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HI El Trencito
Fe y Alegria Colombia

ARTICULACION MES DE MARZO: SUB-RED CENTRO ORIENTE: PLAN DE
CUIDADO ESCOLAR JARDINES INFANTILES 2026

Fecha: marzo 2026

Objetivo:

e Ensefiar a los padres de familia la importancia de una alimentacion
balanceada, incentivando un mayor consumo de frutas y verduras mediante
la explicacion sencilla de sus beneficios para el crecimiento, desarrollo y
prevencion de enfermedades, asi como su influencia en la energia, el
bienestar general y el rendimiento escolar de los nifios.

e Fortalecer la importancia del acompafamiento y la supervision durante los
tres momentos del cepillado dental en nifios y nifias, garantizando el uso
adecuado de los elementos de higiene oral.

e Educar a los nifios y nifias, de forma ludica, sobre la importancia de los
momentos adecuados del lavado de manos, como medida fundamental para

prevenir la propagacion de enfermedades.

Desarrollo de la agenda
Se realizan tres actividades durante el mes buscando garantizar el bienestar integral
de los nifios y las nifias del hogar infantil

En un primer encuentro se trabaja con las familias a la hora de ingreso abordandolos
desde una charla donde se incluyen elementos visuales pretendiendo guiar a los
padres de familia en el conocimiento e implementacion una alimentacion

balanceada, incentivando un mayor consumo de frutas y verduras mediante la
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explicacion sencilla de sus beneficios para el crecimiento, desarrollo y prevencion
de enfermedades, asi como su influencia en la energia, el bienestar general y el
rendimiento escolar de los nifios.

Se trabaja con los niveles de pre jardin y jardin en dos encuentros diferentes de
manera que el trabajo sea de impacto y recordacion para los nifios y niflas un primer
encuentro con jardines el dia 18 de marzo y un segundo encuentro el 24 de marzo
donde mediante el arte, musica y la ludica, se realizaron juegos en los cuales se
abordaron teméticas como grupos de alimentos, identificacion de los nombres de
los alimentos, incentivando al consumo de frutas y verduras, cereales y carnes para
su desarrollo y crecimiento, se explicé a los nifios y nifias lo importante que es cuidar
los dientes (comer, reir, hablar, cantar) enfatizando en la frecuencia del cepillado de
dientes
Se animé a los niflos y las nifias a practicar este habito regularmente mediante
personificacién del hada de las manitos, con el fin de reducir significativamente el
riesgo de propagacion de enfermedades infecciosas. Se explico los elementos

necesarios
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EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS
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FIRMA Wﬁf‘]

NOMBRE: Karina M. Vargas M.
CARGO: Apoyo Psicosocial
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HI El Trencito
Fe y Alegria Colombia

Fecha: 16 de abril 2026

ARTICULACION INTERINSTITUCIONAL- SUB-RED CENTRO ORIENTE
JORNADA DE VACUNACION

OBJETIVO: Dinamizar actividades con entidades que permitan contribuir a
fortalecer el trabajo con los beneficiarios, familias y talento humano con el fin de
orientar el acceso a servicios que garanticen el bienestar integral de los nifios y
nifias.

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD

Teniendo en cuenta las diversas alertas por fiebre amarilla y que a partir de los

lineamientos emitidos por el Ministerio de Salud y Proteccién Social - MSPS con
relacion al cambio de esquema de vacunacién Nacional refuerzos 18 meses y 5
afos; se tiene establecido que a partir del 1 de enero de 2023 se debe vacunar a
todos los nifios(as) del territorio nacional con:
e Una dosis de refuerzo SRP (Triple viral Sarampion- Rubéola - Paperas) a nifios mayores
de 18 meses de edad; para lo anterior, se debe garantizar la aplicacion de 2 dosis para todos
los nifios y niflas mayores de 18 meses hasta los 10 afios 11 meses 29 dias. Enfatizando
gue el refuerzo de los cinco afios se adelanté a los 18 meses de edad y los nifios de 2, 3, 4
y 5 afios de edad, quienes ya cuentan con su primera dosis de SRP se debe aplicar dosis de
refuerzo de SRP y vacunar a nifios de 18 meses de edad con primer refuerzo de Pentavalente
en lugar de DPT.
e Dado gue el virus del sarampidén es sumamente contagioso y que sigue en circulacion, al
igual que el virus de la rubéola, en el resto del mundo, la region corre el riesgo de que ocurran
brotes de estas enfermedades. "Mantener la eliminacion en un mundo cada vez mas
interconectado sera un reto puesto que los paises enfrentan el peligro constante de
importacion y reintroduccién de los virus, lo que puede poner en riesgo el progreso que han

alcanzado".
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e Dosis SR (Sarampién Rubéola) a los nifios, susceptibles (no vacunados), de la cohorte
(nacidos del 1 enero de enero de 2010 a 31 de diciembre de 2019. Al no tener la dosis
aplicada de SR, se debe priorizar y garantizar el esquema con SRP (dos dosis) y al mes
aplicar SR

e Para la puesta en marcha la prevencion y el control de la meningitis por Hib ampliando el
acceso a nifios de 18 meses de edad con una cuarta dosis de pentavalente (refuerzo de Hib),
evidenciando el beneficio en situaciones, donde se han reportado casos de enfermedad
invasiva en niflos con esquema completo y decide el cambio de vacuna pentavalente en

reemplazo de DPT como refuerzo a los 18 meses de edad.

Se realiza articulacion con la subred integrada de servicios de salud red centro oriente para
llevar a cabo jornada de vacunacion con nifios y nifias usuarios y comunidad aledafia al hogar
infantil el trencito, de manera que desde el trabajo en conjunto se siga aportando para
garantizar el cumplimiento de derechos y el acceso a los servicios que permitan un bienestar

integral para un desarrollo pleno y saludable.

Actividad por realizar:

1. Se realiza articulacion con la subred integrada de servicios de salud red centro
oriente a través de su lider referente lider para la vacunacién en la localidad de
Rafael Uribe realizar jornada de vacunacion en las instalaciones del hogar infantil
el trencito el dia 16 de abril /2026

2. Se realiza difusién entre las familias usuarias para invitarlos a la jornada de vacunacién
haciendo énfasis en la importancia de cumplir con los esquemas para garantizar la salud

de nifios y nifas.
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3. Desde las 10:00 a.m. la subred hace presencia en el hogar infantil lo que permite una
verificacion para identificar casos particulares a quienes se llama de manera inmediata,
partir de las 12:00 del mediodia se inicia jornada de vacunacion, logrando en esta ocasion
vacunar a 28 nifios y niflas que tenian pendientes completar sus esquemas de

vacunacion.

RECURSOS
e Articulacion con subred centro oriente
e Invitacion a los padres de familia

e Instalaciones hogar infantil el trencito

NOMBRE: KARINA MABEL VARGAS MENDEZ
CARGO: APOYO PSICOSOCIAL

EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS

) sapee
JORNADA DE
VACUNACION

FECHA: jueves 16 DE abril DE 2026 EN LAS INSTALACIONES DEL - (3

HOGAR INFANTIL A PARTIR DE LAS 12:00 DEL MEDIO DIA

NO OLVIDES TRAER CARNET ORIGINAL DEL NINO/A PARA SELLAR
POR PARTE DELA SUBRED Y VERIFICAR DOSIS Y/O REFUERZOS
PENDIENTES; SOLO PODRAN ACTUALIZAR SUS VACUNAS LOS
NINos QUE ASISTAN CON SU PADRE DE FAMILIA O ACUDIENTE
RESPONSABLE
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

* B
BOGOT/\
AUTORIZACION PARA VACUNACION
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OhIENTE
Estimados padres de familia y/o acudientes,

Como parte del Programa de Salud Publica, estamos llevando a cabo jorhadas de vacunacién en
colegios, jardines y fundaciones con el objetivo de proteger a los nifiqs contra enfermedades

inmunoprevenibles, reduciendo el riesgo de complicaciones que puedan requerir hospitalizacion,

ingreso a UCI o incluso provocar la muerte. :

Por medio de la presente, solicitamos su autorizacién para vacunar a su hijo(a) segln el esquema
nacional vigente, en la institucién educativa:

Nombres'y apellidos completos del nifio o nifia: \&_\\;'1 S} \pﬂe’ D C r;(mO @S\
Fecha de nacimiento: |2[)2 ]QQ 2L Ne documento de identidad: _I_Cftl A6 4209
Direccién: Con ud ¥s9b-02 Barrio: 1 a2 Localidad: 'eC;-fG'e\ Qi ;00
Teléfono de contacto: 5! DAAO9 2 Tipode sangreRH___ [ PositivQ

EPS: STATQAS Régimen: contributivo " Subsidiado Otro
=

1

Autorizo la aplicacién de las vacunas a mi hijo(a) o como representante Ief;ral segln el esquema del
Programa Ampliado de Inmunizacién (PAI):

E{Sf, autorizo la vacunacién 1

O NO, no autorizo la vacunacién (En caso de no autorizaf, ‘por favor indicar el
motivo):

Cuidados después de la vacunacion:

° Mantener al nifio con ropa ligera y fresca.

e Tomar la temperatura con termdémetro cada 3 horas, incluso en la rioche.

° Sipresenta fiebre mayor a 38°C, bafiar con agua tibia y que tome abundantes liquidos. Si la
fiebre no disminuye, acudir al centro de salud mas cercano.

