Transporte escolar gratuito

d) Computadores e internet

5. Un entorno saludable para la primera infancia se caracteriza por:
a) Castigos fisicos moderados
b) Exposicién al humo y ruido
Ambientes seguros y libres de violencia
d) Tareas domésticas para los nifios

6. Un deber de los padres o cuidadores es:

a) Llevar al nifio al médico solo en caso de urgencia
“pXAfiliarlo al sistema de salud desde su nacimiento
c) Decidir si desea vacunarlo o no

d) Mantenerlo aislado para evitar enfermedades

7. ¢Qué accion demuestra buen cumplimiento del deber familiar en salud?
a) Ignorar los controles de crecimiento y desarrollo
Cumplir con el esquema completo de vacunacion
c) Automedicar al nifio con frecuencia
d) Evitar llevarlo a programas de salud

8. ¢Cual es el deber emocional mas importante de los cuidadores?
a) Exigir obediencia sin afecto
Brindar afecto, seguridad y buen trato
c) Dejar que el nifio se crie solo
d) Permitir castigos fisicos “educativos”

9. Si un cuidador observa signos de maltrato en un nifio, debe:
a) No intervenir

b) Esperar a que otro lo denuncie

X) Informar a las autoridades o entidades competentes

d) Hablar solo con el agresor

10. La Ley 1098 de 2006 (Codigo de Infancia y Adolescencia) establece que:
a) Los nifios tienen derechos, pero sin deberes

b) La salud infantil es un servicio opcional
D&Los derechos de los nifios prevalecen sobre los de los demas

d) Solo los padres pueden decidir sobre la salud de los nifios




Ciclo 2, Evaluacion 10 Actividad 10: Deberes y Derechos en salud

Nombre: Patola (ardenas  §imepes
Quiz: Seleccion miiltiple. Elige la respuesta correcta:

Quiz: Derechos y deberes en salud péra la primera infancia

1. ¢Cual de los siguientes es un derecho fundamental de los nifios y nifias en la primera infancia?
a) Elegir su médico tratante

k) Recibir atencion médica oportuna desde la gestacion

c) Trabajar para ayudar a su familia

d) Elegir si desean vacunarse

2. La atencion integral en salud para la primera infancia incluye:
a) Solo atencién médica cuando el nifio esté enfermo

%) Promocion, prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion
c) Actividades recreativas y deportivas exclusivamente

d) Control de vacunacién cada cinco anos

3. El derecho a la nutricion adecuada en la primera infancia implica:
a) Comer lo que el nifio prefiera '

b) Acceso a alimentos ultraprocesados

&) Promover la lactancia materna y una alimentacion balanceada

d) Que el nifio decida cuando comer

4. ; Qué debe garantizarse a todos los nifios y nifias sin excepciéon?
a) Educacién superior gratuita

) Acceso a servicios de salud y vacunacion

c) Transporte escolar gratuito

d) Computadores e internet

5. Un entorno saludable para la primera infancia se caracteriza por:
a) Castigos fisicos moderados

b) Exposicién al humo y ruido

& Ambientes seguros y libres de violencia

d) Tareas domeésticas para los nifios

6. Un deber de los padres o cuidadores es:

a) Llevar al nifio al médico solo en caso de urgencia
P Afiliarlo al sistema de salud desde su nacimiento
c¢) Decidir si desea vacunarlo o no

d) Mantenerlo aislado para evitar enfermedades

7. ¢ Qué accion demuestra buen cumplimiento del deber familiar en salud?
a) Ignorar los controles de crecimiento y desarrollo

) Cumplir con el esquema completo de vacunacién

c) Automedicar al nifio con frecuencia

d) Evitar llevarlo a programas de salud

8. ¢ Cual es el deber emocional mas importante de los cuidadores?
a) Exigir obediencia sin afecto

B, Brindar afecto, seguridad y buen trato

c) Dejar que el nifio se crie solo

d) Permitir castigos fisicos “educativos”

9. Si un cuidador observa signos de maltrato en un nifo, debe:
a) No intervenir

b) Esperar a que otro lo denuncie

& Informar a las autoridades o entidades competentes

d) Hablar solo con el agresor

10. La Ley 1098 de 2006 (Codigo de Infancia y Adolescencia) establece que:
a) Los nifios tienen derechos, pero sin deberes

b) La salud infantil es un servicio opcional

™ Los derechos de los nifios prevalecen sobre los de los demas

d) Solo los padres pueden decidir sobre la salud de los nifios




Ciclo 2, Evaluacién 10 Actividad 10: Deberes y Derechos en salud

Nombre: (arc] Dmiono Masino Hevwenq
Quiz: Seleccion multiple. Elige la respuesta correcta:

Quiz: Derechos y deberes en salud para la primera infancia

1. ¢ Cual de los siguientes es un derecho fundamental de los nifios y nifias en la primera infancia?
a) Elegir su médico tratante

B Recibir atencion médica oportuna desde la gestacion

c) Trabajar para ayudar a su familia

d) Elegir si desean vacunarse

2. La atencion integral en salud para la primera infancia incluye:
a) Solo atencion médica cuando el nifio esté enfermo

P9 Promocién, prevencién, diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion
c) Actividades recreativas y deportivas exclusivamente

d) Control de vacunacién cada cinco afios

3. El derecho a la nutriciéon adecuada en la primera infancia implica:
a) Comer lo que el nifio prefiera

b) Acceso a alimentos ultraprocesados

¥ Promover la lactancia materna y una alimentacion balanceada

d) Que el nifio decida cuando comer '

4. ; Qué debe garantizarse a todos los nifios y nifias sin excepcion?
a) Educacién superior gratuita

) Acceso a servicios de salud y vacunacion

c) Transporte escolar gratuito

d) Computadores e internet

5. Un entorno saludable para la primera infancia se caracteriza por:
a) Castigos fisicos moderados

b) Exposicién al humo y ruido

§¢) Ambientes seguros y libres de violencia

d) Tareas domésticas para los nifios

6. Un deber de los padres o cuidadores es:

a) Llevar al nifio al médico solo en caso de urgencia
Afiliarlo al sistema de salud desde su nacimiento

c) Decidir si desea vacunarlo o no

d) Mantenerlo aislado para evitar enfermedades

7. ¢ Qué accion demuestra buen cumplimiento del deber familiar en salud?
a) Ignorar los controles de crecimiento y desarrollo

‘)&) Cumplir con el esquema completo de vacunacion

¢) Automedicar al nifio con frecuencia

d) Evitar llevarlo a programas de salud

8. ¢ Cual es el deber emocional mas importante de los cuidadores?
a) Exigir obediencia sin afecto '

) Brindar afecto, seguridad y buen trato

c) Dejar que el nifio se crie solo

d) Permitir castigos fisicos “educativos”

9. Si un cuidador observa signos de maltrato en un niino, debe:
a) No intervenir
b) Esperar a que otro lo denuncie
Informar a las autoridades o entidades competentes
d) Hablar solo con el agresor

10. La Ley 1098 de 2006 (Cédigo de Infancia y Adolescencia) establece que:
a) Los nifios tienen derechos, pero sin deberes
b) La salud infantil es un servicio opcional
Los derechos de los nifios prevalecen sobre los de los demas
d) Solo los padres pueden decidir sobre la salud de los nifios




Ciclo 2, Evaluacién 10 Actividad 10: Deberes y Derechos en salud

Nombre: £ (12ABSTH ¢AMBOA &,
Quiz: Seleccion multiple. Elige la respuesta correcta:

Quiz: Derechos y deberes en salud para la primera infancia

1. ¢ Cual de los siguientes es un derecho fundamental de los nifios y nifias en la primera infancia?
a) Elegir su médico tratante
@ Recibir atencién médica oportuna desde la gestacion
c) Trabajar para ayudar a su familia
d) Elegir si desean vacunarse

2. La atencion integral en salud para la primera infancia incluye:
a) Solo atencién médica cuando el nifio esté enfermo

@ Promocidn, prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion
c) Actividades recreativas y deportivas exclusivamente

d) Control de vacunacién cada cinco afnos

3. El derecho a la nutricion adecuada en la primera infancia implica:
a) Comer lo que el nifio prefiera

b) Acceso a alimentos ultraprocesados
@ Promover la lactancia materna y una alimentacion balanceada

d) Que el nifio decida cuando comer

4. ;Qué debe garantizarse a todos los nifios y nifias sin excepcion?
a) Educacion superior gratuita

@ Acceso a servicios de salud y vacunacion

¢) Transporte escolar gratuito

d) Computadores e internet

5. Un entorno saludable para la primera infancia se caracteriza por:
a) Castigos fisicos moderados ‘
b) Exposicion al humo y ruido
@ Ambientes seguros y libres de violencia
d) Tareas domésticas para los nifios

6. Un deber de los padres o cuidadores es:

a) Llevar al nifio al médico solo en caso de urgencia
(B) Afiliarlo al sistema de salud desde su nacimiento
c) Decidir si desea vacunarlo o no

d) Mantenerlo aislado para evitar enfermedades

7. ¢ Qué accion demuestra buen cumplimiento del deber familiar en salud?
a) Ignorar los controles de crecimiento y desarrollo
@ Cumplir con el esquema completo de vacunacion
c) Automedicar al nifio con frecuencia
d) Evitar llevarlo a programas de salud

8. ¢Cual es el deber emocional mas importante de los cuidadores?
a) Exigir obediencia sin afecto
@Brindar afecto, seguridad y buen trato
c) Dejar que el nifio se crie solo
d) Permitir castigos fisicos “educativos”

9. Si un cuidador observa signos de maltrato en un nifio, debe:
a) No intervenir
b) Esperar a que otro lo denuncie
Informar a las autoridades o entidades competentes
d) Hablar solo con el agresor '

10. La Ley 1098 de 2006 (Codigo de Infancia y Adolescencia) establece que:
a) Los nifos tienen derechos, pero sin deberes

b) La salud infantil es un servicio opcional

@ Los derechos de los nifios prevalecen sobre los de los deméas

d) Solo los padres pueden decidir sobre |la salud de los nifios




Ciclo 2, Evaluacion 10 Actividad 10: Deberes y Derechos en salud

Nombre: k AOZA ]zf%ﬁ 2iCra 07 A2AL
Quiz: Seleccion multiple. Elige la respuesta correcta:

Quiz: Derechos y deberes en salud para la primera infancia

1. ¢ Cual de los siguientes es un derecho fundamental de los nifios y nifias en la primera infancia?
a) Elegir su médico tratante
ecibir atencion médica oportuna desde la gestacnon
c) Trabajar para ayudar a su familia
d) Elegir si desean vacunarse

2. La atencion integral en salud para la primera infancia incluye:
a) Solo atencién médica cuando el nifio esté enfermo

Promocion, prevencion, diagnoéstico, tratamiento'y rehabilitacion
c) Actividades recreativas y deportivas exclusivamente
d) Control de vacunacion cada cinco afnos

3. El derecho a la nutricion adecuada en la primera infancia implica:
a) Comer lo que el nifio prefiera
Acceso a alimentos ultraprocesados
@Promover la lactancia materna y una alimentacion balanceada
d) Que el nifio decida cuando comer

4. ;Qué debe garantizarse a todos los nifos y niias sin excepcion?
a) Educacién superior gratuita
‘ @Acceso a servicios de salud y vacunacion
c) Transporte escolar gratuito
d) Computadores e internet

5. Un entorno saludable para la primera infancia se caracteriza por:
a) Castigos fisicos moderados
b) Exposicion al humo y ruido
mbientes seguros y libres de violencia
d) Tareas domésticas para los nifios

6. Un deber de los padres o cuidadores es:

a) Llevar al nifio al médico solo en caso de urgencia
filiarlo al sistema de salud desde su nacimiento

c) Decidir si desea vacunarlo o no

d) Mantenerlo aislado para evitar enfermedades

7. ¢ Qué accion demuestra buen cumplimiento del deber familiar en salud?
a) Ignorar los controles de crecimiento y desarrollo
. Cumplir con el esquema completo de vacunacion
) Automedicar al nifio con frecuencia
d) Evitar llevarlo a programas de salud

8. ¢Cual es el deber emocional mas importante de los cuidadores?
a) Exigir obediencia sin afecto
Brindar afecto, seguridad y buen trato
c) Dejar que el nifio se crie solo
d) Permitir castigos fisicos “educativos”

9. Si un cuidador observa signos de maltrato en un nino, debe:
a) No intervenir
b) Esperar a que otro lo denuncie
Informar a las autoridades o entidades competentes
d) Hablar solo con el agresor

10. La Ley 1098 de 2006 (Codigo de Infancia y Adolescencia) establece que:
a) Los nifios tienen derechos, pero sin deberes
b) La salud infantil es un servicio opcional
@Los derechos de los nifios prevalecen sobre los de los demas
d) Solo los padres pueden decidir sobre la salud de los nifios



Ciclo 2, Evaluacion 10 Actividad 10: Deberes y Derechos en salud
Nombre: Tro)icd wioenO \ef\ A

Quiz: Seleccion multiple. Elige la respuesta correcta:
Quiz: Derechos y deberes en salud para la primera infancia

1. ¢ Cual de los siguientes es un derecho fundamental de los nifios y nifias en la primera infancia?
a) Elegir su médico tratante
@ Recibir atencion médica oportuna desde la gestacion
c) Trabajar para ayudar a su familia
d) Elegir si desean vacunarse

2. La atencion integral en salud para la primera infancia incluye:
a) Solo atenciéon médica cuando el nifio esté enfermo

@ Promocién, prevencion, diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion
c) Actividades recreativas y deportivas exclusivamente

d) Control de vacunacion cada cinco afios

3. El derecho a la nutriciéon adecuada en la primera infancia implica:
a) Comer lo que el nifio prefiera

b) Acceso a alimentos ultraprocesados
@ Promover la lactancia materna y una alimentacién balanceada

d) Que el nifio decida cuando comer

4. ;Qué debe garantizarse a todos los nifos y nifias sin excepcion?
a) Educacién superior gratuita

@Acceso a servicios de salud y vacunacion

c) Transporte escolar gratuito

d) Computadores e internet

5. Un entorno saludable para la primera infancia se caracteriza por:
a) Castigos fisicos moderados

b) Exposicién al humo y ruido

@Ambientes seguros y libres de violencia

d) Tareas domésticas para los nifios

6. Un deber de los padres o cuidadores es:
a) Llevar al nifio al médico solo en caso de urgencia
@Afiliarlo al sistema de salud desde su nacimiento
Decidir si desea vacunarlo o no
d) Mantenerlo aislado para evitar enfermedades

