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FOLIO -2748

Gobemacionde  Secretaria de Plan de
Cérdoba Desarroilo Intervenciones
oowococieny  d€@ 1@ Salud  Colectivas

Fcu N° | 003 | CONTRATISTA | E S.E CAMU BUENAVISTA | FECHA DA |MES Ao
{ LUGAR SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL DE PLANETA RICA, CORDOBA

| HORA DE INICIO [200PM | HORA FINAL | 6:00 P M

R
L camy

OBJETIVO: Realizar socializacion y concertacién con fa Secretaria de Salud Municipa! de
Planeta Rica, Cordoba, respecto a las actividades a desarrollarse en el marco de las
obligaciones contractuales del Plan de Intervenciones Colectivas que adelanta la E.S.E. CAMU
BUENAVISTA mediante el CONVENIO INTERADMINISTRATIVO No 585-278-2020 ENTRE EL
DEPARTAMENTO DE CORDOBA Y LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO CAMU DE
BUENAVISTA, a traveés de reunion presencial, adoptando la normativa vigente en el marco de
ia pandemia por Covid-1 9, con una duracién minima de cuatro (4) horas.

Siendo las 2:00 P.M del viernes 08 de enero de 2021, se reunieron en [a oficina de a Secretaria

de Salud Municipal de Planeta Rica, el delegado de Ia coordinacién PIC Departamental, p -
parte de la £.8.F CAMU BUENAVISTA, quien firma como responsable def acta de concertac('

Y quien se identifica como aparece al pie de su firma, Y por parte de la Secretaria de Sal(d
Municipal de Planeta Rica, JULIO CASTRO SANCHEZ, Profesional Universitario Areg Salud
(Coordinador Salyd Publica).

Ello con el fin de socializar y concertar las especificaciones de aclividades para dar
cumplimiento al CONVENIO INTERADMINISTRATIVO No S8-278-2020 ENTRE EL
DEPARTAMENTO DE CORDOBA Y LA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO CAMU DE
BUENAVISTA.

Durante el desarrolio de 1a reunion, se abordaron tematicas relacionadas con las zonas
estratégicas y priorizadas de intervencion, como también e suministro de la informacién
Tfequerida para ejecucién en campo, basados en datos de SIVIGILA e informacion institucional
de la secretaria. Adicionalmente se socializé y concertd cronograma de actividades (ANEXO
1).

Para constancia de 12 reunion es firmada por ios siguientes participantes:

RESPONSABLES DEL ACTA DE CONCERTACIGN !
, F

' JM"\ g #crnm.‘{c.r

T SES AR CANSTRONARES i JUAN-BEBASTIAN HERNANDEZ ALMANZA
PROFESIONAL UNIVERSITARIO AREA COORDINADOR PLANETA RICA
SALUD - PLANETA RICA PiC DEPARTAMENTAL

LWy 4

. o

Escaneadc con CamScanner
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PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC

Gebernacidnde  Secretario de Plan de
Cordoba Desarrollo Intervenciones
Ahora le toca ol pusblo de la SaIUd OIeCtlvas

Realizar 28 visitas domiciliarias de seguimiento y supervision de la administracién de tratamiento en el ambito domiciliario e
institucional a pacientes nuevos con Tuberculosis afio 2019 en los 2 municipios del departamento de Cérdoba 7 visitas en el
Municipio de Pueblo Nuevo, 7 visitas en Planeta Rica, 7 visitas en La Apartada y 7 visitas en Buenavista). Previo a la actividad se
realizara procesos de lavado de manos, desinfeccion con antibacterial y toma de temperatura y diligenciamiento del formato de
asistencia. Los profesionales que desarrollaran las actividades dehen recibir una induccion desde la Secretaria de Desarrollo de la

Salud.

Evidencias: Actas de reunién y/o concertacion, listados de asistencia de acuerdo al modeio suministrado por la entidad,
certificaciones de las organizaciones sociales y/o comunitarias que participan en la actividad, registros fotograficos minimo 3 de
cada actividad realizada, tomas de videos, documentos originales de las convocatorias realizadas, invitaciones, muestras del
material publicitario.

HASTA COMPLETAR LAS 7 VISITAS X MINIMO 2

HORAS POR PACIENTE

PROFESIONAL EN MEDICINA
)

e

PRQFESIONAL EN ENFERMERIA

28/01/21

03/02/21
11/02/21
17/02/21

23/02/21

10/03/21

17/03/21

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC DEPARTAMENTAL 2020 BUENAVISTA

DIMENSION ENFEMEDADES TRANSMISIBLES: TUBERCULOSIS Y LEPRA

Realizar 220 busqueda activa comunitaria de sintomaticos respiratorios de Tuberculosis. Previo a la actividad se realizara procesos

de lavado de manos, desinfeccién con antibacterial y toma de temperatura y diligenciamiento del formato de asistencia, (se |

realizaran 55 buasquedas en el Municipio de La Apartada, 55 busquedas el Municipic de Pueblo Nuevo, 55 busquedas en Planeta
Rica y 55 buisquedas en Buenavista). Los profesionales que desarrollaran las actividades deben recibir una induccién desde la
Secretaria de Desarrollo de la Salud.

Evidencias: Actas de reunién y/o concertacidn, listados de asistencia de acuerdo al modelo suministrado por la entidad,
certificaciones de las organizaciones sociales y/o comunitarias que participan en la actividad, registros fotograficos minimo 3 de
cada actividad realizada, tomas de videos, documentos originales de las convocatorias realizadas, invitaciones, muestras del

material publicitario.

N 5 BAC

22 Enel21

29 Ene/21

5 Feb/21
12 Feb/21
17 Feb/21
19 Feb/21

26 Feb/21

§ MAR/21

12 MAR/21
18 MAR/21

25 MAR/21

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC DEPARTAMENTAL 2020 BUENAVISTA

DIMENSION ENFEMEDADES TRANSMISIBLES: TUBERCULOSIS Y LEPRA

Realizar en los 4 municipios del departamente de Coérdoba (1 en Pueblo Nuevo, 1 en La Apartada, 1 en Planeta Rica y 1 en
Buenavista) una busqueda activa de casos de sintomaticos de piel en la familia de los convivientes enfermos de Hansen. Previo a
la aclividad se realizara procesos de lavado de mangs, desinfeccion con antibacterial y toma de temperatura y diligenciamiento del
formato de asistencia. Los profesionales que desarrollaran las actividades deben recibir una induccién desde la Secretaria de

Desarrollo de la Saiud.

Evidencias: Actas de reunién y/o concertacién, listados de asistencia de acuerdo al modelo suministrado por la entidad,
certificaciones de las organizaciones sociales y/o comunitarias que participan en la actividad, registros fotograficos minimo 3 de
cada actividad realizada, tomas de videos, documentos originales de las convocatorias realizadas, invitaciones, muestras del
material publicitario.

1 JORNADA CON MINIMO 10 BAC

"PROFESIONAL EN MEDICINA
YI0

12 Feb/21

PROFESIONAL EN ENFERMERIA

:::::

6v.¢- OIO4
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Cérdoba

Ahora le toca of pueblo

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC DEPARTAMENTAL 2020 BUENAVISTA

D,

Secretaria de
Desarrolio
de la Salud

Plan de

Intervenciones
Colectivas

S T m s T

TUBERCULOSIS Y LEPRA. =

Identificar en los 4 municipios del departamento de Cdrdoba, (1 en Pueblo Nuevo, 1 en La Apartada, 1 en Planeta Rica y 1 en

Planes de Beneficios (EAPB). Previo a la actividad se realizara procesos de lavado de manos, desinfeccion con antibacterial y toma
de temperatura y diligenciamiento del formato de asistencia. Los profesionales que desarrollaran las actividades deben recibir una
induccién desde la Secretaria de Desarrollo de la Salud

Evidencias: Actas de reunion y/o concertacion, listados de asistencia de acuerdo al modefo suministrado por la entidad,
certificaciones de las organizaciones sociales y/o cornunitarias que participan en la actividad, registros fotograficos minimo 3 de
cada actividad realizada, tomas de videos, documentos originales de las convocatorias realizadas, invitaciones, muestras del

material publicitario.

PROFESIONAL EN MEDIGINA ——

Y/0

Buenavista), los sintomaticos de piel (enfermedad de Hansen) y redireccionarlos a las diferentes Entidades Administradoras de

£

PROFESIONAL EN ENFERMERiA

24 MAR/21

Realizar 12 capacitaciones a lideres comunitarios (3 capacitaciones en cada municipio asignado) sobre medidas preventivas contro!
de zika, dengue y Chikungufia, con aforo de 25 personas, Previo a la actividad se realizar4 procesos de lavado de manos,
desinfeccion con antibacterial y toma de temperatura y diligenciamiento del formato de asistencia. Los profesionales que
desarrollaran las actividades deben recibir una induccién desde la Secretaria de Desarrollo de la Salud

Evidencias: Actas de reunién y/o concertacion, listados de asistencia de acuerdo al modelc suministrade por ia entidad,
certificacicnes de las organizaciones sociales y/fo comunitarias que participan en la actividad, registros fotograficos minimo 3 de
cada actividad realizada, tomas de videos, documentos originales de las convocatorias realizadas, invitaciones, muestras del
material publicitario.

PROFESIONAL EN MEDICINA

3 CAPACITACIONES X 25 PERSONAX 2 HRS Y/O
PROFESIONAL EN ENFERMERIA
ENERO FEBRERO MARZO
04/02/21
08/03/21
22/02i21

VAS PIC DEPARTAMENTAL 2020 BUENAVISTA

PR

Realizar en cada municipio 6 Jornadas de Recoleccion de inservibles (para un total de 24 jornadas) casas a casa en la zona urbana
para control de dengue, articulada con la empresa de servicios de aseo (servicios publicos). Se debe garantizar las medidas de
bioseguridad tanto en el hogar como las personas ejecutoras: Incluye una reunidn coordinacién con las empresas de servicios
publicos, una reunion con |a administracion municipal para acordar fechas y previo perifoneo donde se llevara a cabo cada una de
las jornadas e incluye la entrega de bolsas para la recoleccion.

Evidencias: Actas de reunién y/o concertacion, fistados de asistencia de acuerdo al modelo suministrado por la entidad,
certificaciones de las organizaciones sociales y/o comunitarias que participan en la actividad, registros fotograficos minimo 3 de
cada actividad realizada, tomas de videos, documentos originales de las convocatorias realizadas, invitaciones, muestras del
material publicitario,

01/02/21

11/02/21

25/02/21

11/03/21
18/03/21

23/03/21

05.2- OINO4
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gz CGobemacionde  Secretaria de Plan d

I N rd e
Cérdoba Desarrollo Intervenciones

oo dela Salud Colectivas

ACTIVIDAD 1

Realizar 7 visitas domiciliarias de seguimiento y supervision de la administracion
de tratamiento en el &mbito domiciliario e institucional a pacientes nuevos con
Tuberculosis afio 2019. Previo a la actividad se realizara procesos de lavado de
manos, desinfeccion con antibacterial y toma de temperatura y diligenciamiento
del formato de asistencia. Los profesionales que desarrollaran las actividades
deben recibir una induccién desde la Secretaria de Desarrolio de la Saiud.

(19a # 8-605an José, Tel, 7712108, camubuenavista@hotmail.com ESE CAMU

Buenavista - Cérdoba uenaViSta
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MATERIAL
DIFUNDIDO
DURANTE LA
ACTIVIDAD

C19a # 8-60 San Jose, Tel. 7712108, camubuenavista@hotmail com ESE CAMU.
Buenavista - Cérdoba uenavista




FOLIO -2753

TUBERCULOSIS (TB)

Es una enfermedad infecciosa que suele afectar a los pulmones
Es tratable, y por lo tanto se puede evitar la muerte

Causada por...
BACTERIA . fos

Mycobacterium tuberculosis P - esputo ‘a veces con sangre)
dolor toracico

debilidad
pérdida de peso

Se transmite... . ' fiebre

sudoracion nocturna

.. de una perscna a ofra a través de gotitas de

aerosol suspendidas en el aire expulasadas En personas sanas la infeccion suele ser asintomatica, dado que su
por perscnas con enfermedad pulmonar sistema inmunitario actda formando una barrera alrededor de la
activa bacteria

Tratamiento y precaucion

Puede tratarse con antinidtices durante 6
meses

Es muy importante que los pacientes con
TB conczcan su estado de VIH

Gobemacionde  Secretaria de Plan de
Cordoba Desarrollo intervenciones
de la Salud Colectivas

EMFREM SDCI.AL DEiESYADO
BUENAVISTA

Ahora le toca ol pueblo



Tuberculosis (TB} y COVID-19: Lo que debes

ﬁ/ Si tienes tos, puedes tener una enfermedad respiratoria:

Puede ser COVID-19,

2 si es de aparicién
rapida, acompafada de
tos seca, malestar
general, fiebre y

Puede ser TB, sl se
presenta como una tos
de dos o mas semanas
de duracidn, y estd
acompafiada de

dificultad para respirar. axpectoracidn.

En ambos casos

Contacta a tu proveedor de salud para obtener un
diagnastico. Si tienes TB puedes tener
mayor riesgo de compiicaciones graves en
caso de adquirir COVID-19,

Como prevenir COVID-19 y mantenerte saludable si
vives con TB

oy . s . e — . l‘"'
’ ?.'A o™ - 'g "‘h’-_ - ﬂu
i i f -
éﬁzw’ : ’&"V ’ . :

* Foma medidas de prevencién para COVID-19: lavate las manos con aguay jabon
con frecuencia; evita tocarte |a cara; y cibrete la boca y la nariz al toser o estornudar.
* Minimiza tu exposicién a COVID-19: sigue las recomendaciones de
distanciamiento fisico.

* Si estas en tratamiente para TB, coordina con tu establecimiento de salud dénde
lo recibiras durante la pandemia.

* Contindia tomando tu tratamiento diariamente, no lo abandones vy sigue

los consejos médicos. Sclo asi podras completarlo y curarte.

* Sigue con las recomendaciones generales del profesional de salud responsable
de tu atencidn, incluyendo la alimentacién satudable, dormir lo suficiente,

no fumar, mantenerse activo y limitar el consurmo de alcohol.

* Si te aparecen sintomas como tos seca, fiebre y dificultad para respirar, puede ser
COVID-19, contacta a tu proveedor de salud. Explicale que tienes TB.

COVI

Cnfermedad por coronavirus 2019

Tuberculosis (TB) y COVID-19: Lo que debes

ﬁ/ Si tienes tos, puedes tener una enfermedad respiratoria:

Puede ser COVID-19, Puede ser TB, si se
si s de aparicion presenta como una tos
rapida, acompafada de de dos o mas semanas
tos seca, malestar e duracion, y esta
general, flebre y acompafiada de
dificultad para respirar, expectoracién,

En ambos casos

Contacta a tu proveedor de salud para obtener un
diagnostico, Si tienes TB puedes tener
mayor riesgo de complicaciones graves en
caso de adquirir COVID-19.

Cémo prevenir COVID-19 y mantenerte saludable si
vives con TB

5 e P ] ."i" ‘_‘“_." . "
4 ;e - A

- Toma medidas de prevencién para COVID-19: lavate las manos can agua y jabdn

con frecuencia; evita tocarte la cara; y cibrete ta boca y la nariz al toser o estornudar.

« Minimiza tu exposicion a COVID-19: sigue las recomendaciones de
distanciamiento fisico.

* Si estas en tratamiento para TB, coordina con tu establecimiento de salud dénde
lo recibiras durante la pandemia,

+ Contindia tomando tu tratamiento diariamente, no lo abandones y sigue

los consejos médicos. Sola asi podras completarlo y curarte.

« Sigue con las recomendaciones generales del profesional de salud responsable
de tu atencidn, incluyendo la alimentacion saludable, dormir lo suficiente,

ng furmar, mantenerse activo y limitar el consumo de alcohal.

* Si te aparecen sintornas como tos seca, fiebre y dificultad para respirar, puede ser
COVID-19, contacta a tu praveedor de salud. Explicale que tienes TB.

