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ANEXO 4
Inscripcion individual nifios y nifnas al Programa de
Atencion Integral a la Primera Infancia -PAIPI -

La Direccion de Primera Infancia del Ministerio de Educacion Nacional, en concordancia con su propuesta
de organizar sistematicamente el proceso de Atencidn Integral a la Primera Infancia a través del Plan de
Atencidn Integral (PAl), presenta el procedimiento para la Inscripcion individual de nifios, nifias, mujeres
gestantes y lactantes al PAIPI, el cual permite identificar y caracterizar aquéllos que por sus condiciones
de vulnerabilidad ameritan acceder de forma prioritaria al Programa.

Los prestadores del servicio, estan en la obligacién de dar cuenta y hacer seguimiento a la garantia de los
derechos fundamentales de la poblacién mencionada, a través de la verificacion de la informacion que
soporta su reconocimiento, acceso a los servicios de salud y condiciones socioeconémicas, y de la
implementacion de acciones que promuevan la garantia y reconocimiento de los mismos.

Por ello, a la luz del procedimiento presentado en el presente anexo, el prestador del servicio debera
garantizar la debida inscripcion de cada uno de los nifios, nifias, mujeres gestantes y lactantes que se han
priorizado para acceder al subsidio, y a su vez asegurar la existencia de un archivo fisico que permita
documentar la informacién y realizar seguimiento a la atencion correspondiente a cada uno de ellos.

l. Objetivo
Orientar a los prestadores del servicio y a los Delegados de Primera Infancia de Alcaldias y Secretarias de
Educacién en cuanto al procedimiento y las condiciones que se deben cumplir en lo relacionado con la
inscripcion de nifios, nifias, mujeres gestantes y madres lactantes en cada modalidad de atencion, y la
conformacion del respectivo archivo.

Il. Justificacién del proceso de inscripcion individual al PAIPI
El PAIPI en cada municipio debe responder a las caracteristicas y necesidades particulares de los nifios y
las nifias en primera infancia segun los requerimientos establecidos por el MEN, buscando siempre el
respeto por la diversidad y las caracteristicas particulares de éstos, sus familias y comunidades. La
realizacion de la inscripcion de los nifios y las nifias al Programa, es la constancia de un derecho adquirido
y la oportunidad para tener de primera mano, informacion basica y vital de ellos(as).

El ejercicio de inscripcion individual de nifios, nifias, mujeres gestantes y madres lactantes beneficiarios de
los subsidios para la atencién en el marco del PAIPI, forma parte del proceso de identificacion y
priorizacion de la poblacién de cada municipio, el cual debe permitir identificar aquéllos beneficiarios que
por sus condiciones de vulnerabilidad ameritan acceder de forma prioritaria al Programa.

La informacion obtenida a través de este procedimiento, es el punto de partida de la Atencidn Integral que
se ofrecera a los beneficiarios del Programa, y es un insumo de gran importancia para la elaboracion del
PAI del prestador del servicio, pues ésta ofrece un primer panorama de ellos.
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Proceso de Inscripcion

Una vez el municipio y el prestador del servicio han realizado las actividades de identificacién de la
poblacién, verificacion y cruce de datos, priorizacion y elaboracion de listas de espera y socializacién de
los listados, tal como se indica en el Anexo 1, esta en la obligacion de realizar un proceso de inscripcion
de cada uno y cada una de los nifios, nifias y mujeres gestantes y lactantes a la modalidad, segin
corresponda.

Este proceso debe por una parte, dar cuenta del reconocimiento y garantia del cumplimiento de los
derechos fundamentales del nifio y la nifia en términos de su existencia, reconocimiento, desarrollo y
proteccion, y por otra parte, contar con informacién vital para garantizar la seguridad y proteccion de nifios
y nifias durante su permanencia en la sede donde sera atendido.

Por tanto, el prestador con el apoyo del municipio en la fase de alistamiento, debera realizar la
convocatoria con las familias priorizadas para:
e Socializar la operacién del Programa

e Explicar las modalidades a operar en el municipio
» Indicar las condiciones de atencion y los requisitos las familias deben cumplir para permanecer en
el mismo

e Diligenciar el formato de inscripcion

Es esta fase se debe igualmente organizar las carpetas y el archivo, el cual debe estar constituido para la
apertura del servicio.

MNota 1: el prestador del servicio debe contar con una carpeta por nifio y nifia que contenga la informacion
sefialada en el proceso de inscripcion. En caso de no contar en el momento de inscripcién con uno de los
documentos solicitados debera realizar asesoria y seguimiento con las familias, sobre cémo acceder a los
servicios y conseguir los respectivos documentos en el marco de implementacién del PAI, y llevar registro
de ello.

Nota 2: si la familia no accede al subsidio, es decir si no se acerca en las fechas establecidas para
legalizar el subsidio y realizar la inscripcion, se dara un plazo no mayor a 8 dias calendario para realizar
dicho tramite. Si transcurrido este lapso de tiempo no hay algun tipo de notificacion por parte de la familia
para inscribir al nifio o la nifa, el subsidio se asignara a otro nifio o nifia que se encuentre identificado en
la lista de espera.

Mota 3: una vez se retire el nifio o la nifia del Programa y esta novedad sea notificada en el Sistema de
Informacién de Primera Infancia — SIPI, el subsidio se le otorgara a un nifo o nifa registrado en la lista de
espera y se procedera a cargar su informacion en el sistema.

Nota 4: para los casos en los que se focalice poblacion indigena de primera infancia, el prestador del
servicio debera enviar al Ministerio de Educacion Nacional, previo al inicio de la atencion, el Acta de
Concertacién con las autoridades indigenas de las respectivas comunidades. Asi mismo, debe enviar
copia del acto administrativo de reconocimiento de dichas autoridades expedido por la direccion de
asuntos indigenas del Ministerio del Interior y de la Justicia, en la que se le avale su competencia para
prestar el servicio a dicha comunidad. Este proceso debe estar acompanado por la Secretaria de
Educacion de la entidad territorial certificada.

Nota 5: para los casos en los que una familia inscriba al nifio o nifia para la modalidad de entorno familiar

con dos prestadores diferentes y estén siendo atendidos efectivamente por ambos, se reconoceréﬁt /
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unicamente el pago de la canasta al prestador que haya focalizado y cargado los nifios al SIPI
inicialmente.

IV. Formato de Inscripcién individual
En el presente anexo se incluyen cuatro (4) formatos distintos para la inscripcion de los nifios, nifas,
mujeres gestantes y lactantes beneficiarios del Programa, asi:

Formato de Inscripcidn Individual Nifios y Nifias — Entorno Institucional

Formato de Inscripcion Individual Ninos y Nifias — Entorno Comunitario

Formato de Inscripcion Individual Nifios y Nifias — Entorno Familiar

Formato de Inscripcidn Individual Mujeres gestantes y Madres lactantes — Entorno Familiar

B A=

Estos formatos entran en vigencia y son de obligatorio cumplimiento para los contratos suscritos a partir de
2011, cada formato debe ser diligenciado por un agente educativo del prestador del servicio, con la
colaboracion del adulto responsable del nifio o nifia, quien debe tener a mano los documentos requeridos.
Se puede tener acceso a los respectivos archivos digitales a través de la pagina web de Primera Infancia.