7. ¢ Qué accion demuestra buen cumplimiento del deber familiar en salud?
a) Ignorar los controles de crecimiento y desarrollo

Cumplir con el esquema completo de vacunacion

) Automedicar al nifio con frecuencia

d) Evitar llevarlo a programas de salud

8. ¢ Cual es el deber emocional mas importante de los cuidadores?
a) Exigir obediencia sin afecto

Brindar afecto, seguridad y buen trato

c) Dejar que el nifio se crie solo

d) Permitir castigos fisicos “educativos”

9. Si un cuidador observa signos de maltrato en un nifo, debe:
a) No intervenir
b) Esperar a que otro lo denuncie
Informar a las autoridades o entidades competentes
d) Hablar solo con el agresor

10. La Ley 1098 de 2006 (Codigo de Infancia y Adolescencia) establece que:
a) Los nifios tienen derechos, pero sin deberes
b) La salud infantil es un servicio opcional
Los derechos de los nifios prevalecen sobre los de los demas
d) Solo los padres pueden decidir sobre la salud de los nifios




Ciclo 2, Evaluacion 10 Actividad 10: Deberes y Derechos en salud

Nombre: q//o‘“q GW\I\Q OrLz Cmmﬁ’to

Quiz: Seleccion multiple. Elige la respuesta correcta:
Quiz: Derechos y deberes en salud para la primera infancia

1. ¢ Cual de los siguientes es un derecho fundamental de los nifios y nifias en la primera infancia?
a) Elegir su médico tratante
®) Recibir atencién médica oportuna desde la gestacion

c) Trabajar para ayudar a su familia

d) Elegir si desean vacunarse

2. La atencién integral en salud para la primera infancia incluye:
a) Solo atencién médica cuando el nifio esté enfermo

ADB) Promocion, prevencion, diagnésticb, tratamiento y rehabilitacion
c) Actividades recreativas y deportivas exclusivamente
d) Control de vacunacion cada cinco afnos

3. El derecho a la nutricion adecuada en la primera infancia implica:
a) Comer lo que el nifio prefiera

b) Acceso a alimentos ultraprocesados

©) Promover la lactancia materna y una alimentacion balanceada

d) Que el nifio decida cuando comer

4. ; Qué debe garantizarse a todos los nifios y nifias sin excepcion?
a) Educacion superior gratuita
Acceso a servicios de salud y vacunacién
c) Transporte escolar gratuito
d) Computadores e internet

5. Un entorno saludable para la primera infancia se caracteriza por:
a) Castigos fisicos moderados

b) Exposicion al humo y ruido

@Ambientes seguros y libres de violencia

d) Tareas domésticas para los nifios

6. Un deber de los padres o cuidadores es:

a) Llevar al nifio al médico solo en caso de urgencia
© Afiliarlo al sistema de salud desde su nacimiento
c) Decidir si desea vacunarlo o no '
d) Mantenerlo aislado para evitar enfermedades

7. ¢ Qué accion demuestra buen cumplimiento del deber familiar en salud?
a) Ignorar los controles de crecimiento y desarrollo
@ Cumplir con el esquema completo de vacunacion
c) Automedicar al nifio con frecuencia
d) Evitar llevarlo a programas de salud

8. ¢Cual es el deber emocional mas importante de los cuidadores?
a) Exigir obediencia sin afecto

@)Brindar afecto, seguridad y buen trato

c) Dejar que el nifio se crie solo

d) Permitir castigos fisicos “educativos”

9. Si un cuidador observa signos de maltrato en un nifio, debe:
a) No intervenir
b) Esperar a que otro lo denuncie
Informar a las autoridades o entidades competentes
d) Hablar solo con el agresor

10. La Ley 1098 de 2006 (Cdédigo de Infancia y Adolescencia) establece que:
a) Los nifios tienen derechos, pero sin deberes

b) La salud infantil es un servicio opcional
@_os derechos de los nifios prevalecen sobre los de los demas

d) Solo los padres pueden decidir sobre la salud de los nifios




Ciclo 2, Evaluacion 10 Actividad 10: Deberes y Derechos en salud
Nombre: Tocaaon Q@ axod &
Quiz: Seleccion multiple. Elige la respuesta correcta:

Quiz: Derechos y deberes en salud para la primera infancia

1. ¢Cual de los siguientes es un derecho fundamental de los nifios y nifias en la primera infancia?
a) Elegir su médico tratante
@Recibir atencion médica oportuna desde la gestacion
c) Trabajar para ayudar a su familia '
d) Elegir si desean vacunarse

2. La atencién integral en salud para la primera infancia incluye:
a) Solo atencion médica cuando el nifio esté enfermo

Promocién, prevencion, diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion
c) Actividades recreativas y deportivas exclusivamente
d) Control de vacunacién cada cinco afios '

3. El derecho a la nutricion adecuada en la primera infancia implica:
a) Comer lo que el nifio prefiera
b) Acceso a alimentos ultraprocesados
romover la lactancia materna y una alimentacién balanceada
Que el nifio decida cuando comer

4. ;Qué debe garantizarse a todos los nifos y nifias sin excepcion?
a) Educacion superior gratuita
. @Acceso a servicios de salud y vacunacién
c) Transporte escolar gratuito
d) Computadores e internet

5. Un entorno saludable para la primera infancia se caracteriza por:
a) Castigos fisicos moderados
b) Exposicion al humo y ruido
@Ambientes seguros Y libres de violencia
d) Tareas domésticas para los nifios

6. Un deber de los padres o cuidadores es:

a) Llevar al nifio al médico solo en caso de urgencia
filiarlo al sistema de salud desde su nacimiento
C) Decidir si desea vacunarlo o no

d) Mantenerlo aislado para evitar enfermedades

7. ¢ Qué accion demuestra buen cumplimiento del deber familiar en salud?
a) Ignorar los controles de crecimiento y desarrollo
. b) Cumplir con el esquema completo de vacunacion
C) Automedicar al nifio con frecuencia
d) Evitar llevarlo a programas de salud

8. ¢ Cual es el deber emocional mas importante de los cuidadores?
Exigir obediencia sin afecto
@rindar afecto, seguridad y buen trato
Dejar que el nifio se crie solo
d) Permitir castigos fisicos “educativos”

9. Si un cuidador observa signos de maltrato en un nifio, debe:
a) No intervenir
) Esperar a que otro lo denuncie ‘
@Informar a las autoridades o entidades competentes
d) Hablar solo con el agresor

10. La Ley 1098 de 2006 (Codigo de Infancia y Adolescencia) establece que:
a) Los nifios tienen derechos, pero sin deberes
b) La salud infantil es un servicio opcional
c))Los derechos de los nifios prevalecen sobre los de los demas
Solo los padres pueden decidir sobre la salud de los nifios




Ciclo 2, Evaluacion 10 Actividad 10: Deberes y Derechos en salud
Nombre: }\%‘om (A PerOn

Quiz: Seleccion multiple. Elige la respuesta correcta:
Quiz: Derechos y deberes en salud para la primera infancia

1. ¢ Cual de los siguientes es un derecho fundamental de los nifios y nifas en la primera infancia?
a) Elegir su médico tratante
@ Recibir atencion médica oportuna desde la gestacion
c) Trabajar para ayudar a su familia
d) Elegir si desean vacunarse

2. La atencion integral en salud para la primera infancia incluye:
a) Solo atencién médica cuando el nifio esté enfermo

(&) Promocién, prevencién, diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion
c) Actividades recreativas y deportivas exclusivamente

d) Control de vacunacion cada cinco afios

3. El derecho a la nutricion adecuada en la primera infancia implica:
a) Comer lo que el nifio prefiera
b) Acceso a alimentos ultraprocesados
Promover la lactancia materna y una alimentacion balanceada
d) Que el nifio decida cuando comer '

4. ; Qué debe garantizarse a todos los nifios y nifias sin excepcion?
. a) Educacion superior gratuita
(B) Acceso a servicios de salud y vacunacion
¢) Transporte escolar gratuito
d) Computadores e internet

5. Un entorno saludable para la primera infancia se caracteriza por:
a) Castigos fisicos moderados
b) Exposicion al humo y ruido
Ambientes seguros y libres de violencia
d) Tareas domésticas para los nifios

6. Un deber de los padres o cuidadores es:

a) Llevar al nifio al médico solo en caso de urgencia
Afiliarlo al sistema de salud desde su nacimiento

c) Decidir si desea vacunarlo o no

d) Mantenerlo aislado para evitar enfermedades

7. ¢ Qué accion demuestra buen cumplimiento del deber familiar en salud?
a) Ignorar los controles de crecimiento y desarrollo
‘ Cumplir con el esquema completo de vacunacion
c) Automedicar al nifio con frecuencia
d) Evitar llevarlo a programas de salud

8. ¢ Cual es el deber emocional mas importante de los cuidadores?
a) Exigir obediencia sin afecto
Brindar afecto, seguridad y buen trato
c) Dejar que el nifio se crie solo
d) Permitir castigos fisicos “educativos”

9. Si un cuidador observa signos de maltrato en un nifio, debe:
a) No intervenir
b) Esperar a que otro lo denuncie
Informar a las autoridades o entidades competentes
d) Hablar solo con el agresor

10. La Ley 1098 de 2006 (Cédigo de Infancia y Adolescencia) establece que:
a) Los nifios tienen derechos, pero sin deberes
b) La salud infantil es un servicio opcional
/©) Los derechos de los nifios prevalecen sobre los de los demas
d) Solo los padres pueden decidir sobre la salud de los nifios



Ciclo 2, Evaluacion 10 Actividad 10: Deberes y Derechos en salud

Quiz: Seleccion multiple. Elige la respuesta correcta:
Quiz: Derechos y deberes en salud para la primera infancia

1. ¢Cual de los siguientes es un derecho fundamental de los niiios y nifias en la primera infancia?
a) Elegir su médico tratante
@'Recibir atencion médica oportuna desde la gestacion
c) Trabajar para ayudar a su familia
d) Elegir si desean vacunarse

2. La atencion integral en salud para la primera infancia incluye:
a) Solo atencién médica cuando el nifio esté enfermo

@ Promocion, prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion
c) Actividades recreativas y deportivas exclusivamente
d) Control de vacunacién cada cinco afios

3. El derecho a la nutricion adecuada en la primera infancia implica:
a) Comer lo que el nifio prefiera
b) Acceso a alimentos ultraprocesados
Promover la lactancia materna y una alimentacién balanceada
d) Que el nifio decida cuando comer

4. ; Qué debe garantizarse a todos los nifios y nifias sin excepcion?
a) Educacion superior gratuita

@ Acceso a servicios de salud y vacunacion

c) Transporte escolar gratuito

d) Computadores e internet

5. Un entorno saludable para la primera infancia se caracteriza por:
a) Castigos fisicos moderados

b) Exposicién al humo y ruido

@ Ambientes seguros y libres de violencia

d) Tareas domésticas para los nifios

6. Un deber de los padres o cuidadores es:

a) Llevar al nifio al médico solo en caso de urgencia
@Aﬁliarlo al sistema de salud desde su nacimiento
c) Decidir si desea vacunarlo o no

d) Mantenerlo aislado para evitar enfermedades

7. ¢ Qué accion demuestra buen cumplimiento del deber familiar en salud?
a) Ignorar los controles de crecimiento y desarrollo
(B) Cumplir con el esquema completo de vacunacion
c) Automedicar al nifio con frecuencia '
d) Evitar llevarlo a programas de salud

8. ¢Cual es el deber emocional mas importante de los cuidadores?
a) Exigir obediencia sin afecto
) Brindar afecto, seguridad y buen trato
c) Dejar que el nifio se crie solo
d) Permitir castigos fisicos “educativos”

9. Si un cuidador observa signos de maltrato en un nifio, debe:
a) No intervenir

b) Esperar a que otro lo denuncie

€) Informar a las autoridades o entidades competentes

d) Hablar solo con el agresor

10. La Ley 1098 de 2006 (Codigo de Infancia y Adolescencia) establece que:
a) Los nifios tienen derechos, pero sin deberes
b) La salud infantil es un servicio opcional
@ Los derechos de los nifios prevalecen sobre los de los demas
d) Solo los padres pueden decidir sobre la salud de los nifios
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o . FORMATO , :
é ’-"ft]"e AUTORIZACION TOMA DE FOTOGRAFIAS /  |VERSION s
'y FECHA DE
VIDEOS PECEn DE 06/09/2024
Cotirnasiin ate Fanttorals PAGINA 1de 1

FORMATO DE AUTORIZACION PARA TOMA DE FOTOGRAFIAS / VIDEOS

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

Las Fotografias/video que contiene mis imagenes fueron tfgad (

FechaOQ. / ,\Q .2 % En (municipio, pais): Gl
~ U

Por (fotégrafo o camardgrafo): $Q‘€ Qe DC) N\ \;Q“

hran! suiato de la fotografia /\urlnn v adad:

I K qolvel caad_ O\

ccidn nformac dn de contacto:

Cl — \‘UQ’TCKO' o, N8 5062

Confirmo que estas im;glnes‘fuaron tomadas con mi total conacimienta v

consenti mlinto

Firma: KQ‘C\H 66\%5

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

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

Firma:

Nombre del testigo:

Firma:

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

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

Las Fotografias/video que contiene mis imdgenes fueron tomadas:
Fecha: OB / 10 /1 25 En (municipio, pais): 7 = ‘LU \\(b
Por (fotégrafo o camardgrafo): OV {O Ye.’-?

'\\(\\e(—\\ﬂ\ HHNE). Edad 26.
Direccidén e informacion de contacto:

NC D Naygods i 3il6s54245.

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

Firma:\\U Reinvt 6ome

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

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

Firma:

Nombre del testigo:

Firma:

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

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

Las Fotografias/video que contiene mis iméagenes fueron tomadas:
Fecha: OQ / 10y 7< En (municipio, pafs): Kb@ \A( >
Por (fotégrafo o cama rografo). /\J(\ Yo V\ Yo7

Nombre del sujeto de |a fotografia /video y edad:

Nwidad O cond__ L6
Direccion nformamon de contacto:
~ TCO T DGO‘O r 3133363349 .

Confirmo que estas :magLnes ueron tomadas con mi total conocimiento v
consentimiento.