Gobemacinde  Secretaria de

érdoba Desarrollo
< de la Salud

Anors b t0o of pustsic

[ Cobemacidnde  Secretaria de
‘CAMU Cordoba Desarrolio
I R BUENAVISTA o de |a Salud

v§.Z- OINOd



FOLIO -2755

an de
Intervenciones

CERTIFICACION DE
LAS
ORGANIZACIONES
SOCIALES Y/O
COMUNITARIAS
QUE PARTICIPAN
EN LA ACTIVIDAD

(19a # 8-60 San Joseé, Tel. 7712108, camubuenavista@hotmail.com ESE CAMU
Buenavista - Cordoba uenavista



LN sabernacion ge Secretaria de =
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(@®)) Coérdoba Desarrollo intervenciones
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Ahcra le toca at puetia

PLANILLAS DE
ASISTENCIA

+

REGISTRO
FOTOGRAFICO

FOLIO -2757

C19a # 8-60 San José, Tel. 7712108, camubuenavista@hotmail.com ESE CAMU
Buenavista - Cordoba uenavista




FOLIO -2758

Gobernaciénde  Secretaric de Plan de

Cérdoba Desarroilo Intervenciones
— = de la Salud Colectivas

Arora le toen of puebkln

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL
PROGRAMA NACIONAL DE TUBERCULOSIS
INSTRUMENTO PROGRAMATICO DE SEGUIMIENTO A PERSONAS AFECTADAS POR TUBERCU LOSIS
Y SUS CONTACTOS

Marque con X una o varias respuestas segun carresponda. Diligencie previamente los dates de ingreso al programa segun lta
informacion que tenga disponible del caso y complete durante la visita domiciliaria con el usuario

11 Sexo:
MK F ]

14 Tipode documento de identidad

1.2 Edad: 1.3 Nombre y apellidos:
?¢ Gra<ignd Uﬂﬂﬁuef T(,noriﬂ CCIX RCTPS TTICE{ TINUIP i Ctro [

1.7 Etnia:

1.5 Numero de identificacion: ‘ 1.6 Ocupacion: J Indigena [ ] Afrocolombiano [XG Raizal [} Rom gitanc[_| Si es indigena
'o QOS . m ,l'l £ p@fd‘ indique el pueblo

1.8 Departamento/Distrito CO\F‘JOL"\ 1.8 Municipio .P,a.:.,c-i’t\ D| Ca | 1.10 Localidad/comuna/vereda. mem—em=—""

1,12 Arez geografica: 1.13 Regimen de aftliacion en salud:
1.11 Barrio. Zona Urbana 3¢ Rural [ Contributive L _ Subsidiado P
2 A Cle A qos'}v Rural dispersal No asegurado [ Régimen Especial |
1.15 Grupo poblacienal:
1,14 Nombre de la EAPB: Privado de laiibertad! . Habitante de cafie| | Migrante| _! Trabajador de la salud [
— Desplazado| Persona con discapacidad[ ! Desmovilizado T} victima del conflicto [

MU"\)G,‘ S&’ ‘:,F_S Madres comunitarias L Poblacion LGBTI T Otrol "} iCual? f\fi A -

1.16 ¢ Cuantas personas viven con usted? ~J

1[0 230646 [ 26 [

2.1 Tipo de tuberculosis: _
Pulmonar D§ Extrapulmonar [ ! Meningea| !

Especifique la localizacién Extrapulmeonar:

2.2 Condicion de ingrese: )
Nueve ﬂ Recaida | Fracaso L] Recuperado tras pérdida |_ Otro [_]

ha de diagnostico:
/256 019)

3.2 Fecha deinicio 1 Fase: ha de inicio 2 Fase:
s/ 2/ 205 7 i/20(¢

Comorb:hdaées/factores de

2.3 Resultados de examenes microbiclogices de diagndstico:
Cultive: {-) (1 1a9BAAR[ ]+ [+ [ +++ [} NR[

De 1a9BAARL 1+ {4+ [+ LINR [T

Baciloscopia: (-)

3.1 Fecha de ingreso al programa:

29 /3 /2ly

34 Tipe de tratamiento riesgo. ‘
prescrito en el momento de la ViH siL_ Ne Z Alcoholismo:
ieita. . - i il
visita: 3.5 Dosis de tratamiento completado a la fecha de 1a vigifa: ’e '}Z\ ganiztres ?U_L :G ;; {abaqtfsmﬁo
Estandarizado RHZE e : . 1i,.: No

29 visit fasel [ fasen : Lo R
o LZ[NO S visita Jfasel [ fase il [ Dosis &G 'P E500 4 No % S Mo [

[slan_l_:lanzardn RH Renal ‘nf ! o [X Otraf_;
sLoNo O Enf.Hep silimo E ¢Cual?
Desnutricion Si__ no | X

3.7 Acceso a controles bacterioldgicos a la fecha de
ia visitz segun el lineamiento del PNT:
. Aiflnahzar fase lntenswa

Si{_ No i_ Positivo | Negativol _
N T . ) ) )
? reforta Enﬂ ttad de ia fase de continuacion 3.8 ¢Recibe tratamiento ARV? 3.9 ¢Recibe trimetoprim sulfa?
a mia : fludit , . -— ; i - X —
i A si [ No D Noregistra | INoaplica [ Si [_] No [ Noregistra | INoaplica [
Sii | No{ - Positivo [ Negativel | : “8! LINoap P[] No €8 — P —

No reportal ;

. Al finalizar el tratamiento:
Si [ ] No [ Positivo |~ Negativo [ _
No reportal ;

3.12 Condicién de egreso al tratamiento:
3.10 Modahdad de tratamiento observado TDO: L . - ; — e
TDO en iPS || TDO en comunidad . 1100 domiciliaric % 3.11 Fecha de finalizacion del tratamiento | Curado i Terminade ] Fracasc

DO Virtual [ TDO Hospitalario 36/ 3/ 2o 20 Fallecido|™ | Perdida en el seguimiento [ ;
’ No evaluado [

Paginalde3



FOLIO -2759

Gobernacionde  Secretaria de Plan de

Cordoba Desarrollo Intervenciones
— de la Salud Colectivas

. . ——
Ahorale toca af puebs

Realice [a identificacién de contactos especialmente aquellos que convivan mas de 6 horas con & caso indice en el contexto familiar, institucional, comunitario. (Ver planilla de
registro pagina 3).

51 ¢éHa tenido alguna interrupcidn o demora en la| . - - R
o . ) ] % H
administracion de tratamiento de su enfermedad? Si L] Ne No aplica i_,

5.2 {Elsitio donde la administran el tratamiento observado es SR No [

de fécil acceso para usted? * No aplica L

6.1 (Se refuerzan conocimientos frente al diagnostico y | 6.2 ¢Se identifican contactos menores de 15 afios de casos de TB y se derivan a valoracion?

tratamiento de la enfermedad?
Si P No St No X Noaplical ]

8.35:;nsideracnones relevantes evidenciadas en la visita y compromlsos
_— e

| f f
qaCTevikC wma,o l_q,gm-(sz Neloer weabiidg T2 w’msmrumo

- ~
rc’xml‘na_/\d‘) !‘..,S -“VS‘—’«S T T, h’\ﬁ.n:r&s l-c. h=t== \"Cf—f\o ‘do

]
Yot et citda o Fado ZRZE; N g or rErmSo) o eteomento

“I Hebher el do H\{—-‘o'(mkwon DPOV‘Hﬂk dz 3 J leawquﬁw Y frteim eyit-o
6.6 Nombre def’prcfeslonal que reafiza la visita:

6.4 Resultado de la visita

Efectiva { . Fallids [ Norealizada [

6.5 Fecha de la visita; | )

Firma det‘la persona afectadgo%? Visita Firma del profesional que realiza la 2° visita

En Zaso de gue se efectlen visitas de seguimiento adicional adicione una hoja respectivamente.

Pagina 2 de 3



4.1. Nombres y Apellidos del caso indice:

6- Yq.c-ja,no\[as .

EMPRES A 500185 DEL £3TADD

AMU

BUENAVISTA

\ 20bernacic’>n de

Cordoba

Ahora e taca 6! puetio

Secretaria de
Desarrollo
de la Salud

La salud
es de todos

Minsalud

4.5, Departamento/Distrito:

Cultive Liquide

1" ¥isita

Famikiar m Contributive | || Manor < 5.anes || 1 esita .
Trasplantg | Si D No NR si No el Ne 5i Ne I
Menor <15 a € afos Tratamlento St No w ‘ "
A Laboral D Subsidiado VIH/SIDA — Pasitivo f“i_m“’ Resultade: <5y zsmer NR Egreso  de
e Inmunosupresor i Profliaxis
R , P | 2 viska Cantammadu[_] 210mm [:l NR ra .
19 x’ Cemunitarls Rey. Espaclal ndigena Sificasis Pruebz Molecular 2 Visita Normal Terminado :
at % Y( Lcen Cancer sl No Si D Na NR =3 - Fallecido |
¢ b QU || inscruciona ]| Mo Migrante Wl Positive At s No Alterado L_l —
vo, s -
. b >3 Asegurado Diabstes L = wisiea oy Resurtado: <5 o5 Abandone
" L' Privado de Libertad Enf Renal Com.aminech -
v - X 21omm NR No evaluado
3 28 S AY Trabajador Salud Actritls i D N"I: Baciloscapla 3 Visita
qoy \L y v \) Habltante de calle Desnutrician Visita Adlcional Si D No NR sl D Ne : Fecha:
- -
O{u’ /V "} ¢' Otro zL Qtra s El . D Positivo, egativo Rasuitado: <5y asrnw[l
L o —
t(\ scuar{o¥- Rgy . LC““'T}J-‘--!“‘-! ~o | cantaminagsl ziome [
- Culdve Liguido Vst
Famillar D Contributiva Menar < 5 afics 1- visita . - . 1+ Visits — . =
Trasplante | | A5 [ Jne[ ] we a [ Ino si [ e st me[
Menor <15 a 6 afios Tratamilgnto sl D No .
Laboral D Subsidiads N L Positive ogatlve Resultado: <5m ESmWD Rl Egreso  de
Inmunasupresor Proflaxis
» 2*Visita Contaminado| 210mm NR o
Comunitario D Reg. Especial Indfgana SHicosts Prueba Molecular 7+ vista Normal l:' Terminago |
LCBTI Cancar Si No l sl DN° NR e m —— Fallgcldo
nstiwcional | | Ne Migrante 1 Postive otivo si Nal Altsrado E__] =
Asegurada Dlabetes L]l 3 wisia o Resultado: <5my ESm"D Abandong U
Privade de Libertad Ci Inad.
Enf Renal ] antaminado - D NR No evaluade
Trabajador Salud Artrltls sl D No Baclloscopla ¥ visita
Hab ltante de calle Desnutricion Visita Adiclonal sl No NR s | e ) Fecha:
Gtro Otra Positivo, egative Resultade: <smm Jesrmm]
i s D anj
LCudl? iCual? . CW“"’“”“’“D 20mm NR
p— Cultlya Liquide ~ st
Familliar { « 1 Visita - . visita - - -
Contributive Manor < 5 afios Traspkante 5 No NR si D No 2l 5 No || No
Menor < 15 2 § aftos Tratamlente sl D No[] I ! -
Laboral D Subsidlade H/SDA L Pasitivo wgativo Resultado: <5m ESmrr{ NRD Egrese  da
Inmunasupraser Profilaxis
B ) e ll 2= visita Contam}naan Hmm NR
Comunitarlo D Req. Especial indigena Silicasls Pruaba Molecular 2 Visita Normal |:] Tarminade D
LGam Cancer si D Na sl DNG NR s DN Fallecido D
. - — o : Iterado
Instituclonal E] Ne Migrante Positiv ti A
Aseguraco Diabstas e 5" visita e B Resuitado: <Sm Zﬁmer Apandono !
Privado de Libartad !
Enf Renal ] . Cantaminado N svaluado E:
Trabajadar $asiud Artritls Si No Baciloscopia
Habitante de calle Desnutricksh Visita adiclonal S D No NR fecha:
- .
otro Otre " D N D Positiva egatival Resultado: <5 z-Sme
L o
"
dCualT __ Louan Ccntammadulz] 210mm NR

RESPONSABLE:
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FOLIO -2763

Z=ma  Gobernacionde  Secretaria de Plan de
. ) Cordoba Desarrollo Intervenciones
de la Salud Colectivas

Ahom le toco al puehin

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL
PROGRAMA NACIONAL DE TUBERCULOSIS

INSTRUMENTO PROGRAMATICO DE SEGUIMIENTO A PERSONAS AFECTADAS POR TUBERCULOSIS

Y SUS CONTACTOS

Marque con X una o varias respuestas segun correspenda. Diligencie previamente las datos de ingreso al programa segun la
informacion gue tenga disponible del caso y complete durante Iz visita domiciliaria con el usuario

1.2 Edagd: 1.3 Nombre vy apellidos: ' 1.4 Tipo de documento de |denttdad
gs alvo [\T{(,a\a,_r, A\Uarﬂ% g‘b\.&flﬁr ce DY R TIPS [TICE [INUIPL " Otro [
1.7 £tnia:
1.5 Nimero de identificacidp: 1.6 Ocupacion: Indigena {_| Afrocolombiano | Raizal [t Rom gitano[_] Si es indigena
f 5 .6 6‘1.2 C’b C&( ey p indique el pueblo

1.8 Departamenta/Distrito Cb"(‘l o\oc\,

1.9 Municipio P!Qﬂ(h m CC 1.10 Localidad/comuna/vereda.

1.12 Area geografica: 1.13 Régimen de afiliacion en salug:
1.11 Barric. ZonaUrbana [X Rural [ Contributivo [ Subsidiado [X
('q " 6@\; vig ‘ Rural dispersa[_} No asegurado [ |Régimen Especial i

1.14 Nombre de la EAPB:

1.15 Grupeo poblacional:
Privado de la IibertadD Habitante de calle [ ] Migrantel 1 Trabajador de la salud ]

2.1 Tipo de tuberculosis:
Pulmonar [ 2 Extrapulmonar [ Meningea [
Especifique la localizacion Extrapulmonar:

‘V\ ‘ Despiazado[ ] Persona con discapacidad[ © Desmovilizado | ] vigtima del conflicto [
J SC,Y Madres comunltar\as [ poblacién LGBTI £ Otrof | ¢Cual? (nsJ g
1.16 ¢ Cuantas personas viven con usted? J

1{ 230 a6 >5[

2.2 Condicion de ingreso:
Nuevo €] Recaida |1 Fracase [ Recuperado tras perdida [ Otro [_]

Baciloscopia: (-} %]

3.1 Fecha de ingreso a! programa:

20 /03 /20/9

2.3 Resultados de exdmenes microbiolégicos de diagndstico:

Cultivo: (-) (] 1a9BAARC I+ [ s+ [3 +4+ | ] NR[D

1a98AAR[ 1+ [+ [Tiert TONR [

2.4 Fecha deflagnostuco

(IS ol ao.'c,

3.2 Fecha de inicio 1 Fase: 3.3 Fecha deinicio 2 Fase:

10/ o4/ 20(9 2l [ 6 [200G

36 Cor;aorbalidad’es/factores 4 de
34 Tipo de tratamiento riesgo. e
prescrito en el momente de la ViH ho ! Alcoholismo:
isita: . . Di S N ;
visita: 3.5 Dosis de tratamiento completado a la fecha de {a visita: l ‘l’k C;anbceetres < E NO % ?Eﬂqt:;mo
Estandarizado RHZC o — . i No
22 visita fasel [ | faseti Dosis: ~
s Ne [ { ) L > mp 1€ EPOC sl no [ SIL] Mo [
[slandanmdo RH Renal g,l_‘ No [ Otraf }
si[dvo [ Enf Hep s:'_ No [_l_i éCual?
Desnutrician il no L)

3.7 Acceso a controles bacteriologicos a la fecha de
la visita segin el lineamiento del PNT:

. Al finalizar fase intensiva:
Si | No 1 Positive [ Negativol
No reporta |

. En ia mitad de la fase de continuacion:
Sif | No [] Positivo [ Negativo[ |
Noreportaf

. Al finalizar el tratamiento:
Si [ No L Positivo [_| Negativol |
No reporta [

3.8 ¢ Recibe tratamiento ARV? 7 39 iRecibe trimetopnm sulfa?
sil - No @ Noregistra [ |Noaplica [ St ] No {MNoregistra [ Noaplica [

310 Modaiidad de tratamiento observado TDO:

TDO virtual L TDO Hospitalario

TBO en iPS L1 TDO en comunidad [_TDO domiciliario |

3.12 Condicion de egreso al tratamiento:
3.11 Fecha de finalizacion del tratamiento | Curado ETerminado [ Fracaso [
Fallecido? | Pérdida en el seguimiento [ |

70///0’/20 /? Noevaluado [
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FOLIO -2764

Gobemacionde  Secretaria de Plan de

Cordoba Desarrollo intervenciones
de fa Salud Colectivas

&

Ahoﬂl le toco o o.:eb’r:

Realice la identificacion de cantactos especialmente aguellos que convivan mds de 6 horas con el caso indice en el contexto familiar, institucional, comunitario. {Ver planillz de
registro pagina 3}

5.1 (Ha tenido alguna interrupcion o demora en la
administracién de tratamiento de su enfermedad?