* No aplicar cremas, ungiientos ni realizar masajes en el sitio de vactinacién.
A\ Importante: "~

e El dia de la jornada de vacunacién, enviar el carné de vacunacién para registrar las dosis
aplicadas. _ 1

I |
\
Nombre del padre/madre o acudiente: AONCO JCO\(]OHYC[ C}]bi\\os
Ne de documéhto fle identidad: S >3%0&a S . Darentesee: SACRIGT

Firma: o av Fecha: [6 &é/@bS'IL 9{102‘6 P
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BOGOT/\ | DESALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

AUTORIZACION PARA VACUNACION  °

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

1

g |
Estimados padres de familia y/o acudientes,

Como parte del Programa de Salud Publica, estamos llevando a cabo jorhadas de vacunacién en
colegios, jardines y fundaciones con el objetivo de proteger a los nifios contra enfermedades
inmunoprevenibles, reduciendo el riesgo de complicaciones que puedan requerir hospitalizacion,
ingreso a UCI o incluso provocar la muerte. - Y

Por medio de la presente, solicitamos su autorizacién para vacunar a su hijo(a) segiin el esquema
nacional vigente, en la institucidn educativa:

1

Nombres y apellidos completos del nifio o nifia: £ :lx{ 'Vr‘\\r)y(cz‘ Ram v 4 EoedS

Fecha de nacimiento: _|S ~ | ~ 2@ 12LN® documento de identidad: .32 K2Y K

~1
Direccion: Calle§oc So 1) b Barrio: la puoln  Llocalidad: —@3@&@&

Teléfono de contacto: 520 6 (4 ol YY Tipo de sangre RH yﬂf +

EPS: &3\l *Srglgg\ Régimen: contributivo Subsidiado__ X Otro

1

. 2 o i = =1 ,
Autorizo la aplicacién de las vacunas a mi hijo(a) o como representante legal seguin el esquema del
Programa Ampliado de Inmunizacién (PAI):

Si, autorizo la vacunacién . -1

O NO, no autorizo la vacunacién (En caso de no autorizar, por favor indicar el -
motivo):_°

1
Cuidados después de la vacunacién:

® Mantener al nifio con ropa ligera y fresca.
e Tomar la temperatura con termémetro cada 3 horas, incluso en la fioche.

° Sipresenta fiebre mayor a 38°C, bafiar con agua tibia y que tome abundantes liquidos. Si la :

-fiebre no disminuye, acudir al centro de salud mas cercano.
e No aplicar cremas, ungiientos ni realizar masajes en el sitio de vacthacién.
A\ Importante:

° El dia de la jornada de vacunacién, enviar el carné de vacunacién para registrar las dosis
aplicadas. . t

Nombre dél padre/madre o acudiente: ‘Q‘J/Lq B:ao(:x E{:« Dl\':}\/\ [:!r.ala g
N2 de documento de identidad: \crno=au s 3 parentesco: 4 t’c::
Firma: !Z['agg fllg'a :L‘-:‘,g {_ngg Fecha: |6 =G| — g

:&m; Servictze 32 Zal oA e
‘W o i 1 SALUD BOGOT/\



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
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BOGOT/\ | DESALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

AUTORIZACION PARA VACUNACION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OlRIENTE

1

Estimados padres de familia y/o acudientes,

Como parte del Programa de Salud Publica, estamos llevando a cabo jornadas de vacunacién en

colegios, jardines y fundaciones con el objetivo de proteger a los nifios contra enfermedades
inmunoprevenibles, reduciendo el riesgo de complicaciones que puedan fequerir hospitalizacion,

ingreso a UCI o incluso provocar la muerte. :

Por medio de la presente, solicitamos su autorizacién para vacunar a su hijo(a) segtin el esquema
nacional vigente, en la institucién educativa:

Nombreslyapellidoscompletosdelniﬁooniﬁa:d{jr\dFﬁ‘R saaml:oﬁo Za%\lm &ato0

Fecha de nacimiento: |I~I |- 2023 N2 documento de identidad: - 10235 |32,
Direccién: (Qitet S 3 49D ob<uiBarrio: £ ‘Fh?#ul Localidad: %Fat‘] onbe 0}166
Teléfono de contacto: 2225993533 Tipo de sangre RH O

EPS: ‘%cmnla’% Régimen: contributivo Subsidiado X __ Otro

1

1
Autorizo la aplicacién de las vacunas a mi hijo(a) o como representante legal seglin el esquema del
Programa Ampliado de Inmunizacién (PAI):

Si, autorizo la vacunacién Coy

O NO, no autorizo la vacunacién (En caso de no autorizar, por favor indicar el
motivo): 24

Cuidados después de la vacunacion:

e Mantener al nifio con ropa ligera y fresca.

] . 1 ‘.
e Tomar la temperatura con termémetro cada 3 horas, incluso en ia foche.
° . Si:presenta fiebre mayor a 38°C, bafiar con agua tibia y que tome abundantes liquidos. Si la

fiebre no disminuye, acudir al centro de salud mds cercano. =14

e No aplicar cremas, ungiientos ni realizar masajes en el sitio de vactinacién.
A\ Importante: :

e El dfa de la jornada de vacunacién, enviar el carné de vacunacién para registrar las dosis
aplicadas. _ X

I |
Nombre del padre/madre o acudiente: ijf)(‘} HnJiE‘S &S +IO : NEhCJOZ a
N2 de documento de identidad: 112380l s9 parentesco:_ Po Py

Firma: 6/5 ,{r)éa Fé_cha: |G/O4/2026 L
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AUTORIZACION PARA VACUNACION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

DE SALUD CENTRO,ORIENTE E.S.E

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

1
-

Estimados padres de familia y/o acudientes, |

Como parte del Programa de Salud Publica, estamos llevando a cabo jornadas de vacunacién en
colegios, jardines y fundaciones.con el objetivo de proteger a los nifios contra enfermedades
inmunoprevenibles, reduciendo el riesgo de complicaciones que puedan requerir hospitalizacién,
ingreso a UCI o incluso provocar la muerte. b

Por medio de la presente, solicitamos su autorizacion para vacunar a su hjjo(a) segin el esquema
nacional vigente, en la institucién educativa: M4/ ]

Nombres y apellidos completos del nifio o nifia: Mal (/vlq Sotva Ricgv  plpil/a
' e

Fecha de nacimiento: 2/ T/ 7;37 {__N¢documento de identidad: _ (D 24 25£2/

Direccién: 0g S2 /21 AN . Barrio: L« 247_cbizlocalidad: __urbe ovs by
Sy Z
Teléfono de contacto: 3 (3 3~ & 929 Tipo de sangre RH_ - c_%—f-

EPS: _cy o7 1y [ Ju/_o/Régimen: contributivo Subsidiado_X_ " otro

1
Autorizo la aplicacién de las vacunas a mi hijo(a) o como representante legal segtin el esquema del -
Programa Ampliado de Inmunizacién (PAI):

1
& si, autorizo la vacunacién : _

O NO, no autorizo la vacunacidn (En caso de no autorizar, por favor indicar el
motivo):

Cuidados después de la vacunacién:

1
° Mantener al nifio con ropa ligera y fresca.

, P e
e Tomar la temperatura con termémetro cada 3 horas, incluso en la Aoche.

° Sipresenta fiebre mayor a:38°C, bafiar con agua tibia y que tome abundantes liquidos. Si la
fiebre no disminuye, acudir al centro de salud mas cercano.

e No aplicar cremas, ungiientos ni realizar masajes en el sitio de vactnacién.
‘A'Importante:

e El dfa de la jornada de vacunacién, enviar el carné de vacunaci'énxpara registrar las dosis
aplicadas. ; . 1

Nombre del padre/madre o acudiente: Jcy .11 | eyt s pun, Ly
N2 de documento de identidad: (0334 77 {F( parentesco: v P
Firma: Ky 5 Lhﬁtﬂg,_&m@echa: 6 = O 2,522
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS.

BOGOT/\, | DESALUD CENTRO ORIENTE E.S.E:
AUTORIZACION PARA VACUNACION 1
SUBRED INTEGRfQDA- DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

Estimados padres de familia y/o acudientes,

Como parte del Programa de Salud Publica, estamos llevando a cabo jorhadas de vacunacién en
colegios, jardines y fundaciones con el objetivo de proteger a los nifios contra enfermedades
inmunoprevenibles, reduciendo el riesgo de complicaciones que puedan requerir hospitalizacién,
ingreso a UCI o incluso provocar lamuerte. B

Por medio de [a presente, solicitamos su autorizacién para vacunar a su hijo(a) segun el esquema -
nacional vigente, en [a institucién educativa: W\l ‘E\ —“EVY:HSC) :
=
Nombres y apellidos completos del nifio o nifia: \ ey \anT @[}(}‘Eﬁ] le® .
Fecha de nacimiento: /8’/\4;&%’0 N2 documento de identidad: f O | 6 9‘5 ? !‘é

Direccién: ‘/J #628?/5 Barrio: 40 PA‘Z, Localidad: f?q Fa@f/ O@fég A
Teléfono de contacto: _/3 OJ- 9—292 ;{?-é Tipo de sangre RH Q '

-1
eps: S o [\JY5 1 0L Régimen: contributivo Subsidiado_(p F§0tro

Autorizo [a aplicacién de las vacunas a mi hijo(a) o como representante I'eéa! segln el esquema del
Programal Ampliado de Inmunizacién (PAI):

@ s, autorizo la vacunacién <51

O NO, no autorizo la vacunacién (En caso de no autorizar, por favor indicar el
motivo): '

Cuidados después de la vacunacién:

e Mantener al nifio con ropa ligera y fresca.
" ; ~
e Tomar la temperatura con termémetro cada 3 haras, incluso en [a noche.
° Sipresenta fiebre mayor a 38°C, bafiar con agua tibia y que tome abundantes liquidos. Si [a
fiebre no disminuye, acudir al centro de salud més cercano.
e No aplicar cremas, ungiientos ni realizar masajes en el sitio de vactinacién.

A\ Importante: :
e Eldia de la jornada de vacunacién, enviar el carné de vacunacién para registrar las dosis
aplicadas. 2

Nombre del padre/madre o acudiente: {‘L GKZJ\\J )5“ QJ-RL RR«D’ N’qio\

-
Ne de d_oc__g nto de identidad: Q? C—£ an | _parentesco: ? B ‘P A
Fecha: J Loz /74—'0 2020

Firma:

.H sy tss = 5| @ SRS . ”
e 5B J oum | BOGOTA



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

.BOGOT/\ | DESALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

AUTORIZACION PARA VACUNACION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

1
-

Estimados padres de familia y/o acudientes,

Como parte del Programa de Salud Pblica, estamos llevando a cabo jor':mdas de vacunacion en
colegios, jardines y fundaciones con el objetivo de proteger a los nifios contra enfermedades
inmunoprevenibles, reduciendo el riesgo de complicaciones que puedan requerir hospitalizacion,
ingreso a UCI o incluso provocar la muerte. :

Por medio de la presente, solicitamos su autorizacién para vacunar a su hijo(a) segin el esquema
nacional vigente, en la institucién educativa: %

Y
1

Nombres y apellidos completos del nifio o nifia:_M(a_tels4.e Reveq cAhH2Uos

Fecha de nacimiento: 30 Se 4+: 152 3N2 documento de identidad: _ \oz23 8 3 21

Direccién: Celle §1L s+ -63  Barrio: L& ey Localidad: V4 Faoir i he.