V. Instrucciones para el diligenciamiento del Formato de Inscripcién individual

Diligencie el formato completamente, escribiendo solo en los campos sombreados en color gris, en tinta
negra, letra mayuscula, legible, clara, sin borrones, ni tachones. Los datos se deben transcribir tal como
aparecen en el documento de identidad y demas sopories requeridos. Una vez firmado y sellado, el
formato no podra ser modificado.

A continuacién presentamos las instrucciones para el diligenciamiento de cada uno de los formatos:

A. Formato de Inscripcion Individual Nifies y Nifias — Entorno Institucional

1. DATOS DEL NINO — NINA

Nombre: nombre completo segun el orden establecido, tal como aparece en el registro civil.

Fecha de nacimiento: tal como aparece en el registro civil de nacimiento. Solo en caso de no contar con el
registro civil ni con otro documento que registre los datos solicitados, éstos seran tomados del reporte
verbal del adulto acompanante.

Edad: meses y afios cumplidos a la fecha de |a inscripcion del nifio-nifia en el Programa.

Sexo: Marque F si femenino, 6 M si masculino.

Lugar de nacimiento: municipio, departamento y pais tal como aparece en el registro civil de nacimiento.
Registro Civil: indicar si el nifio —nifia esta registrado, escribir el municipio y departamento de expedicion
del registro civil. A continuacion escribir el nimero del registro y senalar si éste corresponde al NUIP (10
digitos numeéricos), SERIAL (nimero del serial del Registro Civil en caso de no tener NUIP) u OTRO (10
digitos alfanumeéricos del antiguo NUIP 6 nimero del certificado de cabildo). En caso de gue el(la) nifio(a)
no tenga documento de identificacion se debe indicar en observaciones la situacion que corresponda: si
perdié el documento, si no ha sido registrado, o la situacién particular.

Afiliacion al sistema de Sequridad social en Salud SGSSS, indique si esta o no afiliado al sistema, es
decir, si tiene afiliacion a alguna EPS o EPSs, y a continuacion indique el nombre de la entidad segun
carné de afiliacién.

Régimen: marque con una X segln corresponda; s
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- Subsidiado, sila persona o grupo familiar NO realiza aportes mensualmente al sistema.

- Contributivo, si la persona o grupo familiar mensualmente paga aportes al sistema.

- Vinculado, si a la persona o grupo familiar le han realizado la encuesta Sisbén pero atn no ha
obtenido un cupo para pertenecer al régimen subsidiado y tiene prelacién para ser atendida en la
red publica de servicios de salud.

- Ofro, si la persona pertenece a algln régimen especial, si sefiala esta opcién indique a que
régimen especial pertenece.

Etnia: a partir del auto reporte 6 con los datos del certificado de cabildo, indicar nombre de la etnia y del
resguardo, cabildo, capitania o zonal, segln corresponda.

Optometria y audiometria: marque con una X segun corresponda, y escriba la fecha del ultimo examen
realizado tal como aparezca en el soporte fisico, la cual no puede ser mas antigua de un (1) afio.
Discapacidad: indique si el nifio-nifia ha sido diagnosticado con alguna discapacidad, por médico
especialista, indique el tipo y transcriba el nombre seglin aparezca en el soporte fisico, el cual puede ser
una formula de tratamiento farmacolégico. También transcriba el nombre del medicamento y la dosis
prescrita por el especialista.

Para el tipo de discapacidad tenga en cuenta:

Sensorial Cognitiva Fisica
Sordera Profunda Pardélisis cerebral Lesién neuromuscular by
Hipoacusia o Baja audicion | Autismo Ausencia de alguna extremidad
Baja vision diagnosticada Deficiencia cognitiva (Retardo Mental)
Ceguera Sindrome de Down

Esguema de vacunacion: marque con una X si 6 no segln corresponda si el nifio-a cumple segun indica el
soporte fisico con el esquema de vacunacion completo para su edad <<carné de salud infantil>> o6
<<carné de vacunas>>.

Tipo de sangre: complete la informacién del tipo de sangre: A, B, O 6 AB y el Factor Rhesus (RH): + 6 —
segun corresponda, preferiblemente a partir de soporte presentado.

Crecimiento y desarrollo: marque con una X si ¢ no segln corresponda si el nifo-a asiste periodicamente
segun requerimientos para su edad, a los confroles de crecimiento y desarrollo, segln indica el soporte
fisico <<carné de salud infantil>> para su edad. Menores de 2 afos: mensualmente, mayores de 2 afos:
cada 6 meses.

Alergia: marque con una X si 0 no segun corresponda segln reporte verbal del acudiente, y especifique a
que le tiene alergia el nifio-a.

Se sugiere pegar foto reciente del nifio —nifia, pero la ausencia de ésta no puede ser impedimento para el
acceso al Programa.

2. SITUACION SOCIOECONOMICA

Estrato Socioecondmico; marque con una X el estrato que corresponda, segun lo indique el soporte
presentado <<recibo de servicios publicos>>.

Clasificacién Sisbén |I: marque con una X si la familia del nifio-a tiene el puntaje obtenido en la encuesta
SISBEN Il (realizada entre 2002 y 2009), e indigue el nivel.

Clasificacién Sisbén |ll: marque con una X si la familia del nifio-a tiene el puntaje obtenido en la encuesta
Sisbén il (realizada a partir de 2010), e indique el puntaje.

Situacion de desplazamiento: marque con una X Sl 6 No segun corresponda si la familia esta en situacio
de desplazamiento forzado por la violencia e indigue el Gltimo lugar del cual se desplazé la familia.
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esta recibiendo subsidio de Familias en Accidn y si forma parte o no de la Red Unidos.

3. DATOS DE LA VIVIENDA

Zona: indique si la vivienda esta ubicada en zona urbana o rural

Departamento: escriba el departamento de residencia

Municipio: escriba el municipio de residencia

Direccion: escriba direccion segun soporte presentado <<recibo de servicios publicos>>, y de no estar
disponible, segun reporte del acudiente.

Teléfono: escriba el numero de teléfono fijo y/o movil de la residencia.

Barrio / vereda: escriba el nombre del barrio y/o vereda donde esta ubicada la vivienda.

Acceso a agua potable, energia eléctrica, manejo de aguas residuales, gas: marque con Sl 6 NO segun
corresponda a la situacion de la familia en la vivienda actual, segln reporte.

4. DATOS DE ACUDIENTE, MADRE Y/O PADRE

En este apartado cuenta con tres secciones en las cuales debe diligenciar los datos que correspondan a
madre, padre y persona responsable del nifio-a. Los datos a diligenciar son:

Nombre: nombre completo segtn el orden establecido, tal como aparece en el documento de identidad.
Documento de identidad: seleccione el tipo de documento: tarjeta de identidad (T.1.), Cédula de ciudadania
(C.C.), Cédula de Extranjeria (C.E.), y el nimero.

Vive con el nifio: margue con una X seglin corresponda si la madre, padre 6 acudiente viven en el mismo
hogar con el nifio-a.