Si ] No % Noaplica [

" Noaplica

5.2 éEl sitio donde {a administran el tratamientc observade es 5 )X NG |

de faci accesa para usted?

6.1 ¢Se refuerzan conocimientos frente al diagnostico y | 6.2 iSe identifican contactos menores de 15 afios de casos de TR y se derivan a valoracion?

tratamiento de la enfermedad? .
si R Nol = Si T No{X Noaplical ]

53 Consideraciones relevantes evndenciadas en |a visita y compromisos:

{ I { N
I'ct-qe/w\'( L)-'VG—QO- Nlﬂ h-+esﬁ—0 '\Q\qer YCCihido TTPO donvicriaetC,

Fal

\ { _
-’fbrm;no ﬁamml&v\"l) S \,\-itrru*puav’ Yiitdoiengde ih‘!‘%vmuUOV\
I i i l
Qaeuﬁ-du Rob""ﬂ Clta_gr\OS"l”f'-o \/}‘h'—;., Terrn G,

6.6 Nombre del profesiona’ que realiza la visita:

6.4 Resultado de Ia visita

Efectiva [x Falida [ Mo realizada [ 6.5 Fecha de la visita: {

kR0 Alvakes

Firma de la persona afectada o su acudiente 2° Visita

Firma dei profesional que realiza la 2° Visita

En caso de gue se efectlen visitas de seguimiente adicional adicione una hoja respectivamente.
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4.1. Nombres y Apellidos del caso indice:

Jairo Micoke Alocrer

EMPAECAS GO AL DELESTADD

BUENAVISTA

CAMU

4.2. Tipo de Documento de [dentidad:

Miect |es[ Jcel Inuirf otro |

4.3. Nimero de Identificacion:

Secretaria de
Desarrollo
de la Sailud

La salud

es de todos

Minsalud

4.4, Direccidn:

4.5. Departamento/Distrito:

15669 296

Cordobn

4.6, Municipio:

1* visita

Cll sk, 14

201316610

N Ay

Loual N\ 'ﬂ_

e

210mm MR

Familiar

Laboral

[

Subsidlade

Comunitarko D
Institucienal D

Req. Especial

[

No
Asegurado

Cantributivo EE"

Menar < 5aflos
Meanor < 15 a € afios
VIH/SIDA

Indigena

LCBTI

Migrante

Privade de Libertad
Trabajador Salud
Habitante do calle

Ctro

&Cudl? _ _N

Otro
n jd A, Lc.mnN

Trasplante
Tratamiento
InMUNDsuprasor
sllicosis

Cancer

Diabatos

Enf Renal

Artritls

LTTTTVI]

Dasnutrician

1" Visfta
si D No@
2 visita

Si D NDD
3 visha

s |__] NuE
Visita Adlclonal

« [ wl]

Ny

Cultlva quuldo

Si Nn
Pasitive sgalsvn

Conlamlnado
Prueba Molecular

Si No NR
Positlvo hogatlvo
Contaminadol

Bacilescapla

s [ o
Paositivo egatlvo,

Cnntam\nado

"

1" visita

sl DNOD

Rasultado: <Sm

210mm NR

2° Visita

Si DNOD

Resultade: <3m

Resultado: <5m

10mm MNR

s [ Jnel ]
NR [:
Normai D
Alterado D

s Jwel ]

Egreso o
Profilaxis
Terminade
Fallecide :

Abandons
Ne #valuado

Fecha;

5] 4
Famitiar Contribut) Monor £ 5 af 1* visita
\ @ ontributive % ror ¢ 5 aftas Trasplante - N sl DNO D S| DNO ill si DNDD
Wig Menor < 15 a 6 afos Tratamiento si No _K_
Labaoral Subsidlado [ iy i - . . Resuftado: <Sm ESMWD NR Egrese  de
Y —{ | ViH/5IDA Inmunosupreser i L J : Profilaxis
m% v_ . L b [| 2- viita Contaminad 3 210mm D NR —
E,T fom @ ‘Q Comunitatio [J Reg. Especial !: Indigena L[| swicosis Prusba Maleciiar 2 Visita Narmal Terminada i
\.._ [ ~ . Lcaemn cancer si No|  [iS D No NR o nel - Fallecido :
( p) - Lt Q Insti R [ ; 1 Nl ; ™ Alterade L_! —
. nstituclonal Migrante Pasitlvel egativo, -
ﬁ Ce—\fd i - AVl o = Asagurado || Diabetes L. 3 visita vy ]! Resultade: ¢sm zsrnM Abandang
Privade de Libertad Enf Renal Contaminado e ™
o~ 'e) 4 D . L samm | | NR Noevaluade |
m E Trabajador Salud Artsltis st D NOD Baclloscepia 3 Visits
. ! - b —
(J.‘ ! Habitante de calle Desnutricisn Visita Adicional I:.JN“ { NRL ] s D Mo D Facha: . --
—_— ) ;] - .
—— 3 . - Otro - N L Dosl[\ml jﬂ g!li\m‘ﬁ Rosul(ado <5y 25tmim
- o
'®) > ) wcuan [J M "\(’JJV\ Lcua N_Lf‘c‘,qd [_] ContammadoLJ 210mm NE
- - ~ Cultive Ligquide 1~ Visita
! Familiar | i 1 visita . = — -
Y | \q’ ‘ !‘S Contributive u._ Menor < 5 afias Trasplante E s LJ No LJ MR s D No D ot No sl Ho
C k [ ] - Menor < 15 a 6 aftos Tiatamlenta si Nom ool wol ] " - .
+ O' Laboral Subsidiado /son L Pasiy s9ativo) ||| Resultado: <sm “mn{ NR£ Egrese  da
. ) IH/SID, INmunosuprascr L J - Profilaxis
Cg (nen \ 0 b - b || 2+ visita Contanade] ziomm || nR —
; T Y| e S Indiigena Silicasis prughs Molecular || e yiena Nemar [ ] || Terminaca :
\ E] ~ . v A LCBTI Carcer & |:| No i Ne ] NR - - . Fallecide
( U) ; J: 8 :) Instltucional No [: Migrante - oy u;wr eé v s D Ne D Altgracio L.] i
\ﬂ - sitive :
i . Asagurads Diabetes b [| 3° Vislta —d ] Resultade: <Sm asmnrD Abandano Ll
p,
9%0\ { i D rivado de Libertad Enf Renat - Cunlmmnada{h_.! S0 D - No svaluado
FS’ \{‘)h-: Trabajador Saiud Arteitis Sl D N°E: Bacascopia 3 Visita
s Habitante de calle Desnutricidn Visita Adiclonal Si L_J Na NK i No Fecha:
— — - i
—— m ., Otro Otra L N D Positivo ogatwa. Resultado: €5m 5m
- o . {
4 ’ m cuan > Cnnlammado
—
J
-

RESPONSABLE:

§9.2- OINOd



, FOLIO -2768

S, Gobermnacion de Secretaoria de Plan de

’/- COI'dObO Desarrollo Intervenciones
de la Salud Colectivas

BUENAVISTA

Ar'om ke toca of pJeb'ko

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL
PROGRAMA NACIONAL DE TUBERCULOSIS
INSTRUMENTO PROGRAMATICO DE SEGUIMIENTO A PERSONAS AFECTADAS POR TUBERCULOSIS
Y SUS CONTACTOS

Margque con X una o varias respuestas segun corresponda. Diligencie previamente los datos de ingreso al programa segun ia
informacidn gue tenga disponible del caso y complete durante la visita domiciliaria con el usuario

1.1 Sexo: 1.2 Edad: 1.3 Nombre y apellidos: 14Tipode documento de identidad:
M F [ ?2- uau}wn Ab-,ﬂ‘v Viver? Boéé.\ cC Re{ TIPS [OCE L INUIP [ Otre [
) 1.7 Etnia:
1.5 Niimero de identificacion: 1.6 Ocupacmn Indigena [} Afrocolombiano [X] Raizal || Rom gitano[__ Sies indigena
/{0 9460, ef_;f Je[)&nJMfC indique el puebio
1.8 Departamento/Distrito CO’VJC.?L&_ 18 MUH!CFDIO P/aﬂcW# 2,(4 1.1C Localidad/comuna/vereda.
1.12 Area geogrifica: 1.13 Regimen de afiliacion en salud:
1.11 Barrio. Zona Urbanz M Rural [ Contributivo [ Subsidiado®]
2 y de a4 ﬂ_g'fé Rural dispersal No asegurado __{Régimen Especial [
vy 1.15 Grupo pob!acional
1.14 Nombre de 3 EAPB: Privado de la libertadi ] Habitante de calle_ Migrante! ] Trabajador de la salud [
s Desplazado{ | Persona con discapacidadl_] Desmovilizado [ | victimg del conflictp [
COO_YQ/UJ Efj Madres comunitarias [ | Poblacién LGBT! [ Otro[ * iCual? \Je @_F I e,

1.16 ¢Cudntas personas viven con usted?
10X 2-3]_14-8[ 1 >6{")

2.1 Tipo de tubercuiosis:
Pulmonar B¢ Extrapulmonar ] Meningea [_]
Especifique la iocalizacidn Extrapulmoenar:

2.2 Condicién de ingreso:
Nuevo X Recaida [ Fracasoi ; Recuperado tras pérdida __ Otro [ -

2.3 Resultados de examenes microbicldgicos de diagnastico:

Cultive: {-) [ 189BAAR[_+ [+ [0 +++ [ NR[ 2.4 Fecha de diagndstico:

(t6/9/2003)

) [ 1a9BAARL i+ [+ [

Bacioscopia: (-

3.1 Fecha de ingreso al programa: 3.2 Fecha de inicio 1 Fase: 3.3 Fecha deinicio 2 Fase:

(20/9/20/%) [(20/9/22/%) (18/1( /205 )
7 3.6 Comorl{wlldades/factores de

34 Tipo de tratamiente resgo. — i
prescrito en 2l momento de la VIH 501 No E Alcoholisgz
visita: 3.5 Dosis de tratamiento completado a Iz fecha de la V|5|ta , ‘,_ (E:)Ia'anti:?res ::5 ::; EK‘L :éb;qtiismo
Estandansade RHZE 2 ~e [+ @ !
o KNO 1 24 visita { Jfasel [ fasedl [XK| Dosis: P [ & EPOC S No I S N (30
Estandatizado RH Renal sil_! No [K] Otra[]
Slmo L Enfriep sl o X ¢Cuat?

Desnutricion sil 1 np [ %

3.7 Acceso a controles bacterioldgicos a la fecha de
la visita segun el lineamiento del PNT:

. Alfinalizar fase intensiva:
SiCne Posmvo { “INegativar_

rtal . N .
Mo repo 3.8 éRecibe tratamiento ARV? 3.9 (Recibe trimetoprim sulfa?

. En la mitad de la fase de continuacion: ; T2 ; — i '
—_ si[ nNo B N tra __INoaplica [ Si N No regist No ap!
Si [T No [ Pesitvo [ ]Negativo[ ] i [ No {x o registra o aplica i I+] [ﬂ oregistra || Neaplica ]

No reportal|

. Alfinalizar el tratamiento:
Sif i No [ Positivo [ INegativo[ ]
No reporta lj

. : 3.12 Condicion de egreso al tratamiento:
3.10 Modalidad d? tratamiento observado 1DO: 3.11 Fecha de finalizacion del tratamiento | Curado R Terminado [] Fracaso [

TDO en IPS I, TDO en comunidad [_ITDO domiciliaric X .
— b 20 Fallecid Perdid ef sef tol 1
TDO Virtual [ TDO Hospitalario 16/3/20 o :Saljado érdida en ef seguimiento
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, FOLIO -2769

Gobernacionde  Secretaria de Pfan de

COl‘dOba Desarroilo Intervenciones
de [a Salud Colectivas

Aruxa le roco ai puabio

Realice (a identificacion de contactos especialmente aquellos que convivan mas de 6 horas con el caso indice en el contexto familiar, institucional, comunitario. {Ver planilia de
registro pagina 3).

51 ¢Ha tenido alguna interrupcion o demora en la

e - R i 1 ™ No aplica |
administracion de tratamientc de su enfermedad? 5i [ No [ Noaplica |}

5.2 (Elsitio donde 1a administran el tratamiento observado es
de facil acceso para usted?

Si xNo . Noaplica [ _;

6.1 ¢Se refuerzan conccimentos frente al diagndstico v | 6.2 éSe identifican contactos menores de 15 afios de casos de TB y se derivan a valoracion?
tratamiento de la enfermedad?
Si (K Noil? st [ Nog No aplica |

6.2 Consideraciones relevantes evidenciadas en la visita v compromisos:
?ac:enk Qavacia, emn rﬁclbro "HZ("'GY?\‘&W;"O TDO a'nmtc,s}:ar:o
Cin InKvropraow. l‘{\am«l-c.sf’o GIe s 50 aseso-mo\ wwrtc»
Sd qunmhco N "f'\"a"["tsm; 2% i) QC e ev\-]rcrmcda_d

:E(;CA b‘O Tr'@.‘l"lﬂwwﬂﬁ l‘-'h‘ t(:" LOMPICTU el ‘TY?CT'&\QMK

6.6 Nombre del profesional que realiza Ja visita:

6.4 Resuitado de {a visita .
— Loy i | :
Efectiva (X' Fallidsa [ Norealizada | 6.5 Fecha de la visita: | )

ectad: gsu acudiente 2° Visita Firma del profesional que realiza la 2° Visita

En caso de que se efectden visitas de seguimiento adicional adicione una hoja respectivamente.
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4.]. Nombres y Apellidos del caso indice:

EMPRESASOCAL DEL ESTADG

BUENAVISTA

Gobernacion de

Cordoba

Anhora le taca al puebio

Secretaria de
Desarrollo
de la Salud

4.4. Direccién:

La salud

es de todos

Minsalud

4.5. Departamento/Distrito:

4.6. Municipi

Plené

/216‘6{,

Joawi A( berh) Vivero

22 ppslo

Cultve Liquida

3° visita

Famili |:| i ] =1 |} 1 visita :
amihar Contributive Monar < 5 afog Trasplante 5 I:l No NR . I:l No D i D Ne l:‘ si D N D
Menor < 15 a 6 afos 5l I:l
{ahorat Subsidiado Tratamianta b Pasitivo Bgfﬂ‘m Resultado: <Sm asmw{:] NR | Egraso  de
VIH/SIDA InmMunosupresor 2 Visita Contaminadao 210mm D N Profllaxis
C : n k/\/ ‘/ e Comunharia D Reg. Especial Indfgena Sllicosis . __|f Pruete Motecular 2 Visita Noimal Tarminado -
Lcem Céncer si No si DNO NR - ! Fallacido
Instituclonal I:‘ No Migrante ] Positivo ogati s DNOL Alterade u
Vo — X
Asegurades 9 plabetes e || 3° V1s1E2 Resultado: <5m 25mn‘{ Abandone :
O Lo Privado de Libertad Enf Renal L Ccntamlnadnlj 10mm NR No evaluado H
. Trabalader Salud Artritis 5! D No D Baclloscopla 3 Visita
Habltante de catle Desnutricisn vicica agicianal |5t L' No NR D s D No D Facha: _
et - ——
otro otre s w D Positivo]  Negativo Rasultade <smm]_Jasmn] |
I I !
cuan i — ; can!armnadn{:l S L
- Cultiye Liguide 1* Visita
Famik . || v visiea -
amikar D Contributive Menaor < 5 aflos Trasplante - si Ne NA s D o I:‘ i D No !:I sl u N D
Meanor <15 a & ahos Trat e I si NUD
— oF ratamiento i ) -
Laboral subsldiado P ] Positlvg) egativo Resultado: <5m ESme_l . Egr:"so‘ de
Inmunesuprasar D rofiaxis
— k|| 2 visita Contaminado) S10mm NR N
Comunitario Reg. Especial ndigana Sllicesls Prugba Molecular 2* Visita Normal D Terminado
LGETY Cancer Sl No el DN" NR T e Fallecido ]
nstiwcional ||| Mo Migrant . Pasiti ati B I—_—J ne I-— aioraco | |
nstitucional rante ] asltiva ivol
Asegurado [: 9 Diabates L[ = visita 992 Resultado: <sm 25"—1@ Abandone ;
Privade de Libertad Enf Renal Ll . Centaminado) S10mm [:I NR No avalado D
Trabalador Salud Artritis Si D Ne| i ] ) 3 vishta
j Habltante de calls Dasnutricisn Visita Adlcional NR si| |mo Fecha: .
Otro Ctra 1 Positlvol egativo Resultad 5
Ol ol el
cudir __ LCUarT _ CcntarrﬂnadoD 210mm NR
— CUItlvo Liguida 1* Visita
Familiar i 1° Visita ) . — -
Conttibutiva Menor < 5 aflos Trasplante L i Nn NR s D No 5l D No | sl [:I No N
~|! Menor <153 6 afios " Si D NaD : L—‘
| Laboral D Subsidiado Tratamiento ;| Posithvo egativel Resultada: <5m ZSmrri NR Egreso  de
| VIH/SIDA Inmunosupresar e cDmmmdoD S [ ] R j Profliaxis
] comunttario [ || reg. espacial [ || 9% Skosls Pruska Molecular || 3= visia Nommal [ ] || reminade
Lcan Cencer st D No s Na] | NR ! D m Fallocdo D
: Institucional I:‘ Y )| wigran _ Positivo ative i Nel Alterado
: nstituc igrante . g
! Asegurado I_ Plahates L 3 vasita Resultado: <5m aSmn'D Abandono I:’
: Privado de Libertad Contaminadol
i Enf Renal | 210 D R No evaluado
i Frabajadar Salud Arteltis Si D Ne Baciloscopla 3 WSita
k Hehitants de calle Deshutricion visite Adlcional [ |:| Neo NR si No Fache: ..
ovo Otra Positivol Negativa Resultade: <5m ZﬁmWD
u el
Waat ECUAI? o Cantam\naan