Teléfono de contacto: _30% @le 3o Tipo de sangre RH___ 2 A

1

EPS: Lo m Prn52v  Régimen: contributivo ___ X Subsidiado __ Otro

1

Autorizo la aplicacién de las vacunas a mi hijo(a) o como representante legal seguin el esquema del
Programa Ampliado de Inmunizacién (PAI): ’

¥ Si, autorizo la vacunacién 2

O NO, no autorizo la vacunacién (En caso de no autorizar, por favor indicar el
motivo); .

Cuidados después de la vacunacién:

e Mantener al nifio con ropa ligera y fresca. og

° Tomar la temperatura con termémetro cada 3 horas, incluso en |a Aoche.

° Sipresenta fiebre mayor a 38°C, bafiar con agua tibia y que tome abundantes liquidos. Si la
fiebre no disminuye, acudir al centro de salud més cercano.

e No aplicar cremas, ungiientos ni realizar masajes en el sitio de vactinacién.
A\ Importante:

e 'El'dia de la jornada de vacunacién, enviar el carné de vacunacién para registrar las dosis
aplicadas. _ 2 d

Nombre del padre/madre o acudiente: 49_&3{4 A qe ¢ 5A20155 (o0

N2 de documento de identidad: _ 1033228 o« § parentesco;__ yMoin, "
Firma: 4; W ool 5 Fecha: N6 b7\ 2 6 2

o
gy e ksl : N— 2
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

BOGOT/\ | DESALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

AUTORIZACION PARA VACUNACION
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

1

Estimados padres de familia y/o acudientes,

Como parte del Programa de Salud Publica, estamos llevando a cabo jornadas de vacunacién en
colegios, jardines y fundaciones con el objetivo de proteger a los nifios contra enfermedades
inmunoprevenibles, reduciendo el riesgo de complicaciones que puedan requerir hospitalizacién,
ingreso a UCl o incluso provocar la muerte. :

Por medio de la presente, solicitamos su autorizacién para vacunar a su hijo(a) segln el esquema
nacional vigente, en la institucién educativa: £ trenc

Nombres y apellidos completos del nifio o nifia: P’bf‘-}m QeONIMO Pinton C‘(‘){]'Z’.Cil{’ T
Fecha de nacimiento: -1 /01/2024 Ne documento de identidad: 1(?75515144410
Direccién: (alle 5150 355 =72 Barrio: el (il Localidad: ef}f%'(:iP\ Onbe_oribe
Teléfono de contacto: 37.14380323 4 Tipo de sangre RH O+

EPS: COfernSeiy-  Régimen: contributivo Subsidiado__y¢  Otro

1

Autorizo la aplicacién de las vacunas a mi hijo(a) o como representante legal segun el esquema del
Programa Ampliado de Inmunizacidn (PAl):

Si, autorizo la vacunacién

L NO, no autorizo la vacunacién (En caso de no autorizar, por favor indicar el
motivo):

Cuidados después de la vacunacion:

e Mantener al nifio con ropa ligera y fresca.

e Tomar la temperatura con termémetro cada 3 horas, incluso en la noche.

° Sipresenta fiebre mayor a 38°C, bafiar con agua tibia y que tome abundantes liquidos. Si la
fiebre no disminuye, acudir al centro de salud mas cercano.

e No aplicar cremas, ungtientos ni realizar masajes en el sitio de vactinacion.
A\ Importante:

e El dia de la jornada de vacunacién, enviar el carné de vacunacién para registrar las dosis
aplicadas.

Nombre del padre/madre o acudiente: U )i Conollez !

N2 de documento de identidad: JO33R0 21573 parentesco:  pwyArmci
Firma: _ oliana ce Fecha: _16 |04 | 2026
N e 8 | i | sosom
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BOGOT/\ | DESALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

AUTORIZACION PARA VACUNACION
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

1

Estimados padres de familia y/o acudientes,

Como parte del Programa de Salud Publica, estamos llevando a cabo jorhadas de vacunacién en
colegios, jardines y fundaciones con el objetivo de proteger a los nifios contra enfermedades
inmunoprevenibles, reduciendo el riesgo de complicaciones que puedan requerir hospitalizacién,
ingreso a UCI o incluso provocar la muerte. :

Por medio de la presente, solicitamos su autorizacién para vacunar a su hijo(a) segun el esquema
nacional vigente, en la institucién educativa:

o .
Nombres y apellidos completos del nifio o nifia: \jq ™M matias Forer b€

Fecha de nacimiento: 0</JJun(o 20 27 N2 documento de identidad: L9432 6]

Direccién: calte &7 (4 -C 3R Barrio: _|a 4 Localidad: Rafe el ov. b
Teléfono de contacto: __ 3553 (6393 0 Tipo de sangreRH__ O 4
EPS: Ty om¢2q<o . Régimen: contributivo A Subsidiado __ Otro

Autorizo la aplicacién de las vacunas a mi hijo(a) o como representante legal seglin el esquema del
Programa Ampliado de Inmunizacién (PAI):

[ Si, autorizo la vacunacién '

O NO, no autorizo la vacunacién (En caso de no autorizar, por favor indicar el
motivo):

Cuidados después de la vacunacién:

e Mantener al nifio con ropa ligera y fresca.

e Tomar la temperatura con termémetro cada 3 horas, incluso en la rioche.

° Sipresenta fiebre mayor a 38°C, bafiar con agua tibia y que tome abundantes liquidos. Si la
fiebre no disminuye, acudir al centro de salud mds cercano.

* No aplicar cremas, ungtientos ni realizar masajes en el sitio de vactinacién.
A\ Importante:

e El dia de la jornada de vacunacién, enviar el carné de vacunacién para registrar las dosis
aplicadas. 3

Nombre del padre/madre o acudiente: 4‘—_1‘}# petsoman (20> Jeol

Ne de documento de identidad: l<_.;_> 2 3>e4S parentesco:___ g .,

Firma: 401J'7 LJLI"“’T Fecha: _ 16& a/ﬁt 2976 .
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

<X
BOGOT/\

AUTORIZACION PARA VACUNACION
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

1

1
Estimados padres de familia y/o acudientes,

Como parte del Programa de Salud Publica, estamos llevando a cabo jorhadas de vacunacién en
colegios, jardines y fundaciones con el objetivo de proteger a los nifios contra enfermedades

inmunoprevenibles, reduciendo el riesgo de complicaciones que puedan requerir hospitalizacién, _

ingreso a-UCl o incluso provocar la muerte. :

’ T ain b Sl .
Por medio de la presente, solicitamos su autorizacién para vacunar a su hijo(a) segun el esquema
nacional vigente, en la institucién educativa:

Nombres y apellidos completos del nifio o nifia: Ex ‘\)r E €5 %@ban !CD[’{'Q_}, %\q Q\'Os\
Fecha de nammlento C)S'qqm:ie 22 N2 documento de identidad: POZ 16 Q 2239
Direccsén - Lasyen dh S?ijur’ Barrio: !‘*Cl Qx Localidad: _- ‘s \\’\\T)C Q) rl‘(\f'
Teléfono de contacto: 2] QUFNBK Tipo de sangre RH___ AL

EPS:SA N }*\‘3\3 Régimen: contributivo Subsidiado X E Otro

1

Autorizo Ia aplicacién de las vacunas a mi hijo(a) o como representante Ieg§l segun el esquema del
Programa Ampliado de Inmunizacién (PA!)

[ i, autorizo la vacunacién . .

00 NO, no autorizo la vacunacién (En caso de no autorizar, por favor indicar el
motivo):

Cuidados después de la vacunacién: = %

¢ Mantener al nifio con ropa ligera y fresca.
P 4 g Y
e Tomar la temperatura con termémetro cada 3 horas, incluso en la fioche.

e Sipresenta fiebre mayor a 38°C, bafiar con agua tibia y que tome abundantes liquidos. Si la
fiebre no disminuye, acudir al centro de salud més cercano.

o -No aplicar cremas, ungiientos ni realizar masajes en el sitio de vactinacién.

A\ Importante: - 1
° El dia de la jornada de vacunacién, enviar el carné de vacunacién para registrar las dosis

aplicadas. ) '

Nombre del padre/madre o acudiente: @ﬂéf@ \,DC}.\( l{dc:\ %L)(-&CQP P
N2 de documento de identidad: 238 (2 1\ parentesco: \‘n vela.
Firma: A fcx\‘qcoil\ Fecha: /& *O‘lﬂrd - 20624, . 5§

e
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

o2
BOGOT/\ | DESALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

AUTORIZACION PARA VACUNACION
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Estimados padres de familia y/o acudientes,

Como parte del Programa de Salud Pblica, estamos llevando a cabo jornadas de vacunacién en:
colegios, jardines y fundaciones con el objetivo de proteger a los nm?s contra enfermedades
inmunoprevenibles, reduciendo el riesgo de complicaciones que puedan requerir hospitalizacion,

ingreso a UCI o incluso provocar la muerte. !