Firma: LVOANC (AL

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

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

Firma:

Nombre del testigo:

Firma:

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

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

Las Fotografias/video que contiene mis imagenes fuer
Fecha:O? /AQ/ 2: 2 En ((unicipio, pais): %)Q—TU lG(
O IS Frex C

Ngmbre dg! sujeto de la fotografia Jvideo y edad:

Sy wAS ST

R I-E-Q/\ @(’\\W\qu\ ) Edad &
Direccién e mf%majﬁ%‘;‘e (;cggfég O ol SQZQ.CHS:%CG

Canfirmo que estas lmag ne fueron tomadas con mi total conocimiento v

Por (fotdgrafo o camardgrafo):

consentimiento.

Firma:_Bealio Come2 -

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

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

Firma:

Nombre del testigo:

Firma:

Fecha / 7 -
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FORMATO DE AUTORIZACION PARA TOMA DE FOTOGRAFIAS / VIDEOS

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

Las Fotografias/video que contiene mis imagenes fueron to adas:L ‘\
Fecha:O_/ lO /7/7/€ En (municipio, pais): | e W ‘\C)'\
Por (fotégrafo o camarégrafo): J\)O N ’(‘c\‘ \\0 e %

Nombre del sujeto de la fotografia /video v edad:

g dola Srena [olp@- et 26

Direccidn e informacion de contacto
Hichaqupado B B32 348

Confirmo que estas imagenes fueron tamadas con mi total canacimiento v
consentimiento.

Firma: Qﬂa Seer7 A

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

Nombre del tutor / Parentesco:
/

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

Firma:

Nombre del testigo:

Firma:

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

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

Las Fotografias/video que contiene mis imagenes fueron tomad(%
Fecha: _CB_/ O/ = 5 En (munjcipio, pais): . %\Q'B\
Por (fotégrafo o camarégrafo): QX Vo), \(\ Y2

Nombre del suieto de la 'annarjﬁ: Jvideo v edad:

ﬂ(ﬂhd D(Wéﬂ 0 C. edad 25 -

Direccion e formauon de contgcto:
e Ronopado ret 3224553 .

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

Firma: Al anay ﬂh(émlo L-

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

Nombre del tutor / Parentesco:

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

Firma:

Nombre del testigo:

Firma:

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

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

Las Fotografias/video que contiene mis imagenes fueron tovﬁdas:‘
Fecha: Og / &0 / ij En (Tunicipio, pais): , C)\‘CT

t@1(e

Por (fotégrafo o camardégrafo):

=

DEAC.

Nombre dal suieta de la fatngrafia /\u eay nrlnrl

SRS RS = i eSS g S VST ) ST

DwanQ OCHHC(G ﬁ\

Edad 6(" -

Dlre on e informacién de conta

Q‘(()DO

re. 31185031006

Confirmo que estas |maaean fueran tamadas con mi total conacimiento v

consentimigRto.
Firma: ﬁm )

g

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

Nombre del tutor / Parentesco:

Confirmo que soy el tutor legal del menor de edad mencionado anteriormente y por lo

tanto ratifico mi permiso para la autorizacién en nombre del nifio(a):

Firma:

Nombre del testigo:

Firma:

Fecha / / -
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FORMATO DE AUTORIZACION PARA TOMA DE FOTOGRAF{AS / VIDEOS

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

Las Fotografias/video que contiene mis imagenes fuero?to das:
L

Fechag_x_/l\o /26 En (municipio, pais) s Q\:d
“\Olkana T OrED-

k mbre del suisto de la fotografia /\/gdnn v adad:

dien &eno NO- s 2
Aok Fx 355’823‘&@ . 3211012448

Confirmo que estas 1mag ines uemn tomadas con mi total conocimiento y

Por (fotégrafo o camarografo):

consentjmiento.

Firma: “ (VT AN~
% v

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

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

Firma:

Nombre del testigo:

Firma:

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

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

Las Fotografias/video que contiene mis imagenes fueron tomadas:

Fecha: DB / \O 7 2028 En (municipio, pafs):_ Q’)F()UQ\H' FD\DM\O\O\

Por (fotégrafo o camardgrafo):

Nombre del sujeto de la fotografia /video y edad:

\ R .
ﬂﬂﬂﬂ (\OW\I\ a ( y !'\ L _ (Y Y \\\0 Edad 2 ..
Direccidn e informacion de contacto:

Corexa b H u-12Z DunNo M0 tel_ 220630122

Confirmo que estas imagenes fueron tomadas con mi total conocimiento y

consentlmlento

Firma: caw / wéx gb’

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

Nombre de! tutor / Parentesco:

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

Firma:

Nombre del testigo:

Firma:

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

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

Las Fotografias/video que contiene mis imagenes fuero?t qadas:

Fecha: j_/j__/ 25 unicipio, pais ()\;d
;\o\.cmd oy ¢

Naombre del sujeto de |a fotografia Jvideo v adad

e WS -~

@&CC[ RQ‘ [dﬂC Edad Q’% :
wecqu%ne? Or%‘?iga O Tel.a%é}ﬁqu.

Confirmo que estas imééenal; fueron tomadas con mi total conocimiento y
consenf'ﬁzcn(to
Firma: aaa

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

Por (fotégrafo o camardgrafo):

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

Firma:

Nombre del testigo:

Firma:

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

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

Las Fotografias/video que contiene mis imagenes fuerop tomadas:
Fechan /«0 /26 En (municipio, pafs): 6QIO\‘ d

Por (fotégrafo o camardgrafo): WQ(O ‘ kOI@ C
Nombre del sujeto de |a fotqgrafi /video v edad:

°
MQ‘\an N\Qﬂ&g(Qh edad__(30).

Direccién e informacjén de contactp:
HCO xooClcQG re._S2(HOEIGHS.

: imég\ene.l fueron tomadas con mi total conocimiento y

Confirmo que e;

consenti

Firma:

A
T

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

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

Firma:

Nombre del testigo:

Firma:

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

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

Las Fotografias/video que contiene mis imagenes fueron om‘aﬁ)s
Fecha: 8 /AO_/ zj En (municipio, pais): PjQ ‘C]
Por (fotégrafo o camarégrafo): ,AO\\ O n Q q: OT€3

Nombra del suisto dg la fotogeafia /yideo v edad:

Do lada Hodda g DD
Direcgidn e jnformacion de cont cto

A \mq 3182112260

Confirmo que estas lmaae es fueron tomadas con mi total conocimiento v
consentimiento.

(Dorq platcn -

Firma:

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

Nombre del tutor / Parentesco:

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

Firma:

Nombre del testigo:

Firma:

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

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

Las Fotografias/video que contiene mis imagenes fuergn tomadas:

Fecha: Qg_/AD_/ 252 En( unicipio, pals): TO\\O
Por (fotégrafo o camarégrafo): \\OOQ :FlO‘e'E) c

Nombre del sujeto de la fotografia /video y edad

Tania OO0 | e B3
Diregcc on e mformaCIon de contact
JVb@ YOOQOEO e R21U33621 &

Confirmo que estas in‘léger}es fueron tomadas con mi total conocimiento y
consentimiento.

Firma:  TAAA 0A3A4 .

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

Nombre del tutor / Parentesco:

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

Firma:

Nombre del testigo:

Firma:

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

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

Las Fotografias/video que contiene mis imégenes fueron tomadas:

Fecha:Og /1\0/2\% En (municipio, pais): 6@@\?0
Aolicina FOED

Nombre del sujeto de la fotografia /video vy edad:

RAudnng Faria. cond__ 20 -

Direccijon e informacion de contacto:
Popopado. . BNEY620434.

Confirmo que estas imégL .slfueron tomadas con mi total conocimiento y

Firma: @\/QM(CM(/ C//W 7

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

Por (fotégrafo o camardgrafo):

Nombre del tutor / Parentesco:

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

Firma:

Nombre del testigo:

Firma:

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

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

Las Fotografias/video que contiene mis imagenes fuerﬁ to adas:

Fecha: unicipio, pais): DI\QQ
Por (fotdégrafo o camardgrafo): i) \\ qr\ q ’:‘:\ Fea ;

Nombre del suieto de la fotografia /\udnn v edad:

WELY LT IS LU ENS YIRS Y ST

Nl TeeAn. cons__ 28
Dlreccuon e informacion de conta . 3 /\Qg qugl

4eh Anopa

Confirmo que estés;“ligen 2s fueron tomadas con mi total conocimiento y
consentimignto.
Firma: /Qf\ﬂlta/flqreba X

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

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

Firma:

Nombre del testigo:

Firma:

Fecha / / -




Gpilin b Cotondin cODIGO ES-DC-RG-30
= _ FORMATO ,
’fﬁ)s AUTORIZACION TOMA DE FOTOGRAFIAS / VERSION 0
. Ey FECHA DE
e VIDEOS APROBACION 06/09/2024
g‘{;(ﬁwuw@‘n A %1(‘(:».44: PAG|NA 1 de 1

FORMATO DE AUTORIZACION PARA TOMA DE FOTOGRAFIAS / VIDEOS

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

Las Fotografias/video que contiene mis imagenes fueron tomadas:

Fecha:O? ¥ (O/ 25 En (municipio, pais): ﬁ@ O\ Ct
Por (fotégrafo o camardgrafo): Orq\q :HOTG% C

e del sujeto da\la fotpgrafia /video v edad:
%nd QQ ({Q A

DlreCC|On e lnformaC|0n de cont Cto
'UDG Tel. 82(\)4 208309

Confirmo que estas |magen9c fueron tomadas con mi total conocimiento vy
consentimiento.

F.rmc,qadw%r&m&

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

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

Firma:

Nombre del testigo:

Firma:

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

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

Las Fotografias/video que contiene mis imagenes fuero magdas:
Fecha: 0? /«O / Q—S En (mt:micipio, pais): b | )‘TQ .
Por (fotégrafo o camardgrafo): &b\‘gﬂq ;Fb‘e (vS'

Nognbre del sujgto de la fotografia /video y edad:
o0 aiend s DD
Direccién e informacign de contacjo:
W Mpado o BRI

Confirmo que estas imégen‘Ls fueron tomadas con mi total conocimiento y

consentimientp. 6{/)
I3[ 7
L

Firma:

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

Nombre del tutor / Parentesco:

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

Firma:

Nombre del testigo:

Firma:

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

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

Las Fotografias/video que contiene mis imégenes fueron tomadas:
Fecha: / / En~(municipio, pafs): \ i A {
Por (fotégrafo o camardgrafo): BOY(S\Q t/\ U N \'6 f@CjZT
Nombre del sujeto de la fotografia /video y e%fa)d:

cve &W\ fa Wore Gdower  gag A0
Direccién e informacién de contacto:

Calle 5 H6-14d puna mio 1. 312314631

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

Firma: EV@ V’n)’ 527 QQ l IOO_E)/)%@

SI EL SUJETO DE LAS FOTOGRAFIAS/VIDEO ES MENOR DE EDAD
Nombre del tutor / Parentesco:

Yo Goney Mo

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

& EoVes

Firma: .

Nombre del testigo:

Firma:

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

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

Las Fotografias/video que contiene mis imagenes fueron tomadas:

Fecha: / / En (municipio, pais): .
K
Nombre del sujeto de la fotografia /video y edad:

Por (fotégrafo o camardgrafo): \X oYQ e DU 2X L e { (X:\/)
Lo Hopy ©dvze Clows s 30
Direccién e informacién de contacto:

e s K o-4 Dung a0 o 20l Eorya

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

Firma: ‘Q&h @5{\%’%

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

Firma:

Nombre del testigo:

Firma:

Fecha /
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FORMATO DE AUTORIZACION PARA TOMA DE FOTOGRAFIAS / VIDEOS

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

Las Fotografias/video que contiene mis imagenes fueron tomadas:
Fecha: / / En (munlmplo pais):___ A\ e |

Por (fotégrafo o camardgrafo): S—Orqe v/(fb ) L‘? /(‘afﬁfa—
Nombre del su1eto de la fotografia /videoy edad

JCXBJ Dei JO “Ou’/ﬂe COW% Edad 3)/‘

Direccidn e informacidn de contacto:

@\ SHe—19 OIuR0 MAD 1o DI23IUG3IS

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

Firma: Xt /b‘\ﬁb (J \‘\Of"\)"

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

Nombre del tutor / Parentesco:

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

Firma:

Nombre del testigo:

Firma:

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

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

Las Fotograffas/video que contiene mis imagenes fueron tomadas:

Fecha: _}2 / (~R / 2OCS” En(municipio, pais):____Betulia Santander

Por (fotdgrafo o camardgrafo): Jorge Duarte Prada

Nombre del sujeto de la fotografia /video y edad:

“Aavo Camlo  Orhe Cornlln Edad ZE.

Direccién e informacidon de contacto:

Coyvexo 0©4a ﬁ'—(—l-\?_ Tel.__ 352063 329

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

Firma: \ﬁ’fgm @w[/h &

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

Nombre del tutor / Parentesco:

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

Firma:

Nombre del testigo:

Firma:

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

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

Las Fotografias/video que contiene mis imagenes fueron tomadas:

Fecha: (2 / OR /2025 En(municipio, pais):___Betulia Santander

Por (fotégrafo o camarégrafo): Jorge Duarte Prada

Nombre del sujeto de la fotografia /video y edad:
O el oo cope2 Edad 2%
Direccién e informacidn de contacto:

CollE 6 forees Y - (S pudo A RO el 2BAGBECA 2

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

Firma: CA{D(QA‘ -s;-&A Gl

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

Nombre del tutor / Parentesco:

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

Firma:

Nombre del testigo:

Firma:

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

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

Las Fotografias/video que contiene mis imagenes fueron tomadas:

Fecha: 42 / OK /2O2S. En (municipio, pais):___Betulia Santander

Por (fotégrafo o camardgrafo): Jorge Duarte Prada

Nombre del sujeto de la fotografia /video y edad:

karon Assela [ewand Dot Edad_2S OROS.