2itmm D R

RESPONSABLE:

0li¢- OIT04



FOLIO -2773

Gobernacionde  Secretaria de Plan de

Cordoba Desarrollo Iintervenciones
o= de la Salud Colectivas

Ahora le 1000 ai puebio

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL
PROGRAMA NACIONAL DE TUBERCULOSIS
INSTRUMENTO PROGRAMATICO DE SEGUIMIENTO A PERSONAS AFECTADAS POR TUBERCULOSIS
Y SUS CONTACTOS

Margue con X una o varias respuestas segun corresponda. Diligencie previamente los datos de ingreso al programa segin la
informacion que tenga disponible del caso y complete durante |3 visita domiciliaria con el usuario

1.1 Sexo: 1. : 1.3 Nombre y gpellidos: 1.4 Tipo de documento de identidad:
MO F L %6 losue (,gkl,;m \/gla_sﬁ'uﬁi CCXR RCLPS[ICE[ “NUIP [ Otro [
=~ - 1.7 Etnia:

1.5 Numero de identificacigp: 1.6 Ocupacion: indigena | Afrocolombiano [_| Raizal [ | Rom gitano[ _] Si es indigena

TO R C[SL/. ZSq que De/ﬂcll p‘,‘n indique el pueblo [ %! ) 3
1.8 Departamento/Distrito ’ 1.9 Municipio ! 1.10 Localidad/comuna/vereda.

1.12 Area geografica: 1.13 Regimen de afiliacion en salud:
1.11 Barric. ‘ Zona Urbana B¢ Rural [ Contributive [ Subsidiado [
M( r’g_-@' Oves Rural dispersal No aseguradol_iRégimen Especial T}
1.15 Grupo poblacional:
1.14 Nombre de la EAPB: Privado de la libertad| ] Habitante de calle [ Migrante_] Trabajador de lasalud []
M lr\’ Desplazade i Persona con discapacidad| | Desmovilizade [~ victimg del conflicto T2
v S\O&Y Madres comunitarias [} Poblacién LGBT! [ Otrol — :Cuar-‘ ﬂ\j (L L -

1.16 iCuantas personas viven con usted? J

1[0 23pja6 161"

2.1 Tipo de tuberculosis:
Pulmonar [ X Extrapuimonar { ] Meningea [
Especifique la localizacitn Extrapulmenar:

2.2 Condicién de ingreso: B
Nuevo ] Recaida [ Fracaso [ ] Recuperado tras pérdida ] Otro (]

2.3 Resuftados de examenes mlcroblomgncos de diagnéstico:
Cultivo: (-) [0 1a9BAART _+ [++ [ +++ [~ NRI

2.4 Fecha de diagnostico:

( ) 20//0

Baciloscopia: (-} B 1ag9BAARI_+ [ b+ T was [ NR T T

3.1 Fecha de ingreso al programa: I 9 3.2 Fechadeinicio 1 Fase: / 2'0 /q 3.3 Fecha dei mlcxo 2 Fase; ?’ {9
sliz2/2e 29 /2 2/¥ /20
) 7 4 7 36 Comorb\hdades/factores de

34 Tipo de tratamiento resgo- —

. ViH Si Ho DL Alcoholismoe:
prescrito en el momento de la — X me

ieita- . - i 1 { No : I
visita: 3.5 Dosis de tratamiento completado z la fecha dela inab m , e‘}'it S;antlzres ::! Nz 2 Tab;qt?sr?o
Estandarizado RHZE 1 vici — i — Abd
o o ] 24 visita Jfaset [ ] faseil [ X Dosis: “ EPOC 7T No 1K Y] No 1%
tslandaluadc RH Aenal si_3 o [X Otra ]
SifIne [° Enf.Hep i no LB ECudl?
Desnutricién sii_i no 1

3.7 Acceso a controles bacteriologicos a la fecha de
la visita segin el lineamiento del PNT:

. Al finalizar fase intensiva:
Sii I No[_ i Positivo [_iNegativo[ !
No re?orta é?la mitad de la fase de continuacién: 3.8 i Recibe tratamiento ARV? L 3.9 {Recibe trimetoprim sulfa?

‘ “Isi L No [ Moregistra T ] Noaplica [ Si i1 No No registra | No aplica ||

Si[_! No [ Positivo [ Negativo[ | ! X g P s EE s L P :
Noreporta [ |

. Al finalizar el tratamiento;
Si[_iNo|[ ! Positive [ Negativol| !
No reperta [

3.10 Modalidad de tratamiento ob do TDO 3.12 Condicion de egreso al tratamiento:
codadda e Iratamiento observado 3 . . . . : -——

it P 11 Fecha de final del tratamiento | Curado (Y Terminado [ | Fracaso |

TDC enIPS |__] TDO en comunidad T_ITDC domiciliario ; 3.11 Fecha de finalizacion tenta g Lur L ]

Fallecido Pérdida en ei seguimiento| |
TDO Virtuat |0 TDO Hespitalario | 8 /3 / “1p20 No evalug e B i
y i
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FOLIO -2774

Gobernacion de Secretaria de

i d
COl‘dOba Desarrollo Intervg?lc?ones
de la Salud Colectivas

Ahom le t0co cﬂ puebls

51 {Ha tenido alguna interrupcion o demora en la
administracion de tratamiento de su enfermedad?

Realice fa identificacién de cantactos especialmente aquellos que convivan mas de 6 horas con e

f caso indice en el contexto familiar, institucional, comunitario. (Ver planilla de
registro pagina 3},

Si 1 No (3 Noaplica __|

3.2 (El sitio donde la administran el tratamiento observado es
de facil acceso para usted?

6.1 ¢Se refuerzan conocimientos frente al diagnostico y
tratamiento de la enfermedad?

si [ noi i

' No aplica ||

Si { X Nol i

6.2 ¢Se identifican contactos menores de 15 afios de casos de TB y se derivan a valoracion?

Si T No{M MNoaplical |

6.3 Consideraciones relevantes evidenciadas en la visita y compromisos

|’) i r l
rcw&w\{ CaYe o .

\
15 ra% rhrexw‘ru T Wi o

i ih‘kﬁmoq OV‘

t’a_c.. m-\-(, AL -\ VYo

fan C/J—C'u'\-‘*“o 24 dracjho_\hc—o K-; I-r‘r.T"meV\-I—"-

Efectiva JR.  Falida [} No realizada i

dosde Ve (AS?,
udignte 2° Visita

Firma de la persona afectada o su ac

T .V © QF AT g l (Grio - ; 7
[ A i
rqacuw Con QAJG-ON A T aownwgusmo
i 6.6 Nombre del profesional que realiza la visita:
6.4 Resultado de la visita 6.5 Fecha de fa visita: | )

Firma del profesional que realiza la 2° Visita

En caso de que se efectien visitas de seguimiento adicional adicione una hoja respectivamente,

Pagina 2 de 3
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EMFRES R SOCFAL DEL ESTADS

BUENAVISTA

otzernacic’m de
Cdérdoba

Anora le taca ol pueblo

Secretaria de
Desarrollo
de la Salud

La salud

es de todos

Mins-élud

4.1. Nombres y Apellidos del caso indice:

Os‘-ael Es -k[oa \fel

-

. Cultive Liquida 1" Visita
. " 11 1" Visita . !
Famillar Cantrlbutive Menor < 5 afics Trasplante si D Mo NR si D No E:] sl No 5l No :
el
O‘ (&5 . Menar < 15 a 6 afos Tratamiento Si No Positived sgativo Resultade: <5mi ESmn‘D MR D Egrese  de
Laboral Subsidiado — _ : - Proftaxls
. VIH/SIDA Inmunesupresar . Contaminadol 210mm D NR .
™ _Q- — b || 2* Visita Terminade |
f O\ . Indigena Silicasls Pruaba Malecular 2 Vislta Normal
Y G— — Coemunitaric D Reg. Especlal - et - — ‘ — Fallectda T
d % LCBTI Cancer Si No s Ne nNe ] DNQ alterado [ olee
r'C) - leeme] =
. N Dusvtiu(-[ ative ] T Abandona
C‘p Y € M g i 9 Inst ltucianal A:Bgurado Migiante ||| pbetes L, il 5 visita eqatvel Resultado: <sm sz'r{_l _
Privado de Libertad Enf Ranal - Contaminadg No avaluade
O‘ : R ~ — L 210mm NR
\} \ — Trabajador Sakud Artritis s Ne| 1l sucioscpia s s
et b . . ” Fecha: . ___
‘_: \D E Habltanta de calle Desnutricion Visits Adlcional || > j Mo |._' NEL | s D Ne I____|
- ] ™ Positivol P« ative
O e m Ctro Otre ) " D NOD t e9atival ||| Resutade: <smi tSmn—{
|
< { ) &5 ccusn . Y AAD VT ‘" scusir _EJ f% Cﬂ”tﬂ'“de‘u ziomm [ | nR
N = Cultive Uguido ¥ Visita X _
. i : — |
Famillar D Cantributiva Menaor < 5 afios Trasplante ¥ Visita Si No NR sl [l Mo D SI D No il 81 D No —‘
Menor < 15 a 6 afos Tratamianto si D No Posmquwlegaﬂvo Resultado: <5m 25"""D nR[ Egresc  de
Laboral |:| Subsidlado — Profilaxis
VIH/SIDA Inmunosupresor . CnntamlnadoD 210mm NR -
2 Visita Narmal Terminada
Indigana Slicasts Prusta Malecular 2 visla orena :
Comunitario Reg. Especial S . . “
LGBTI Can Si Ne| IS No NR - - Fallecido
- cer H - " Si DNO Alterado ) a
Instluclonal D Resguraco Migrante b || D1aELES 5 visita Positive]  egativa Resutado: Smml__Jasma] | Abandena l—_l
Privado de Libertad Enf Renal Contam}nado[;l - F:] . No evaluado |:|
-
Trabajador Salud Artritls el D N“D Baclioscopla || swviska
] sl no! | NR o Facha: -
Habitante de calle Desnutricion Visita Adiclonal sl No .
Otro otvo < l:, N Pasltive|  Megative Resultada: <Stry ZSmrrU
— i o -
fCudlt LCusi? o Contammﬂd{j F10mm NR
— Cultivo Liqulde 1" Visite
Fami B 1 Vistta ) — — . .
amiltar Cantrlbutive Menor < 5 afos Trasplante si [:l No NR sl No 5! Ne sl No
.{| Menor < 15 2 6 afos Tratamiento si D Ne D Positivo, egativol Resultado: <5y aSmrr{ arl Egresa  de
Laboral D Subsidiado - = Profllaxls
VIH/SIDA Inmunoasupresor ) ccntam!nach 210mim NR
et — [l 2~ visita Terminado E
Indigana silicosis Prueba Molecular 2 visita Normal :
Comunitarle D Reg. Especial =] o T
st | Jne| Jne [] Fallacido
LGBTI |__If| cancer si No — || st No Alterade
Institucional D :;’Bgu adio Migrante L_|[ oravetes $ vicle Positivo ngauvoL Recuado. <o a5 "D Abandena D
Privado de |ibertad Enf Renal ) Contamlﬂwom 210mm NR No evaluade
— -
Trabajador Salud Artiltis sl No Baclloscapia 3 Visita
) e 50 D No NR I Fecha, __ .
Habitante de calle Desnutriciin Visita Adiclonal 5i No
oo e — . D o Pasltivol agativo) Rasultada; <5mi >smrrE]
L 1]
iCualt _ wuan _ D Cuntaminaaol:l >Hmm ‘:! NR

RESPONSABLE:

§i.2- OINoA



: FOLIO -2778

Gobernacionde  Secretaria de Plan de

COI'dObQ Desarrolio intervenciones
Coommem de |3 Salud Colectivas

Ah:m le 1oco al puenio

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL
PROGRAMA NACIONAL DE TUBERCULOSIS
INSTRUMENTO PROGRAMATICO DE SEGUIMIENTO A PERSONAS AFECTADAS POR TUBERCULOSIS
Y SUS CONTACTOS

Margue con X unz o varias respuestas seglin corresponda. Di ligencie previamente los datos de ingreso al programa segun la
informacion que tenga disponible del caso y complete durante la visita domiciliaria con el usuario

1.1 Sexor . : 1.3 Nombre y apellidos: 1.4 Tipo de documento de identidad

M F X 27 Unitene, Duvanas JEwmene 3 |ccipe re[lpstice | sl ot [
- 1.7 Etnia:
15 Numero de identificacion: 16 Ocupacaon ‘l{ Indigena [ Afrocolombiano [ Raizal [_] Rom gitanoi_j Sies indigena
O 66 3{2 }?2 J—J-J(qn md:queelpueb!o Ni
18 Departamento/Dlstnto Lo Ao\g 5 19 Mumcrplo P' q“e..k‘_ E‘CA 1.10 Localidad/comur#a/veredi —
1.12 Area geografica: 1.13 Regimen de afiliacion en salud:
11t Barrlo Zona Urbana _& Rural {] Contributivo ©: Subsidiado 3¢
‘ q_ M (g a2y B Rural dispersa| | No asegurado!Régimen Especial [
1.15 Grupe poblacuonal_
1.14 Nombre de la EAPB: Privado de la libertad{_; Habitante de calle{_| Migrantel ] Trabajador de la salud []
Desplazado{_| Persona con dlscapac;dadl Desmov:hzado [ victima de! conflicto [
\N\JQ,UC&. %PS Madres cornunitarias [_] Poblacién 1GBTI I Otrol 7 éCual? N fAGY W
1.16 éCudntas personas viven con usted? Py

10 230546 [ >6 [

2.1 Tipo de tuberculosis:
Pulmonar X! extrapulmonar | Meningea [
Especifique la localizacion Extrapulmonar:

2.2 Condicién de ingreso: ~
Nuevoﬂ Recaida i Fracaso [ Recuperado tras pérdida || Ctro |

2.3 Resultados de examenes mncrobmloglcos de diagnostico:
Cultivo: {-) [ 1a9BAARL 1+ L+ +++ L NRIC

2.4 Fecha de diagnastico:

{ } = o //_ /'_‘\f-_.’