Por medio de la presente, solicitamos su autorizacion para vacunar a su hijo(a) segun el esquema
nacional vigente, en la institucidn educativa;

Nombres:y apellidos completos del nifio o nifia: Q’\_\_CE\'A{T P\DO.mQ\O\ SQ &ﬂﬂl H%\'. o -
Fecha de nacimiento: 253 -~ 19 - QOMN" documento de identidad: @() 55 325 G
Direccién: C¢ 4 B9 67 Barrio: \ o\ Pa?  Localidad: %\( & (U'h\\)Q

Teléfono de contacto: A\ 415 OB‘F’)‘} Tipo de sangre RH Q)

ps:gég_ \CA &\ARégimen: contributivo Subsidiado Otro

1

Autorizo la aplicacién de las vacunas a mi hijo(a) o como representante Iegal segln el esquema del
Programa Ampliado de Inmunizacidn (PAl):

[ si, autorizo la vacunacién

O NO, no autorizo la vacunacién (En caso de no autorizar, tpor favor indicar el
motivo):

Cuidados después de la vacunacion:

® Mantener al nifio con ropa ligera y fresca.

e Tomar la temperatura con termémetro cada 3 horas, incluso en la noche.

o Si presenta fiebre mayor a 38°C, bafiar con agua tibia y que tome apundantes liquidos. Si la
fiebre no disminuye, acudir al centro de salud mas cercano.

e No aplicar cremas, ungiientos ni realizar masajes en el sitio de vactinacién.
A\ Importante: :

° El dia de la jornada de vacunacién, enviar el carné de vacunacién para registrar las dosis
aphcadas

- v
. . A /
Nombre del padre/madre o acudiente: Q&Q\J&\O\ QC\\i L A \\;%\?OR Q\O\'\AD M)

N2 de documento de identidad: -39 002\ parentesco: W‘GW\(I:\
Fecha:_ A6 de tk\!)‘ 3\ Nod

.lM m:;;lﬁhwuahm
T GomoodenetsE
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e
BOGOT/\ | DESALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

AUTORIZACION PARA VACUNACION
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

1
a

Estimados padres de familia y/o acudientes,

Como ‘parte del Programa de Salud Publica, estamos llevando a cabo jornadas de vacunacién en
colegios, jardines y fundaciones con el objetivo de proteger a los nifids contra enfermedades
inmunoprevenibles, reduciendo el riesgo de complicaciones que puedan requerir hospitalizacién,

1

ingreso a UCI o incluso provocar la muerte. : -

Por medio de la presente, solicitamos su autorizacion para vacunar a su hijo(a) segun el esquema
nacional vigente, en la institucion educativa:

Nombres-y apellidos completos del nifio o nifia: G@e%\s 60@?@; UaNecio. (’@wﬁ“.O
Fecha de nacimiento: O7wey - 20277 N2 documento de identidad: 104576906 OF
Direccién:Cq\\E‘ S‘JCSUV‘#:%FJQBarrio: kd PG: T Localidad: é‘:zc;qu UYO\\O e Ur‘iloe
Teléfono de contacto: D00 176 £76 3 Tipo de sangre RH__ 3+
EPS: C;xr;Sa\ ud Régimen: contributivo Subsidiado__ X y Otro

1
Autorizo la aplicacién de las vacunas a mi hijo(a) o como representante legal segtin el esquema del
Programa Ampliado de Inmunizacién (PAl):

@3, autorizo la vacunacién
S |
O NO, no autorizo la vacunacién (En caso de no autorizar, por favor indicar el

motivo):

Cuidados después de la vacunacién:

® Mantener al nifio con ropa ligera y fresca.

e Tomar la temperatura con termémetro cada 3 horas, incluso en la noche.

e Sipresenta fiebre mayor a 38°C, bafiar con agua tibia y que tome alundantes liquidos. Si la
fiebre no disminuye, acudir al centro de salud mas cercano.

o No aplicar cremas, ungientos ni realizar masajes en el sitio de vactinacién. %
A\ Importante: '

e El dia de |a jornada de vacunacién, enviar el carné de vacunacién para registrar las dosis .

- aplicadas.
1

Nombre del padre/madre o acudiente.: .k.\ncga 65‘\' e&m\l Cov 8 ]lO ﬂC@S\a
Ne de d coumento de identidad: T oo1ayy7d b parentesco: N ¢\ CLTJ&
l'.ﬂcla Carii ﬂo Fecha: 716 VL | ~-1lo1b

Firma:.

1
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

BOGOT/\ | DESALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

AUTORIZACION PARA VACUNACION - 1t
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

1

Estimados padres de familia y/o acudientes,

Como parte del Programa de Salud Publica, estamos llevando a cabo jomadas de vacunacién en
colegios, jardines y fundaciones con el objetivo de proteger a los nifios contra enfermedades
inmunoprevenibles, reduciendo el riesgo de complicaciones que puedan requerir hospitalizacién,
ingreso a UCI o incluso provocar la muerte. :

Por medio de la presente, solicitamos su autorizacién para vacunar a su hijo(a) segtn el esquema.
nacional vigente, en la institucién educativa:

Nombres y apellidos completos del nifio o nifia: D(‘J myoNC Da'm\en: e‘-’cey 41 PUC/H"S@(‘
Fecha de nacimiento: 2.0‘ - Q. . 1(}\,2@1 N¢ documento de identidad: '

Direccién:JW-U. 53 38 5 Barrio: DQ&Q Ublﬁ Localidad: ?\‘QQC\Q\ U« s\ﬂe U
Teléfono de contacto: 9 2(D G | :? %(P) Tipo de sangre RH

EPS: Régimen: contributivo Subsidiado Otro

1

Autorizo la aplicacién de las vacunas a mi hijo(a) o como representante legal segun el esquema del
Programa Ampliado de Inmunizacién (PAI):

Kl si, autorizo la vacunacién .o

O NO, no autorizo la vacunacién (En caso de no autorizar, por favor indicar el
motivo):

Cuidados después de la vacunacién:

® - Mantener al nifio con ropa ligera y fresca.

e Tomar la temperatura con termdémetro cada 3 horas, incluso en la Aoche.

e Sipresenta fiebre mayor a 38°C, bafiar con agua tibia y que tome abundantes liquidos. Si la
fiebre no disminuye, acudir al centro de salud més cercano.

e No aplicar cremas, ungiientos ni realizar masajes en el sitio de vactinacién.
A\ Importante: '

e _El dia de |a jornada de vacunacién, enviar el carné de vacunacién para registrar las dosis

aplicadas. 1

v
Nombre del padre/madre o acudiente: \‘) a M\\(f Q\E\ 0 \?\oé A ocl
N2 de documento de identidad: ST | 1 292 parentesco: P\\DUQ\ Q

Firma: Fecha:
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

BOGOT/\ | DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

AUTORIZACION PARA VACUNACION
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

1

Estimados padres de familia y/o acudientes,

Como parte del Programa de Salud Piblica, estamos llevando a cabo jornadas de vacunacién en
colegios, jardines y fundaciones con el objetivo de proteger a los nifios contra enfermedades
inmunoprevenibles, reduciendo el riesgo de complicaciones que puedan requerir hospitalizacin,
ingreso a UCl o incluso provocar la muerte. :

1
Por medio de la presente, solicitamos su autorizacién para vacunar a su hijo(a) segtin el esquema
nacional vigente, en la institucién educativa: &/ ’} ran (4 ‘Eb

Nombres y apellidos completos del nifio o nifia: £ i‘ulﬁm }ea'HMOS Zombrang Agofc\r
Fecha de nacimiento: If - 08 - 20£¢( N2 documento de identidad: _[.020. #& .14 ¢

Direccién: CL 60 Sor "{A &e HBarrio: Arm;l,zo\ggé Il Localidad: ng‘cg! Q[{E;g Q[lhg

Teléfono de contacto: 3209438 414 Tipo de sangreRH___ 0+

EPS: E‘_‘m‘o_lﬁ&l bduL Régimen: contributivo Subsidiado_ v Otro

Autorizo la aplicacién de las vacunas a mi hijo(a) o como representante legal segin el esquema del
Programa Ampliado de Inmunizacién (PAl):

| Si, autorizo la vacunacién

O NO, no autorizo la vacunacién (En caso de no autorizar, por favor indicar el
motivo):

Cuidados después de la vacunacién: 1

e Mantener al nifio con ropa ligera y fresca.

e Tomar la temperatura con termémetro cada 3 horas, incluso en la noche.

° Sipresenta fiebre mayor a 38°C, bafiar con agua tibia y que tome abundantes liquidos. Si la
fiebre no disminuye, acudir al centro de salud més cercano.

° No aplicar cremas, ungiientos ni realizar masajes en el sitio de vactinacién.
A\ Importante: ?

* El dia de la jornada de vacunacién, enviar el carné de vacunacién para registrar las dosis
aplicadas.

Nombre del padre/madre o acudiente: E},,wm AI u_lwl )bﬂufw. U%,“:c.rllz
g :

N2 de documento de identidad: H2H2L (6 parentesco: JJ cdo_

Firma: _Cqemes (¢ A Fecha: 16 - 04 - Lb
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

kg
BOGOT/\ | DESALUD CENTRO:ORIENTE E.S.E

AUTORIZACION PARA VACUNACION
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

Estimados padres de familia y/o acudientes, !
Como parte del Programa de Salud Publica, estamos llevando a cabo jornadas de vacunacién en
colegios, jardines y fundaciones con el objetivo de proteger a los nifios contra enfermedades
inmunoprevenibles, reduciendo el riesgo de complicaciones que puedan requerir hospitalizacién,
ingreso a UCl o incluso provocar la muerte. :

Por medio de la presente, solicitamos su autorizacién para vacunar a su hijo(a) segun el esquema
nacional vigente, en la institucién educativa: (f{ fe N -0

Nombres y apellidos completos del nifio o nifia: Lawn ﬂrfl‘b\fas Zo.m‘o w10 Aguioe
Fecha de nacimiento: _08 - 04 - 14 N2 documento de identidad: iI.OC‘{? .a3q. §30
Direccién: Ch 60 coc YA odp B4 Barrio: _Avxq Yorme I Localidad: ﬂﬁ‘(:ﬁ a/( oo (etloy
Teléfono de contacto: 320438624 Tipo de sangre RH_ 0%

EPS: Go.g"(. &L 60&UL£ Régimen: contributivo Subsidiado_ v/ Otro

Autorizo |a aplicacién de las vacunas a mi hijo(a) o como representante legal segtin el esquema del
Programa Ampliado de Inmunizacién (PAI): .