Direccidn e informacién de contacto:
N
Qorerae3 NOMERQ § - AN ERiroddTel._224949209K -

Confirmo que estas imagenes fueron t
consentimiento.

i

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

i total conocimientoy

Firma:

Nombre del tutor / Parentesco:

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

Firma:

Nombre del testigo:

Firma:

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

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

Las Fotografias/video que contiene mis imagenes fueron tomadas:

Fecha: /L! / OB/ 2025 En (municipio, pafs):___Betulia Santander

Por (fotégrafo o camardgrafo): Jorge Duarte Prada

Nombre del sujeto de la fotografia /video y edad:
F €. e /)
_M/O » QZrun ﬂ/ﬁa e/ Edad 7’2)

Direccion e informacién de contacto:
OPA\ =3 # H= /{2 . guj{laclw p Tel.__ 3163291067

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

Firma:

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

Nombre del tutor / Parentesco:

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

Firma:

Nombre del testigo:

Firma:

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

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

Las Fotografias/video que contiene mis imagenes fueron tomadas:

Fecha: 12 / 08 / 7015 En (municipio, pais);__ Betulia Santander

Por (fotégrafo o camardgrafo): Jorge Duarte Prada

Nombre del sujeto de la fotografia /video y edad:

Silvian \hanot Poamye? QolOS Edad 22

Direccion e informacién de contacto:
San _ Pevendo Tel._ 316208516 4

Confirmo que estas i
consentimiento.

ueron tomadas con mi total conocimiento y

Firma:

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

Nombre del tutor / Parentesco:

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

Firma:

Nombre del testigo:

Firma:

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

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

Las Fotografias/video que contiene mis imagenes fueron tomadas:

Fecha: ‘12 /08 /2025 En (municipio, pais):____Betulia Santander

Por (fotégrafo o camardgrafo): Jorge Duarte Prada

Nombre del sujeto de la fotografia /video y edad:
CCIIG/ Doler\O Manro l'QeHQF\O Edad__QO

Direccidn e informacién de contacto:

ﬁo%mclo Contiterh Tel 312998306 Y.

Confirmo que estas imagenes fueron tomadas con mi total conocimiento y
consentimie:?. rp
Firma: ] DG?CM\O OWNG &

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

Nombre del tutor / Parentesco:

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

Firma:

Nombre del testigo:

Firma:

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

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

Las Fotografias/video que contiene mis imagenes fueron tomadas:

Fecha: 12 /08 /202< En (municipio, pais);.___Betulia Santander

Por (fotégrafo o camardégrafo): Jorge Duarte Prada

Nombre del sujeto de la fotografia /video y edad:

TR0 AEE tedveng \CRIQ s R0
Direccidn e informacidn de contacto:

Col BAN-62 1ol 32086 UR T

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

Firma: ’-X\'%\(@ QCQ‘@\‘Q V.

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

Nombre del tutor / Parentesco:

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

Firma:

Nombre del testigo:

Firma:

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

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

Las Fotografias/video que contiene mis imagenes fueron tomadas:

Fecha: |4 / O8 / 92025 En (municipio, pafs):___Betulia Santander

Por (fotégrafo o camardgrafo): Jorge Duarte Prada

Nombre del sujeto de la fotografia /video y edad:

kawen 61530 Baed Oudeqq . Edad___ 99
Direccién e informacion de contacto:
Cva ¥ Ve 11-32 Tel.__ 43963455

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

Firma: kq'e“ Ra .

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

Nombre del tutor / Parentesco:

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

Firma:

Nombre del testigo:

Firma:

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

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

Las Fotografias/video que contiene mis imagenes fueron tomadas:

Fecha: 72 / O% 7 2025  En(municipio, pais):___Betulia Santander

Por (fotégrafo o camardgrafo): Jorge Duarte Prada

Nombre del sujeto de la fotografia /video y edad:
graNelt'e) QA bthaer QENS . DE.

Direccién e informacion de contacto:
calle ¥ 47324 10l 2VS2625HU

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

Firma m@f@ Q{b‘)i\‘(\€?‘ W\Q‘S\(‘O

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

Nombre del tutor / Parentesco:

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

Firma:

Nombre del testigo:

Firma:

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

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

Las Fotografias/video que contiene mis imagenes fueron tomadas:

Fecha: /4 |/ of / 2025 En(municipio, pais):___Betulia Santander

Por (fotégrafo o camardgrafo): Jorge Duarte Prada

Nombre del sujeto de |a fotografia /video y edad:

fz/;g g!iél{/og glémrfo ,Za/;w, fr Edad l?‘ 7%?65-

Direccidén e informacion de contacto:
{;mrmn 1 #41-30 &my_%ﬂ/y ﬂﬂfon/ Tel._¢ 0272‘7%{’5?,

Confirmo que estés imagenes fueron tomadas con mi total conocimientoy
consentimiento.

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

Nombre del tutor / Parentesco:

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

Firma:

Nombre del testigo:

Firma:

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

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

Las Fotografias/video que contiene mis imagenes fueron tomadas:

Fecha: M‘ / OB/ 2028 En(municipio, pais);___Betulia Santander

Por (fotégrafo o camardgrafo): Jorge Duarte Prada

Nombre del sujeto de la fotografia /video y edad:
Seonaniy Plada Cargoe Edad_Q.0.

Direccidn e informacién de contacto:

Cakein 3, Calle 8 Tel._8 116943 340

Confirmo que estds imagenes fueron tomadas con mi total conocimientoy
consentimient

Firma, ———

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

Nombre del tutor / Parentesco:

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

Firma:

Nombre del testigo:

Firma:

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

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

Las Fotografias/video que contiene mis imagenes fueron tomadas:

Fecha: 14/ OB / 2075 En (municipio, pais):___Betulia Santander

Por (fotégrafo o camardégrafo): Jorge Duarte Prada

Nombre del sujeto de la fotografia /video y edad:

Paola Cdrdenas dimenez Edad 18 anog

Direccidn e informacion de contacto:
Calle 3 Cra 9 #3-10 QN0 nifo Tel. 37203013211

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

Firma: Poola Cardenas 7.

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

Nombre del tutor / Parentesco:

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

Firma:

Nombre del testigo:

Firma:

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

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

Las Fotografias/video que contiene mis imagenes fueron tomadas:

Fecha: 14 /D%/ D25 En (municipio, pafs):___Betulia Santander

Por (fotégrafo o camardgrafo): Jorge Duarte Prada

Nombre del sujeto de la fotografia /video y edad:
* | N
Saa Lot baiaa Wain Edad___ <2 |

Direccidn e informacién de contacto:
f

: le. —2.1 Tel._3 |5 05114049

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

Firma: % Q o W\\C—/\

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

Nombre del tutor / Parentesco:

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

Firma:

Nombre del testigo:

Firma:

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

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

Las Fotografias/video que contiene mis imagenes fueron tomadas:

Fecha: 44 / 0¥ 1 200S- En (municipio, pafs):___Betulia Santander

Por (fotégrafo o camarégrafo): Jorge Duarte Prada

Nombre del sujeto de la fotografia /video y edad:
[av i ,Oaﬁ'uc{)\ D2 Auaared . Edad A,
Direccién e informacién de contacto:

O B 4—10 0. 3120724097

Confirmo que estds imagenes fueron tomadas con mi total conocimiento y
consentimiento
Firma: &tU a GY€

- J&

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

Nombre del tutor / Parentesco:

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

Firma:

Nombre del testigo:

Firma:

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

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

Las Fotografias/video que contiene mis imagenes fueron tomadas:

Fecha: 14/ A5/ ZQ;;_Z,i En (municipio, pais):___Betulia Santander

Por (fotégrafo o camardgrafo): Jorge Duarte Prada

Nombre del sujeto de la fotografia /video y edad:
Llizaoed  Gaobaa Garrboa 42

Direccidén e informacidén de contacto:
Cole 94 ¥ 5 -35 Tel 3 143909393

Confirmo que estds imagenes fueron tomadas con mi total conocimiento y

consentimiento,
Firma: g/AmW
=

e

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

Nombre del tutor / Parentesco:

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

Firma:

Nombre del testigo:

Firma:

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

A través de la firma de autorizacién en este formato, otorgo los derechos a nombre de la
Gobernacién de Santander, para la reproduccién exhibicién y difusién a nivel mundial y
en perpetuidad, en cualquier formato, tradicional o electrénico, de las imagenes que se

muestran ya sea en video o en fotografia descritas abajo.
Las Fotografias/video que contiene mis imagenes fueron tomadas:

Fecha: |4 / 08 / 702S En (municipio, pais):___Betulia Santander

Por (fotégrafo o camardgrafo): Jorge Duarte Prada

Nombre del sujeto de la fotografia /video y edad:

éw's 6;1»—'&“/0 Seirauo Diaz Edad 2|

Direccidn e informacién de contacto:

&a I#S-3 Tel.__212343(044%

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

Firma: AJ &W“é ,(euuuo-

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

Nombre del tutor / Parentesco:

Confirmo que soy el tutor legal del menor de edad mencionado anteriormente y por lo

tanto ratifico mi permiso para la autorizacién en nombre del nifio(a):

Firma:

Nombre del testigo:

Firma:

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

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

Las Fotografias/video que contiene mis imagenes fueron tomadas:
Fecha: /H: / 08 / 2025 En (municipio, pais):___Betulia Santander

Por (fotégrafo o camarégrafo): Jorge Duarte Prada

Nombre del sujeto de la fotografia /video y edad:
Qalohﬂﬂ \604\92\ b\ow\co —(;;pﬁ-\q\uO. Edad 9_4

Direccién e informacién de contacto:

Cia 9 N2 A4-A9 ~Nanbenardo  Tel. 38 SFISMSS.

Confirmo que estas imagenes fueron tomadas con mi total conocimiento y

conse ntimié?tog‘
Firma: <« Y

{
b

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

Nombre del tutor / Parentesco:

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

Firma:

Nombre del testigo:

Firma:

Fecha / / -
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Betulia 10 de noviembre 2025.

Informe de canalizacion a servicios de salud. Actividad 2: Realizar acciones de
gestion del riesgo de la desnutricion en el entorno comunitario, ambito urbano
dirigido a Primera Infancia en municipios Priorizados del departamento de
Santander.

Con el propésito de garantizar el acceso oportuno y efectivo a los servicios de salud,
las personas que asistieron a las sesiones educativas del Plan de Intervenciones
Colectivas se canalizaron hacia las rutas de atencion integral en salud, de acuerdo
con el curso de vida al que correspondian. Para tal fin, se llevdo a cabo la
identificacion y registro de los participantes, asi como la mediciéon del numero de
personas remitidas y efectivamente atendidas en los servicios de salud, asegurando
el cumplimiento de los objetivos planteados en el marco del presente contrato.

Personas identificadas en el mes de junio, Julio, agosto, septiembre, octubre:

- El Hijo de Juliana Florez: José Emiliano Castafeda Florez de 3 afios
Numero identificacion 1.097.512.365, asisti6 a control de crecimiento y
desarrollo el 17 de junio de 2025. Esta pendiente su siguiente control para
noviembre 2025.

- La Hija de katerine Alvarez: Evelin Mariana Pérez Alvarez de 5 afios Numero
identificacion 1.094.584.495, asisti6 a control de crecimiento y desarrollo el
05 de julio de 2025. También asisti6 a cita médica el 30 de septiembre 2025.

- La hija de Stella Plata: Anna Lucia Diaz Plata, de 4 afios, Numero de
Identificacion 1.099.874.983, asistio a control de Primera infancia el dia 14
de julio de 2025. Esta pendiente su siguiente control para noviembre 2025.

Este informe se hizo con ayuda de los equipos basicos de salud del Municipio de
Betulia.

En las capacitaciones se evidencia que los nifios menores de 5 afios y los padres
que participaron, estan vinculados a programas de Primera Infancia.

Elaborado Por: Jorge Arturo Duarte Prada, Nutricionista y Dietista PIC
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OBJETO: IMPLEMENTACION DE ACCIONES DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL
ENMARCADO DENTRO DEL PROYECTO DESARROLLO DE ACCIONES DE SEGURIDAD
ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL EN SANTANDER

SEGUNDO INFORME DE ACTIVIDAD(ES) REALIZADAS MUNICIPIO BETULIA,
CORRESPONDIENTE AL 100% DEL CONTRATO

ACTIVIDAD 1. Realizar acciones de promocion de la lactancia materna y alimentacion
complementaria en el entorno comunitario, ambito urbano, dirigido a primera infancia en
municipios priorizados del departamento de Santander.

ACTIVIDAD: : PRODUCTO Y ENTREGABLES:
1.Elaborar Plan de trabajo, Cronograma y 1.Entrega de plan de trabajo, cronograma y
calendario mensual de actividades. calendario mensual de actividades.

Se elaboré el plan de trabajo, cronograma y calendario mensual de actividades.
Anexo Captura de pantalla Plan de trabajo.

PLAN DE TRABAJO DEL PROYECTO

PLAN DE INTERVENGIONES COLECTIVAS SANTANDER
TOENTIFICACION DEL TERRITORIO: ] Heluia Casco Urbano
NOMBRE DEL PROFESIONAL O AUXILIAR; Jorge Ariuro Duarte Prada - Nulndonista y Dieusta 7
ACTIVIDADES PRODUCTO METODOLOGIA RESPONSABLE
1. Elaborar Plan de radbajo, Cronograma y calendario mersual de Entrega de plan de irabajo, cronograma y | Se elaborara 1 plan de trabajo parz fa det 1 13 y apoyo I0gISEco
actidaces. jasi | de ackividad ién se elaborard un cronog + un calendari
mensual de actividades.
2 Patopar en'a Reuniones PEnoticas (minmo 1 Mersus) 3) acla de reunion, b) registio 1otograncoa 0 | REalzar una feunion Mensual y acta de de reunion con ia NUtNCionista y apoyo logisbeo
cormvocadas por el superasor con ol £n de propender el asistencia supervisora del contrato,

cumplimientc a 1os terminos estadblecdos en e contrato.

F Resizar (1) Reanion 08 CoCTiNacon 0% (85 JCO0NES 3 Seciisr Acta de reunion, Registro Tolografico y Se Realizara en Junio una reunion de coordinacion con la Mutncionisia y apoyo logisbco
con 13 sacretana e saled del mumeipio. ceitificacion de p i de salud pal. Se hard acla de reunidn, se
anexara regisiro fotografico y certificado de permanencia

Anexo Captura de pantalla Cronograma



Tl o Coiln cODIGO MI-GS-RG-524
P INFORME DE ACTIVIDADES DE SEGURIDAD [/=Fs0% 0
’@" ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL APROBACION 20/09/2021

'q,/,.,...;.. Slorstoiics . PAGINA 2 de 45
ey CRONOGRAMA DE TRABAJO - HO1 s —

ottt S, | [sacms i | =
ROCESO IESARAOLLO DE ACCIONES EN SEGURIDAD ALIMENTARIA EN Smtwmmu M SECHRE TARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL
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Anexo captura de pantalla Calendarios mensuales de actividades: AGOSTO, SEPTIEMBRE,
OCTUBRE, NOVIEMBRE.