Teléfonos de contacto: escriba los nimeros de teléfono fijo y/o movil.

Direccion de la vivienda: escriba direccion segun soporte presentado <<recibo de servicios publicos>>, y
de no estar disponible, segun reporte del acudiente.

Barrio / vereda: escriba el nombre del barrio y/o vereda donde esta ubicada la vivienda.

Gestacién: indique para la madre y la acudiente (si aplica), si esta en periodo de gestacion y escriba los
meses de gestacion.

Lactante: indique para la madre y la acudiente (si aplica), si actualmente esta lactando.

Nivel de estudios: escriba el nivel de estudios segun corresponda (sin estudio, primaria, bachiller, técnico,
profesional).

Ocupacion actual: escriba seguin corresponda. (ama de casa, trabajador independiente, trabajador
ocasional, trabajador con contrato laboral u otros).

5. ADULTOS AUTORIZADOS PARA RECOGER AL NINO —NINA

En esta seccién debe relacionar dnicamente a los adultos-as autorizados por la persona responsable del
nifio y la nifia para recogerlo de la sede de atencién. Se debe diligenciar el nombre completo tal y como
aparece en el documento de identidad, el nimero de documento de identidad, teléfono fijo y teléfono
movil.

Se le debe informar a la persona responsable del nifio para que autorice a personas mayores de edad, las
cuales deben portar obligatoriamente su documento de identidad 6 en caso de no tenerlo, un documento o
carne que el prestador elabore para certificar tal autorizacién al momento de recoger al nifio o la nifia en Ia
sede de atencion.
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6. INFORMACION DE LA PRESTACION DE SERVICIO

Diligencie los datos correspondientes al lugar donde esta ubicada la sede donde se presta el servicio:
Municipio: escriba el municipio donde esta ubicada la sede.

Departamento: escriba el departamento donde esta ubicada la sede.

Nombre del prestador del servicio: escriba completo el nombre del prestador responsable del servicio.
Nombre de |a sede segun SIPI: escriba el nombre de la sede tal y como quedo registrado en el SIPI.

Fecha de ingreso: diligencie el dia, mes y afio en que ingreso el nifio —nifia al Programa.

Fecha de retiro: diligencie el dia, mes y afio en que el nifio —nifia fue retirado del Programa.

Motivo: escriba el motivo por el cual el nifo-niAa fue retirado del Programa. Puede ser alguna de las
siguientes opciones previstas (si es otra, describala claramente en el espacio de observaciones):

Ministerio de <X~ Prosperidad

1. Enfermedad 5. No le gusta la comida 9. Pasd a SIMAT

2. Distancia al centro de atencién 6. Traslado de municipio 10. Retiro voluntario del Programa
3. Alto costo para la familia (transporte al 7. Conflicto amado

sitio)

4. En casa hay alguien guien lo cuida 8. Muerte =

7. DOCUMENTOS ANEXOS A ESTE FORMATO

En esta seccién encuentra una lista de chequeo de los documentos que se deben adjuntar, debe marcar
con una equis (X) al lado de cada documento recibido para su respectivo archivo. Se debe establecer el
compromiso con el acudiente de completar los documentos faltantes y actualizar con la frecuencia
indicada en el Capitulo VI de presente anexo, cada soporte.

Al terminar de diligenciar el formato y recibir los documentos de soporte, se le debe informar a la persona
responsable del nifio o nifia que suministré la informacién que:

Acepta todos los términos y condiciones del Programa de Atencién integral a la Primera Infancia y se
compromete a traer y retirar al nifio(a) en los horarios acordados a la sede de atencion o presentar
excusa en caso de ausencia, asistir a las reuniones programadas, recibir las visitas notificadas y
entregar la documentacién e informacién solicitada de forma oportuna y veraz durante el desarrollo del
Programa.

Una vez terminado el proceso e informado lo anterior, se solicita la firma a la persona que suministré la
informacién, y el agente educativo que lo diligencio procede a firmar también. El prestador del servicio
debe poner el sello institucional al formato e indicar la fecha de diligenciamiento del mismo.

B. Formato de Inscripcién Individual Nifios y Nifias — Entorno Comunitario

1. DATOS DEL NINO — NINA

La Informacién solicitada en este apartado es la misma solicitada en el entorno institucional (ver Datos del
Nifio — Nifia en Formato de inscripcion individual nifios y nifias — Entorno Institucional, apartado A — 1)

2. SITUACION SOCIOECONOMICA

La Informacion solicitada en este apartado es la misma solicitada en el entorno institucional (ver Situacién
socioeconomica en Formato de inscripcion individual nifios y nifas — Entorno Institucional, apartado A - 2)
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3. DATOS DE LA VIVIENDA

La Informacién solicitada en este apartado es la misma solicitada en el entorno institucional (ver Datos de
la vivienda en Formato de inscripcién individual nifios y nifas — Entorno Institucional, apartado A — 3)

4. DATOS DE ACUDIENTE, MADRE Y/O PADRE

La Informacion solicitada en este apartado es la misma solicitada en el entorno institucional (ver Datos de
acudiente, padre o madre en Formato de inscripcion individual nifios y nifas — Entorno Institucional,
apartado A — 4)

5. DATOS DE LA MADRE COMUNITARIA

En este apartado debe diligenciar los datos que correspondan a la Madre Comunitaria responsable del
Hogar Comunitario de Bienestar del cual forma parte el nifio o la nifia. Los datos a diligenciar son;

Nombre: nombre completo segun el orden establecido, tal como aparece en el documento de identidad.
Documento de identidad: seleccione el tipo de documento: tarjeta de identidad (T.l.), Cédula de ciudadania
(C.C.), Cédula de Extranjeria (C.E.), y el numero.

Centro Zonal: escriba el nombre del Centro Zonal de ICBF al cual esta adscrito el HCB.

Nombre del Hogar Comunitario: debe quedar igual a como se registre en el SIPI

Direccion del HCB: escriba direccién segun reporte de la madre comunitaria.

Barrio / Vereda: escriba el nombre del barrio y/o vereda donde esta ubicado el HCB.

Teléfonos de contacto: escriba los niimeros de teléfono fijo y/o mévil de la madre comunitaria.

Nivel de estudios: escriba el nivel de estudios segln corresponda (sin estudio, primaria, bachiller, técnico,
profesional).

Tiempo de experiencia con Primera Infancia; escriba segun corresponda.

6. INFORMACION DE LA PRESTACION DE SERVICIO

Diligencie los datos correspondientes al lugar donde esta ubicada la sede donde se presta el servicio:
Municipio: escriba el municipio donde esta ubicada la UPA.
Departamento: escriba el departamento donde esta ubicada la UPA,
Nombre del prestador del servicio: escriba completo el nombre del prestador responsable del servicio.
Especificacién del servicio Entorno Comunitario: marque con una equis (X) segun la modalidad que le
corresponda al HCB:
Sin transporte: el HCB asiste a la UPA fija pero no utiliza servicio de transporte automotor.

- Con transporte: el HCB asiste a la UPA fija utilizando servicio de transporte automotor.