Baciloscopia: -] € 1a9BAARL '+ [ b+ T vaw [ ONR [T

3.1 Fecha de ingreso al programa: . 3.2 Fecha de inicio 1 Fase: . 3.3 Fecha deinicio 2 Fase: e .
Ol S8 Lo :) J d; R ,’) / A o e
' ‘ 36 Comorbilidades/facfores de
34 Tipo de tratamiento ’ riesgo. .
. ViH sil__no ll‘ Alcohol :
prescrito en el momento de fa — 7( leoho ES?
isita: ) ) Di sl Ho /% Sil_ i Ne't
visitar } 3.5 Dosis de tratamiente completado a {a fecha de la visita: { ‘ C;anbcitres S:F Nm B, Tllaba t?sm‘;
Estalad;::zaﬂSoRHZE 22 visita { )fasel [] fasell M Dosis: Cﬁh—\ 0 € EPOC Si[j N‘; " si[_?qNo 5
o ! ) i No %
Fs andarlzado KH Renal 5| Mo [} Otra | !
Lone [ Enf.Hep SI;. No v {Cual?
Desnutricion sl No [
3.7 Acceso a controles bacteriologicos a lafecha de
la visita segun el lineamiento del PNT:
. Al finalizar fase intensiva:
Si L No ! Positivo || Negativol
—
No reforta E‘ la mitad de |a fase de continuacion 3.8 ¢ Recibe tratamiento ARV? 3.9 (Recibe trimetoprim sulfa?
nla mita a. cion: . . I - - .o e ) . R
- - " e si [ No [X Noregistra [ INoaplica | Si i_i Na N Noregistra No aphica [~
Sii No [ Positve T_|Negativo[ | e P — =+ £ (. P -
Noreportal
. Alfinalizar el tratamiento:
Si [ No [} Positivo [ Negativol .
Nereporta ]

3.12 Condicién de egreso al tratamiento:

]3_[)18 Mox;e;hdad?gératamlentogb;&ﬁ‘a;igggo | L& 3.11 Fecha de finalizacien del tratamiento | Curado ] Terminado { | Fracaso [
enl &N comunica omicikario - . Fattecido] T Perdida en el seguimiento [

TDO Virtual {_, TDO Hospitalario RERRRCIN ‘} Sl an f No evaluado =

Y
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Ahom le toco ot pJeblo

FOLIO -2779

Gobemacionde  Secretaria de Plan de

COI’dObG Desarrollo Intervenciones
- de la Salud Colectivas

5.1 ¢Ha tenido alguna interrupcion o demora en Ia
administracion de tratamiento de su enfermedad?

Realice la identificacion de contactos especialmente aquellos que convivan mas de 6 horas con el caso indice en el contexto familiar, institucional, comunitaric.

registro pagina 3).

Si % No PN Noaplica [

{Ver planilla de

5.2 ¢El sitio donde la administran el tratamiento observado es
de facit acceso para usted?

6.1 ¢Se refuerzan conocimientos frente al diagnostico y
tratamiento de {a enfermedad?

Si | Nol[d

Si W No [ Moaplica [

6.2 {Se identifican contactos menores de 15 afios de casos de TR y se derivan a valoracion?

Si No% No aplica [,

6.3 Consideractones relevantes evidenciadas en la visita y compromisos:

. | P =~ :
_ laeqemtC ™ N ovc:\o\ e v o

=T K|
|_I)\.) t-LOM*oﬂnnﬁa Sin m*’rt‘mborov.

_Hf“-h“\-cs—\—o \rec‘b-v- D3¢ Corm e ﬂ:lacrono»d« Lon U ‘Imb:._m%

L=

x/i 5o O("‘L&nnl"f(—@ Brerbio mmm.eM}—n erramac,wm\o 2 Hyre

p g

Falida | Norealizada [_

6.4 Resu\t’%o de ia visita
Efectiva 7]

y VY440
Firrha de \a persona afec sy acud|ente isita

6.5 Fecha dela visita: { ]

Firma del profesional que realiza ta 2° Visita

6.6 Nombre del praofesional que reaiiza la visita:

En caso de que se efectien visitas de seguimiento adicional adicione una hoja respectivamente.

Pagina 2 de 3



EAMU C"Eelf_fgc"ég de SDec retari q' de La salud
esarrollio :
, BUENAVISTA —-2-; O__E de la Salud es de todos Minsalud

Ahora e toca al puebio

4.3, Namero de ldentificacion: |4.4. Direccién:

4066 192 3312

4.5. Departamento/Distrito: | 4.6. Municipio:

\qn Bica

4.1. Nombres y Apellidos del caso indice:

Nwiana Vosanao 0 maed

a

" E . " vistt Cultive Uguido 1 Visite
Familiar * Wisita
Contributive Menor < 5 artos Trasplante [ T . si No| 1 NR sl D No l: s D Ne Ij:1 si !.___l o [:
U Menor <15 a 6 afios tamil Si Na %J N
S (8 Laboral Subsidiado Tratamiento || Positiva eaatve] ||| resultade: <sm asmnD W[l Egteso  de
_8 VIH/SIDA Infrunasupresar cwami"am{ 10mm A i Profllaxls
- [y _ e |1 2" Visita - 2 o -
w Comunitario keg. Especial Indligena Siicosis Pruetha Molscutar 2 Visita Normal Terminado
[ﬁ ~d ¢ ; Lcan Cancer a N°L H|si rj No NR 1 |i raliecida
\(‘ 1 ) No i — - - . Altsrada 3
b. o g ; 5 Institucional Avequrado Migrante Dlabetes s visita Positivel sgatival | wsord Abandeno
N . d 4
3 f“h LC) U ) j Privade de Liberta Enf Renal » Cunhm\nadol_ 210mm [ NR No evaluado
= & U.) L o E Trabalador Salud Artritls sl D MNe| Bacllascopia ) 3 Visita
- (.D' = (" Habitante de calle Desautricién visita Adiclonal || *" E__l Mo U NRL s D Ne| ¢ Fecna - -
i - m 8 Otre oo L e I:_J N Positlve rdegatnvo Resultada; <Sm szn{:I
o
— 8 : (% lovdlr cus o Contaminagie 210mm D NR
Cultive Liqulda T Visits
Famfliar D i « [ 1* visita o . .. .
Contributiva Menor < 5aftos Trasplante L 5i N MR s DN:} D el No 51 D No| |
Manor < 15 a 6 afics Tratamiento Si D NoD ; el - —
Lahorai Subsidiado e - p””'”‘"’ﬁ_}“g“m’" Resultado: <5m aSmn’{ NR Egresa  de
l
VIH/SIDA InmunGsuptesor ol 2 vt Contam'\nadu‘ J 0 [ } NR Profilaxls
Comunitario D Reg. Espacial Indigana Silicosls Prueba Molecular 2+ Visita Momal D Terminado D
Lcam Céncer si No St DNG NR - - e Fallocido ‘
— e 5l No
Institucionat No Migrante Positivo egative Altarada
Asegurada Diobatas L_{{l 5 isita 2 Resultade: <Srm ESmer Abandono L_|
Ivado de Libertac
Privado de Liberta ||| ENF ReR2I | : Contamlnadol N D NR Ne svaluada |:|
Trabajador Salud Artritis el D Nap i Baciloscopla 3 Visita
— L] e = - - -
Habitante de calle L ||l pesnutricisn visita Adicionas | S No NR si No Fecha: _
Otro otro o N Positivo egativo Resultado: <Sm asmn‘{w
L o |
wualr wusr - contaminade| | somm || N
— Cultivo Liguide 1" Visit
Farviliar P | 1 vrsita — - - sta . -
Contributive Manor < 5 aflos ||| Trasplante L sl No MR s [ ]No[ ! s No —| 5i D NG
Mencr <15 a 6 aflos sl D NOD | " -
Laboral D Subsidiado || Tratemienta Pasitiv egativo Resultada; <5m ESmrr{ nef | Egrese  de
VIH/SIDA - Profllaxi
e Infrunosupresar 2 Vislts Centam}nadul] *10mm I: NR (] 5
Comunitario D Reg. Especial Indigena L__llf sicosis Prueba Melecutar 2+ visita Nomnal D Terminade :
LoBTI Cancer sl D No!: si DNO NR Falleclda D
= — | Si Ei No D Alterads
Instituclonal D No Migrante Dlabet Posltivel sgative
Asegurade Glas o [| 3 visita Resultado: <5m ESmHD Abandono D
Privad d
rivado de Liberta Enf Renat il " CO“““‘“"“"D S10mm [: NR Mo evaluado [:!
Trabajadar Salud Artritls si N°D Baclloscopla 3 visha
Habitante de calle Desnutrlcidn Visita Adiclonal sl DNO NR sl No Facha,
—-— -
Otro Otre . n Posltivol egativo Resultada: <5m asmrD
L o
Woeshr - ECual? Contaminade]
- [ 210mm NR

RESPONSABLE: _
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: FOLIO -2783

Gobernacion de Secretario de Plan de

Coérdoba Desarrollo intervenciones

' BUENAVISTA de la Salud Colectivas

B . . ————
Aroro le 1oca of poeblo

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL
PROGRAMA NACIONAL DE TUBERCULOSIS
INSTRUMENTO PROGRAMATICO DE SEGUIMIENTO A PERSONAS AFECTADAS POR TUBERCULOSIS
Y SUS CONTACTOS

Marque con X una o varias respuestas segun corresponda. Diligencie previamente los datos de ingreso al programa segun la
informacion que tenga disponible del caso y complete durante la visita domiciliaria con el usuario

1.4 Tipo de documento de identidad:
CC{wf RCIPSETICE{INUIPE jOtro ¢

iS Nombre v apexfasd& H(&% MO(’(’\M"t

1.7 Etnia:
1.5 Numerg de identific 16-’\&193'!0 Indigena [ Afroc mbuano‘f Ral _\ kom gitanoi__| Siesindigena
SO go q J.L COCC\ indique el pueblo Cia et
ﬁ‘l B Depar‘tamento/Dlstrito CQ OI‘)D, 1.9 Municipic 10 »{\p_,-‘-q P\CQ 1.10 Localidad/comuna/vereda.
1 1.12 Area geag: " 1.13 Régimen de afitiacion en salud:
1.11 Barrio. \ ' Zona Urbana Y7 L Contributivo [ Subsidiado DX
S] GC‘ b ne Rural dispersal | Mo asegurato [ Régimen Especal __

1.15 Grupo poblacional:

1.14 Nombre de la EAPB: Privado de !z libertad[_| Habitante de calle[ | Migrante[_ Trabajador de ta salud [_]
Desplazado[ | Persona con discapacidad | Desmovilizado {__ yjctima del conflicto T
Madras comunitarias [ Poblacion LGBT! [ Otrol— écual? NIy O

1 16 Cuantas persom as viven con ustad?

BEES $£:

2.1 Tipo de tuberculosis:
Pulmonar L}S Extrapulmonar {_| Meningea .
Especifigue 1a locaiizacion Extrapulmonar:

2.2 Condicién de ingreso
Muevo P& Recaida ) Fracaso [_| Recuperado tras pérdida [ Otra [

2.3 Resultados de examenes microbiologicos de diagndstico:

Cultivo: [-) [ 1a9BAARL + [ 4+ (D& s L3 NRE 2.4 Fecha de diagnostico:

AS A =D
YO0 1a9BaaR[_J+ 5

Baciloscopia: { v e [INR T

3.2 Fecha de inicio 1 Fase: 3.3 Fecha de inicic 2 Fase:

3.1 Fecha de ingreso al programa:

AS-AC =2 o

36 Comorbilidades/factores  de
34 Tipe de tratamiento riesgo. R
escrito en el momento de la VIH Sl No 2‘- Alcoholisa:
isita i i - Dia 5. Mo o pot
sita: 3.5 Dosis de tratamiento completado a la fecha de fa visita: Ca,nb;tres * NU * T‘:ab;aqt:;gi
Estandarizado RH7E e oo [ : Skt No iy
o 22 visita fasel fase i | Dosis: ‘ ; o
si o [ { ’ o = EPOC No R Sif 7 No e
[szanﬁ anzado RH Renal ; Ne % Otra ]
sl Zne T Enf.Hep . No Db dCual?
Desnutricion sil_ No 1R

3.7 Acceso a controles bacteriologicos a la fecha de
la visita segun el lineamiento del PNT:
. Al finalizer fase intensiva:
sV Ne [0 Positivo [ iNegativol
NO reporta H
. En la mitad de la fase de continuacion:
Si[ Mo [_ | Positivo [ Negativo ¢
Mo reporta
. Al finalizar el tratamiento:
Si {71 No §  Pasitivo | ] Negative M
Mo reporta [

3.8 (Recibe tratamiento ARV? L 39 ;Recibe tnmetoprim sulfa?
si ¥ No i__ Noregistra [ Noaplica __ si 7! No ¢ Moregistra [ _:Noaplica |_

3.12 Condicidn de egreso al tratamrentc
3.11 Fecha de finalizacion del tratamiento | Curado | ] Terminado [} Fracaso {_
Fallecidof ! Pérdida en el seguimientai |

No evaluade [

3.10 Modalidad de tratamiento observade TOO-
DO en IPS || TDO en comunidad [ TDO domicitiario [
TOC Virtual [ | TDO Hospitalario
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Ahora le 1000 Of pehin

Realice la identificacion de contactos especialmente aquellos que convivan mas de 6 horas con el caso indice en el contexto familiar, institucional, comunitario. (Ver planilia de

registro pagina 3).
5.1 ¢Ha tenido alguna interrupcion o demora en la| .. — . .
. PPN 1
administracién de tratamiento de su enfermedad? L o F Noaplica L.!

5.2 iFlsitio donde la administran el tratamiento observado es

El S SO Mo Noaplical |
de facil acceso para usted? M o P —

6.1 ¢Se refuerzan conocimientos frente al diagnostico v { 6.2 £Se identifican contactos menores de 15 afios de casos de TB y se derwvan a valoracion?

tratamiento de la enfermedad?
i W No si [ o Noaplical |

ﬂ.a Consideraciones relevantes evidenciadas en la visita y compromisos:

6.6 Nombre del profesional que realiza la visita:

D ERNN O

6.4 Resultado de la visita

Efectiva 196  Fallida | Norealizadal 6.5 Fecha de a visita: (AO oM r?)\

XN 0L QAL

En caso de gue se efectien visitas de seguimiente adicional adicione una hoja respectivamente.

Firma del profesional que realiza la 2° Visita

Pagina 2 de 3
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4.5. Departamento/Distrito:

Codolon

4.6. Municipio:

?(av\d—a Qua

4.1. Nombres y Apellidos del caso indice:

1ene Yerrondar Ao/ sy,

Cultive Liguide

| - — 1" vislta
i 1"
Famillar E Cantributive L Manor < 5 afos Trasplante flm Sl No Si Mo St No sl Ne
- D
R < A Si N
O Laboral subsidiado L)_(_ Menot < 15 a § afos Tratamlenta i d © Positival egatlva Resultado: <5m ZsmnD NR D Egresc  de
U VIH/SIDA Profilaxis
Y ’ —— O Inmunosupresor L1 2 visita Conlammadn 210mm EI NR .
M\CW* ‘ i imfdﬁzq r\\ q_\)_ Corunitarlo D Reg. Especlal Indigena Shicosls L Prueba Molecular 2 Visita Narmal Terminado
< S LGBTI Cancer Si No - - - Fallecido !
Q onal D No - pos . | No Alterada
Instituciona Migrante sitiva) ativol - s
lg Asegurado s Dlabetas L dff 3 visita ag Resultado: <5mi zsmrvi Apandena |:|
Privado dé Libertad Contamlnado = ]
p & Enf Renal | S10mm NR No avaluado
2 (:D Trabajador Salud Artritls i D N°|:' Bacilascopla 3 Visita
i . Facha:
o E Habitante de calle Desnutricién Visita Adiclenal  [1¥ I__] Ne Si Mo |
frone] - .
N {Q oue oo | _ || positive) egativo Resultado: <5rm :Smn-{
Sl No
< & m iCual? ﬁ\ﬂg\ﬂ\o_ Louan Y\/‘V\W [:l D c::nnminada 219mm I::l NR
— — Cultivo Liquido 1" Visita
Familias Contributive Menor < 5afios Trasplante [ 1] ¥ ¥'sta . I:I ™ .
6@‘Nﬁ X L |lf 7rase iy si[Jnel Jue | [~ s [ ne] | si [ I
P ; - _
' ) Laboral l:] cubsidiade x,. Menor <15a E afios | ol l| Tretamiento L i Na Positlvol egattvo Resultado: <5 ESITW'D R [,,,! Egreso  de
A L( ~ J Q’ vin/RDa InMunosw prasar Contaminada| ' Profilaxis
A @ e ] 2i0rmm MR i
< \XU{\OJ\ < ~ Comunttarls Reg. Espacial tndigana L[| sweosis | Prusse Motecutar 2 vislta Mormal [ || Terminade |
‘:_S qé Lcam Cancer - ne| |8 I:l No NR -y e —1 || Fatecide
@\O 6 J ! BILE - = acsi " il Ne Alterads 1
Inst/tucional Mi u i wsitive ugativol
3 L/l = - Asagurado igrante Diabetes 1 Visita “ L] Resuttade: <smm 5m Abandano
foed b
o™y _Q Privado de Libertad Enf Renal Contaminacc) No evaluado |
2 - - 210r0m D NR
a Q s ‘/I Trabajader Salud Artritis Sl I:l N°D Baclloscopla 3 Visita
- . [ — T ] = : Focha:
tg A IN) o] Habitante de calle Desnutricion wiita adicionar |5 L_|Ne | v Sl |Ne o
= — B — —
S — oua Otre Positivo egativo) Rasultado: <5m 25m
o |S nons I ) e ]
M iCuai? i i scual FAAA VIS COMM\I““I:! 210mm NR
i .. Cultivg Liquido 1 Visita L - -
Familiar contributiva Menor < 5 aftos Trasplante T visita ] [ si DND o ) [ine| s Ne
__.]| Menar <15 a & afios S D No l:] - —
Labeoral D Subsidlado |_ Tratamienta ] Resultado: <5mi aSmn{j NR _i Egr:fo de
VIH/SIDA InmMunosupraser Contaminadol '” reftlaxis
=]l 2" visita 210mm NR
Cormnitario D P I: Incigena Sllicosls | Prueba Molecuiat || g¢visna Normal [:l Terminacio
Lcam ) D D si DNO NR Fallscido D
- ] Cancar HE No . | b || si El No D Altarado D
Insttucional D E Migrants . shivo egativo D
Asegqurado 9 Dlabetes L] & visita eqs || resultado: <smi Zsmn'[:l Abandeng
Privado de Libartad Enf Renal ] - — Contaminadiol S D - Na evaluado
Trabajador Salud Artritls st No| |l Baciloscopla 3 Visita
. | il Fecha:
Habitante de calle Desnutrlcion visita Adiclonal || |:| Na NR s No D -
Otro otre 1 Posltivg egatival Resuhado: <5m szer
7 we[]
Wualm ______ .. .. 1Cual e C°”“""““°D 210mm D NR