[1 S, autorizo la vacunacién

O NO, no autorizo la vacunacién (En caso de no autorizar, por favor indicar el
motivo):

Cuidados después de la vacunacién:

® Mantener al nifio con ropa ligera y fresca.

e Tomar la temperatura con termémetro cada 3 horas, incluso en la noche.

° Sipresenta fiebre mayor a 38°C, bafiar con agua tibia y que tome abundantes liguidos. Si la
fiebre no disminuye, acudir al centro de salud més cercano.

° No aplicar cremas, ungiientos ni realizar masajes en el sitio de vactinacién.
A\ Importante: .

* El dia de la jornada de vacunacién, enviar el carné de vacunacién para registrar las dosis
aplicadas.

Nombre del padre/madre o acudiente:_g%mgpzz;-n anhy! Lgufar (J%‘]tb-'f’--z

N2 de documento de identidad: ®3% 3260 parentesco: )la}xt/
Firma: Qauw 0as A Fecha: {6 -04 <20
i Sactrz e ikl i ATTEATATE
e M |55 | sosomn
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

k.3
BOGOT/\ | DESALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

AUTORIZACION PARA VACUNAcrérg
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

1
1

Estimados padres de familia y/o acudientes,

Como parte del Programa de Salud Publica, estamos llevando a cabo jornadas de vacunacién en
colegios, jardines y fundaciones con el objetivo de proteger a los nifios contra enfermedades
inmunoprevenibles, reduciendo el riesgo de complicaciones que puedan requerir hospitalizacidn,
ingreso a UCI o incluso provocar la muerte. 4 3

Por medio de la presente, solicitamos su autorizacion para vacunar a su hijo(a) segun el esquema
nacional vigente, en la institucién educativa;

Nombres y apellidos completos del nifio o nifia: /2 lgm_f/ /)f/ﬂnﬂ‘f v/?ﬂﬂé’ o ld

Fecha de nacimiento: ZZ{F(Q.QZZ N2 documento de identidad: ,?ﬂ‘fzé?? 129
Direccién: (zyr S1 A # 44-39 Barrio: Ol fw)s/ 1) dr 0calidad: ﬁa‘f’mf wft v lx
Teléfono de contacto: , 122 I 22 131/ Tipo de sangre RH ‘A +

EPS: Cun/fnS Régimen: contributivo Subsidiado. Otro

1

Autorizo la aplicacién de las vacunas a mi hijo(a) o como representante legal seglin el esquema del
Programa Ampliado de Inmunizacién (PAIl):

IZG\SI, autorizo la vacunacién

O NO, no autorizo la vacunacién (En caso de no autorizar, por favor indicar el
motivo): *

1

Cuidados después de la vacunacién:

e Mantener al nifio con ropa ligera y fresca.

e Tomar la temperatura con termémetro cada 3 horas, incluso en la noche.

e Sipresenta fiebre mayor a 38°C, bafiar con agua tibia y que tome abundantes liquidos. Si la
fiebre no disminuye, acudir al centro de salud méas cercano.

® No aplicar cremas, ungiientos ni realizar masajes en el sitio de vacﬁ_nacién.
A\ Importante:

e El dia de la jornada de vacunacién, enviar el carné de vacunacion para registrar las dosis
aplicadas.

Nombre del padre/madre o acudiente: [ e/ 5 C28) VernloS VY2l

N2 de documento de identidad: _LoZ3/423 177 parentesco:_ /74 /a
Firma: M Fecha: _LA///’%/Z&Z/ .
" ;
B 8 {50 | sosomn
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS.

‘*" .
BOGOT/\ | DESALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
AUTORIZACION PARA VACUNACION
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Estimados padres de familia y/o acudientes,

Como parte del Programa de Salud Publica, estamos llevando a cabo jornadas de vacunacién en
colegios, jardines y fundaciones con el objetivo de proteger a los nifios contra enfermedades”
inmunoprevenibles, reduciendo el riesgo de complicaciones que puedan [equenr hospitalizacién,
ingreso a UCI o incluso provocar [a muerte.

Por medio de la presente, sollutamos su autorizacién para vacunar a su hijo(a) segin el esquema
nacional vigente, en [a institucion educativa:

Nombres yape!lidos completos del nifio o nifia:fpraym o S o i \/e 171[’9 non ot -
Fecha de nacimiento: L2~ &4 ~ z’b N2 docurnento de identidad: I"mé 2 IR Foo
Direccién: L% - 2 A= [19-S1S v/ Barrio: &m_‘q[gmwcahdad ’Pmﬁap{ I j')(’
Teléfono de contacto: 222 283 49 4[ Tipo de sangre RH___ 94~

EPS: NUC}JK E75 - Régimen: contributivo _ &1 Subsidiado Otro

1

Autorizo la aplicacién de las vacunas a mi hijo(a) o como representante legal segiin el esquema del
Programa Ampliado de Inmunizacién (PAl):

& Si, autorizo la vacunacién

0 NO, '‘no autorizo la vacunacién (En caso de no autorizar, por favor indicar el
motivo): Zag)

Cuidados después de la vacunacién: -

e Mantener al nifio con ropa ligera y fresca.

o Tomar la temperatura con termémetro cada 3 horas, incluso en la noche.

e Sipresenta fiebre mayor a 38°C, bafiar con agua tibia y que tome abundantes liquidos. Sila
fiebre no disminuye, acudir al centro de salud mds cercano. -1

e No aplicar cremas, ungiientos ni realizar masajes en el sitio de vactnacién.
A\ Importante: :

e El dia de la jornada de vacunacidn, enviar el carné de vacunacién para registrar las dosis
aplicadas.

Nombre del padre/madre o acudiente: \l ?C[/Q| o Hlonel W@S i
N2 de documento de identidad: f003 Oq? L{?) O parentesco: M rviQ ¢

Firma: //?G/W Fecha:

tmv&imﬁ 5&&
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

BOGOT/\ | DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

AUTORIZACION PARA VACUNACION
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Estimados padres de familia y/o acudientes,

Como parte del Programa de Salud Publica, estamos llevando a cabo jornadas de vacunacién en
colegios, jardines y fundaciones con el objetivo de proteger a los nifios contra enfermedades
inmunoprevenibles, reduciendo el riesgo de complicaciones que puedan requerir hospitalizacién,
ingreso a UCl o incluso provocar la muerte. !

Por medio de la presente, solicitamos su autorizacién p ra(.vacunar aju hijo(a) segun el esquema
nacional vigente, en la institucién educativa: X & >0V @ )T~ exc,s

Nombres y apellidos completos del nifio o nifia: érj_)\}én _j Leig 'Z-OJ‘-’WVQ
Fecha de nacimiento: © i{ © 1 Z ZFne documento de identidad: /& 23 B3 19¢
Direccién:é:}{eSf N3 B2 gari: 82]39;7% /Localidad: q‘Qa Be ? f U l
Teléfono de contacto:, 3 € Sﬁ(\ 26 Q¢ L Tipo de sangre RH |
Eps: S .—Tolrol Régimen: contributivo Subsidiado \/ Otro

1

Autorizo la aplicacién de las vacunas a mi hijo(a) o como representante legal segiin el esquema del
Programa Ampliado de Inmunizacién (PAl):

ﬁ] Si, autorizo la vacunacién i

OO NO, no autorizo la vacunacién (En caso de no autorizar, por favor indicar el
motivo): :

Cuidados después de la vacunacién:

e Mantener al nifio con ropa ligera y fresca.

e Tomar la temperatura con termémetro cada 3 horas, incluso en la noche.

e Sipresenta fiebre mayor a 38°C, bafiar con agua tibia y que tome abundantes liquidos. Si la
fiebre no disminuye, acudir al centro de salud més cercano. ¢

e No aplicar cremas, ungiientos ni realizar masajes en el sitio de vactinacién.
A\ Importante:

e El dia de la jornada de vacunacién, enviar el carné de vacunacidén para registrar las dosis
aplicadas.

Nombre del padre/madre o acudiente: - «—J“‘éwq

N2 de docum %‘S S /4 3 'Sczg/parentesco: * %’/O (@) ‘2«( X -
Firma: _, Fecha:lé’ )Qb 2/L CZQ( '12‘52/@

e 8 | st | socorn
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

BOGOT/\ | DESALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

AUTORIZACION PARA VACUNACION
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Estimados padres de familia y/o acudientes,

Como parte del Programa de Salud Publica, estamos llevando a cabo jornadas de vacunacién en
colegios, jardines y fundaciones con el objetivo de proteger a los nifios contra enfermedades
inmunoprevenibles, reduciendo el riesgo de complicaciones que puedan requerir hospitalizacién,
ingreso a UCl o incluso provocar la muerte. :

Por medio de la presente, solicitamos su autorizacién para vacunar a su hijo(a) segtn el esquema
nacional vigente, en la institucion educativa: -’A‘[ Q\ e O ;

Nombres y apellidos completos del nifio o nifia: C o0 )Gl (,(J(",\o\ @ll“\ ona -(:m[oa
Fecha de nacimiento: 1 /’20‘2 N2 documento de identidad: |2 0f 22 dnzc

Direccién:i]lgggmg] Sdﬁﬁga:gg Barrio: ‘i?m\mmn oy Localidad:ﬁge\ whe oube

i
Teléfono de contacto: 322021 B s ¢ Tipode sangreRH___ O

EPS: (. SO]UJ Régimen: contributivo Subsidiado_ ¥  Otro

Autorizo la aplicacién de las vacunas a mi hijo(a) o como representante legal segtin el esquema del
Programa Ampliado de Inmunizacién (PAI):

& Sl, autorizo la vacunacién

O NO, no autorizo la vacunacién (En caso de no autorizar, tpor favor indicar el
motivo):

Cuidados después de la vacunacién:

® Mantener al nifio con ropa ligera y fresca. :

° Tomar |atemperatura con termémetro cada 3 horas, incluso en la noche.