- UPA Movil: el HCB recibe el apoyo del equipo de la UPA Movil, en la sede del HCB.

- Hogar Agrupado: el HCB Agrupado recibe el apoyo del equipo de la UPA, en la sede del HCB.
Nombre de |a sede segun SIPI: escriba el nombre de la UPA tal y como quedo registrado en el SIPI.
Dias de Atencion a |la semana: escriba el dia en que el HCB asiste a la UPA & recibe el acompafiamiento
de la UPA Movil.
Fecha de ingreso: diligencie el dia, mes y afio en que ingreso el nifio —nifia al Programa.
Eecha de retiro: diligencie el dia, mes y afo en que el nifio —nifia fue retirado del Programa.

A
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Motivo: escriba el motivo por el cual el nifio-nifia, 6 el HCB fue retirado del Programa. Puede ser alguna de
las opciones previstas (ver Informacién de la prestacién del servicio en Formato de inscripcion individual
nifios y nifias — Entorno Institucional, apartado A — 6)

7. DOCUMENTOS ANEXOS A ESTE FORMATO

La Informacién solicitada en este apartado es la misma solicitada en el entorno institucional (ver
Documentos Anexos a esta hoja de inscripcién en Formato de inscripcidén individual nifios y nifas —
Entorno Institucional, apartado A — 7).

C. Formato de Inscripcion Individual Nifios y Ninas — Entorno Familiar

1. DATOS DEL NINO — NINA

La Informacion solicitada en este apartado es la misma solicitada en el entorno institucional (ver Datos del
Nifio — Nifia en Formato de inscripcion individual nifios y nifias — Entorno Institucional, apartado A — 1)

2. SITUACION SOCIOECONOMICA

La Informacion solicitada en este apartado es la misma solicitada en el entorno institucional (ver Situacion
socioeconémica en Formate de inscripcion individual nifios y nifias — Entorno Institucional, apartado A — 2)

3. DATOS DE LA VIVIENDA

La Informacién solicitada en este apartado es la misma solicitada en el entorno institucional (ver Datos de
la vivienda en Formato de inscripcion individual nifios y nifias — Entorno Institucional, apartado A — 3)

4. DATOS DE ACUDIENTE, MADRE Y/O PADRE

La Informacion solicitada en este apartado es la misma solicitada en el entorno institucional (ver Datos de
acudiente, padre o madre en Formato de inscripcién individual nifios y nifias — Entorno Institucional,
apartado A — 4)

5. INFORMACION DE LA PRESTACION DE SERVICIO

Diligencie los datos correspondientes al lugar donde esta ubicada la sede donde se presta el servicio tal
como se indicd en el formato de entorno institucional (ver Informacion de la prestacion del servicio en
Formato de inscripcion individual nifios y nifias — Entorno Institucional, apartado A — 6) y adicionalmente:
Nombre de |la sede: escriba el nombre 6 la direccion del lugar en donde se realiza el encuentro educativo.
Dia y horario de Atencién: escriba el dia en que el nifio-nifa y su acompafante participan en el encuentro
educativo.

6. DOCUMENTOS ANEXOS A ESTE FORMATO

La Informacién solicitada en este apartado es la misma solicitada en el entorno institucional (ver
Documentos Anexos a esta hoja de inscripcién en Formato de inscripcién individual nifios y nifias — X\//
Entorno Institucional, apartado A — 7). Q\SU /
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D. Formato de Inscripcion Individual Mujeres gestantes y Madres Lactantes — Entorno
Familiar

1. DATOS DE LA MUJER GESTANTE / LACTANTE

La Informacién solicitada en este apartado corresponde a los datos basicos de la mujer beneficiaria en el
mismo formato del entorno institucional (ver Datos del Nifio — Nifia en Formato de inscripcion individual
ninos y nifias — Entorno Institucional, apartado A — 1), y adicionalmente se solicita:

Gestante: escribir nimero de semanas de gestacion cumplidas.

Lactante: especifique edad del bebé que esta lactando.

Numero de Hijos — hijas: especifique el nimero de nacidos vivos y sus edades.

Esquema de vacunacion completo: margue con una X si 6 no seguln corresponda, sélo si cumple segln
indica el soporte fisico, con el esquema de vacunacion completo para sus semanas de gestacion 6 para la
edad del nifio o nifa al que esta lactando segln <<carné de vacunas>> & <<carné de salud infantil>>.
Tipo de sangre: complete la informacion del tipo de sangre: A, B, O 6 AB y el Factor Rhesus (RH); + é —
segun corresponda, preferiblemente a partir de soporte presentado.

Crecimiento y desarrollo: marque con una X si 6 no segun corresponda si la mujer gestante 6 el nifio que
estd lactando seglin corresponda, asiste periddicamente segln requerimientos a los controles de
crecimiento y desarrollo, segun indica el soporte fisico <<carné de control pre-natal >> ¢ <<carné de salud
infantil>>.

Alergia: marque con una X si 6 no seglin corresponda segun reporte verbal de la mujer y especifique a qué
le tiene alergia ella.

Nivel de estudios: escriba el nivel de estudios segtin corresponda (sin estudio, primaria, bachiller, técnico,
profesional).

Ocupacion actual: escriba segun corresponda. (ama de casa, trabajador independiente, trabajador
ocasional, trabajador con contrato laboral u otros).

Se sugiere pegar foto reciente de la mujer gestante 6 lactante, pero la ausencia de ésta no puede ser
impedimento para el acceso al Programa.

2. SITUACION SOCIOECONOMICA

La Informacion solicitada en este apartado es la misma solicitada en el entorno institucional (ver Situacion
socioeconomica en Formato de inscripcion individual nifios y nifias — Entorno Institucional, apartado A — 2)

3. DATOS DE LA VIVIENDA

La Informacidn solicitada en este apartado es la misma solicitada en el entorno institucional (ver Datos de
la vivienda en Formato de inscripcion individual nifios y nifias — Entorno Institucional, apartado A — 3)

4. INFORMACION DE LA PRESTACION DE SERVICIO

Diligencie los datos correspondientes al lugar donde estd ubicada la sede donde se presta el servicio tal
como se indico en el formato de entorno institucional (ver Informacién de la prestacion del servicio en
Formato de inscripcion individual nifios y nifias — Entorno Institucional, apartado A — 6) y adicionalmente:

Nombre de la sede: escriba el nombre 0 la direccion del lugar en donde se realiza el encuentro educativo. .
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Dia y horario de Atencion: escriba el dia en que la mujer gestante ¢ lactante participa en el encuentro
educativo.

Fecha de ingreso: diligencie el dia, mes y afio en que ingreso al Programa.

Fecha de retiro: diligencie el dia, mes y afio en que fue retirada del Programa.