RESPONSABLE:

g8.¢- OI104



FOLIO -2793

Gobernaciénde  Secretaria de Plan de

Cordoba Desarrollo Intervenciones
— = da |3 Salud Colectivas

” CAMU
I BUBNAVISTA

Ahoro |e- toca gl puetia

ACTIVIDAD 2

Realizar 55 busquedas activas comunitarias de sintomaticos respiratorios de
Tuberculosis. Previo a la actividad se realizara procesos de lavado de manos,
desinfeccion con antibacterial y toma de temperatura y diligenciamiento del
formato de asistencia. Los profesionales que desarrollaran las actividades deben
recibir una induccién desde la Secretaria de Desarrollo de la Saluad.

(1 9a # 8-60 San José, Tel. 7712108, camubuenavista@hotmail.com ESE CAMU
Buenavista - Cordoba

uenavista



FOLIO -2794

o gy Cobernacionde  Secretaria de Plan de
CAMU ((®)) Cérdoba Desarrollo Intervenciones
r BUENAVISTA, % o de la Salud Colectivas

MATERIAL
DIFUNDIDO
DURANTE LA
ACTIVIDAD
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Enfermedad por coronavirus 2019
Tuberculosis {TB} y COVID-19: Lo que debes

ﬁ/ Sitienes tos, puedes tener una enfermedad respiratoria.

Puede ser COVID-19, Puede ser TB, st se

% si s de aparicidn presenta como una tos
rapida. acompanada de de dos 0 mas semands
1os seca, malestar de duracién, y esta
peneral Tiebrey acompafiada de
dificullad para respirar. expectoracion,

En ambos casos
ontacta a tu proveedor de salud para obtener un
diagndstice. Si tienes TB puedes tener
mayor riesga de complicaciones graves en
caso de adquirir COVID-19.

Come provenit COVEDRTS ¢ mantenerte satudn
vives con TH

:n N

- Toma medidas de prevencion para COVID-19: lavate las manos con agua y jabon

con frecuencia; evita tocarte la cara; y cibrete la bocay la nariz al toser o estornudar.

« Minimiza tu exposicion a COVID-19: sigue las recomendaciones de
distanciamiento fisico.

« Si estds en tratamiento para T8, coordina con i establecimiento de salud dénde
Io recibirds durante la pandemia.

- Continda tomando tu tratamiente diariamente, no lo abandones y sigue

los consejos médicos. Solo asi podras completario y curarte.

* Sigue can las recamendaciones generales de! profesional de salud responsable
de tu atencién, incluyenda 13 alimentacian saludabte, dormir lo suficiente,

no fumar, mantenerse activo y fimitar el censumo de alcchol.

+ Si fe aparecen sintomas como tos seca, flebre y dificultad para respirar, puede ser
COVID-19, contacta a tu proveedor de salud. Expifcale que tienes TE,

Gobenacionde  Secretaria de

Cérdoba Desarrolio
— == dela Salud

Arh e Ak

xé—hw
W BUENAVISTA

Enfermedad por coronavirus 2019

Tuberculosis {TB} v COViID-19: Lo que debes

Si tienes tos, puedes Lener una enfermedad respiratoria:

Puede ser COVID-19, Puede ser T8, sise

si es de aparicion presenta como ung tos
rdpida, acompadada de de dos 0 mas semanas
tos seca, malestar de duracidn, y esté
generat, fiebre y acompafada de

dificultad para respirar. expectoracion.

En ambos Casos

Contacta a tu proveedor de salud para abtener un
diagnéstico. Si tienes 78 puedes tener
mayor riesgo de complicaciones graves en
caso de adquirir COVID-19,

Céomo prevenir COVID-19 y mantenearie saludable sl
vives con TB

T : o m

« Toma medidas de prevencion para COVID-19: ldvate [as manes con agua y jabdn

con frecuencia; evita tocarte la cara; y cibrete la boca y la nariz al toser o estornudar.

+ Minimiza tu exposicidn a COVID-19: sigue las recomendaciones de
distanclamiento fisico.

+ Si estas en tratamiento para T8, coordina con tu establecimiento de salud donde
lo recibiras durante la pandemia.

« Continuia tomando tu tratamienta diariamente, no lo abandones y sigue

tos consejos médicos, Solo asi podras completarta y curarte.

» Sigue con las recomendaciones generales del profesionat de salud respansable
de tu atencidn, incluyende la alimentacion saludable, dormir lo suficiente,

no fumar, mantenerse activo y limitar el consumo de afcohol,

« Site aparecen sintomas como tos seca, fiebre y dificultad para respirar, puede ser
COVID-19, contacta a tu proveedor de salud. Explicale que tienes TB.

Gobernacion de Secretario de

Cérdoba Desarrollo
s @ la Salud

xc"mu
W BUENAVISTA
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CERTIFICACION DE
LAS
ORGANIZACIONES
SOCIALES Y/O
COMUNITARIAS
QUE PARTICIPAN
EN LA ACTIVIDAD

(19a # 8-60San José, Tel. 7712108, camubuenavista@hotmail.com ESE CAMU.
Buenavista - Cordoba uen aV|st a
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EL SUSCRITO REPRESENTANTE @mﬁ @CW n Fén”o

DEL MUNICIPIO DE PLANETA RICA - CORDOBA

CERTIFICA

Que la Empresa Social del Estado E.S.E CAMU DE BUENAVISTA identificada con
NIT 812.004.010-8, concerté y realizé 55 blsquedas activas comunitaria de
sintomaticos respiratorios de Tuberculosis.

En dichas sesiones, ademas, se difundié material didactico informativo y se tuvieron
en cuenta las normas y protocolos de bioseguridad dispuestos por la emergencia
ocasionada por COVID-19.

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado en el mes de marzo de
2021.

Atentamente,

Nombrés y"Ap‘ellidos: WA RTHA A oSTA LoPe2
Documento de Identidad: 1.6 040-9/?

Tipo de Comunidad que representa: Aeerny 7€
Teléfono Celular: 3220 SiZ 351 3

CoomonN i TAIZLED
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PLANILLAS DE
ASISTENCIA

i

REGISTRO
FOTOGRAFICO

(19a # 8-60San José, Tel. 7712108, camubuenavista@hotmail.com ESE CAMU
Buenavista - Cordoba

uenavista
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PNCT
RELACION DE SINTOMATICOS RESPIRATORIOS DETECTADOS EN ACTIVIDADES DE BUSQUEDA ACTIVA

RECIBILO DE LAS MUESTRAS POR PARTE DEL LABORATORIO O

PERSONAL DE LA PS SEGUHMIENTD DEL SINTOMATIKO
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Gobernacion de Secretaria de Plan de

. Desarrolto int i
Cordoba Defavaus '¥eledrivas’

Ahora e toco of puebia

ACTIVIDAD 3

Realizar una busqueda activa de casos de sintomaticos de piei en |la familia de los
convivientes enfermos de Hansen. Previo a la actividad se realizara procesos de
lavado de manos, desinfeccion con antibacterial y toma de temperatura y
diligenciamiento del formato de asistencia. Los profesionales que desarrollaran las
actividades deben recibir una induccion desde la Secretaria de Desarrolio de la
Salud.

C19a # 8-60 San Joseé, Tel. 7712108, camubuenavista@hotmail.com ESE CAMU

Buenavista - Cordoba uen aVist a
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i sintomuos
ge la Lepro

& Manchas un poco mas
clara o mas rojiza que ¢
resto de la piel,

Es una enfermedad
infecciosa croénica causada
por Mycobacterium leprae,
también conocida como

Bacilo de Hansen.
% Aparecen en las zonas

mas frias del cuerpo
como carq, espalday
gloteos.

Afecta principalmente la piel,
los nervios periféricos, lo
mucosa de las vias
respiratorias altas y los ojos.

e p, Gobemacidnde  Secretaria de s b Gobemationde  Secretaria de
CAMU Cordoba Uesarrolio CAMU 3 Cordoba Desarrollo
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IGRos U Sintormos
de lo Lepro

# Las manchas van aumentando
en numero y ftamano
convirtiéndose en placas.

# En placas no se puede
diferenciar entre frio y calor, no
siente dolor, desaparecen los
vellos y no se presenta sudor.

Secretoria de
Desarrollo
de la Salud

XCAM u
BUENAVISTA

f{% ﬁ% ?ﬁ.yﬁﬁ‘%{ %i:: : s jf:%
estornudor.

Si una persona con esta
enfermedad tose o
estornuda, sin cubrir su
nariz y bocg; los microbios
quedan en el ambiente y
pueden ser inalados
facilmente.

Gobermaciénde  Secretaria de

CAMU Cérdoba Desarrﬁllo
x“““’"“ \ e, de la Salud

g£8¢- O1N04d



Las personas con lepra
duradera pueden perder el
uso de sus manos o pies
debido a lesiones repetidas
porque no tienen sensibilidad
en esas zonas.

Los problemas de salud
que pueden derivarse de la

lepra incluyen: | /5 ‘ )
(

® Desfiguramiento. .

1
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I
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1
1
i
1
!
1
i

Debilidad muscular,

en los brazos 'y las piernas.

AR e e e ey o A M e mm Em e de e wm - e o v v v wm -

9
& Dano neuroldgico permanente
@

Pérdida de la sensibilidad.

b Gobermacionds  Secretaria de Gobemacknde  Secretaria de

Cé ba Desarrollo CAMU Desarraolio
Sordoba gStevaus AN Cordoba Desauralls
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Pora tener
ep cuento

Gobemacion de

{e Cordoba

Secretaria de
Desarrollo

Wt il ki de la Salud

Solicite esta informacion a
su médico o a la Secretaria
de Salud de su municipio.
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EL SUSCRITO REPRESENTANTE _/ E @WTE Omdv f7£4f»fo

DEL MUNICIPIO DE PLANETA RICA - CORDOBA

CERTIFICA

Que la Empresa Social del Estado E.S.E CAMU DE BUENAVISTA identificada con
NIT 812.004.010-8, concertd y realizdé 10 blsquedas activas de casos de
sintomaticos de piel de Hansen, puesto que en las comunidades del municipio no
existen casos identificados.

En dichas sesiones, ademas, se difundié material didactico informativo y se tuvieron
en cuenta las normas y protocolos de bioseguridad dispuestos por fa emergencia
ocasionada por COVID-19.

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado en el mes de marzo de
2021.

Atentamente,

Nombrés y Apellidos: plavta Ae-st, Lo poe

Documento de ldentidad: 2.6 o¢0 9/° . 72
Tipo de Comunidad que representa: A=..,/ Cornon ' Jldors 2
Teléfono Celular: 32051253/ %
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CERTIFICACION DE
LAS
ORGANIZACIONES
SOCIALES Y/O
COMUNITARIAS
QUE PARTICIPAN
EN LA ACTIVIDAD

(19a # 8-60San José, Tel. 7712108, camubuenavista@hotmail.com ESE CAMU-
Buenavista - Cérdoba T EVIRE
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P 27N\ Gok:lemccic'm de Secretaria de Plan de
: CAMU : Er Cérdoba Desarrollo Intervenciones
5 BUBNAVISTA &2/ mﬁﬂ';dm de [a Salud Colectivas

PLANILLAS DE
ASISTENCIA

=

REGISTRO
FOTOGRAFICO

(19a # 8-60 San José, Tel, 7712108, camubuenavista@hotmail.com ESE CAMU_
Buenavista - Cordoba uenavi sta
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FOLIO -2845

Gobemaciénde  Secretaria de Plan de

Cordoba Desarrollo intervenciones
oo, delaSalud Colectivas

Anoro le toca al puebio

ACTIVIDAD 4

Identificar los sintomaticos de piel (enfermedad de Hansen) y redireccionarlos a
las diferentes Entidades Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB). Previo
a la actividad se realizara procesos de lavado de manos, desinfeccion con
antibacterial y toma de temperatura y diligenciamiento del formato de asistencia.
’ﬁ Los profesionales que desarrollaran las actividades deben recibir una induccién
' desde ia Secretaria de Desarrollo de la Saiud

ESE CAMU.
uenavista

(19a # 8-60 San Jose, Tel. 7712108, camubuenavista@hotmail.com
Buenavista - Cordoba




FOLIO -2846

PPPPPP
Desarrollo Intervenciones

CERTIFICACION DE
LAS
ORGANIZACIONES
SOCIALES Y/O
COMUNITARIAS
QUE PARTICIPAN
EN LA ACTIVIDAD

(19a# 8-60 San Joseé, Tel. 7712108, camubuenavista@hotmail.com ESE CAMU .
Buenavista - Cordoba uenavi sta




Republica de Colombia
Departamento de Cérdoba
Municipio de Planeta Rica

Secretaria de Salud y Gestién Social

EL SUSCRITO PROFESIONAL UNIVERSITARIO DEL AREA DE SALUD
PUBLICA DE LA SECRETARIA DE SALUD Y GESTION SOCIAL DEL
MUNICIPIO DE PLANETA RICA

CERTIFICA

Que haciendo revisién en el Sistema de Vigilancia en Salud Publica (SIVIGILA), en

los afios 2015 hasta la fecha de la firma de la presente, no se encuentra evidencia

de notificacion de casos reportados por las UPGD de enfermedades de piel como

la enfermedad de Hansen (Lepra) en el municipio de Planeta Rica.

Para Mayor constancia se firma a los 08 dias del mes de enero de 2021 en gl
Municipio de Planeta Rica.