° Sipresenta fiebre mayor a 38°C, bafiar con agua tibia y que tome abundantes liquidos. Si la
fiebre no disminuye, acudir al centro de salud mas cercano.

® No aplicar cremas, ungiientos ni realizar masajes en el sitio de vactinacién.
A\ Importante:

° El dia de la jornada de vacunacién, enviar el carné de vacunacién para registrar las dosis
aplicadas.

Nombre del padre/madre o acudiente: 60\0"‘8"" ‘(d\\(-un ¢
N2 de documento de identidad: \() 33%\6 499 parentesco:_ NMam o
Firmazgj\cma Lo é:v’ Fecha: {6 /ﬂb\n\ 26926

. i
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

BOGOT/\ | DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

AUTORIZACION PARA VACUNACION
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OlRIENTE
Estimados padres de familia y/o acudientes,

Como parte del Programa de Salud Publica, estamos llevando a cabo jornadas de vacunacién en
colegios,. jardines y fundaciones con el objetivo de proteger a los nifios contra enfermedades’
mmunoprevembles reduciendo el riesgo de complicaciones que puedan,requer:r hospitalizacién,

ingreso a UCl o incluso provocar la muerte.

Por medio de la presente, solicitamos su autorizacién para vacungg su hijo(a) segln el esquema
naciona! vigente, en la institucién educativa: @\ \~\IQQ;/\ Cx

Nombres v apellidos completos del nifio o nifia: \—‘\ ana S o ;O\/L‘? o :S\ow\(’\/\? 7 }{/ (C\ nO
Fecha de nacimiento: “H / Ll /’LO?Z N2 documento de identidad: -1
Direccién: M C 7¢ e\e 487 Barno D2onaNolegocalidad:
Teléfono de contacto: J\L ST QA Tipo de sangre RH
EPS: (4 oé(c\\ 3 r\\u& Régimen: contributivo Subsidiado Otro

1

1
Autorizo la aplicacién de las vacunas a mi hijo(a) o como representante legal segtin el esquema del
Programa Ampliado de Inmunizacién (PAl):

[ Si, autorizo la vacunacién

0O NO, *no autorizo la vacunacién (En caso de no autorizar, por favor indicar el
motivo): zL %

Cuidados después de la vacunacién: -

e Mantener al nifio con ropa ligera y fresca.

e Tomar la temperatura con termémetro cada 3 horas, incluso en la noche.

e . Sipresenta fiebre mayor a 38°C, bafiar con agua tibia y que tome abundantes liquidos. Si la .
fiebre no disminuye, acudir al centro de salud mds cercano. -1

e No aplicar cremas, ungiientos ni realizar masajes en el sitio de vactinacién.
A\ Importante: -

e El dia de la jornada de vacunacién, enviar el carné de vacunacién para registrar las dosis
aplicadas.

Nombre del padre/madre o acudiente: _G o b2, (LKO\ A CL\ Jes (:)‘:31 Ha l(,w\ O . \—lr,
N2 de documento de identidad: 5 © é 13 o\0 parentesco: /L{(A éxfc(_

Firma:_ﬁ@ﬁﬁ) Fécha:f_(;) A,CL CL\()rf?\ 2076.

Pty 2 de ksl = =
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

g
BOGOT/\ | DESALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

AUTORIZACION PARA VACUNACION
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

1

1

Estimados padres de familia y/o acudientes,

Como parte del Programa de Salud Publica, estamos llevando a cabo jornadas de vacunacién en
colegios, jardines y fundaciones con el objetivo de proteger a los nifios contra enfermedades
inmunoprevenibles, reduciendo el riesgo de complicaciones que puedan requerir hospitalizacién,
ingreso a UCI o incluso provocar la muerte. 2§

Por medio de la presente, solicitamos su autor\zacmn pa vacunar a su hijo(a) segtin el esquema
nacional vigente, en la institucion. educatlva

—
Nombres y apellidos completos del nifio o nifia: j}ﬁ ;—“{30 AQ\“QD -\g‘JOY J/ioh\)-f,v(b
Fecha de:nacimiento: 25 )Ob /,( O.ZJ_L) N2 documento de identidad: [OZS“W [{

Direccién: Pg S2 so¢ WCUDU| Barrio: j‘*(\?&'\ Localidad: @NLKQL U‘“‘-[‘?‘E
Teléfono de contacto: 2;1 L{?;?’Z 8652) Ttpo de sangre RH L)t:—)ixh\ab

EPS: thfa]f)u (Ué Régimen: contributivo Subsidiado Otro_

L A i) S | ;
Autorizo la aplicacién de las vacunas a mi hijo(a) o como representante legal segun el esquema del
Programa Ampliado de Inmunizacién (PAl):

ﬁsf, autorizo la vacunacién

O NO, no autorizo la vacunacién (En caso de no autorizar, por favor indicar el-
motivd): *

Cuidados después de la vacunacién:

* Mantener al nifio con ropa ligera y fresca.

e Tomar la temperatura con termémetro cada 3 horas, incluso en la noche.

e Sipresenta fiebre mayor a 38°C, bafiar con agua tibia y que tome abundantes liquidos. Si la _

- fiebre no disminuye, acudir al centro de salud mas cercano.

e No aplicar cremas, ungiientos ni realizar masajes en el sitio de vactinacidn.
A\ Importante: :

e El dia de la jornada de vacunac:én enviar el carné de vacunacién para registrar las dosis
aplrcadas

Nombre del padre/madre o acudiente: Uﬂ&’ @Qj éﬂrofbm\.h o)) '\»a,r LTZ/

Ne de documento de |dent|dad_5@ h{q O_} parentesco: H?d Oﬂh-?, #
Firma: é/}iﬁ Fecha: JO ’OL]ﬁ }Cbxj-é?
B T BB | 55 | socorn



SUBREb INTEGRADA DE SERVICIOS

5 * P :
BOGOT/\ | DESALUD CENTRO'ORIENTE E.S.E

AUTORIZACION PARA VACUNACION ~ °

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

1
a

Estimados padres de familia y/o acudientes, 1
Como parte del Programa de Salud Publica, estamos llevando a cabo jorhadas de vacunacién en
colegios, jardines y fundaciones con el objetivo de proteger a los nifios contra enfermedades
inmunoprevenibles, reduciendo el riesgo de complicaciones que puedan requerir hospitalizacidn,
ingreso a UCl o incluso provocar la muerte. :

Por medio de la presente, solicitamos su autorizacion para vacunar a su hijo(a) segin el esquema
nacional vigente, en la institucidn educativa: 1’2 Z

[ 1
Nombres y apellidos completos del nifio o nifia: _5¢/ 1@ { da\/:’& Ces Q rlQ o
Fecha de nacimiento:@/ /& 9 7| N2 documento de identidad: _ 762 2y U & { S5
Direccién: Coryeere U P 51/5~ s Bprrio: Localidad: _PetLene @ o ‘iE?\-
S

Teléfono de contacto: _21Z S 636(1  TipodesangreRH._ (O

1

EPS:j_A Ql’m‘\ Sai‘ui Régimen: contributivo Subsidiado =% Otro

Autorizo la aplicacién de las vacunas a mi hijo(a) o como representante legal segln el esquema del
Programa Ampliado de Inmunizacidn (PAI): 2F |

O si, autorizo la vacunacién : -y

O NO, no autorizo la vacunacién (En caso de no autorizar, por favor indicar el
motivo):

Cuidados después de la vacunacién:
1

* Mantener al nifio con ropa ligera y fresca.

e Tomar la temperatura con termémetro cada 3 horas, incluso en la rioche.

e Sipresenta fiebre mayor a 38°C, bafiar con agua tibia y que tome abundantes liquidos. Si la
fiebre no disminuye, acudir al centro de salud mds cercano.

e No aplicar cremas, ungiientos ni realizar masajes en el sitio de vactinacién.
A\ Importante: o

e El dia de la jornada de vacunacién, enviar el carné de vacunacién para registrar las dosis
aplicadas. : 1

Nombre del padre/madre o acudiente: 53/:? ) A M(C':Dq \/ﬂ_}; :
Ne de documento de(iﬁdée;gidad: G)—“ ?‘% 1 Sy parentesco: - 1 h b OL { G

irma:_C 1S ¥ Coefy  Fecha: At 1t Fa?l . ¢
B Ao
B ot { sawp ’ BOGOT/\
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

Rod
BOGOT/\ | DESALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

AUTORIZACION PARA VACUNACION
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

1

Estimados padres de familia y/o acudientes,

1

Como parte del Programa de Salud Publica, estamos llevando a cabo jornadas de vacunacién en
colegios, jardines y fundaciones con el objetivo de proteger a los nifios contra enfermedades
inmunoprevenibles, reduciendo el riesgo de complicaciones que puedan requerir hospitalizacidn,
ingreso a UCl o incluso provocar la muerte., :

Por medio de la presente, solicitamos su autorizacién para vacunar a su hijo(a) segtn el esquema
nacional vigente, en la institucion educativa: <7/ 3

Nombres y apellidos completos del nifio o nifia: Ma~ e Celeste  Palenc Sondote

Fecha de nacimiento: 30-06- 2024 N2 documento de identidad: .23 995 | RO

Direccion: Hy U8 H S6 Barrio:_{@ Pa T Llocalidad: R Frne) Oyibe uyvibe
Teléfono de contacto: ‘32t 926 3103} Tipo de sangre RH___B }

EPS: :jg(ud Lofgl Régimen: contributivo R Subsidiado Otro

1

Autorizo la aplicacion de las vacunas a mi hijo(a) o como representante legal segun el esquema del
Programa Ampliado de Inmunizacién (PAI):

Si, autorizo la vacunacién

O NO, no autorizo la vacunacién (En caso de no autorizar, por favor indicar el
motivo):

Cuidados después de la vacunacién:

e Mantener al nifio con ropa ligera y fresca. !

e Tomar la temperatura con termémetro cada 3 horas, incluso en la noche.

e Sipresenta fiebre mayor a 38°C, bafiar con agua tibia y que tome abundantes liquidos. Si la
fiebre no disminuye, acudir al centro de salud mds cercano.