Motivo: escriba el motivo por el cual la mujer gestante 6 lactante fue retirada del Programa. Puede ser
alguna de las siguientes opciones previstas (si es otra, describala claramente en el espacio de

observaciones):
1. Enfermedad 5. No le gusta la comida 9. Paso a SIMAT (No aplica)
2. Distancia al centro de atencién 6. Traslado de municipio (No | 10. Retiro voluntario del Programa
aplica)
3. Alto costo para la familia (transporte al 7. Conflicto amado
sitio)
4. En casa hay alguien guien lo cuida (No 8. Muerte
aplica)

5. DOCUMENTOS ANEXOS A ESTE FORMATO

En esta seccién encuentra una lista de chequeoc de los documentos que se deben adjuntar, debe marcar
con una equis (X) al lado de cada documento recibido para su respective archivo. Se debe establecer el
compromiso con la mujer gestante o lactante de completar los documentos faltantes y actualizar con la
frecuencia indicada en el Capitulo VI de presente anexo, cada soporte.

Al terminar de diligenciar el formato y recibir los documentos de soporte, se le debe informar a la mujer
gestante o lactante que:

Acepta todos los términos y condiciones del Programa de atencion integral a la Primera Infancia y se
compromete a participar en los encuentros educativos en los horarios acordados o presentar excusa en
caso de ausencia, asistir a las reuniones programadas, recibir las visitas nolificadas y entregar la
documentacion e informacién solicitada de forma oportuna y veraz durante el desarrolio def Programa.

Una vez terminado el proceso e informado lo anterior, se solicita la firma y el agente educativo que lo
diligencié procede a firmar también. El prestador del servicio debe sellar el formato e indicar la fecha de

diligenciamiento del mismo.

VI. Condiciones de obligatorio cumplimiento para la conformacién del archivo con la
informacién de los beneficiarios

Para todos los entornos el prestador estd comprometido a garantizar la oportunidad y calidad de la
informacién relacionada con los beneficiarios. Para ello, deberd contar con un archivo fisico de la
informacion de nifios, nifas, mujeres gestantes y madres lactantes beneficiarias del Programa.

Cada formato debe ser legajado en una carpeta por cada beneficiario inscrito al Programa, junto con sus
respectivos soportes y registros de seguimiento. Esta carpeta debe reposar en un archivo debidamente
organizado, en la sede donde se presta el servicio.

Para el caso del entorno familiar y de la UPA Mévil, el docente debe llevar un archivo viajero en cada
encuentro educativo, con la informacion basica de los participantes del encuentro (Hoja de registro con
informacion basica y formatos de seguimiento). Para los casos en los cuales por condiciones geograficas v
y/o de orden publico, ésta condicion no pueda ser cumplida, el prestador del servicio debera notificar a | /
interventoria y al Delegado de Primera Infancia, sobre el lugar fisico en donde siempre reposaran tales

10
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espacio en la alcaldia municipal en donde se garantice su custodia.

Los documentos basicos a anexar con su respectiva frecuencia de actualizacién, son los siguientes:

A. Documentos anexos a Formato de Inscripcién Nifios y Nifias

Documento

Frecuencia de actualizacion

Formato de Inscripcién Individual

En el marco de contratos de continuidad en donde se
presta la atencién en la misma modalidad, se conserva el
mismo formato y se actualizan los soportes. En caso de
cambio de modalidad de atencion, prestador o sede, se
debe diligenciar un nuevo formato de inscripcién para el
nifio o la nifa.

Fotocopia del Registro civil de nacimiento

Unico

Fotocopia de puntaje Sisbén o carta de
desplazado

Si para la inscripcién presentd puntaje de Sisbén |l, debe
presentar soporte de Sisbén Il una vez cuente con éste.

Fotocopia de afiliacion a salud vigente

Actualizar en caso de cambio de EPS 6 EPSs a la cual
esta afiliado el nifio o nifa.

Curva de crecimiento y desarrollo (puede
ser Carné de salud infantil)

Cada cuatro meses, para menores de 24 meses.
Cada 6 meses para mayores de 24 meses en adelante.

Carné de vacunacion al dia segin edad
(puede ser Carné de salud infantil)

Cada cuatro meses, para menores de 24 meses.
Cada 6 meses para mayores de 24 meses en adelante,

Certificado médico actualizado

Cada 6 meses

madre y/o responsable

Certificado de valoracion de optometria Cada ario

Certificado de valoracion de audiometria Cada ano

Fotocopia de un recibo publico En caso de cambiar de residencia.
Fotocopia de documento del padre, Unico

Certificado de Cabildo, capitania o zonal

Unico, sélo para los casos que aplique.

Acta de Concertacion

Unico, s6lo para poblacién que presenta certificado de
pertenencia a comunidad indigena, afrocolombiana, o
Rom, 6 que se ha auto referido como tal.

Registros de seguimiento al nifio o la nina
en el Programa.

Deben corresponder a la frecuencia establecida de registro
y formatos del prestador del servicio.

B. Documentos anexos a Formato de Inscripcion Mujeres Gestantes y Lactantes

Documento

Frecuencia de actualizacion

'Formato de Inscripcion Individual

En el marco de contratos de continuidad en donde se
presta la atencién en la misma modalidad, se conserva el
mismo formato y se actualizan los soportes.

En caso de pasar de mujer gestante a lactante se debe
actualizar la informacion

Fotocopia del Documento de Identidad

Unico

Fotocopia de puntaje Sisbén o carta de
desplazado

Si para la inscripcion presentd puntaje de Sisbén Il, debe
presentar soporte de Sisbén |l una vez cuente con éste.
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Fotocopia de afiliacién a salud vigente

Actualizar en caso de cambio de EPS 6 EPSs a la cual
esta afiliado el nifio o nifia.

Carné de control pre-natal

Sdlo para gestantes, cada tres meses.

Curva de crecimiento y desarrollo (puede
ser Carné de salud infantil)

Sdlo para lactantes de bebes menores de 24 meses.
Se debe actualizar cada cuatro meses.

Carné de vacunas al dia segun etapa de
gestacion

Solo para gestantes, actualizar cada trimestre de

gestacién.

Carné de vacunacién al dia segun edad
(puede ser Carné de salud infantil)

Solo para lactantes de bebes menores de 24 meses.
Se debe actualizar cada cuatro meses.

Fotocopia de un recibo publico

En caso de cambiar de residencia.

Certificado de Cabildo, capitania o zonal

Unico, sélo para los casos que aplique.

Acta de Concertacion

Unico, sélo para poblacion que presenta certificado de
pertenencia a comunidad indigena, afrocolombiana, o
Rom, 6 que se ha auto referido como tal.

Registros de seguimiento a
| gestante o lactante.

la mujer

Deben corresponder a la frecuencia establecido de registro
y formatos del prestador del servicio.

Cuando el prestador del servicio no logre

Prosperidad
aos

obtener copia de alguno de los soportes indicados, debe
registrar en el formato la situacién presentada. En caso de que la ausencia del soporte revele la
vulneracion de algun derecho, en términos de acceso a un servicio fundamental, el prestador del servicio
debera realizar y documentar las respectivas gestiones a que haya lugar en el municipio con el objetivo de
apoyar a la familia para acceder a los servicios y conseguir dichos documentos.

Este archivo es confidencial, el acceso solo esta permitido a los representantes del Prestador del
servicio, Delegado-a de Primera Infancia del Municipio, representantes de la firma Interventora

correspondiente y autoridades competentes.