CALENDARIO DE ACTIVIDADES

MUNICIPIO

BETULIA FECHA AGOSTO DE 2025 - CALENDARIO No. [ 05
SEPTIEMBRE 2025
CONTRATISTA ESE HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE BETULIA
VIGENCIA DEL CONTRATO No. DE MESES 8 FECHA DE INICIO | 20 DE ABRIL DE 2025 FECHA DE 21 DE DICIEMBRE DE 2025
TERMINACION
No. CONTRATO GUANE 00001066 . CO1.PCCNTR.7721055
No. CONTRATO SECOP

NOMBRE DEL SUPERVISOR LINDA SALAZAR GRIMALDOS

OBJETO DEL CONTRATO

IMPLEMENTACION DE ACCIONES DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL., ENMARCADO DENTRO DEL PROYECTO DESARROLLO DE
ACCIONES DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL EN SANTANDER.

Acti 2-A de p
primera infancia en municiplos priorizados del i

ion de la | i y ali 0
de

complementaria en ¢l entorno comunitario, dmbito urbano dingido a

] JUEVES 21 agosto

Elaboracion de cronsgrama,
planeacion de actividades y
contenido educativo.

invitacidn a comunidad

Betuliana

VIERNES 22 agosto

Elaboracion de cronegrama
planeacién de actividades y
contenido educativo

Invitacién a comunidad
Betwiana.

LUNES 25 agosio

Elaboracion de fichas e
Informes

MARTES 26 agosto

Elaboracidn de fichas e
Informes

MIERCOLES 27 agosto

Elaboracion de fichas e
Informes

JUEVES 28 agosto

Elaboracion de fichas e
Informes

VIERNES 28 agosto

Elaboracién de fichas e
Informes.
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CALENDARIO DE ACTIVIDADES 1
) Folosas & s e i ;
£¢
MUNICIPIO BETULIA FECHA SEPTIEMBRE DE 2025 - CALENDARIO No. I 06
: OCTUBRE 2025
CONTRATISTA ESE HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE BETULIA
VIGENCIA DEL CONTRATO No. DE MESES 8 FECHA DE INICIO | 20 DE ABRIL DE 2026 FECHA DE 21 DE DICIEMBRE DE 2025
TERMINACION
No, CONTRATO GUANE 00001066 COT.PCCNTR, 7721088
No. CONTRATO SECOR
NOMBRE DEL SUPERVISOR | LINDA SALAZAR GRIMALDOS
OBJETO DEL CONTRATO
IMPLEMENTACION DE ACCIONES DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL., ENMARCADO DENTRO DEL PROYECTO DESARROLLO DE
ACCIONES DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL EN SANTANDER.
Actividad 2 - A de p on de 14l y ali i6 I ria en el entomo {0, ambito urb pido a
v infancia en maniciplos priorizados del dep e S o
LUNES 22 septiembre MARTES 23 septiembre MIERCOLES 24 septiembre JUEVES 25 sepliembre VIERNES 26 septiembre
Elaboracidn de fichas e Elaboracién de fichas e Elaboracion de fichas e Elaboracion de fichas e 2:00 pm Ciclo 2, sesion 9:
informes. informes. informes informes Alimentacién de la Madre
Lactante
LUNES 29 septiembre MARTES 30 septiembre MIERCOLES 01 oclubre JUEVES 02 octubre VIERNES 03 octubre
2:00 pm Ciclo 2, sesion 10: | Elaboracién de informe final | Efaboracion de informe final Elaboracion de informe final Elaboracion de informe final
Las bebidas durante la
lactancia materna
B et | - ) o -
i CALENDARIO DE ACTIVIDADES i KA
ot St | —
MUNICIPIO BETULIA FECHA OCTUBRE DE 2025 — CALENDARIONo. | 7
NOVIEMBRE 2025
CONTRATISTA ESE HOSPITAL SAN JUAN DE DIGS DE BETULIA
VIGENCIA DEL CONTRATO No. DE MESES B FECHA DE INICIO | 20 OE ABRIL DE 2025 FECHA DE 21 DE DICIEMBRE DE 2025
TERMINACION
No. CONTRATO GUANE 00001065 CO1.PCCNTR.7721055
No. CONTRATO SECOP
NOMBRE DEL SUPERVISOR LINDA SALAZAR GRIMALDOS
OBJETO DEL CONTRATO

IMPLEMENTACION DE ACCIONES DE SEGURIDAD AUMENTARIA Y NUTRICIONAL., ENMARCADC DENTRO DEL PROYECTO DESARROLLO DE
ACCIONES DE SEGURIDAD ALIMENTARIA ¥ NUTRICIONAL EN SANTANDER.

24

¥ ali

ia en el

Actividad 2 ~ Acciones de promocion de la k
pri Infoncia o0 ot - 4

de S

io, ambito urbano dirigido a

VIERNES 24 octubre

Elaboracion de informe final,
actas y cuenta de cobro. {

LUNES 27 octubre

Elaboracién de informe final,
actas y cuenta de cobro.

MARTES 28 octubre

Elaboracion de informe final,
actas y cuenta de cobro.

MIERCOLES 25 octubre

Elaboracidn de informe final,
actas y cuenta de cobro.

JUEVES 30 octubre

Elaboracién de informe final,
actas y cuenta de cobro.

VIERNES 31 octubre

Elaboracién de informe final,
actas y cuenta de cobro.

Nombre

v theanes .

@3} CALENDARIO AGOSTO - SEPTIEMBRE LACTANCIA MATERNA

89:] CALENDARIO JULIO- AGOSTO LACTANCIA MATERNA

69:] CALENDARIO JUNIO - JULIO LACTANCIA MATERNA

@ CALENDARIO OCTUBRE - NOVIEMBRE LACTANCIA MATERNA

Fecha de modificacién
5/11/20253:39 p. m.

271072025 12:05 p.

20/11/2025 1148 2. m.
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2.Participar en la Reuniones periddicas
(minimo 1 Mensual) convocadas por el
supervisor con el fin de propender el
cumplimiento a los términos establecidos en el
contrato. :

2. a) acta de reunién, b) registro fotografico de
asistencia

Se anexa capturas de pantalla de actas de reunion y registro fotografico:

ACTA

ACTA No. 05
Fecha: _20/11/2025 Hora: _09.00am_ Lugar: _Online pialaforma - Teams

Orden del dia
1. Saludo

2. Registro de asistencia

3 Socializacion - revision de documentos por parte de la supervisora del
" _contrato CO1.PCCNTR. 7721055, Act.01

. Finalizacit teunit

5

D oll ia ion

1. Saludo

Heedaned,

Toma la palabra la Dra. Linda Salazar (3 a los pr
indicando que el molivo de este encuentro serd |a revisién de los documentos
digitalizados por parte de la ESE Hospital san Juan de Dios en el marco del
cumplimiento del contrato CO1.PCCNTR.7721055. Act.01

2. Registro de asistencia

La Dra Linda G reqlstra la asi ia

3 Sacializacién - revision de documentos por parte de la supervisora del
contrato CO1.PCCNTR.7721055. Act.01.

Toma la palabra la supervisora del contrate, preguntando acerca del avance en
el diligenciami de la inf ion de cada uno de los documentos
relacionados a la fecha, para lo cual se realiza la presentacion del Excel de la
siquiente manera:

ACTA

Par parte del apoyo logistico se realiza la presentacion de los avances en las
saslones educativas v fos dilerenies carques al drive asignado por parte de la
supervisora en los cuales se socializa de forma individual cada documento:

En esle se relacionan las carpetas en las cuales se han adjuntado documentos
en relacion al consecutivo de la minuta contractual:

« Plan de frabajo

= Cronogramas

« Calendarios

« Actividades educativas

» Autarizaciones de fotos y videos
« Canalizacion de servicios

* Sequimientos

A8 Fle A0 ooty ORI f N

e [ros— P . e
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pniiin i Btk -
ATTA et
p. Ve s
ACTA No. 04
Fecha: 02/10/2025 Hora: _10:00am Lugar: Online plaisforms - Teacs
Orden del dia
1. Ssludo
2. Registro de
2 1 - ision de doct por psrte da la supervisore del
* contrato CO1.PCCNTR.7721085 Act01
5. Finalizacion de Ia reunion
[Desamolio de Ia Reunion ]
1 Saludo

Toma | palsbrs la Dre. Linds Salezar Gimajdes, ssludando s fos presentas,
indicanda que &l mectivo de este serd Is ion de los d
digitatizados por parte de {a ESE Hospital san Juan de Dios en @ marca del
cumplimiento dei contrato CO1.PCCNTR.7721055. Act.01

2 Registro de asistencia

La Ora. Uinds Salszar

registra ta asist

3. inlizacicn - ision de d por parte de lp superviscra del
contrato CO1.PCCNTR. 7721055 Act01,

Toma |a palsbra |8 supervisora del contrsto, preguntando acerca del svsnce en
el diligenci tc de la i ion de cade uno de los documentos
relacionados a 1s fechs, pars jo cusl se realzs la presentacién del Excel de la

En esta se resliza ls presentscién del avanca en ia ejecucicn del pian de trabajo
conforme a la planescién iricial. asi como los cslendarics en avance de las
sesioneas educalivas,

Se resliza el racuento da los encuentros con la supervisora. @n razén a las
supervisiones realizedas.

Se manifiesta por parte de! profesionsl &n nutricion ia pronta culminacién ce les
sasionas y de los infornzes. el método de canalizscién da los ususrios y el reporte
de los mizmos & través de |as nacesidades presentadas en el desarrolle de los
encuentros educativos.

Sin otres intervenciones por parte d2 los paricipantes se relacionan los
compromisos a8 confinuacion.

COMPROMISOS

Activdad Fecha de Cumplimiento | Responssbie

Reslizar e csrgue de la| 15 de octubre de Hospital san Jusn

informacion & fravés del de Diecs de Betulis

DRIVE BETULIA 2025
ealizar 18 revision de i | 15 de oclubre de 2028 | Supenvisore del contraio

documentacion  envisda - Drs. Llindas Salazsr

por parie de fa ESE Gomaldos,

Hospita! san Juan de Dios

de Betulis

Siendo ias 11;00 am. se levants Ia reunién y en constancia se anaxa #! registro
fotografico del encuentro, & los dos (02) diss del mes de cotubme de 2025, con ls
firma de los asistertes.

FIRMA

/c%/m.?&tli Hjpesd

LAURA GALVIS ACACIO
Apoyo logistico

LINDA SALAZAR GRIMALDOS

ACTIVIDAD:

3. Realizar (1) Reunion de Coordinacion de las
acciones a ejecutar con la secretaria de salud
del municipio.

PRODUCTO Y ENTREGABLES:

3. Acta de reunion, Registro fotografico vy
certificacion de permanencia.

Actividad ejecutada en el informe 1.

ACTIVIDAD:

4. Realizar 2 ciclos de 10 sesiones educativas
para cuidadores y gestantes Si las hay

PRODUCTO Y ENTREGABLES:

4. A) dos (2) ciclos de diez (10) sesiones
educativas de minimo diez asistentes por sesion.
B) registro de asistenciay digitalizado en formato
Excel, C) evaluaciones iniciales y finales, D)
registro fotografico E) Certificacion de
permanencia.

Se anexa captura de pantalla. Se organiz6 cada sesidn educativa con la ficha técnica, registro de
asistencia digitalizado en formato Excel, las evaluaciones iniciales y finales, el registro fotografico y
los certificados de permanencia. Corresponde al ciclo 2.

Bt sinlinn O H
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Compartido conmigo > > FICHAS TECNICAS CO... > LACTANCIA MATERNA ~ =
| iTipo > | ( per?onas - | | Modificado ~ 7 ] ‘ Fuente ~ |
Nombre P Propietario Fecha de modificacion

[ SESION 1- LACTANCIA MATERNA pdf 2% {.‘ﬁ hospitalbetulia 18 nov hospitalbetulia
[ SESION 2 - LACTANCIA MATERNA.pdf &\ “ hospitaibetuiia 18 nov hospitaibetulia
(3 SESION 3 - LACTANCIA MATERNA.pdf &% ‘]* hospitalbetulia 18 nov hospitaibetulia
(8] SESION 4 - LACTANCIA MATERNA pdf 2% “ hospitalbetulia 18 nov hospitalbetulia
(3 SESION 5- LACTANCIA MATERNA.pdf &% &8 hospitalbetulia 18 nov hospitalbetulia
(8 SESION 6 - LACTANCIA MATERNA.pdf &% ‘," hospitalbetulia 18 nov hospitalbetula
[ SESION7 - LACTANCIA MATERNA.pdf & Ui hospitalbetula 18 nov hospitalbetulia
B3 SESION 8 - LACTANCIA MATERNA.pdf 24 “ hospitatbetula 18 nov hospitalbetulia
B SESION9-LACTANCIA MATERNA.pdf & “ hospitalbetulia 18 nov hospitalbetulia
& SESION 10 - LACTANCIA MATERNA.pdf 2% Qﬁ hospitalbetuba 18 nov hospitatbetulia

2.EVIDENCIAS REGISTRO FOTOGRAFICO, acciones para la promocién de la lactancia materna:

Ciclo 2, Sesion 1 Dificultades de la lactancia. Salon ESE Hospital San Juan de Dios Betulia.
14 de agosto 2025. Hora 3:00 pm
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Ciclo 2, Sesion 2: Normas que protegen la lactancia materna. Salon ESE Hospital San Juan de
Dios Betulia. 15 de agosto 2025. Hora 2:00 pm
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Ciclo 2, Sesion 3: Promocién de alimentacion complementaria adecuada 1. Salén ESE Hospital San
Juan de Dios Betulia. 19 de agosto 2025 Hora. 2:00 pm
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Ciclo 2, Sesion 4: Promocion de la alimentacion complementaria 2. Saléon ESE Hospital San Juan

de Dios Betulia. 15 de
i Mz

g
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Ciclo 2, Sesion 5: Promocion de la alimentacion complementaria 3. Salén ESE Hospital San Juan
de Dios Betulia. 15 de septiembre 2025. Hora 5:00 pm




Tppoullirs e Coelon e

S
§ "'\
& =
% »
et

Gidlamarion ok Somtoncl

INFORME DE ACTIVIDADES DE SEGURIDAD
ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL

CcODIGO MI-GS-RG-524
VERSION 0
:Eggggglou 20/09/2021

PAGINA

11 de 45




B coDIGO MI-GS-RG-524
Py INFORME DE ACTIVIDADES DE SEGURIDAD [VeRsN 0
Eﬂ ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL APROBAGION 20/09/2021
e Lot PAGINA 12 de 45




INFORME DE ACTIVIDADES DE SEGURIDAD
ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL

cODIGO

MI-GS-RG-524

VERSION

0

FECHA DE
APROBACION

20/09/2021

PAGINA

13 de 45




S llline b

7.