* No aplicar cremas, unglientos ni realizar masajes en el sitio de vactinacidn.
A\ Importante:

e Ei dfa de la jornada de vacunacién, enviar el carné de vacunacion para registrar las dosis
aplicadas.

Nombre del padre/madre o acudiente: Sandso  Selafe

Ne de documento de identidad: _toMR432<(3&  parentesco:__f) bue (e,

Firma: Sevrast ~ Fecha: { 6. oy-2026
;m Saaty l.:‘dﬁhmﬂh]lﬁ '“j wmEAL
.'.t:? G OHESE _:f- SALUD | BOGOT/\




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

B ,
- 'BOGOT/\ | DESALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

AUTORIZACION PARA VACUNACION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

1
-

Estimados padres de familia y/o acudientes, 1

Como parte del Programa de Salud Pdblica, estamos llevando a cabo jornadas de vacunacién en
colegios, jardines y fundaciones con el objetivo de proteger a los nifios contra enfermedades
inmunoprevenibles, reduciendo el riesgo de complicaciones que puedan requerir hospitalizacién
ingreso a UCI o incluso provocar la muerte. :

r

Por medio de la presente, solicitamos su autorizacién para vacunar a su hijo(a) segtin el esquema
nacional vigente, en la institucién educativa: €| TQQ{\(‘\T@ !

Nombres y apellidos completos del nifio o nifia: M} A SanqPa C (“ €D

Fecha de nacimiento: ()3 — C)'“?(--';Z‘l N2 documento de identidad: (0(2@/306 1 C{é
Direccién: Calle s1c i}l’.‘l -rclBarrio: (a PA2  Localidad: \251€a€| ogie O
Teléfono de contacto: 204222635 TipodesangreRH_ - 1 O\

EPS: Scl/lub TOT'G'.1 Régimen: contributivo Subsidiado___ \ Otro

1

Autorizo la aplicacién de las vacunas a mi hijo(a) o como representante legal seguin el esquema del -

Programa‘Ampliado de Inmunizacién (PAI):
1

®.Sf, autorizo la vacunacién < 1

O NO, no autorizo la vacunacién (En caso de no autorizar, por favor indicar el
motivo);

Cuidados después de la vacunacién:

e Mantener al nifio con ropa ligera y fresca. 3

° Tomar |a temperatura con termémetro cada 3 horas, incluso en la foche.

e Si presenta fiebre mayor a 38°C, bafiar con agua tibia y que tome abundantes liquidos. Si la
fiebre no disminuye, acudir al centro de salud mds cercano.

e No aplicar cremas, ungiientos ni realizar masajes en el sitio de vactinacién.
A\ Importante:

e El dia de la jornada de vacunacién, enviar el carné de vacunaciénipara registrar las dosis
aplicadas. _ !

Nombre del padre/madre o acudiente: SO, Nicol DUOUE:
N2 de documento de identidad: _[©26S $2 43+ parentesco: Mam (]‘
Firma: 30 Lo DLAOCE Fecha: )BUG_\JQ_S [ Abe) 223_?(2

'& ;h:::‘:;;‘:::abmn =2 %iliz | ?:‘L" e
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

*n—'R _
BOGOT/\ | DESALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

AUTORIZACION PARA VACUNACION

SUBRED INTEGR_ADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

1

Estimados padres de familia y/o acudientes,

Como parte del Programa de Salud Publica, estamos llevando a cabo jor%adas de vacunaciéon en
colegios, jardines y fundaciones con el objetivo de proteger a los nifios contra enfermedades
inmunoprevenibles, reduciendo el riesgo de complicaciones que puedan requerir hospitalizacion,
ingreso a UCI o incluso provocar la muerte. :

Por medio de la presente, solicitamos su autorgacf\(in para vacunar a su hijo(a) segun el esquema’
nacional vigente, en la institucién educativa:__< T{ QJ\C&+@

. “
Nombres y apellidos completos del nifio o niﬁa:C‘{ D’x e A .SCJW}(V/Q\ 6 L}’ \CWr T

[

Fecha de nacimiento: \,)rl L(')[ ZO?.S N2 documento de identidad: \C‘)z\ 6(:1’%-;['3 f
Direccién: @ég ST\ \DkL%Bgrrrio: L-“\ ?0\ 2 Localidad: KGLC& gl ( )Y\\QQ
Teléfono-de contacto:?{%\ C{@U(\ Tipo de sangre RH ﬂ '\'

d

EPS(OE\‘W\)N\')CU Régimen: contributivo Subsidiado ?Q " Otro

1

Autorizo la aplicacién de las vacunas a mi hijo(a) o como representante legal segln el esquema del
Programa Ampliado de Inmunizacién (PAI):

ﬁjf, autorizo la vacunacion s 4

0 NO, no autorizo la vacunacion (En caso de no autorizar, por favor indicar el
motivo): :

Cuidados después de la vacunacion:

o Mantener al nifio con ropa ligera y fresca. oy

e Tomar la temperatura con termémetro cada 3 horas, incluso en la Aoche.

e Sipresenta fiebre mayor a 38°C, bafiar con agua tibia y que tome abundantes liquidos. Si la
fiebre no disminuye, acudir al centro de salud mds cercano.

e No aplicar cremas, ungu‘.‘:entbs ni realizar masajes en el sitio de vactinacion.
A\ Importante:

e El:dfa de la jornada de vacunacién, enviar el carné de vacunacién para registrar las dosis
aplicadas. _ -

Nombre del padre/madre o acudiéhte: C\ ﬁ\ (@) D (A L :

Ne de docg ento deidenﬁdad:u.\\\\.’5'5‘3>f?-(3 parentesco:;__ /Y \Q J\’\(i
Firma: O\I&O '@\ ‘4’ Fecha: \ 6 X(H/ZOZG -

-
&

B Ry A0ty 3e bl )
a Siberd Trrgrade de Servaize se Sabaz 4 1
e .

B G oaemtsE

aImrasace

SALUD

BOGOT/\

Er



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

BOGOTI\ DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

AUTORIZACION PARA VACUNACION ‘1

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Estimados padres de familia y/o acudientes,

Como parte del Programa de Salud Publica, estamos llevando a cabo Jorpadas de vacunacion en
colegios, jardines y fundaciones con el objetivo de proteger a los nifios contra enfermedades
inmunoprevenibles, reduciendo el riesgo de complicaciones que puedan requerir hospitalizacion,
ingreso a UCI o incluso provocar la muerte. 1

Por medio de la presente, solicitamos su autorizacién para vacunar a su hijo(a) segtin el esquema
nacional vigente, en la institucién educativa: 75’(;%:/ ?

Nombres y apellidos completos del nifio o nifia: _.Z 2 a2 Ale IHWOFVG ’HC’MO' o Caﬁancch
Fecha de nacimiento: &S - O? 7./ _Ne documento de identidad: /03113 '} 5’57 6.5
Direccién: Kffﬂ 4_9 H52- éZ Barrio: iﬂ? 0&2 Localidad: £ a‘:faéﬂ{}'néc U?’é("
Teléfono de contacto: 32282744 :i_l? Tipo de sangre RH__ A 'f

EPS: 5’@/0/77%/ Régimen: contributivo __X~ Subsidiado : :1 Otro

Autorizo la aplicacién de las vacunas a mi hijo(a) o como representante legal segtin el esquema del
Programa Ampliado de Inmunizacién (PAl):

W& Si, autorizo la vacunacién , & 8
« 13

0 NO, no autorizo la vacunacién (En caso de no autorizar, por favor indicar el
motivo);:

Cuidados después de la vacunacién:

e Mantener al nifio con ropa ligera y fresca.
e Tomar la temperatura con termémetro cada 3 horas, incluso en la ripche.

e Sipresenta fiebre mayor a 38°C, bafiar con agua tibia y que tome abundantes liquidos. Si la
fiebre no disminuye, acudir al centro de salud mds cercano.

e No aplicar cremas, ungiientos ni realizar masajes en el sitio de vactinacién.

A\ Importante:
e El dia de la jornada de vacunacién, enviar el carné de vacunacién para registrar las dosis -
‘aplicadas. '

1

Nombre del padre/madre o acudiente _/(/afy/ ﬂ‘/&/f”/% V%W/OZ T
N¢ de documento de identidad: 3??23 23 ?‘ parentesco: ﬁ A bttf./[} 7Z25i
rirmas Letrio Aiv gl recha: 26 -OH D6~ .

1
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HI El Trencito
Fe y Alegria Colombia

Fecha: 14 de mayo 2026

ARTICULACION INTERINSTITUCIONAL- POLICIA DE INFANCIA Y
ADOLESCENCIA : PREVENCION DEL ABUSO SEXUAL INFANTIL

OBJETIVO: Dinamizar actividades con entidades que permitan contribuir a
fortalecer el trabajo con los beneficiarios, familias y talento humano con el fin de
orientar el acceso a servicios que garanticen el bienestar integral de los nifios y
nifias.

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD

1. Alas instalaciones del hogar infantil llegd equipo de comunidad de la policia

de infancia y adolescencia con su estrategia de prevencion de violencia

sexual infantil.

Se inicia por instalar un teatrino, sonido y organizacion del espacio

3. Se ubican a todos los nifilos y niflas usuarios en el espacio del patio de
jardines y prejardines

4. Se realiza presentacion de la “ historia de Marcelita” donde se brinda
herramientas a los nifilos y nifias para su autocuidado y la importancia de
alzar la voz cuando algo genera incomodidad, y que los secretos no son
buenos.