Calle 18 # 10-09 Tels: 7662274, 7662547 Planeta Rica Cdrdoba Colombia
coﬂtactenos@planetarica-cordoba.gov.co
bﬁﬁagwi_ggianetaréca@planetarica-cordoba.gov.co
Manetarica_@hmmail.com,

NIT: 800096765-1

Codigo postal: 233040

PLANETA RICA
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sy, CGobernacionde Secretaria de

=N z Ptan de
(9 ) Cordoba Desarrollo Intervenciones
S ..o delaSalud Colectivas

g Ahcra le tﬁcn ul pusths

ACTIVIDAD 5

Realizar 3 capacitaciones a lideres comunitarios sobre medidas preventivas
control de zika, dengue y Chikunguia, con aforo de 25 personas, Previo a la
actividad se realizara procesos de lavado de manos, desinfeccidn con antibacterial
y toma de temperatura y diligenciamiento del formato de asistencia. Los
profesionales que desarrollaran las actividades deben recibir una induccién desde
ta Secretaria de Desarrollo de la Salud

(19a # 8-60 San Jose, Tel. 7712108, camubuenavista@hotmail.com
Buenavista - Cordoba

ESE CAMU_
uenavista



? FOLIO -2849

=R\ Gokemacisnde  Secretaria de Plan de
(@)1 Cérdoba Desarrolio Intervenciones
N - wme= daly Salud Colectivas

: g R
- Ahora le toca al pueblo

DOCUMENTOS
ORIGINALES DE
LAS
CONVOCATORIAS
REALIZADAS

(i 9a # 8-60 San losé, Tel. 7712108, camubuenavista@hotmail.com ESE CAMU.
Buenavista - Cérdoba uenavista
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Gobernacion de Secretaria de Plan de

Cordoba Desarrollo Intervenciones
po— de la Salud Colectivas

Ahora te toca al pueble

Planeta Rica, Cordoba, afio 2021

A QUIEN CORRESPONDA
Lider Comunitario
Asunto: Invitacion a proceso de capacitacion sobre medidas preventivas para control de

zika, dengue y chikungufa
Cordial saludo

A través de la presente se le hace invitacidn formal a fin de que usted pueda asistir a
proceso de capacitacion sobre medidas preventivas para control de zika, dengue vy

chikunguna.

Previo a la actividad se reailizard procesos de [avade de manos, desinfeccion con

antibacterial, toma de temperatura y diligenciamiento del formato de 1sistencia.

Fecha: 4 de —%]aﬂﬂ? de 2024
Hora: 2:co om

Lugar: _/asa de Sondra Ac ot

Contando con su asistencia, atentamente,

ARTURO
GERENT,
DEPARFAMENTCO DE CORDOBA

Ci9a # 8-60 San José, Tel. 7712108, camubuenavista@hotmail.com ESE CAMU
Buenavista - Cordoba ue“aV|Sta
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EL SUSCRITO REPRESENTANTE AG <N e G MoN [T ARIA
DEL MUNICIPIO DE PLANETA RICA - CORDOBA

CERTIFICA

Que la Empresa Social del Estado E.S.E CAMU DE BUENAVISTA identificada con
NIT 812.004.010-8, concerto y realizé 3 capacitaciones a lideres comunitarios scbre
medidas preventivas controf de zika, dengue y Chikungufia.

En dichas sesiones, ademas, se difundié material didactico informativo y se tuvieron
en cuenta las normas y protocolos de bioseguridad dispuestos por la emergencia
ocasionada por COVID-19.

La presente certificacion se expide a solicitud de! interesado en el mes de marzo de
2021.

Atentamente,

/9/

Nonllbres y Apellidos: puweTatA A95TA Lopee

Documento de Identidad: Z¢ 690 919

Tipo de Comunidad que representa: AgcnTe Comon ITARZ LY
Teléfono Celular: 220 €172 5772
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ACTIVIDAD 6

Realizar 6 Jornadas de Recoleccién de inservibles casas a casa en la zona urbana
para control de dengue, articulada con la empresa de servicios de aseo (servicios
publicos). Se debe garantizar las medidas de bioseguridad tanto en el hogar como
las personas ejecutoras: Incluye una reunidn coordinacion con las empresas de
servicios publicos, una reunién con la administracion municipal para acordar
fechas y previo perifoneo donde se llevara a cabo cada una de las jornadas e
incluye la entrega de bolsas para la recoleccién.

(! 9a# 8-60 San José, Tel. 7712108, camubuenavista@hotmail.com ESE CAMU
Buenavista - (ordoba
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, -
EL SUSCRITO REPRESENTANTE ’Aﬂ@m i& @W\Mi arte~
DEL MUNICIPIO DE PLANETA RICA - CORDOBA

CERTIFICA

Que la Empresa Social del Estado E.S.E CAMU DE BUENAVISTA identificada con
NIT 812.004.010-8, concert6 y realizd 6 Jornadas de Recoleccion de inservibles
casas a casa en la zona urbana para control de dengue, articulada con la empresa
de servicios de aseo (servicios publicos).

En dichas sesiones, ademas, se difundié material didactico informativo y se tuvieron
en cuenta las normas y protocolos de bioseguridad dispuestos por la emergencia
ocasionada por COVID-19.

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado en el mes de marzo de
2021.

Atentamente,

Nombrés y Apellidos: M#=1ha AcosTa LoPCZ
Documento de Identidad: Z 6 o0 410

Tipo de Comunidad que representa: Acente COMUNITAZ12
Teléfono Celular: 320.5/233-13.



FOLIO -2886

@\ Cobemnacionde  Secretaria de Plan de
@))) Céordoba Desarrolio Intervenciones
e de|a Salud  Colectivas

Abarer e toca ol puetio

PLANILLAS DE
ASISTENCIA

ot

REGISTRO
FOTOGRAFICO

(1 9a# 8-60San José, Tel. 7712108, camubuenavista@hotmail.com ESE CAMU.
Buenavista - Cardoba uen aV|sta



FECHA: _0 1 /03/292/
OBJETO: QQOOL&C/LLOM de tnzevnllan em Uco%r:cn ole la 20na YUrbana

ACTIVIDAD: jOrwa.,oLq Mumeso A ole r‘f’/t’ob&aou olx inre v bLlos .

Secretaria de
Desarrollo

de la Sa

CONTRATO:

lud

MUNICIPIO: PLaqu Pica .

iTEM MNOMBRES Y APELLIDOS IDENTIFICACION TELEFONO DIRECCION AFRO INDIGENA ROOM FIRMA‘.‘k

] K Mlu Mowles 200LORO B sQZA (hima Sorasra .Og( )

2 Bovor Pauss Worate  hscertio Palwma Grar pl 7 ]
3 | Qostac Adoigo 4869 liss¢3p62 binuabarss| il Soitund LI =Y,
4 Piis M Maslsy Diayl 28006001 s '

5 Vigi ko Pelan oo | Sonhq 326 Pad o v 224 -

6 Iflbel Jte ﬁwm 222439 Bin ey 312) Palmo Sioam > )
7 oo [MHidd Himgugy b 222 BINYO(I3 3] Patwet Saiviged) i o Py,

8 [ TAavles /Qs:gq 010 D 66 T763 1301555428 L NONGHEX gl Qe esp Lo
9 IMJon 3lelp ﬁl\mﬂ (s626<6 _12106a0104] [dp-d Npnt o - /OO0 St

10 [Eimimy ko 9960135665019 Jetl v [P0 SHprgre fobfo

1 Nowsg <{owed QQQ@%_&‘M%O SUYE3 Patmer Yorang Vancsa Ltrewes

12 {Vesdh Mumﬂawaﬁ HLQ_S*j'Zq 201330439 pglma JOviang #

BiIplnea rPpacheco 23996251 41161 Y0I¥3{Puimu Aorigng D e PDuschen

B Rvbhi vian9ge 50230461 [21284i0 | [Bgim? Jurgn -KU)V 2

B |pMards santang 26025292 [214354MYDEIPA(M U Horicana %//Mﬁ’ 329/4/7;/%

RESPONSABLE: NEWY (25sTINA SARIELO F.

£88¢- OI704



Arcra le toca ol puetdo

Secretaria de

Desarrollo
de la Salud

FECHA: @’/02/202/
OBJETOQQCDLQ(L&OM CI«( lh&zrnLuﬂ QAA\AOQ‘D\H’/) OLE C,q Zohq (//VLQ)’?DN
ACTIVIDAD: Dornod o Alumere 4 olx moumom A i sevyi blas.

CONTRATO:

MUNICIPIO: Planeda 2. coy

RESPONSABLE: _NELLY (picTINA SARI1ECO 7.

ITEM NOMBRES Y APELLIDOS IDENTIFICACION TELEFONO DIRECCION AFRO INDIGENA ROOM FIRMA

T [¥elld mMgnaarres 26 bLYsm9 '3115203‘/‘135176\%@6(7”&9#«:4 1.0M Haéég;w

2 |Dipna Pevez 24935 114 |3/026€1239|Peglma soriang Y v T\

3 Kc)?“\) Arevg 9 2Y6136( 131 OIRBIEA2 | 7 @12 nes Kd/k 4';) J

4 (Pacla (oPc2 1003051312 [T/43130414|Pa [ tonaa & %aﬁwo

5 (U2 camwmical bbb 619 |3209342003 _maimc? SOy 1 Y L Cprzaancal.
b vz Mercado 3N692H3}S Palmu Spveand Lvz mercado
7 IModd Romero (066135339 3219033192 Pl Sor gne Merda QomePo

8 lAmpar? RumerO ZéoB‘i‘SZS_JLJZISSOBH!?f Falmaloriano A npoyp Ropsevo
9 llvz Mavinu bonzale) 15083336 321549 ypol pgalma Joriavy wﬁ 7&,&1 _
10 |Kellv omez 2603342 [300g}36b3 [Pal,mar YOy [l bormex

W Onheido Reyer 26054138 3213263398 | pafoma)wrica g Oneida ReneS

2 |lcovmela mMedio 25833343 [313352 18P @l mu Joriana ' |

B | Maria s0pielO 10663214 434 [3213IBE00Y Denbuey Sortignea Mooyl S,ey/ﬁ/ﬂ
B Kagrina Chave= 106622486Y (3053363618 [Py lme oiane Kayimg  cAoweg

B les)]ldua PDerez 26039463 3225221530 P g jwia JO A m g Tada Teiz2

888¢- OINod



| t‘ CAMU
BUENAVISTA

Gobernacién de

h//’/’;m‘\\ -
{®) Coérdoba

Ahom le toca al pustlo

J

Secretaria de

Desarrolio
de la Salud

FECHA: ,{(/02/202/
OBJETozé’LoLzCeww ole imper by, ou of Loqqr ol La 20nq Uiboan

ACTIVIDAD: Qow Mvmero 2 ole Ir\aou;cczow i InSevin ‘oLm

CONTRATO:

MUNICIPIO: 7 anelo Eu,q

[TEM NOMBRES Y APELLIDOS IDENTIFICACION TELEFONO DIRECCION AFRO INDIGENA ROOM FIRMA

1 \OM%CL \!W ’éaﬁ'fh\ J—DD(}}QEILH_M é(-l.ﬂ anﬂ/aj VGuesa Vergagrg,

2 s (b eswn woszned Ren pope fug M@ Lopoloba, 5

3 G@f,o Torma Pidemiva hogous opugesd Lu wiwias @%%
4 Voo %«fm Donad®l 26005321 Rlasnaeod  Yoan 07eolas (Clawaa S haalke
5 0 krengudo SR hSE g’_(w\ o coloe o

6 a0 doos (/daas] 25676 105 |914syeRem) Sen wolq | AT -
=N %!%LM%?M wrole) L de Jelfe/a

8 |[y3S Wraata 1029206 M3 sqy4sh Naun uiCOlAS %; ?/e/?@&
9 Erip Mo)Je <ep3IBI 2\ 2530008 San N (OIGS %éé v

10 Am\liccﬁma Viax  EoassatuBiestgesel Son Diep lag Ahapiaz .
n\Nadts Pad\0 S08NSIA 310681688 Sav 0Dl Q[@i%%@&;@@
12 .Zima *ﬁm{g I SUDSI2IU 309080 San Mol S ot [nras

13 (conrale > Mm&%u@%% N1 lg§ Pnp_borper

14 L\V\q Orox(D LoYTTRR OB o MDA {200 Do

5 e o dwafoobusiBueitml Saw hoblad -

|

RESPONSABLE: NellY (2 5sTiva SARTECS F.

068¢- OINO4



¢

7

* EMPRESA SOOI A DFL EXYAGG
CAM
W) BUENAVISTA

gz Cobernacion de
(@))) Cordoba

Ahara le toca af puehio

u

FECHA: _{/ /02/202/
OBJETO: zo/c,ote,u—vo% ole inforvbli, eu of Loﬁq:— Lo (a 2omne Urbang

Secretaria de

Desarrollo
de la Salud

CONTRATO:

MUNICIPIO: Plﬂ nelaPica

QGYYLOL,O{-/O\ MVYY\{')-Q Z- DL’L rQCDuCC(DV\ OCA Iiﬁcfrmu‘l./),

ACTIVIDAD:

iTEM NOMBRES Y APELLIDOS IDENTIFICACION TELEFONO DIRECCION AFRO INDIGENA ROOM FIRMA

' Ipayiedy bamboa V. 1088663 PDIS4LRSan ~colal pagledisS, b o m boa V
2 IMara fernandg GT&RBQ%\_\ 306871205 nicoler) !\//arm Jefﬂm/@’ﬂc‘ C)_
3 [buis Lerpa Poastrong i§h12.432 H¥$UB83|5an nicolay 2 luts proe -

4 r’laraejf”“? Guidierrezizboudoldb B3R 13 5, 1 ol %&{fl/qu (1040 e b=
5 |(, Ligna Pcrez 1032103 %26 3’13\}6"%0 Lama colad \&\\‘\Q\,\q Q g’\-(,],-

6 lteoniia Lbp2695z 6 1484 San NiIOoLAJ iwru»&u @@ﬁ;ﬁm ?_
T Maria cugenig Guterez|5098206 BRIVIULY 500 nic /e Martehg Cobictny £ .
8 1piaanc R Y o) 260%5$ b4 IV}'&BG\O’II o nicelal D jang :“hmdq

? Gladu (opche 2602112 3I0AW s r ~icolad Loy 8 ehs

0 | pscar Payarez 1018412104 300CNR B 5 v ~vcolas M

N nvelivy 5aAenz &Qzéaﬂbglb’ﬁ?'z‘io\-_ﬂjgn il oLoltd MY sqer

12 1A pe lucia Velozaue, |268168RE Sar nigeolas | i Laci Qaég <
B 1Yad, <cibndo 53 i0pq0L 3)1(9‘1123%65,,” i ol %% |

4 {404, P B151505 32352%/']/ ha i b o len) ’

1B \tonrata PawLerwrwon FOW’B%% 3/()0‘{05” D@ iceolas %g_q'm 5 er}zfm .

RESPONSABLE: _NetlY CRISTINA Spaprzeco 7

168¢- 01104



FECHA:

_25/02/202/

P Gotiemocic')n de
Cérdoba
__;—-_,./ ]

Anhoma le toca af puebio

p.

CONTRATO:
Q-&C/DLLCC,tOM 0(4_ J’h.,CthLL(ﬂ LA [—Loaﬂwn (D& Cq—&ana: ?z‘ﬂlmq

J

Secretaria de - > Hoee A Lwé % éﬁi %%E 50 Ak 2
Desarrollo ,

MUNICIPIO: ?( 97¢ fo Pacor

OBJETO:
ACTlVIDAD.q"V“DLwLo\ Mumes 3 ole v~ wl-be,(.,m,:ou ole 1nsepvibles.

ITEM NOMBRES Y APELLIDOS IDENTIFICACION TELEFONG DIRECCION AFRO | INDIGENA | ROOM FIRMA

T Doywliade o ISANS RIO6BEAN] B it Jo b e~

2 crtr ﬁéfgj Clen. 0 Ar/0 22 %’zau:ﬁﬁ?-//ﬁ% stof ox)

3 Kih Shwers Conken  Litoodypd bisacrugzl o/ Lbee -

4 WluoPoper 0224493 BRI g%ﬂ Ayl efer b,

5 s 2234236630 B/ UM Lo Y/
6 9 sinsiokeg| B vl bt Aty 7,
7 . o) Biy2638Y /}g/@@éipr -
8 124l o Wit Docnol 020018 132055284t 3], 0, L : -

9 W pols Rrey Fper 22883 Boysc/iseo| 1] e # PP seectu Aprt

10 Braue Bpa Uew, nr82vv0l p) Al Glic Y.

1 Lebre \lalba “[amos o6 735 1462047070856l 811l ber N M \ .

2 [ Torede S. (2L ovdb 220%ysred §) il Ll Ve & Ny
B roy ToraN 5. Iobt 2 U teD 322029062 By, M tebit [expy T

14 | Jeiwne prges CodMe T [loinelod | 3o 3soes | pf Ylls Jeber Jeimg  CaShille,

5 Veho W ferdo I/M?am L6348 B202442213 ) Vi dn T }O(”Afv f? (~ C

RESPONSABLE: NEILY [P3sTIina SARTEz0 F.

