
































S A N T A N D E R 

1. PRODUCTO: Presentar plan de trabajo (según modelo) por 

el periodo de contrato y cronograma de trabajo mensual 

con visto bueno del profesional de enfermería municipal y 

verificado por el profesional de enfermería de salud 

infantil provincial. 

• Se realizó plan de trabajo y cronograma de actividades 

para el periodo del 13 de Julio a 12 Agosto del 2018. 



CRONOGRAMA J U U O 13 A 12 DE A60ST0 DEL 2018 

L U N E S M A R T E S M I E R C O L E S J U E V E S V I E R N E S 
13. V I S I T A D O M i a L I A 
CASA A CASA VEREDA 
CASABLANCA, BAC, 
DEMANDA I N D U Q D A V 
E D U C A a O N . 

13. V I S I T A D O M i a L I A 
CASA A CASA VEREDA 
CASABLANCA, BAC, 
DEMANDA I N D U Q D A V 
E D U C A a O N . 

13. V I S I T A D O M i a L I A 
CASA A CASA VEREDA 
CASABLANCA, BAC, 
DEMANDA I N D U Q D A V 
E D U C A a O N . 

13. V I S I T A D O M i a L I A 
CASA A CASA VEREDA 
CASABLANCA, BAC, 
DEMANDA I N D U Q D A V 
E D U C A a O N . 

13. V I S I T A D O M i a L I A 
CASA A CASA VEREDA 
CASABLANCA, BAC, 
DEMANDA I N D U Q D A V 
E D U C A a O N . 

— 

13. V I S I T A D O M i a L I A 
CASA A CASA VEREDA 
CASABLANCA, BAC, 
DEMANDA I N D U Q D A V 
E D U C A a O N . 

16. COLABORAaOU A LA 
E.S.E H O S P I T A L S A N 
BARTOLOME EN JORNADA 
DE V A C U N A a O N E N EL 
HOeAR S A N FRANaSCO DE 
A S I S . 

17. V I S I T A D O M i a L I A CASA A CASA 
VEREDA CASABLANCA, BAC, DEMANDA 
I N D U Q D A y E D U C A a O N . 

18. C O L A A B O R A a O N A LA 
E.S.E H O S P I T A L S A N 
BARTOLOME EN P E S O Y 
TALLA EN J O R N A D A S DE 
SALUD 

19. V I S I T A D O M i a L I A R l A CASA A CASA 
VEREDA CASA BLANCA, BAC, DEMANDA 
I N D U a D A , y E D U C A Q O N . 

20. F E S T I V O 

23, 
. V I S I T A D O A A i a L I A R I A 
CASA A CASA VEREDA CASA 
BLANCA, BAC, DEMANDA 
I N D U Q D A , y E D U C A Q O N . 

24. V I S I T A D O M i a L I A R I A CASA A 
CASA VEREDA CASA BLANCA, BAC, 
DEMANDA I N D U a D A , V E D U C A a O N . 

25. C O L A A B O R A a O N A LA 
E.S.E H O S P I T A L S A N 
BARTOLOME E N PESO V 
TALLA EN J O R N A D A S DE 
SALUD. 

26. V I S I T A D O M i a L l A R I A CASA A CASA 
VEREDA CASA BLANCA, BAC, DEMANDA 
I N D U Q D A , y E D U C A a O N . 

27. V I S I T A 
D O M i a L I A R I A CASA A 
CASA VEREDA CASA 
BLANCA, BAC, DEMANDA 
I N D U a D A , y 
E D U C A a O N . 

30. V I S I T A D O M i a L I A R I A 
CASA A CASA VEREDA CASA 
BLANCA, BAC, DEMANDA 
I N D U a D A , y E D U C A a O N 

31 .VIS ITA D O M I Q L I A R I A CASA A 
CASA VEREDA CASA BLANCA, BAC, 
DEMANDA I N D U Q D A , y E D U C A a O N 

01. V I S I T A D O M I Q L I A R I A 
CASA A CASA VEREDA CASA 
BLANCA, BAC, DEMANDA 
I N D U a D A , y E D U C A a O N . 

02.. V I S I T A D O M I Q L I A R I A CASA A CASA 
VEREDA CASA BLANCA, BAC, DEMANDA 
I N D U C I D A , y E D U C A a O N 

03. V I S I T A 
D O M i a L I A R I A CASA A 
CASA VEREDA CASA 
BLANCA, BAC, DEMANDA 
I N D U a D A , y 
E D U C A a O N 
15. D 0 M I N 6 0 
J O R N A D A DE 
V A C U N A Q O N . 