5. Se finaliza con un espacio de esparcimiento al ritmo de la musica dirigido por
la policia.

N

RECURSOS
e Articulacidon con policia de infancia y adolescencia Bogota

¢ Instalaciones hogar infantil el trencito
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NOMBRE: KARINA MABEL VARGAS MENDEZ
CARGO: APOYO PSICOSOCIAL

EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS
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Fe y Alegria Colombia

Fecha: 27 de mayo 2026

SUB-RED CENTRO ORIENTE: PLAN DE CUIDADO ESCOLAR JARDINES
INFANTILES 2026
Objetivo:

e Ensefiar a los padres de familia la importancia de una alimentacion
balanceada, incentivando un mayor consumo de frutas y verduras mediante
la explicacion sencilla de sus beneficios para el crecimiento, desarrollo y
prevencion de enfermedades, asi como su influencia en la energia, el
bienestar general y el rendimiento escolar de los nifios.

o Fortalecer la importancia del acompafiamiento y la supervision durante los
tres momentos del cepillado dental en nifios y nifias, garantizando el uso
adecuado de los elementos de higiene oral.

e Educar a los nifios y nifias, de forma ludica, sobre la importancia de los
momentos adecuados del lavado de manos, como medida fundamental para

prevenir la propagacion de enfermedades.

Desarrollo de la agenda

Se realizan tres actividades durante el mes buscando garantizar el bienestar integral
de los nifios y las nifias del hogar infantil

En este segundo encuentro se trabaja con los nifios y nifias de los niveles de
parvulos, prejardines y jardines, en duplas se aborda de una manera ludica con
titeres y disfraces acerca de la importancia de la buene higiene y autocuidado ,

se hace explicacion sencilla de sus beneficios para el crecimiento, desarrollo y
prevencion de enfermedades, asi como su influencia en la energia, el bienestar

general y el rendimiento escolar de los nifios, se explico a los nifios y nifias lo
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importante que es cuidar los dientes (comer, reir, hablar, cantar) enfatizando en la
frecuencia del cepillado de dientes

Se animo6 a los nifios y las nifias a practicar este habito regularmente mediante
personificacion del hada de las manitos, con el fin de reducir significativamente el
riesgo de propagacion de enfermedades infecciosas. Se explicd los elementos

necesarios

EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS

w
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RECURSOS
e Articulaciéon con subred centro oriente

e Instalaciones hogar infantil el trencito

KARINA M. VARGAS M.
APOYO PSICOSOCIAL
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HI El Trencito
Fe y Alegria Colombia

REUNION ARTICULACION TRAVESIAS CON SENTIDO- COLEGIO LA PAZ IED
Fecha: 14 de julio 2026

Hora inicio: 9:00 a.m. Hora de finalizacién: 9:30 a.m.

Objetivo: Planear con el colegio actividades para llevar a cabo actividades para

articular el proceso de travesias con sentido 2026

Se inicia por establecer objetivos a trabajar durante el proceso de transicion, dentro
de los cuales se establece conocer oferta del colegio, realizar taller de
sensibilizacion con las familias acerca de la transicion, conocer fechas para

inscripciones para el 2027.
Fechas tentativas:

o Taller de sensibilizacién: 5 de agosto
e Recorrido al colegio: 2 de octubre

Compromisos: Socializar con la coordinadora académica del colegio para confirmar

fechas, estructurar el taller de sensibilizacion, confirmar participacion de compensar.

En constancia firman:

fpononsss ,

?&cospctql HI V) Wenciio Ond /6";; ke

CREAMWOR Cxxo\al
Cdesns r Mt \€D).
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EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS
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HI El Trencito
Fe y Alegria Colombia

Fecha: 13 de agosto 2026

ARTICULACION INTERINSTITUCIONAL- SUB-RED CENTRO ORIENTE
BIENESTAR INTEGRAL EN LA PRIMERA INFANCIA

OBJETIVO: Objetivo:

. Ensefiar a los padres de familia la importancia de una alimentacion
balanceada, incentivando un mayor consumo de frutas y verduras mediante la
explicacion sencilla de sus beneficios para el crecimiento, desarrollo y prevencion
de enfermedades, asi como su influencia en la energia, el bienestar general y el
rendimiento escolar de los nifios.

. Fortalecer la importancia del acompafiamiento y la supervision durante los
tres momentos del cepillado dental en nifios y nifias, garantizando el uso adecuado
de los elementos de higiene oral.

. Educar a los nifios y nifias, de forma ludica, sobre la importancia de los
momentos adecuados del lavado de manos, como medida fundamental para

prevenir la propagacion de enfermedades.

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD

Se trabaja con todos los niveles caminadores, parvulos, pre jardin y jardin en un encuentro
gue tuvo una duracion de una hora por nivel donde mediante el arte, musica y la ludica, se
realizaron juegos en los cuales se abordaron tematicas como grupos de alimentos,
identificacion de los nombres de los alimentos, incentivando al consumo de frutas y verduras,
cerealesy carnes para su desarrollo y crecimiento, se explicé a los nifios y nifias lo importante
gue es cuidar los dientes (comer, reir, hablar, cantar) enfatizando en la frecuencia del
cepillado de dientes

Se animé a los niflos y las nifias a practicar este habito regularmente mediante
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personificacién del hada de las manitos, con el fin de reducir significativamente el riesgo de

propagacion de enfermedades infecciosas. Se explico los elementos necesarios.

RECURSOS
e Articulacion con subred centro oriente

e Instalaciones hogar infantil el trencito

NOMBRE: KARINA MABEL VARGAS MENDEZ
CARGO: APOYO PSICOSOCIAL

EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS

HI El Trencito
Calle 49D n.° 3¢-80 Sur, barrio Palermo Sur, Bogota, Colombia

n a o https.//www.feyalegria.org.co | (+57) (601) 3058151340, 2797320



https://www.feyalegria.org.co/

HI El Trencito
Fe y Alegria Colombia

NOMBRE: KARINA MABEL VARGAS MENDEZ
CARGO: APOYO PSICOSOCIAL

HI El Trencito
Calle 49D n.° 3¢-80 Sur, barrio Palermo Sur, Bogota, Colombia

n o ° https.//www.feyalegria.org.co | (+57) (601) 3058151340, 2797320



https://www.feyalegria.org.co/

HI El Trencito
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Fecha: 14 de agosto 2026

ARTICULACION INTERINSTITUCIONAL- PLANETARIO DISTRITAL

El Planetario de Bogota, perteneciente al Instituto Distrital de las Artes — Idartes,
continia fortaleciendo su estrategia de territorializacion denominada Mision
Quynza. Esta iniciativa tiene como propagsito crear escenarios de apropiacion social
del conocimiento mediante la circulacién de su oferta misional en diversos espacios
publicos y privados de la ciudad. Para ello, se busca establecer alianzas con
organizaciones comunitarias en los territorios, que actien como nodos
dinamizadores del interés ciudadano por el arte, la ciencia y la tecnologia.

En este contexto, hemos identificado que el trabajo de la oficina de Participacion
Ciudadana tiene un impacto significativo en la ciudad. Por esta razén, proponemos
implementar acciones de divulgacion y apropiacion del conocimiento dirigidas a
nifios, nifias, jovenes y adultos que se encuentran en estos espacios en torno a la
ciencia, el arte y la cultura.

Estas actividades no solo contribuirdn al fortalecimiento de las habilidades
cognitivas de los nifios y jovenes, sino que también fomentaran la apropiacién del
conocimiento y la transformacién positiva de sus realidades. Por tal motivo,
solicitamos su colaboracién para llevar a cabo la actividad Mision Quynza. Esta
propuesta contempla el desarrollo de cuatro (4) encuentros, a realizarse en la
localidad durante los meses de julio y agosto.

- Sesion 2
Actividades: Ball de la luz y Aventura entre las estrellas

Lugar: Hogar Infantil EI Trencito
Fecha: 14 de agosto de 2026
Horario: de 9:00 a.m, a 12:00 m.

Cada sesion contempla una metodologia participativa y adaptada al rango etario
correspondiente, integrando la astronomia con las dinamicas propias del desarrollo
comunitario y el reconocimiento del territorio. El Planetario de Bogota asumira la
provision de todos los elementos necesarios para el desarrollo de las actividades.

HI El Trencito
Calle 49D n.° 3¢-80 Sur, barrio Palermo Sur, Bogota, Colombia

n o o https.//www.feyalegria.org.co | (+57) (601) 3058151340, 2797320



https://www.feyalegria.org.co/

HI El Trencito
Fe y Alegria Colombia

EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS

HI El Trencito
Calle 49D n.° 3¢-80 Sur, barrio Palermo Sur, Bogota, Colombia

n a o https.//www.feyalegria.org.co | (+57) (601) 3058151340, 2797320



https://www.feyalegria.org.co/

HI El Trencito
Fe y Alegria Colombia

NOMBRE: KARINA MABEL VARGAS MENDEZ
CARGO: APOYO PSICOSOCIAL

HI El Trencito
Calle 49D n.° 3¢-80 Sur, barrio Palermo Sur, Bogota, Colombia

n o ° https.//www.feyalegria.org.co | (+57) (601) 3058151340, 2797320



https://www.feyalegria.org.co/

. P o 00 ® e & 280% ssane LY

o 00000000000000

. gaeevssise LI
©

".....:.. X L1 1Y
0000000 7 b
gt (AL E R YY) .Q.Q.l\.\\‘ \‘Q‘\‘\‘q
(g LA L X ) ...Q.Q.Ql..i L1311y
00000 00..................!.. "
P 0000000000000 00000COQRRRY bty
@ 00000000000000000 LI T
o0 00000000000 .....‘::r
..:..‘. ....::.oooooocntuss\ss:
L AL LI

s : A ALLYXYIXY

000000000000000000000s
00000000000000000000000000000
000000000000000000000000000
00 o 00 o seo00 °

o
vo000l
"”’l”’”"I" """""

ééé: ' :::'.‘ - ‘j!E‘;J,VI\I‘!!,"

COLOMBIA

https://www.feyalegria.org.co



	73cdae8e2488d5ba5f4588be696f8e387e0131f42e040911f31d09057cd4ab92.pdf
	73cdae8e2488d5ba5f4588be696f8e387e0131f42e040911f31d09057cd4ab92.pdf
	73cdae8e2488d5ba5f4588be696f8e387e0131f42e040911f31d09057cd4ab92.pdf
	1ee1b07393f0917fdaa8b7cb2594a98f0780a52ebbac28b364091872f1e65977.pdf
	1ee1b07393f0917fdaa8b7cb2594a98f0780a52ebbac28b364091872f1e65977.pdf