Cootiam i

INFORME DE ACTIVIDADES DE SEGURIDAD
ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL

CODIGO MI-GS-RG-524
VERSION 0
FECHA DE 20/09/2021

APROBACION

PAGINA

14 de 45




B pulin e Coiinbiin

T//rl/—lm’- & Sordinds

INFORME DE ACTIVIDADES DE SEGURIDAD
ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL

cODIGO MI-GS-RG-524
VERSION 0
o 20/09/2021
PAGINA 15 de 45




posllites e Coondon CcODIGO MI-GS-RG-524
ST INFORME DE ACTIVIDADES DE SEGURIDAD  [VERsiON 0
x»@e ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL APROBAGION 20/09/2021

Golirmmin e Srtoncls PAGINA 16 de 45

EVALUACION INICIAL — LACTANCIA MATERNA



T pwelin k. oo s

0

Gedornasscn aé ambanr

cODIGO MI-GS-RG-524
INFORME DE ACTIVIDADES DE SEGURIDAD |VERSION 0
ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL APROBACION 20/09/2021
PAGINA 17 de 45

1. ¢Hasta qué edad recomienda la OMS lactancia materna exclusiva?
17 de 21 respuestas correctas

a)Hasta los 3 meses

v b)Hasta los 6 meses

c)Hasta los 9 meses

d)Hasta los 12 meses

-0 {0 %)
. - (4,8 %)
i 2a3w
| : ! s 20

2. ¢Durante cuanto tiempo se sugiere continuar lactancia materna complementada con otros

alimentos?

10 de 21 respuestas correctas

a) Hasta los 12 meses

b) Hasta los 18 meses

v ¢) Hasta los 2 afios o mas

d) Solo hasta los 6 meses

3. ({Como se llama la

10 (47,6 %)

S -3 (14,3 %)

o
N

4 6 8 10

“primera leche” que produce la madre tras el parto?

20 de 21 respuestas correctas

a) Leche intermedia

v b) Calostro

c) Leche madura

d) Leche final

—1 {48 %)

—0 {0 %)

0 (0 %)

o
o
-
(=}

15 20
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4. ;Cual es la principal estructura productora de leche en la glandula mamaria?
8 de 21 respuestas correctas '
a) Conductos galactéforos 10 (47,6 %)
c¢) Lébulos adiposos |0 {0 %)
d) Senos galactéforos ~—3 (14,3 %)
0 2 4 6 8 10

5. ;Qué hormona estimula la produccion de leche tras la succion del bebé?

20 de 21 respuestas correctas

a) Insulina

Lq (4,8 %)

V' b) Prolactina

¢) Adrenalina

d) Oxitocina

6. ;Qué fase de la leche materna es mas alta en grasa y mas saciante?

5 de 21 respuestas correctas
a) Leche del inicio

2 (9,5 %)

b) Calostro

Te— B>

d) Leche intermedia | Sl B s (238 %)

20

—9 (42,9 %)

10
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7. ;Cual es una diferencia clave entre la leche materna y la leche de vaca?
19 de 21 respuestas correctas
a) La materna tiene mas 5 (9.5 %)
proteinas| .
v b) La materna contiene

¢) Son idénticas en nutrientes

d) La materna tiene mas
minerales

0

—0 (0 %)

0 (0 %)

18

8. ¢A partir de qué edad se inicia la alimentacion complementaria segun la OMS?
20 de 21 respuestas correctas

a) A partir de los 4 meses

b) A partir de los 5 meses

V' ¢) A partir de los 6 meses

d) A partir de los 9 meses

) (D %)

20 (95,2 %)

1 (4.8 %)

~0 (D %)

o

9. ;Cémo debe iniciarse la alimentacién complementaria?

20 de 21 respuestas correctas

a) De forma abrupta, dejando el
pecho

v b) Gradualmente, manteniendo
la lactancia

c) Solo con jugos y liquidos

d} Solo con papillas dulces

- {0 %)

] (4.8 Yoy

20 (95,2 %)

0 (0 %)

o
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10. ;Cuando se considera adecuada la lactancia materna exclusiva?

17 de 21 respuestas correctas

a) Hasta los 3 meses |- {0 %)

c) Hasta los 9 meses —1 (4.8 %)

d) Hasta los 12 meses L3 (14,3 %)

11. ;Qué practica de higiene es vital al preparar leche de férmula?
20 de 21 respuestas correctas

a) Lavar solo las manos |- (G %)

b) Usar agua directamente del

0 (O %)
grifo HO %)

20

V' c) Esterilizar biberones y'her\nr 20 (95.2 %
agua aprox. 10 minutos

d} No necesita ninguna higiene|.
especial

0 5 10 15

12. i Qué se debe evitar al alimentar al bebé durante la lactancia materna?
14 de 21 respuestas correctas '

a) Dar de comer a demanda| = 4 (19%)

Innecesarios

¢) Seguir lactancia mas alla de :

-1 (4,8 %)
los 6 meses \ ‘

d) Introducir alimentacionf- =~ . ...

)
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ACTIVIDAD: ~ PRODUCTO Y ENTREGABLES:
5. Se debe contar con autorizacion de los 5. Autorizacion de uso de derechos de imagen
asistentes, con relacién al uso de derechos de | sobre fotografias y producciones audiovisuales
imagen sobre fotografias y/o producciones (videos) y de propiedad intelectual otorgado a la
audiovisuales (videos) y de propiedad secretaria de salud departamental.
intelectual otorgado a la secretaria de Salud
Departamental.

Evidencia captura de pantalla Autorizacion de uso de derechos de imagen sobre fotografias y
audiovisuales (videos) y de propiedad intelectual otorgado a la secretaria de salud departamental

f T GOBERNATION DE .
‘ .@e SANTANDER OneDrive ' &
T Cargar ¥ & Descargar IF Ordenar ¥ = v & Detalles

2025 Betulia > DOCUMENTACION CARGUE ESE BETULIA > CICLO FINAL > ACTIVIDAD 1 » 1.5 Autorizacion de fotos y videos 2: &

Nombre Modificado... Modificado... Tamafio del ar... ~ Compartir ~ Actividad

Autorizaciones Lactancia,pdf 19 de noviembre  Guest Contributor 651 K8 & Compartida

L=

B Autorizacio...ctancia.pdf

e k. Conde " loooieo T EsocRo0 |
s . FORMATO X R |
AUTORZACION TOMA DE FOTOGRAFIAS |  [VERSION
VIoEGs ot et
! PAGINA
FORMATO DE AUTORIZACION PARA TOMA DE FOTOGRAFIAS / VIDEOS

A través de la firma de autorizaciéh an este formato, otorgo los derechas a nombre de la
Gobernacidn de Santander, para la reproduccion exhibicién y difusién a nivel mundial y
en perpetuidad, en cualquler fermato, tradicional o electronico, de las imagenes que se
muestran ya sea en video o en fotografia descritas abajo.

Las Fotografias/videc qua contiene mis imdgenes fueron tomadas:
Facha: l & 48 100AS  En{municipio, pais):__Betulia Santander
Por {fotégrato o carardgrafal: Jorge Duarte Prada

Nombre del sujeto de la fotografia fvideo y edad:
'k‘fh:’y\“{’.\%‘s ara Poeverde f)(’,‘sc“(}ac‘kb Edad__ 2G AGCS

Direccion e infarmacion de centacto:
Son Perrevele Tel._2E2eailal

Confirme gue estds imégenes fueron tomadas con mi total conocimiento y
consentimienta.

; n
sy —
Firma: —/'%/\Jgd fjd ‘:‘?)/
€

S1 EL SUJETO DE LAS FOTOGRAFIAS/VIDEOD €5 MENOR DE EDAD

Nombre del tutor / Parentesco:

Confirme aue soy @l tutor legal del menor de edad mencionado anteriorments y por fo
tamta ratifice mi parmiso para la autorizacidn en nombre dal nific(a):




6. Las personas deberan ser canalizadas a los
servicios de salud para atencioén en las rutas de
atencién de salud integral en los cursos de vida
que les corresponda. Para tal Fin se realizara
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ACTIVIDAD: PRODUCTO Y ENTREGABLES

6. A) Registro de asistencia en fisico y digital por
curso de vida, enfoque de género, diferencial, de
contexto, cultural y otro. B) Seguimiento de
canalizacion y atencion en formato

identificacion y medicién del numero de
personas participantes, y el nimero de
personas canalizadas y atendidas en los
servicios de salud.

Segundo Informe de canalizacion a servicios de salud. Actividad 1: Realizar acciones de
promocion de la lactancia materna y alimentacion complementaria en el entorno comunitario, ambito
urbano dirigido a Primera Infancia en municipios Priorizados del departamento de Santander.

Con el propésito de garantizar el acceso oportuno y efectivo a los servicios de salud, las personas que
asistieron a las sesiones educativas del Plan de Intervenciones Colectivas se canalizaron hacia las
rutas de atencion integral en salud, de acuerdo con el curso de vida al que correspondian. Para tal
fin, se llevé a cabo la identificacion y registro de los participantes, asi como la medicion del numero de
personas remitidas y efectivamente atendidas en los servicios de salud, asegurando el cumplimiento
de los objetivos planteados en el marco del presente contrato. A continuacion, se describen los
seguimientos:

Personas identificadas en el mes de junio, Julio, agosto, septiembre, octubre y noviembre:
e Luisa Fernanda Carrefio Navarro c.c. 1.005.384.414, 23 afos, asistié a todas las citas

programadas. Asistié a seguimiento el 6 de noviembre 2025.

Dayanifer Espinosa Becerra, c.c. 1.095.948.458, 28 afios, asistié al control prenatal el 24 de

julio de 2025. Ya tuvo a su bebé.

e Hermelinda Florez Solano, c.c. 1.099.874.250, 36 afos, asisti6 a control post parto el 04 de
Julio de 2025 y el 24 de octubre.

« Cenaida Prada Rueda, c.c. 1.099.874.804, 27 afios, asistio al control post parto el 29 de
agosto de 2025.

e Yeraldine Monoga Monoga, c.c. 1.094.662.681, 17 afios, asistio al control prenatal el 31 de
julio de 2025. Ya tuvo el hijo y no vive en Betulia.

e Maria Andrea Noriega Gonzalez, C.c. 1.063.620.324, 33 afios, tuvo el hijo el dia 08 de agosto
de 2025.

e Libia Cristina Jimenez Zalazar, c.c. 1.102.721.649, 32 afios, Asistio a control post parto y
seguimiento médico los dias 24 de Julio y 25 de agosto de 2025.

El 100% de las personas remitidas a servicios de salud, fueron atendidas. Este informe se hizo con
ayuda de los equipos basicos de salud del Municipio de Betulia.

Evidencia Captura de pantalla, del formato de canalizacién y seguimiento a servicios de salud de los
usuarios.

9 Nombre - Modificad... Modificad... Tamafio del ar.. ~  Compartir -

i X
nw

canalizacior de servicios lactancia matema.pdf 20 de agosto nospitaibetulia@er 1,50 MB 27 Compartida

ACTIVIDAD: 7. Elaborar un informe final con
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PRODUCTO Y ENTREGABLES
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ACTIVIDAD 2: Realizar acciones de gestion del riesgo de la desnutricion en el entorno
comunitario, ambito urbano dirigido a primera Infancia en Municipios priorizados por el
departamento.

ACTIVIDAD: PRODUCTO Y ENTREGABLES:
1.Elaborar Plan de trabajo, Cronograma y 1.Entrega de plan de trabajo, cronograma y
calendario mensual de actividades. calendario mensual de actividades.

Se elabord el plan de trabajo, cronograma y calendario mensual de actividades.

Anexo Captura de pantalla Plan de trabajo.