06.. COLABORACION EN LA 
SEMANA MUNDIAL DE LA 
L A C T A N Q A MAIfcRNA 

07. F E S T I V O 08. C O L A S O R A a O N E N LA 
SEMANA MUNDIAL DE LA 
L A C T A N Q A MATERNA 

09. . C O L A B O R A a O N E N LA S E M A N A 
MUNDIAL DE LA LACTANCIA MA I t R N A 

10.. C O L A B O R A C I O N E N 
LA SEMANA MUNDIAL 
DE LA L A C T A N a A 
MATERNA , 
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G O O E R A C 1 ó N 

2. PRODUCTO: Elaborar y presentar el nr\apa, censo y 

diagnostico familiar del área asignada utilizando las 

herramientas de APS que le entregue la Secretaria de 

Salud Departamental. 

• Se elaboró tabla de riego (bajo, alto y medio) y 

consolidado de censo. 
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MAPS - 02 

D E P A R T A M E N T O MUNICIPIO 

NOMBRE DEL PROMOTOR O AUXLIAR : 

TABLA PARA CLASIFICACION D E R I E S G O FAMILIAR 

COD 
PAGINAN" j f^ de^2 

^ \ ZONA: u • R Barrio - Vereda: Cx^ '^-^ lô -̂ -t̂ -̂ . 

FECHA: 
Día S 2 } I -XA 1 1 ^ 

Mes 

Año 

DATOS SOBRE LAS PERSONAS ESTADO DE LA VIV ENDA CLASIFICACION DEL 
o 

z NIÑOS MUJERES Consumo 
Con 

Sin 
asegu 
ramien 

to 

Excre 
tas a 

campo 
abierto 

Constr, RIESGO 
< 
Q 
Z 
LU 
> > 

< 

< 
U-

Meno 
res de 1 

año 

Niños 
de1 a 5 

años 

Niños 
pendien 
tes por 
vacuna 

Niño <1 
años no 
asiste a 

CCD 

Niños 
con 

riesgo 
de DNT 

Signos de 
Maltrato 
Infantil 

En 
Emba 
razo 

Laclan 
do 

Nunca 
Citologi 
a Vagi 

nal 

de bebidas 
alcohólicas 
en < de 18 

años 

enferned 
ad 

infectoc 
onta 
giosa 

Sin 
asegu 
ramien 

to 

Agua sin 
trata 

miento 

Excre 
tas a 

campo 
abierto 

Basuras 
a campo 
abierto 

Basuras 
sin 

Reciclar 

Presenci 
a de 

larvas 

en 
madera, 
bareque 
0 tapia 

TOTAL 
PUN 
TAJE 

ALTO 10 
PUNTOS 
0 MAS 

MEDIO 
6 A 9 

PUNTOS 

BAJO 
MENOS 

DE 6 
PUNTOS 

PUNTAJE 3 1 3 2 2 3 3 1 2 2 2 2 3 3 2 1 2 2 
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MAPS - 02 

D E P A R T A M E N T O / ^ ^ ^ A ^ / ^ J 

TABLA PARA CLASIFICACION D E R I E S G O FAMILIAR . 
\" jL úe ^ 

:Í.^r>(^jO- COD I ¿ I I J I ZONA: U • R s = S Barrio - Vereda: Cr^'^^ '^'V^^ MUNICIPIO <fó 

NOMBRE DEL PROMOTOR O AUXLLAR : X\cjr\\^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ n o ^ o l l ' FECHA: 
Día Mes Año 