Elabord:
Equipo de Seguimiento de la Atencion
Direccioén de Primera Infancia

N\p.«/“
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PROGRAMA DE ATENCION INTEGRAL A LA PRIMERA INFANCIA {PAIPI)

FORMATO DE INSCRIPCION INDIVIDUAL NINOS Y NINAS
ENTORNO INSTITUCIONAL
T ESPACIO PARA FOTO
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
FECHA DE NACIMIENTO EDAD SEXO

LUGAR DE NACIMIENTO

¢TIENE REGISTRO CIVIL? LUGAR DE EXPEDICION

NUMERO REGISTRO CIVIL

AFILIACION A SGSSS NOMBRE ENTIDAD

REGIMEN SG555S SUBSIDIADO CONTRIBUTIVO VINCULADO OTRO ¢CUAL?

E¢PERTENECE A UNA ETMIA?

¢LE HAN REALIZADO . éLE HAN REALIZADO

5 FECHA FECHA
OPTOMETRIA? AUDIOMETRIA?
éLE HAN DIAGNOSTICADO ALGUNA DISCAPACIDAD? LCUAL?
DIAGNOSTICO: TRATAMIENTO
¢TIENE EL ESQUEMA DE VACUNACION COMPLETO PARA SU EDAD? TIPO DE SANGRE R.H.
¢ESTA RECIBIENDO ATENCION EN EL PROGRAMA DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO? {TIENE ALGUNA ALERGIA?
ESPECIFIQUE

ESTRATO SOCIOECONOMICO

CLASIFICACION Sisbén Il NIVEL

CLASIFICACION Sisbén i1 PUNTAIE

FAMILIA EN SITUACION DE DESPLAZAMIENTO ULTIMO LUGAR EXPULSOR

Formato Entorno Institucional Pagina 1de 3

\f\'M'\



¢LA FAMILIA RECIBE SUBSIDIO DE FAMILIAS EN ACCION?

ELA FAMILIA FORMA PARTE DE LA RED UNIDOS?

3. DATOS DE LA VIVIENDA

ZONA: URBANA RURAL

DIRECCION:

TELEFONOQ

ACCES0 A: AGUA POTABLE ENERGIA ELECTRICA

DEPARTAMENTO DE RESIDENCIA:

MUNICIPIO DE RESIDENCIA:

BARRIO / VEREDA

MANEJO DE AGUAS RESIDUALES

GAS

4. DATOS DE ACUDIENTE, MA

S

PRIMER NOMBRE

DOCUMENTO DE IDENTIDAD

PRIMER APELLIDO

&VIVE CON EL NINO-NA? TELEFONOS DE CONTACTO

DIRECCION DE VIVIENDA BARRIO / VEREDA
ZACTUALMENTE ESTA EN PERIODO DE GESTACION? MESES DE GESTACION
MIVEL DE ESTUDIOS OCUPACION ACTUAL

IS DL RADRE
PRIMER NOMBRE
DOCUMENTO DE IDENTIDAD
éVIVE CON EL NINO-NA?
DIRECCION DE VIVIENDA

NIVEL DE ESTUDIOS

DEL - LA PERSONA RES IR0 - NIftA
PRIMER NOMEBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
DOCUMENTQO DE IDENTIDAD
¢VIVE CON EL NIRO-NA? TELEFONOS DE CONTACTO

DIRECCION DE VIVIENDA

Formato Entorne Institucional

PRIMER APELLIDO

TELEFONOS DE CONTACTO

BARRIO / VEREDA

OCUPACION ACTUAL

BARRIO / VEREDA

LACTANTE

SEGUNDO APELLIDO

PARENTESCO

Pagina 2'ge
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EACTUALMENTE ESTA EN PERIODO DE GESTACION? MESES DE GESTACION LACTANTE

NIVEL DE ESTUDIOS OCUPACION ACTUAL

NOMBRE COMPLETO . DOCUMENTO DE IDENTIDAD ‘TE_;;EI'-'.ONO' Fuo TELEFONO MOVIL

MUNICIPIO DE ATENCION DEPARTAMENTO

NOMBRE DEL PRESTADOR DEL SERVICIO

NOMBRE DE LA SEDE SEGUN SIPI

FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO MOTIVO

OBSERVACIONES:

DOCUMENTOS ANEXOS A ESTE FOR!

Registro civil de nacimiento Certificado de valoracién de optometria

Fotocopia de puntaje Sishén o carta de desplazado Certificado de valoracién de audiometria
Fotocopia de afiliacion a salud vigente Fotocopia de un recibo publico
Curva de crecimiento y desarrollo. Fotocopia de documento del padre, madre y/o responsable

Carné de vacunacion al dia segin edad Certificado de Cabildo, Zonal, Resguardo o Capitania

Certificado médico actualizado Acta de Concertacion

ACEPTO TODOS LOS TERMINOS Y CONDICIONES DEL PROGRAMA DE ATENCION INTEGRAL A LA PRIMERA INFANCIA Y ME COMPROMETO A TRAER Y RECOGER
AL NINO{A) EN LOS HORARIOS ACORDADOS A LA SEDE DE ATENCION O PRESENTAR EXCUSA EN CASO DE AUSENCIA, ASISTIR A LAS REUNIONES PROGRAMADAS,
RECIBIR LAS VISITAS NOTIFICADAS Y ENTREGAR LA DOCUMENTACION E INFORMACION SOLICITADA DE FORMA OPORTUNA Y VERAZ DURANTE EL DESARROLLO

DEL PROGRAMA,

FIRMA DEL AGENTE EDUCATIVO RESPONSABLE Y SELLO DE LA
FIRMA L- LA ACUDIENTE
FIEILE e INSTITUCION

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO

Formato Entorno Institucional Pagina 3 de 3
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PROGRAMA DE ATENCION INTEGRAL A LA PRIMERA INFANCIA (PAIPI)
FORMATO DE INSCRIPCION INDIVIDUAL NINOS Y NINAS

ENTORNC COMUNITARIO
T T <
e b
' ESPACIO PARA FOTO
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
FECHA DE NACIMIENTO EDAD SEXO

LUGAR DE NACIMIENTO

£TIENE REGISTRO CIVIL? LUGAR DE EXPEDICION

NUMERO REGISTRO CIVIL

AFILIACION A 5GSSS NOMBRE ENTIDAD
REGIMEN 55555 SUBSIDIADO CONTRIBUTIVO VINCULADO QOTRO LCUAL?
JPERTENECE A UNA ETNIA?

¢LE HAN REALIZADO FECHA ¢LE HAN REALIZADO EECHR

OPTOMETRIA? AUDIOMETRIA?

JLE HAN DIAGNOSTICADO ALGUNA DISCAPACIDAD? TIFO SENSORIAL COGNITIVA Flsica
DIAGNGSTICO: TRATAMIENTO
£TIENE EL ESQUEMA DE VACUNACION COMPLETO PARA SU EDAD? TIPO DE SANGRE R.H.
ZESTA RECIBIENDO ATENCION EN EL PROGRAMA DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO? £TIENE ALGUMA ALERGIA?