PLAN DE TRABAJO DEL PROYECTO

1 B e R i SV ™
) : 3 AN JUAN ULIA - SANTAN
IDENTIFICACION DEL TERRITORIO: 1 Belulia Casco Urbano
‘NOMBRE DEL PROFESIONAL O AUXILIAR: Jorge Arturo Duarte Prada - Nulricionista y Dietisia
ACTIVIDADES PRODUCTO METODOLOGIA RESPONSABLE
& elal % 1 plan de lrabajo para la e;ecudon del conwrato. Tambien Nutncionista y apoyo

se elaborard un cronograma y un calend | de activid istico

1. Elaborar Plan de trabajo, CronogramxalendandEntrega de plan de trabajo, cronograma y calendariof g B fog

mensual de aclaadades mensual de actividades.
Realizar una reunion mensual y acla ge de reunion con Ia supervisora] Nutricionista y apoyo

2. Paticipar en 13 Reunid i 1 X . del contrato. logistico

'Mensual) com-ocadas por el supervisor con el ﬁn de | a)acta de reunion, h) registro folograficoa de

der & alos 1] asistencia

el conlraio

|5 Realizara en Junip una reunion de coordinacion con ia secretaria def Nutncionista y apoyo
salud municipal, Se haréd acia de reunion, se anexard registro logistico
3, Realizar (1) Reunién de Coordinacion de tas acconey Acta de reunién, Registro fotagréfico y cerlificacion fotografico y certificado de permanencia.
a ejecutar con la de salud del i e permanencia.
Anexo Captura de pantalla Cronograma
' PROCESO MRRDLLO DE ACCIDNES EN SEGURIDAD ALIMENTARIA EN SANTAN:CRETARIA U OFICIN SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL
FECHA CREACION 25 DE ABRIL DE 2029 [rm DE mrtmu[ 31 DE OCTUBRE OE 2025~

3 pregnmds ] tiewsds [l Repeogomato i
: A
ACTIVIOND resvonsAte e e AT AT T AT T atore]_oBsERvACioNEs |

L Bisbmerr Ploo 4o trskiia, Boasaposne 3 s Mandwin monusl dof - Horeisinnits s Lavea ) 4 % |
. erns

:

i

1 Roenida & 4 " 4

wutenein, Gobols Acacim Aowrw
Laneticn
Jace Dunrta Prods
1 Revaidony - - depeli werads oy Lie - bemu
i, - Galew Asacim Apwiw
Logorice

1B alinar d wivlae do Wrarwnas o duzativar g or s svidadases y qestantor.
Vogitra 4o mbbensiv, svalvacinnss Inisishie ¥ fineler, Nesierrs] ( i
ategrdhiany tvivibisade be pormeninria i
Tomar cicle 1 01 arvadn .»mmu Came 40 welars ot nm i 88
wtsicinasl. Ove o fo Claed o do by
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CALERDARIO DE ACTIIDADES

120 s SRBAGIIN

W

UNICI BETULIA I H A - CALENDARIO No. | 09
| SEPTIEMBRE 2025
] i5TA "ESE HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE BETULIA
"VIGENCIA DEL CONTRATO No. DE MESES B FECHA DE INICIO | 20 DE ABRIL DE 2025 FECHA DE 71 OE DICIEMBRE DE 2025 |
| TERMINACION
No. CONTRATO GUANE 0001066 COT.PCCNTR. 7721055
No. CONTRATO SECOP
™ L SUPERVIS "LINDA SALAZAR GRIMALDOS
"OBJIETO DEL CONTRATO

Actividad 2 - Real 2

ion en el

de g
municipios priorizados del departamento de Santander,

tion del riesgo de fa d

IMPLEMENTACIOR DE ACCIONE S DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y RUTRICIONAL., ENMARCADO DENTRO DEL PROYECTO DESARROLLO DE
ACCIONES DE SEGURIDAD ALIMERTARIA Y NUTRICIONAL EN SANTANDER.

ambito urbano dirigido a primera infancia en

JUEVES 21 agosto

Efaboracion de cronograma,
planeacion de actividades y
contenido educativo

Invitacién a comunidad
Belwiana,

VIERNES 22 agosto
Efaboracion de cronograma,
planeacion de actividades y
contenido educative

Invitacién a comunidad

 LUNES 25 agosto

' Elaboracion de fichas e
informes.

MARTES 26 agosto

Elaboracion de fichas e
informes.

MIERCOLES 27 agosto

Elaboracion de fichas e
informes.

JUEVES 28 agosto

Elabaracion de fichas e
informes,

VIERNES 29 agosto

Etaboracion de fichas e
informes.

e s w1 i —

CALENDARIO DE ACTRIDADES

MURICIPIO BETULIA FECHA } SEPTIEMBRE DE 2025 - I CALENDARIO No. | 06
UBRE 2025
CONTRATISTA ESE HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE BETULIA
VIGENCIA DEL CONTRATO No. DE MESES 8 FECHA DE INICIO | 20 DE ABRIL DE 2025 FECHA DE 21 DE DICIEMBRE DE 2025
TERMINACION
No. CONTRATO GUANE 00001066 CO1.PCCNTR.7721055
No. CONTRATO SECOP
NOMBRE DEL SUPERVISOR | LINDA SALAZAR GRIMALDOS
OBJETO DEL CONTRATO

IMPLEMENTACION DE ACCIONES DE SEGURIDAD ALIMENTARIA ¥ NUTRICIONAL., ENMARCADO DENTRO DEL PROYECTO DESARROLLO DE
ACCIONES DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL EN SANTANDER.

Actividad 2 - Realizar acciones de gestion del riesgo de la desnutricion en el entormno itario, Ambito urbano dirigido a pri infancia en ;

ipios p del depar de A i
LUNES 22 septiembre MARTES 23 septiembre MIERCOLES 24 septiembre JUEVES 25 septiembre VIERNES 26 septiembre
Elaboracidn de fichas e Elaboracion de fichas e Elaboracién de fichas e Elaboracion de fichas e Elaboracion de fichas e

informes. Planeacion de
actividades, elaboracion de
contenido educativo e
invitacién a la comunidad.

informes. Planeacién de
actividades, elaboracidn de
contenido educativo e
invitacién a la comunidad.

informes. Planeacién de
actividades, elaboracién de
contenido educativo e
invitacion a la comunidad.

informes. Planeacion de
aclividades, elaboracidn de
contenido educativo e
invitacién a la comunidad.

informes. Planeacion de
actividades, elaboracién de
contenido educativo e
invitacién a la comunidad.

LUNES 29 septiembre

Elaboracién de fichas e
informes. Planeacién de

meticddadan alabacssliAen de

MARTES 30 septiembre

Elaboracion de fichas e
informes. Planeadé_q de

P e 1

MIERCOLES 01 octubre

Elaboracion de fichas e
informes. Planeacion de
i A

R Tabe

JUEVES 02 octubre

Elaboracion de fichas e
informes. Planeacidn de

mettiddadan Alabacaalda da

VIERNES 03 octubre

Elaboracién de fichas e
informes. Planeacién de

bl e Adabacaniio dn
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CALENDARIO DE ACTIVIDADES

MUNICIPIO BETULIA FECHA [ OCTUBRE DE 2025 — ] CALENDARIO No. ! o7
CONTRATISTA ESE HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE BETULIA
VIGENCIA DEL CONTRATO | No. DE MESES F) FECHA DE INICIO | 20 DE ABRIL OE 2026 | FECHA DE 21 DE DICIEMBRE DE 2025
TERMINACION
No. CONTRATO GUANE 00001066 e CO1.PCCNTR.7721055
No. CONTRATO SE

NOMBRE DEL SUPERVISOR

LINDA SALAZAR GRIMALDOS

OBJETO DEL CONTRATO

IMPLEMENTACION DE ACCIONES DE SEGURIDAD ALIMENTARIA ¥ NUTRICIONAL., ENMARCADO DENTRO DEL PROYECTO DESARROLLO DE
ACCIONES DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL EN SANTANDER.

Actividad 2 - Realizar acciones de gestion del riesgo de Ia

on en el

o, dmbl 5

dirigido a primera infancia en

municipios priotizados del departamento de Santander.

VIERNES 24 Octubre

Elaboracién de informe final,
actas y cuenlta de cobro.

LUNES 27 octubre

Elaboracion de informe final,
actas y cuenta de cobro.

MARTES 28 octubre

actas y cuenta de cobro,

Elaboracién de informe final,

MIERCOLES 29 oclubre

Elaboracién de informe final,
actas y cuenta de cobro,

JUEVES 30 octubre

Elaboracién de informe final,
actas y cuenta de cobro

VIERNES 31 octubre

Elaboracion de informe final,
actas y cuenta de cobro.

LUNES 03 noviembre

Elaboracion de informe final,
actas y cuenta de cobro

MARTES 04 noviembre

aclas y cuenta de cobro.

Elaboracién de informe final,

MIERCOLES 05 noviembre

Elaboracion de informe final,
actas y cuenta de cobro.

JUEVES 06 noviembre

Elaboracion de informe final,
actas y cuenta de cobro.

VIERNES 07 noviembre

Elaboracion de informe final,
actas y cuenta de cobro.

GORERNACION DE
SANTANDER

(@)
;

Cargar Vv

OneDrive

J Descargar

FF ordenar v

«+ > CICLOFINAL > ACTIVIDAD 2 -+ 2.1 plande tSraf)ajo, cronograma y-calendarios > calendarios &

B

Nombre -

Modificado... ~

Modificado... ~

Tamaho del ar... ~

Compartir ~

Actividad

m: | CALENDARIO AGOSTO - SEPTIEMBRE - DE... 20 de noviernbre  Guest Contributor 377 KB &3 Compartida

[M:: CALENDARIO OCTUBRE - NOVIEMBRE DE... 21 de noviembre  Guest Contributor 377 KB &5 Compartida

! CALENDARIO SEPTIEMBRE - OCTUBRE DE... 20 de noviembre  Guest Contributor 379 KB & Compartida
ACTIVIDAD: PRODUCTO Y ENTREGABLES:

(minimo 1 Mensual)

contrato.

2.Participar en la Reuniones periddicas

convocadas por el

supervisor con el fin de propender el
cumplimiento a los términos establecidos en el

asistencia

2. a) acta de reunién, b) registro fotografico de

Evidencia de cargue de actas de reunion y registro fotografico:
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ACTANC OS5
Fecha: S11202 Hora: 11008 Lugar  Qdles platstsms - Teams
Orden del dia
1. Salude
2 Re qtsuootmnﬁ-
an ce o ! dos y cheRrvasiones por

3 porte ow iy Wm- dal contrato SOt PCCHTR 7721048
Acta 08 ~ Acsiones de gasticn del nesga da desnutriciin
5. Finalizacedn o ls reunidn

[Desarrolic de ia Reunion ]

1 Satud

Toma |a patabrs i3 Ors. Linda Salexar Ormaldos, saiudancs & ios prasentes.
indicance que & motve de este serd |8 ravisién da los
digitaizades por parts de la ESE Hospésl san Jusn de Dics en sl mesoo del
cumplimiente del contrate CO1.PCCNTR.7721055. Act.02.

2 Registro de asistencia
La Dra Linze Salazar Gnmaldes, regutoa fs
3 Socialixacid ision da d porpane de la supuivisors

dsl contrato COH1. PCCNTR TT21055. Act 02.

Toma ja pelsbra la supervisora del cordrato, preguntando soerca dal svance ar &
diiganciarments de la mformacion ge cads uno de jos documentas relacionados 2
la fachs. para ks cusl se realizs la prasentaciin del Exosl de Ja sigulanie manera:

A AT S0 TR SIS A

Forpldgdﬂapambg'nmsemhpmsam de fos avances en |as
y las al dnve esi por parte de is
suparviscra en los cusies se socisliza ds lmnt individus! csds documento

ACTA No. G4
Fecha: Q210/2025 Hora: 11:00am Lugar Onlne piataforma - Teams,

Orden del dia

1. Selude

2. Gis de
= - S ae da ¥

3. psriadela suptmms el contratc CO1.PCCNTR.7721055.
Acta 04 — Acciones de gesticn del riesgo de desnutrisidn.

5. Finalizacion ge la raunicn

ones por

[Desarrolio de ia Reunion ]

1 Salad

Toms Ia peisbra Is Dra. Linds Sslazsr Ggipskios, seludando 2 los presentas.
indicando que al mativo de este encuantro serd la revisién de los documentos
digitalizades por parte de la ESE Hospital san Juan de Dios en el marco def
cumplieviento del contrate CO1.PCCNTR.7721055. Act02.

2. Registro de asistencia
ia Ora Linds Sslazar Grimajdcs, registra ia asistancia.

& %

3 de por parte de la supervisora
del contrato CO1.PCCNTR.7721055. Act.02.

Tomlhp-lahnln upervi del contrato, p acerce del evance en el
de In in de cada uno , e los documentos relscionados &

ia fechs, pm Io cusl 5@ realiza fa pluenlldén del Excal da = né‘uienu manesa.
b

i
> ‘,‘.. o w;“:'i

s P

rinene e arorie e e wwans

Foweww

T En aste s relscionan las carpetas & 188 cuales se han aduntado documentos an
refacidn al consecutive de ta minute sontrachuad:

Plae e wukajo

Cronogramas

Celendanos

Actvidsdes sducativas
Autorizeciones de fotes y videcs
Canslizscidn de sanisias

DI R

iyt v o § ety

oy T e -

AP Ay S s AT TR G e RN

- [ R e . e

ot T s, oy
Se resliza 2| recuento de los encuentros con ls supervisors, en razcn s las
supervisicnes realizadas

Se manitiests por parle del profesional en nutricién ia pronia culminscidn de las
sasionas y de los informes. el métedo xh cannﬁzldon de Ios usussios y el rapcm
de los mismos 8 fravés de las P al de los
anouentros educatives:

Sin ofras interyenclones por parle de los participantes ze relacionan los
compromizos & gontinuacién

[COMFROMISCS 1]
Fachs de Cumpli [l b

Realizar 2] cargue de 's | 15 de octubre de |ESE Hospital san Jusn
informacidn & través del de Dics de Sefulia
DRIVE BETULIA 2025
Teslizar /s revisian de ia| 15 de oclubre de 2026 | Supenvisora del contrato
documentacién  enviads — Dra. Linds Sslezar
. | por pate de i ESE Gopaldes,

{ Hospits! san Juan de Dios
de Betulia

oy 3

Siendo las 11:00 am. se Jevanta la reunion y en consisncis se snexa e registro
fotoomﬁeo del encueniro. § Jos dos {C2) dias de! mes de octubre de 2025, con Is
firms cle Jos asistertas.

[COMPROMISOS ]

Facha de Cump " o
Reslizar ol cargue G ia| 15 de Julo de 2025 | ESE Hospital san Jusn

Fetiodad

. informacién a fraves del de Dics de Setulia
DRIVE BETULIA 2026
Reslizsr 18 revision de 1a | 17 de julio de 2025 Supervisore del contrato
documentscién  enviada - Dra. Llinda Selazar

sor pafe de ls ESE GomAldRs,
Hospital =an Juan de Dios

e [ab s




3. Realizar (1) Reunion de Coordinacion de las
acciones a ejecutar con la secretaria de salud
del municipio.
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ACTIVIDAD: PRODUCTO Y ENTREGABLES:

3. Acta de reunion, Registro fotografico vy
certificacién de permanencia.

Actividad ejecutada en el informe 1.

ACTIVIDAD:

4. Realizar 2 ciclos de 10 sesiones
educativas para cuidadores y gestantes Si
las hay '

PRODUCTO Y ENTREGABLES:

4. A) dos (2) ciclos de diez (10) sesiones
educativas de minimo diez asistentes por sesion.
B) registro de asistencia y digitalizado en formato
Excel, C) evaluaciones iniciales y finales, D)
registro fotografico E) Certificacion de
permanencia.