£68¢- OINO4



EMIHESA SOCL.

|
XCAMU o
) BUENAVISTA X Ty

FECHA: 7/5/0 2 /20 2/

Gotlernocién de
Cordoba

Ahorc e toca ol pueblo

D,

Secretari

CONTRATO:
OBJETO: l\~€ C/\O[e(CLADvx O[i Ly ke vy Le/> £41 Utocawowe/a ot Cq%:o»a,q u rﬂqwq

Desarrollo
de la Salud

Q de

MUNICIPIO: Planeba P oy

ACTIVIDAD: ﬁoch&u Nvmno 3 old %anou\ ole tndevialLli,

iTEM NOMBRES Y APELLIDOS IDENTIFICACION TELEFONO DlRECCl(SN AFRO INDIGEMA ROOM FIRMA
! Hoads meyp %w-l.m LOAS30AB2580 Wy B /1l foborae Sharidic < ursol
2 A %stov Ao kizh4 384 310245008\ B) il L b eslov, AUC
3 [z 2/50 |sezsaczsir| ) Uutly bbe :
4 e 044?&&'992 M;‘gé/:ﬁ Ll
5 |8 oA ﬁﬂﬁ?]//é_Z//iB?)cf&WMﬂ} Zobes
6 M Ao 0 3233893403 4/ ptlo LE
7 Lrez o bp 098248} |385¢3602 lﬁ&&@x’
Wi[lam s Navuillo (562622 B/ Y Ly Lboe
9 a2 %Mhﬂ; 15203)y B2LOIRS] B/ Ll Lher
10 6;14} _-r)em%t_ﬁm/ ) 026237 A ) pulle L b X
n Eﬁ@' Zén!@‘ [ﬁé QZéSZI A2 [B0/370 H’z ke&(lméﬂf A-/Vwe.w(io ﬂfﬂ”" Sole lo
12 @gstaa \Eﬁ&al Pecnvo 223 BI637383/2 B/U:[// Lher Eviotone (ppee
13 BUnqwcr TRodngac. '5;0?3/0%?3949@%@ defir Al &Simie D adweer
4 Bl il o o (o3 or Lslgzol 64 mmﬁ«hﬁw cuelio oXAIAS
5 Ureefh Mavknn o dslégeypl 3:zﬂo}zcgc;v/&// Vidl Wb ) Qi 44

RESPONSABLE: NellY (gSsT3xnvA saRIECO F-

v682- 01104



¥

EMPRESASOC A DEL E51ADD
CAMU
, BUENAVISTA

o e g
A & 2 &
E
e fy W v g
2
W £

Secretaria de
Desarrollo

*’“é
rn
-
Wz?

Gobernacion de

Cordoba

Ahooletocao pueblo de la Salud ﬁ{:éﬁwy @%‘%? %\i@*k %? ) ‘?E 4 gg‘%éy :3
FECHA: _44 / 4 3/ zz/ CONTRATO: MUNICIPIO: ?LQ’P\,Q,QO\ ?,wq

OBJETOQ-EOO leceads, ole 1nger mblis e \logfqm ol La Zowg \d vbane
ACTIVIDAD: donoda 4 o yewlec R

iTEM NOMBRES Y APELLIDOS IDENTIFICACION TELEFONO DIRECCION AFRO | INDIGENA | ROOM FIRMA,

1 vy modea O3¥33C 13205375563|8) 500 IM0iTLl decren

2 IMgGY _ Pefe? b6o38Es Brrrnssalnsson adlptrel

3 oo Bastig W56x353Y BIRSAYYII|B)San gdhiie! Aoy e

4 Inovo0d pe &Yoo 1066TUABUM 3129098165 B/ 5e4n_Jabie! vuns _de alba

5 |mongs Meadom 2603538Y BIoyEnert e (snd Jabotiel Navy, e Jh

¢ [0se sunacisad esTsn hseeondz moviniosdpisoa_gobdel N

7 Eei\\_ESTRED MOCNEERTS Revs0F6Izulplsun doiied C‘”\W QSP“HQ

8 lrduondo sty 5663833 Bns0Y6749IRIS00_4abhed ] e e /5075

9 1Sdel soniei 087288 57345233558/ 500 Jaoles B e/ § Ol

0 kit Meintedet 15661393 B06NT64 6 lalSun ganiel el fweitPs

M otono  GoRateso 23UAYAY 3216386133 M Sun  Jandiel R R Quidece

12 esel ovem 501352063[32055 5 35630\ Sun Anibyi Ester 2.

13 hohoao  Heoan 223434 aazﬁuumiwﬁa NaYo 1N

% oot eootsler \S AN 322514304 Il s asioyied Pl (rlalz/

5 owe  wodeug 156253954 BLoES333s Iglsas AniGad %ﬁfﬂd [ (0
RESPONSABLE: _NellY (RXsTswa Spaec&co ¥F-

9682- 01704



J J

? T8 s00IALDEL 5500 R\ Gobernacionde  Secretaria de ;m’* iﬁA :‘i; M *‘w& {:? ., gﬁiﬁé TZQ %;, 12 f,k g}{‘ B{}}g‘%jﬁé
t‘ ANl @ 2R SN pana RECGLECCION DE INSERVIBLES

FECHA:..’JL‘?/ 202/ CONTRATO: MUNICIPIO: ?\ﬂ m;L-’»\ ?J' A
OBJETO: 2colecendy, OL" M‘HYV\L\.M T \A»@{)\D:\-eo OLL Cq Tong LLV\”QHDL
ACTIVIDAD;‘GOVHQG{O\ ANoemero 4 D\-& Vﬁ&o\ﬁ_ctto’m (:L(im,s_.g Wi o\

iTEM NOMBRES Y APELLIDOS IDENTIFICACION TELEFONO DIRECCION AFRO | INDIGENA § ROOM FIRMA

1 [Wadhe  Colodllen 50869205 [3116392285 | Sdn Ebsral ol L

2 lor Pooelo Mosing 7066347 759 S00390m | Gt Gyl e, 0

3 Dosta Plogine SO981 Y66 [BUBSEIZE] Sno Cny BRI

4 | Mot Bekin BAY00359 B2 HoS20l D Eribove | I L

5 |Vaia  Hutee BUAT068Y 30035 MY [Son Gaboied B

6 | Mlds Sdelo (066113043 BHY132320 | Xn (et A dE 2tdla

7 |y toia Boem 1066320499 1626385 | S Qloiel A psd plgre

8 | Dovana Mol DA E39 BUIRETS San pbael - ol

9 [Kak Kaina Wche o o3y PR oy Edbitn o Vobern

10 | Pl Ramos 05338505 RIYSBIU [ Xn Eedorel ale g Rogyizeen

m o Lhiehy @M 1066344 94 POYLWE25)| San gubu ol LibibeAh bedow

2 [ Ndahdhs Mowoleto  P60230s5 Bpisonzeay S Coovt Alibdeg poaym ok Jo

13 ] Onendon Galbs 352660 BU3WIOG | dan Gyl Lee 100 Co 2.

4 | Habo tlehlesosa 26006 43¢ BUETLIIN] San Gabuat MowMsy 4

15 | wedn Qo 25399265 [BUSSIN50]| Do Gobied UQQ?J?/M/)

RESPONSABLE: NE€LY Cercr1inna SarTECD F-

£68¢- 01104



Secretaria de

Desarrollo
de la Salud

Gaobernacion de

) Cordoba

L
Ahora ie tocd ol puetio

FECHA: /& / o 3/ 202/

CONTRATO:

OBJETO: (-ch/ouu:wM ol 1nserwble &AYLOQYD\W de (q Lovg Uy \qu,.

MUNICIPIO: ?ch m\e Dica

ACTIVIDAD: v}om aca NMumers (bh rfw\ucmu ol 1S b s

A"

o

iTEM NOMBRES Y APELLIDOS IDENTIFICACION TELEFONO DIRECCION AFRO INDIGENA ROOM FIRMA

1 \}qn wes  Coonada 064861 09y [ 102335%9| Bovvo San Hain Vinngos (ioencs

2 |00 CGolearo Eue  Bs66030 Lo Son Hadw Dario AL S

3 ' Rusdamanle H0KATDIBS BUSEyYS00iB@eo Son Maky, Joyety Japata

4 Qdutu\q Galindo A066 320205 22)614a3) | Bamo Son Houlae Adnoan (A rmdo

5 | Pied Benio , NS669932 46561290 Pamy S Hatin B uaclia

6 @hﬂ(g Owne eloa 26025 4{-B 37055“[7—35? &SK\T\D Oan Hloho _1._;_‘;_1_‘_‘,__ CLM& f

7 fbdic edow TOU€ Yot 1S Panp_ Den Hoskn 4G ElLe . dog

8 Do Wenguicles 11003306731 |31068Y350Y Pave  Sem Haho FOMamy (Seran L

9 Molha  Maces YOR6320] 13019935030 Sin Hab M?/Z%: 17ncen P

10 | Coer Yolo Dluascy 1063090€10 210535 350 ) [bwrp Sea Mo hn E'ucf p2o(0

Sl Aveda 561934 1353503 |RBuie Sen  Lhnhe S vig fevitin

12 Akl Moiales 26029353 Blisss0LS3Pony  en M s B Horlus

B 1Vlis Silva Ve loggn  hogd136241 B106013056 [ 130 o Suv Hank, -\/frs S a

4 [Baldg  Madees 202111 _BOR25959 | Aetine 300 Mawke i aleanss it

15 Ke;t;(;, Hoial 5096314 {317 32464y s ,‘/ A Mpls B
RESPONSABLE: _ NgtlLy CRISTINA lacxrego T -

668¢- 01704

\



D
¥

Gobernacion de Secretaria de

CAMU ( (@) Coérdoba Desatrollo
| BUENAVISTA 2t Ahmemmmmebb de la Salud
FECHA: /9/ o 3/ 202/ CONTRATO: MUNICIPIO: ’“Q ’U/f;q Pacq

OBJETOQ—Q-WLQCCLOH D(x ‘hﬁerw[::'Lc/J -QM\r\O‘D\oW? OC& Cq?:omq \-Q Lan«.\

ACTIVIDAD_jOfnowL@ ALy 0 ro 6 Dl& leecLLoM A—* ‘nJ—QrV\LLz/;

{TEM NOMBRES Y APELLIDOS IDENTIFICACION TELEFONO DIRECCION AFRC | INDIGENA | ROOM FIRMA

1 Elidn_toues EDZ23305 16823102 1B/ s mciin & M

2 |7 esRi0 6nBedet D63 2300236913 318/ Rin menfin Lo Congou

3 Elm MO 7 SOIFV0T BIYIMWOTOMUI R /5tin oo L & AL g

4 oS0 EGileimd (2on 13662993 3116597323 B! S wnin lffeeec ) > S
S lledys melin N006FZDITO BMITUNI X DI 00wt J( YY)

¢ lroncnco (wna ISE6334 5226055379 s )0 caqn FRANST p LUnTy
7_Kiegoln  €oorsler 2 602506 %\’1515)‘%«11{\]&7\!5% g ¥R I

8 xtodu soochet 337033 Brsez3 331U Blsda wmnitia e ! i sppncho
? MDD cnned AR0U1 9 BIOSME T DL o Ftortr gt S

10 jheisd  ®eild N0 SYTDIRIN3009753 IR lsgo  woi&N /erats fer 10 //5%3-17
T jdselys onouened kazoma  Buyaiae R 500 eanvisa prilv< Mgz

12 joendis woitlon hﬁm@nﬂ WEA0AIUR/ Saa My Ea er/ < 1ot

B Madys <otelp 1063 NYIIYF BIYBO0E5ED IR Jgmn W EA Vodd scle

14 bmu\ Wchecn B113330350 IRLTN 0N K A Ol fo&ﬂ_ﬁd
5 | vguid Dt UELYY B3N 2093 lRlsn wcun Papla Piol

RESPONSABLE: NeLl Y (exstina SARTEgo F-

006Z- OI104



EWFRESA DA DELEITADS
CAMU
i BUENAVISTA

FECHA:

ACTIVIDAD: ?}Whao\a Komero & ot rtcolec cnin, ofa tmzeribls

,ﬂ\ Gobernacion de
J) Cérdoba

AhO'ﬂ Ie toca v:rl nueblo

D

Secretaria de
Desarrollo
de la Salud

?/S/og/zcz/

CONTRATO:

OBJETO/QEDOL(;CUOV\ ot inpernlbls oxn \wﬂo\m dt La Yong Uibang

MUNICIPIO:

LQV\J.,QQ PD,lc,q

{TEM NOMBRES Y APELLIDOS IDENTIFICACION TELEFONO DIRECCIGN AFRC INDIGENA ROOM FIRMA

1 | dseth folg Derango  HobEILEDFE 335378243 Praco 1) fony da M/WM =

2 | Sandba  Gonzaler  H0663251/61316343113 [ Do ses. Dlsae b | et o s

3 @HC& AE&'VLDO 062234168 3/52%126?%%0’0 qu/ul(/ Danifce Alearan C.
4 ,%;uta Poadp 26014252 [321292056) )1 mew_ Plonto 1 = D=

5 | Yaspun Prieda 31636 BBYSIONO [Dingo Plonsle Yasein pic~o
5 | w_@ [‘quc: 106§:}5q233 226431318 Imes /)ém_ Mo

7 MQY!WH’(OM_O f’% HS 6168 30 32041204907 Qmm Pé*fbv/—d
| 8 ity Meur Ueler 0339) 922833859 Pirws  [Plonta

9 | Codoy Paclily 1003301 1310 610 0659 Dumsns Plonts

10 | Yolirng JOred 3593249822940 Pmiee Plorreda.

" YA senia (1ol 6661020 33839496l Prruo  Plarthe Js

2 | /sy Meshg 509 333! BI0209241G1 e Lbreks Yol

13 /Moo _Joon HS63 4629 BI3RIGYIB fyrero '%@m y1brivs (o

“ | Albewo  Gontledes.  {I003398HS BINSUG2Y0s| o Plawke b bon 21
15 (’/[Q!nm;; %cﬁi;&xz, 2238302 333524 | e IWCWM- Janns Rodi6 g

RESPONSABLE: _NELLY (@xsTInA Shexeco F.

¢062- 01704



D

Secretaria de
Desarrollo
de la Salud

{

EMPPESA SOLAL DEL ESFADG
CAMU
} BUENAVISTA

Gobernacion de

Cordoba

Amra e tocc: c:i pua—:-bb

i
i 3
' mmm“'

FECHA: 2'3/03/ 202/
OBJETerwLacwon da tnstrnbl, 2 Loquc di ba 2ouq U brane,
ACTIVIDAD: Qorn o d ahlumin i £ ols leecclbu ORI AP

CONTRATO:

MUNICIPIO: ?/ "’—’/g P‘f/‘q

iTEM NOMBRES Y APELLIDOS IDENTIFICACION TELEFONO DIRECCION AFRO | INDIGENA | ROOM FIRMA

1 Cesae Dowoddd 1066¥3303031 Nm% ANA0R "4.(4%%
2 yooe weinlinged 1003332923321735 W8T W iMeln Ny aety L.

3 Y _nilaet 033231 3118463636 [ViMad Vingety

4 Jjoyxain Hetanodez Moy BYI3zygza RV elo Yidaeta //amaa }'/p,i Nz

5 mndielys mMoatiel FCT06INE  BIEYUITR0n if1Tmud Noaetn MM;?‘%»\ e d

6 Inodont  vefs 030635030 taed Mddety %ffﬁﬂ-@( ‘

7 15080 somiet 331531y Iksw_‘sﬁ}‘-}map'h\mmo Vi ety Wv Jear\

8 heoRdb 6oer 103‘!?_0_(LT3:L11\_60Q‘\3 Py ety _C?;Q/Azo FoLr |

9 hoiond TaR Y8361z BOOYZ6E0Z3F | tiimesn Yidqeh Mk 2t A

10 koioeson  cosAR £4641590% 3136334399 R\Tmem  aaets W/nery 4 —

T _ROOW sonwezr DO3Z0STADIBTUIEAI T Nmesd  Dlgaets Padlo S

2 pooudin mudkoer bo3833u1 RI0U3099 slpc e Naned N R ORANA- W (N
13 helsando QD sohia 638 BISUUST70RNINedD NANein BETs0 o OSPe YZO-
¥ hod ooz ISEA3IUT [Bizenusoly A M eAn Digaen . el

5 ot Domidp 46A5ES 036 hisiem Vidaed LA LS

RESPONSABLE: _NELLY (e xsTINa SaRrego 7.

£06¢- OInod