ESPECIFIQLUE

P —
s
o e
ESTRATO SOCIOECONGOMICO
CLASIFICACION Sisbén I NIVEL
CLASIFICACION Sisbén 1Il PUNTAJE
FAMILIA EN SITUACION DE DESPLAZAMIENTO ULTIMO LUGAR EXPULSOR
Formato Entorno Comunitario Pigina 1de3
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£LA FAMILIA RECIBE SUBSIDIO DE FAMILIAS EN ACCION?

{LA FAMILIA FORMA PARTE DE LA RED UNIDOS?

ZONA: URBANA RURAL DEPARTAMENTO DE RESIDENCIA:

DIRECCION: MUNICIPIO DE RESIDENCIA:
TELEFONO BARRIO / VEREDA

ACCESO A: AGUA POTABLE ENERGIA ELECTRICA MANEIO DE AGUAS RESIDUALES

DATOS DE LA MADRE
PRIMER NOMERE

i
DOCUMENTO DE IDENTIDAD
¢VIVE CON EL NIRO-flA?

DIRECCION DE VIVIENDA

EACTUALMENTE ESTA EN PERIODO DE GESTACION?

SEGUNDO NOMBRE

PRIMER APELLIDO

TELEFONDS DE CONTACTO
BARRIO / VEREDA

MESES DE GESTACION

NIVEL DE ESTUDIOS OCUPACION ACTUAL
DATOS DEL PADRE - TERE

PRIMER NONBRE SEGUMDO NOMBRE PRIMER APELLIDO
DOCUMENTO DE IDENTIDAD
IVIVE CON EL MINO-HA? TELEFONOS DE CONTACTO
DIRECCION DE VIVIENDA BARRIO / VEREDA
NIVEL DE ESTUDIOS OCUPACIGN ACTUAL

DATOS DEL - LA PERSONA RESPONSABLE DEL NINO
SEGUNDO NOM

FRIMER NOMBRE

DOCUMENTO DE IDENTIDAD

EVIVE CON EL NINO-fIA?

DIRECCION DE VIVIENDA

LACTUALMENTE ESTA EN PERIODO DE GESTACION?

NIVEL DE ESTUDIOS

Formato Entorno Comunitario

NIRA

At )

LT (E e
PRIMER APELLIDO

TELEFONOS DE CONTACTO

BARRIO / VEREDA

MESES DE GESTACION

OCUPACION ACTUAL

GAS

gg;@ss;zgw T
e

SEGUNDO APELLIDO

LACTANTE

SEGUNDO APELLIDO

PARENTESCO

LACTANTE

Pagina 2de 3
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PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

DOCUMENTO DE IDENTIDAD

NIVEL DE ESTUDIOS TIEMPO DE EXPERIENCIA CON PRIMERA 1.
CENTRO ZONAL NOMBRE DEL HCB

DIRECCION DEL HCB RARRIO / VEREDA
MUNICIPIO TELEFONOS DE CONTACTO

MUNICIPIO DE ATENCION DEPARTAMENTO

NOMBRE DEL PRESTADOR DEL SERVICIO

ESPECIFICACION DEL SERVICIO E. COMUNITARIO:

NOMBRE DE LA UPA SEGUN SIP

DIA DE ATENCION A LA SEMANA FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
MOTIVO

OBSERVACIONES:

o
Reglstro civil de nacimiento Certificado de valoracién de optometria

Fotocopia de puntaje Sisbén o carta de desplazado Certificado de valoraclon de audiometria

Fotocopia de afiliacidn a salud vigente Fotocopia de un recibo publico

Curva de crecimiento y desarrolio, Fotocopia de documento del padre, madre y/o responsable
Came de vacunacion al dia segln edad Certificado de Cabildo, Zanal, Resguardo o Capitania
Certificado medico actualizado Acta de Concertacién

ACEPTO TODOS LOS TERMINGS ¥ CONDICIONES DEL PROGRAMA DE ATENCION INTEGRAL A LA PRIMERA INFANCIA Y ME COMPROMETO A TRAER Y RECOGER AL
NINO(A) EN LOS HORARIOS ACORDADOS A LA SEDE DE ATEMCION O PRESENTAR EXCUSA EN CASO DE AUSENCIA, ASISTIR A LAS REUNIONES PROGRAMADAS,
RECIBIR LAS VISITAS NOTIFICADAS ¥ ENTREGAR LA DOCUMENTACION E INFORMACION SOLICITADA DE FORMA OPORTUNA Y VERAZ DURANTE EL DESARROLLO

DEL PROGRAMA,
FIRMA ¥ CEDULA DEL - LA ACUDIENTE FIRMA DEL AGENTE EDUCATIVO RESPONSABLE ¥ SELLO DE LA
INSTITUCIGN
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO
Formato Entorno Comunitario Pagina 3de3
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ESPACIO PARA LOGO DEL PRESTADOR W de Cal'md Edueacién Nacional

T

PROGRAMA DE ATENCION INTEGRAL A LA PRIMERA INFANCIA (PAIPI)
FORMATO DE INSCRIPCION INDIVIDUAL NINOS Y NINAS

ENTORNO FAMILIAR

ESPACIO PARA FOTO
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

FECHA DE NACIMIENTO EDAD SEXO
LUGAR DE NACIMIENTO
STIENE REGISTRO CIVIL? LUGAR DE EXPEDICION
NUMERO REGISTRO CIVIL
AFILIACION A SGS5SS NOMBRE ENTIDAD
REGIMEN SGSSS SUBSIDIADD CONTRIBUTIVO VINCULADO OTRO iCUAL?
¢PERTENECE A UNA ETNIA?

éLE HAN REALIZADO S iLE HAN REALIZADO FECHA

OPTOMETRIA? AUDIOMETRIA?

4LE HAN DIAGNOSTICADO ALGUNA DISCAPACIDAD? $CUAL?
DIAGNOSTICO: TRATAMIENTO
ETIENE EL ESQUEMA DE VACUNACION COMPLETOQ PARA SU EDAD? TIPO DE SANGRE R.H.
¢ESTA RECIBIENDO ATENCION EN EL PROGRAMA DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO? STIENE ALGUNA ALERGIA?
ESPECIFIQUE

ESTRATO SOCIOECONOMICO

CLASIFICACION Sisbén II NIVEL

/

AN

Formato Entorno Familiar - Nifio y nifia Pigina 1 de 3



CLASIFICACION Sisbén Il PUNTAIE

FAMILIA EN SITUACION DE DESPLAZAMIENTO ULTIMO LUGAR EXPULSOR

LA FAMILIA RECIBE SUBSIDIO DE FAMILIAS EN ACCION? &LA FAMILIA FORMA PARTE DE LA RED UNIDOS?