Nombre
B3 LACTANCIA MATERNA

3 DESNUTRICION

-

Compartido conmigo >

; Tipo ~ " [ Personas -~ H Modificado ~ t Fuente ~ i

Nombre 1

SESION 1- DESNUTRICION.pdf &%

SESION 2 - DESNUTRICION.pdf
SESION 3 - DESNUTRICION.pdf &%

SESION 4 - DESNUTRICION.pdf &%

I
i

SESION 5 - DESNUTRICION.pdf
SESION & - DESNUTRICION.pdf &4

SESION 7 - DESNUTRICION.pdf <%

-

8 8B 8 8 8 8 8

SESION 8 - DESNUTRICION. pdf

> FICHAS TECNICAS CO... >

DESNUTRICION ~ &

Propietario Fecha de modificacion
@3% hospralbetutia 18 nov hospitaibetulia
@‘5 hospitalbstulia 18 nov hospitaibetula
{;ﬁ hospitaibatulia 18 nov hespitaibetulia

w hospitalbetulia 18 nov hospitalbetulia

i,'!?s hospitalbatulia 18 nov hospitalbetulia

{,IF; hospitalbetulia 18 nov hospitalbetulia

&8 bospitalbetutia 18 nov hospitaibetulia

% hospitalbetulia
i hosp

18 nov hospitaibetulia
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Ciclo 2, Sesion 1 Prevencién de la anemia. ESE Hospital San Juan de Dios Betulia. 12 de
agosto 2025. Hora 10:30 am

I
T
L 2un
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Ciclo 2, Sesion 2 Prevencion de la anemia (aumentar el consumo de leguminosas). ESE
Hospital San Juan de Dios Betulia. 12 de agosto 2025. Hora 10:00 am

sl bt
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Ciclo 2, Sesion 3. Control de crecimiento y Desarrollo. ESE Hospital San Juan de Dios

Betulia. Betulia 15 de Agosto 2025. Hora 11:0
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Ciclo 2, Sesioén 4. Las vacunas. ESE Hospital San Juan de Dios Betulia. Betulia 08 de
Septiembre 2025. Hora 08:00 am
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Ciclo 2, Sesion 5. La EDAy la IRA. ESE

septiembre 2025. Hora 08:00 am

Hospital San Juan de Dios Betulia. Betulia 09 de
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Ciclo 2, Sesién 6. Las Geohelmintiasis 1. ESE Hospital San Juan de Dios Betulia. Betulia

2

10 de septiembre 2025. Hora 08:00 am
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Ciclo 2, Sesion 7, Las Geohelmintiasis 2. ESE Hospital San Juan de Dios Betulia. Betulia 09
de septiembre 2025. Hora 03:00 pm
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Ciclo 2, Sesion 8, El consumo de A
Hora 03:00 pm

gua. Coliseo Municipio Betulia 09 de septiembre 2025.
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Ciclo 2, Sesién 9 Manipulacion de alimentos para prevenir la geohelmintiasis Salon de
ue san Vicente de Paul. Betulia 09 de septiembre 2025. Hora 0,3?93,2'“
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Ciclo 2, Sesiéon 10. Derechos y deberes en salud. Salon ESE hospital San juan de Dios.
Betulia 09 de Octubre 2025. Hora 03:00 pm
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Resultados de Evaluacion Inicial:

1. ¢Qué es la desnutricion?

A) Falta de vitaminas Gnicamente {0 (0%}

v B) Deficienci d
) ) K;'en(:l'a ' exce.so e—. . “DDVO)
energia y nutrientes

C) Comer mucho dulce}--0 {0%)

0 20 40 60 80

2. ¢Qué indicador se usa para saber si un nifio tiene desnutricion aguda?

v A) Peso para la talla 60 (92.3%)
B) Talla para la edad —4 {8.2%}
C) Color del cabello | -1 (1.5%)
0 20 40 60

3. ¢Cual es una causa frecuente de desnutricién en nifios?

J A) Infecciones repetidas —53 (81.5%)

B) Dormir mucho | - _‘? ) 0 (13.8%)
C) Comer frutas | - —3 (4.6%)
0 20 40 60
4. La desnutricién cronica se identifica principalmente con:
A) Peso bajo para la edad
/ R\ Talla haia nara 1a adard L 4Q (TR 4%\
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v A) Ofrecer lactancia materna 56 (86.2%)
exclusiva hasta los 6 meses :
B) Dar dulces para aumentar (9.7
energia S
C) No desayunar : 3 (4.6%)
Q 20 40 60
6. El marasmo se caracteriza por:
! A) I R i — 49 (75.41‘5)

B) Edema en pies y manos ot L5 (23.1%)

C) Fiebre alta (1.5%)

0 10 20 30

7. El kwashiorkor presenta como signo principal:

v A) Edema en abdomen y cara

B) Falta de apetito 10 (15.4%%)

C) Crecimiento rapido 1 (6.2%)

0 20 40

8. Un micronutriente importante para prevenir la desnutricién es:

v A) Hierro

B) Sal

C) Azlcar

18 (27.7%)

40

—51(78.5%)

60

—45 (69.2%)
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v A) No tener acceso a agua

Rl 44 (67.7%)
limpia

B) Comer verduras todos los dias 18 {27 .7%)

C) Dormir bien} - = % (4.6%}

10. El peso para la talla bajo indica:

v A) Desnutricion aguda — 498 (75.4%)
B) Desnutricion cronica i 11 (16.9%)
C) Sobrepeso 5 (7.7%)
0 10 20 30 40 50

11. ¢ Qué vitamina ayuda a absorber mejor el hierro de los alimentos?

v A) Vitamina C ~49 (75.4%)
B)VitaminaD |14 (21.5%)
C) Vitamina A 2 (3.1%)
0 10 20 30 40 50

12. § En qué etapa de la vida es mas importante prevenir la desnutricion para un buen
desarrollo?

v A) Primera infancia 50 (76.9%)
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Resultados de Evaluacion Final:
1. ¢Cual de las siguientes es una forma de desnutricion?
A) Sabrepeso 1{1.5%)
B) Obesidad | 1 (1.5%)

C) Desnutricion aguda | 1 {(1.5%}

0 20 40 60 80

2. La desnutricion aguda moderada en nifios se identifica principalmente por:

B) Peso para la edad bajo sin

-0 (0%
edema %)

C) Talla baja para la edad |- (0%)

D) Deficiencia de hierro - {1.5%)

0 20 40 60 80

3. ¢Cual de los siguientes micronutrientes es critico en la prevencion de la
desnutricion infantil?

A) Vitamina D -2 {3.1%)
B) Hierro {1 {0%}
C) Zinc {4.6%)
v D) Todos los anteriores — 60 (82.3%)
0 20 40 80

4. Elindicador “talla para la edad” se usa principalmente para evaluar:

v A) Desnutricién cronica 53 {81.6%)

B) Desnutricion aguda | 87 (10.8%)
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5. Un signo de alarma que indica que un nifio con desnutricién necesita atencién hospitalaria
inmediata es:

A) Falta de apetitc | e 3 (9.2%)

L -18.(27.7%)

B) Diarrea persistente
C) Edema generalizado B (0.2%)
. 0 10 20 30 40

6. ¢Cual es una estrategia eficaz para prevenir la desnutricion en la primera infancia?

V A) Lactancia materna exclusiva -44 (87.7%)
hasta los 6 meses

B) Iniciar alimentos sélidos desde

: 11 (18.9%)
el primer mes

C) Dar suplementos de hierro|

- {12.3%)
Onicamente después del afo| ’
D) Reslringir la lactancia maternaj. - . ., .
N a2 (3.1%)
después de los 4 meses|
0 10 20 30 40 50

7. El marasmo se caracteriza principalmente por:

A) Edema severo y cambios en el
cabello

v B) Pérdida extrema de masa 45 (69:2%)
muscular y grasa subcutdnea
C) Retardo en el crecimiento con| i

exceso de peso|

3 (4.6%)

-~ (12.3%)

D) Ninguna de las anteriores| 0 (13.8%)

o

10 20 30 40 50

8. EI kwashiorkor presenta como signo caracteristico:

A) Hipertrofia muscular S 12 (18.5%0)

C) Peso normal para la edad S —81{9.2%)
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A) Incrementar rapidamente las| T

calorfas y proteinas

v B) Prevenir la hipoglucemia, . _—
hipotermia y corregir 30 (48.2%)
desequilibrios electroliticos

C)Administrar solo liquidos

intravenosos| ...

D) Restringir la alimentacion
durante 48 horas

Q

et (1B.9%)

10 20 30

10. ¢, Qué factor aumenta el riesgo de desnutricion en nifios menores de 5 afnos?

A) Lactancia materna prolongada

v B) Falta de acceso a agua
potable y saneamiento

C) Supervision meédica regular

D) Suplementacién con|

micronutrientes

0

43 (20%)

28 (43.1%)
S 10 (15.4%)

14 (21.5%)

10 20 30

11. Una intervencion clave en comunidades para prevenir la desnutricién infantil es:

V A) Promocién de la lactancia
materna y alimentacién
complementaria adecuada

B) Uso exclusivo de férmulas
infantiles

C) Retrasar la alimentacidn

complementaria hasta los 9|

meses

D) Administrar antibidticos
mensualmente

0

26 (40%)

13 (20%)

12 (18.5%)

L 14 (21.5%)

+ 10 20 30

12. El indicador “peso para la talla” permite identificar principalmente:

A) Desnutricion crénica

10 (15.4%)

C) Obesidad

D) Deficiencia de micronutrientes

10 (15.4%)

5.3 {4.6%)




./,‘34../4.:": Clonde coDIGO MI-GS-RG-524
ST INFORME DE ACTIVIDADES DE SEGURIDAD  |V="*oN D
m ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL APROEAGION 20/09/2021
Cireommion ol -Sovodors PAGINA 44 de 45
ACTIVIDAD: PRODUCTO Y ENTREGABLES:

5 Se debe contar con autorizacién de los | 5. Autorizacion de uso de derechos de imagen
asistentes, con relacion al uso de derechos | sobre fotografias y producciones audiovisuales
de imagen sobre fotografias y/o (videos) y de propiedad intelectual otorgado a la
producciones audiovisuales (videos) y de secretaria de salud departamental.

propiedad intelectual otorgado a la
secretaria de Salud Departamental.

E\{idencia de cargue de Autorizacién de uso de derechos de imagen sobre fotografias y audiovisuales
(videos) y de propiedad intelectual otorgado a la secretaria de salud departamental.

. fﬁ‘:\\ GOLBERNACION DE :
W) SANTANDE OneDrive &

R

T cargar ¥ Descargar IF Ordenar v = v E Detalles

. 2025 Betulia > DOCUMENTACION CARGUE ESE BETULIA > CICLO FINAL » ACTIVIDAD 2 * 2.5 Autorizacion de fotos y videos & &

Nombre Modificado... ~ Modificado... - Tamafio del ar... - Compartir ~ Actividad

Autorizaciones desnutricion.pd? 1% de

Bile 612 K8 &8 Comparticta

_ FORMATO )
"'E }» t AUTORIZACION TOMA DE FOTOGRAFIAS |
E w2 s VIDEOS

EReradlion 8 Codnriins l

i

s T snsty

i
FORMATO DE AUTORIZACION PARA TOMA DE FOTOGRAFIAS / VIDECS

A través de la firrma de autorizacion en aste formato, ctorgo los derechos a nombre de fa
Gobernacién de Santander, para la reproduccion exhibicion y difusion a nive! mundial y
en perpetuidad, en cuzlquier formato, tradicional o elecirénico, de las imagenes que sa
musstran ya sea en video © en fotografia descritas abajo.

Las Forografias/video que contiena mis imégenas fuaron tomadas:

Fecha: f / En {municipio, pais) \ -~ s
"SoYAL. DU te e
por {fotégrafo o camardgrafo): i YXOE i U &y 1 £ e

NMombra del sujsto de (a fotografia fuideoy e%ad:
zue \yn nfa Naerhe G@ogt  rdad 10

Direccidn e informacion de contacto:

Calle § Hé-19 guna 070 et V23 1UG3BIY

Confirmo que estds imdgenes fueron tomadas con mi total conccimiento y
consentimiento,

Firma: JEYE \if‘sy So P.q { bdfn'}e

Si EL SUIETO DE LAS FOTOGRAFIAS/VIDEO ES MENOR BE EDAD
Nc:r;}bne de! tutor / Parentesco: .

3 .y 2

P Ghnry Ml

Confirmo que soy el tutor legal del menor de sdad mencionado anteriormente y por lo
tanto ratiﬁ}:p mi permiso para la auterizacion en nombre del nifio{a):
fa e

il s -




6. Las personas deberan ser canalizadas a
los servicios de salud para atencion en las
rutas de atencién de salud integral en los
cursos de vida que les corresponda. Para
tal Fin se realizara identificacion y medicion
del nimero de personas participantes, y el
numero de personas canalizadas y
atendidas en los servicios de salud.
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ACTIVIDAD: PRODUCTO Y ENTREGABLES

6. A) Registro de asistencia en fisico y digital por
curso de vida, enfoque de género, diferencial, de
contexto, cultural y otro. B) Seguimiento de
canalizacion y atencién en formato

Con el propésito de garantizar el acceso oportuno y efectivo a los servicios de salud, las personas que
asistieron a las sesiones educativas del Plan de Intervenciones Colectivas se canalizaron hacia las
rutas de atencion integral en salud, de acuerdo con el curso de vida al que correspondian. Para tal
fin, se llevo a cabo la identificacion y registro de los participantes, asi como la medicion del nimero de
personas remitidas y efectivamente atendidas en los servicios de salud, asegurando el cumplimiento
de los objetivos planteados en el marco del presente contrato.

Personas identificadas en el mes de junio, Julio, agosto, septiembre, octubre:

- El Hijo de Juliana Florez:

José Emiliano Castafieda Florez de 3 anos NuUmero

identificacion 1.097.512.365, asistié a control de crecimiento y desarrollo el 17 de junio
de 2025. Esta pendiente su siguiente control para noviembre 2025.

- La Hija de katerine Alvarez:

Evelin Mariana Pérez Alvarez de 5 afios Numero

identificacion 1.094.584.495, asistio a control de crecimiento y desarrollo el 05 de julio
de 2025. También asisti6 a cita médica el 30 de septiembre 2025.

- La hija de Stella Plata: Anna Lucia Diaz Plata, de 4 afios, Nimero de Identificacion
1.099.874.983, asistié a control de Primera infancia el dia 14 de julio de 2025. Esta
pendiente su siguiente control para noviembre 2025.

Este informe se hizo con ayuda de los equipos basicos de salud del Municipio de Betulia.

ACTIVIDAD:

7. Elaboracién de informe Final.

PRODUCTO Y ENTREGABLES

7. A) Documento de informe Final

El presente informe corresponde al 100% de las actividades contradas.
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