3. DATOS DE LA Vi

ZONA: URBANA RURAL DEPARTAMENTO DE RESIDENCIA:

DIRECCION: MUNICIPIO DE RESIDENCIA:

TELEFONO BARRIO / VEREDA

ACCESO A; AGUA POTABLE ENERGIA ELECTRICA MANEJO DE AGUAS RESIDUALES GAS

? B ‘33':: -'"._._ o AL e

o L

SEGUNDO NOMBRE

PRIMER APELLID SEGUNDO APELLIDO

DOCUMENTO DE IDENTIDAD
EVIVE CON EL NINO-RA? TELEFONOS DE CONTACTO
DIRECCION DE VIVIENDA BARRIO / VEREDA
¢ACTUALMENTE ESTA EN PERIODO DE GESTACION? MESES DE GESTACION LACTANTE
NIVEL DE ESTUDIOS OCUPACION ACTUAL
DATOS DELPADRE - _

PRIMER NOMBRE SEGUNDO APELLIDO
DOCUMENTO DE IDENTIDAD
&VIVE CON EL NINO-NA? TELEFONOS DE CONTACTO
DIRECCION DE VIVIENDA BARRIO / VEREDA
NIVEL DE ESTUDIOS OCUPACION ACTUAL

Formato Entorno Familiar - Nifio y nifia Pagina 2 de 3
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PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PARENTESCO

DOCUMENTQ DE IDENTIDAD

£VIVE CON EL NINO-NA? TELEFONOS DE CONTACTO

DIRECCION DE VIVIENDA BARRIQ / VEREDA

¢ACTUALMENTE ESTA EN PERIODO DE GESTACION? MESES DE GESTACION LACTANTE
NIVEL DE ESTUDIOS OCUPACION ACTUAL

A FRES | .
MUNICIPIO DE ATENCION DEPARTAMENTO
NOMBRE DEL PRESTADOR DEL SERVICIO
NOMBRE DE LA SEDE SEGUN SIPI
DiA Y HORARIO DE ATENCION FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRD
MOTIVO
OBSERVACIONES:
e - g
S ]

Registro civil de nacimiento Certificado de valoracion de optometria

Fotocopia de puntaje Sisbén o carta de desplazado Certificado de valoracién de audiometria

Fotocopia de afiliacion a salud vigente Fotocopia de un recibo plblico

Curva de crecimiento y desarrollo, Fotocopia de documento del padre, madre y/o responsable

Carné de vacunacion al dia segin edad Certificado de Cabildo, Zonal, Resguardo o Capitania

Certificado médico actualizado Acta de Concertacion

ACEPTO TODOS LOS TERMINOS Y CONDICIONES DEL PROGRAMA DE ATENCION INTEGRAL A LA PRIMERA INFANCIA Y ME COMPROMETO A ACOMPARNAR AL
NINO(A} EN LOS HORARIOS ACORDADOS O PRESENTAR EXCUSA EN CASO DE AUSENCIA, ASISTIR A LAS REUNIONES PROGRAMADAS, RECIBIR LAS VISITAS
NOTIFICADAS Y ENTREGAR LA DOCUMENTACION E INFORMACION SOLICITADA DE FORMA OPORTUNA Y VERAZ DURANTE EL DESARROLLO DEL PROGRAMA.

FIRMA DEL AGENTE EDUCATIVO RESPONSABLE Y SELLO DE LA

FIRMA Y CEDULA DEL - LA ACUDIENTE
INSTITUCION

FECHA DE DILGENCIAMIENTO

Formato Entorno Familiar - Nifio y nifia
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ESPACIO PARA LOGO DEL PRESTADOR v ) de Calldad

PROGRAMA DE ATENCION INTEGRAL A LA PRIMERA INFANCIA (PAIPI)
FORMATO DE INSCRIPCION INDIVIDUAL MUJERES GESTANTES O LACTANTES
ENTORNO FAMILIAR

ESPACIO PARA FOTO

PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDD SEGUNDO APELLIDO

FECHA DE NACIMIENTO EDAD GESTANTE LACTANTE
LUGAR DE NACIMIENTO

DOCUMENTO DE IDENTIDAD LUGAR DE EXPEDICION

NUMERO DOC, DE IDENTIDAD

NUMERQ DE HUJOS-HIIAS ESPECIFIQUE EDADES

AFILIACION A 5GSSS NOMBRE ENTIDAD

REGIMEN 5G555 SUBSIDIADO CONTRIBUTIVO VINCULADO OTRO GCUAL?
¢PERTENECE A UNA ETNIA?

¢LE HAN DIAGNOSTICADO ALGUNA DISCAPACIDAD? ¢CUAL?

DIAGNOSTICO: TRATAMIENTO
(TIENE EL ESQUEMA DE VACUNACION COMPLETO? TIPO DE SANGRE R.H.

ZESTA RECIBIENDO ATENCION EN EL PROGRAMA DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO? ETIENE ALGUNA ALERGIA?
ESPECIFIQUE

NIVEL DE ESTUDIOS OCUPACION ACTUAL

G
Ly R
i o DU L

i
ESTRATO SOCIQOECONOMICO

CLASIFICACION Sisbén Il NIVEL

Formato Entorno Familiar - Mujer lactante y gestante Pagina 1 de
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CLASIFICACION Sishén 111 PUNTAJE

FAMILIA EN SITUACION DE DESPLAZAMIENTO ULTIMO LUGAR EXPULSOR
LA FAMILIA RECIBE SUBSIDIO DE FAMILIAS EN ACCION? éLA FAMILIA FORMA PARTE DE LA RED UNIDOS?
ATOS DE LA VIVIENDA
ZONA: URBANA RURAL DEPARTAMENTO DE RESIDENCIA:
DIRECCION: MUNICIPIO DE RESIDENCIA:
TELEFONO BARRIO / VEREDA
ACCESD A: AGUA POTABLE EMERGIA ELECTRICA MANEJQ DE AGUAS RESIDUALES GAS

MUNICIPIO DE ATENCIGN DEPARTAMENTO

NOMBRE DEL PRESTADOR DEL SERVICIO

NOMBRE DE LA SEDE SEGUN SIPI

DIA Y HORARIO DE ATENCION FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
MOTIVO

OBSERVACIONES:

Documento de identidad Carné de vacunacion al dia segun etapa de gestacion

Fotocopia de puntaje Sisbén o carta de desplazado Carné de vacunacion al dia seglin edad (sélo lactantes)
Fotocopia de afiliacion a salud vigente Fotocopia de un recibo publico

Carné de control pre-natal Certificado de Cabildo, Zonal, Resguardo o Capitania
Curva de crecimiento y desarrollo (sdlo lactantes). Acta de Concertacién

ACEPTO TODOS LOS TERMINOS ¥ CONDICIONES DEL PROGRAMA DE ATENCION INTEGRAL A LA PRIMERA INFANCIA Y ME COMPROMETO A PARTICIPAR EN
LOS ENCUENTROS EN LOS HORARIOS ACORDADOS O PRESENTAR EXCUSA EN CASO DE AUSENCIA, ASISTIR A LAS REUNIONES PROGRAMADAS, RECIBIR LAS
VISITAS NOTIFICADAS Y ENTREGAR LA DOCUMENTACION E INFORMACION SOLICITADA DE FORMA OPORTUNA Y VERAZ DURANTE EL DESARROLLO DEL

PROGRAMA.
FIRMA DEL AGENTE EDUCATIVO RESPONSABLE Y SELLO DE
FIRMA Y CEDULA DE LA MUIER GESTANTE / LACTANTE
k LA INSTITUCION
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO
Formato Entorno Familiar - Mujer lactante y gestante Pégina 2
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