o 

z 
LU 
> 
> 

o 
z 
< 

< 
LL 

DATOS SOBRE LAS PERSONAS ESTADO DE LA VIVENDA CLASIFICACION DEL 
RIESGO o 

z 
LU 
> 
> 

o 
z 
< 

< 
LL 

N I Ñ O S M U J E R E S Consumo 
de bebidas 
alcohólicas 
en < de 18 

años 

Con 
enferned 

ad 
infectoc 

onla 
giosa 

Sin 
asegu 
ramien 

to 

Agua sin 
trata 

miento 

Excre 
tas a 

campo 
abierto 

Basuras 
a campo 
abierto 

Basuras 
sin 

Reciclar 

Presenci 
a de 

larvas 

Constr. 
en 

madera, 
bareque 
0 tapia 

TOTAL 
PUN 
TAJE 

CLASIFICACION DEL 
RIESGO o 

z 
LU 
> 
> 

o 
z 
< 

< 
LL 

Meno 
res de 1 

año 

Niños 
de 1 a 5 

años 

Niños 
pendien 
tes por 
vacuna 

Niño <1 
años no 
asiste a 

CCD 

Niños 
con 

riesgo 
de DNT 

Signos de 
tVlaltrato 
infantil 

E n 

Emba 
razo 

Laclan 
do 

Nunca 
Citologi 
a Vagi 

nal 

Consumo 
de bebidas 
alcohólicas 
en < de 18 

años 

Con 
enferned 

ad 
infectoc 

onla 
giosa 

Sin 
asegu 
ramien 

to 

Agua sin 
trata 

miento 

Excre 
tas a 

campo 
abierto 

Basuras 
a campo 
abierto 

Basuras 
sin 

Reciclar 

Presenci 
a de 

larvas 

Constr. 
en 

madera, 
bareque 
0 tapia 

TOTAL 
PUN 
TAJE 

ALTO 10 
PUNTOS 
0 MAS 

MEDIO 
6 A 9 

PUNTOS 

BAJO 
MENOS 

DE 6 
PUNTOS 

PUNTAJE 3 1 3 2 2 3 3 1 2 2 2 2 3 3 2 1 2 2 

ALTO 10 
PUNTOS 
0 MAS 

MEDIO 
6 A 9 

PUNTOS 

BAJO 
MENOS 

DE 6 
PUNTOS 
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DEPARTAMENTO 

NOMBRE DEL PROMOTOR O AUXLL\ : 

MAPS - 02 

TABLA PARA CLASIFICACION D E R IESGO FAMILIAR 
PAGINAN" d e ^ 

] R ^ Barrio - Vereda: C O - S ^ f^h>>^^<^. COD MUNICIPIO Cs^i^iJXX'Ti^^ -

rlcxT-^l^ " ^ 1 ^ ^ ncyi<^Uo>' 

l|V|| ^] ZONA: U 

FECHA: 
Día Mes Año 

z 
< 
Q 
Z 
UJ 
> 
> 

z 
< 

2 
PUNTAJE 

T T T o I 

DATOS SOBRE LAS PERSONAS 
NIÑOS 

Meno 
res de 1 

año 

Niños 
de 1 a 5 

años 

Niños 
pendien 
tes por 
vacuna 

Nino<1 
años no 
asiste a 

C C D 

Niños 
con 

riesgo 
de DNT 

Signos de 
IVlaitrato 
Infantil 

M U J E R E S 

En 
Emba 
razo 

Lactan 
do 

Nunca 
Citolog 
a Vagi 

nal 

Consumo 
de bebidas 
alcohólicas 
en <de 18 

años 

Con 
enferned Sin 

ad asegu 
infectoc ramien 

onta to 
giosa 

2 2 

ESTADO DE LA VIVENDA 

Agua sin 
trata 

miento 

Excre 
tas a 

campo 
abierto 

Basuras 
a campo 
abierto 

Basuras 
sin 

Reciclar 

Presenc 
a de 

larvas 

Constr. 
en 

madera, 
bareque 
o tapia 

TOTAL 
PUN 
TAJE 

TIT 

CLASIFICACION DEL 
RIESGO 

ALTO 10 
PUNTOS 
O MAS 

MEDIO 
6 A 9 

PUNTOS 

BAJO 
MENOS 

DE 6 
PUNTOS 
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S A N T A N D E R 

3. PRODUCTO: Listado de personas identificadas y evidencia 

de la gestión para la afiliación a la respectiva EPS. 

• En las familias visitadas en la vereda la casa Blanca hasta 

el momento todos tienen SGSSS. 



PRODUCTO 3: se orientó sobre derechos y deberes de los usuarios. 

Capitanejo, Agosto de 2018 

Doctor 
EFREY CHIVATA 
Supervisor de Contratación 
Bucaramanga 

Cordial saludo 

En este periodo se encontraron todas las familias visitadas de la vereda Casa 
Blanca Con seguridad social. 
Atentamente, 

Auxiliar de Complementariedad (SSD) 
Municipio Capitanejo 



S A N T A N D E R 

4. PRODUCTO: Asistir a reuniones con nr\adres comunitarias, 

presidentes Juntas de acción comunal, líderes de familias 

en acción, profesores y presentar acfas de reuniones con 

compromisos bimensual. 

• No se realizó reunión en este periodo. 



S A N T A N D E R 
G O B r /í A C I ü u 

5. PRODUCTO: Informe de las sesiones educaí'was realizadas 

en su comunidad. 

• Se dio educación casa a casa en la vereda casa Blanca 

sobre LACTANCIA MATERNA. 



VISITA DOAAICIUARIA CASA A CASA. BAC. DEMANDA INDUCIDA 
y EDUCACION. 



FECHA: A&OSJO DE 2018 

OBJETIVO: Como tener uno feliz Lactancia Materna. 

TEMA: LACTANCIA MATERNA 

POBLACION OBJETO: Familias Vereda Casa Blanca 

MATERIALES: Folletos 

TIEMPO: 30 Minutos 

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD: Se hizo visita casa a casa, donde se dio a 
conocer los beneficios de la lactancia materna. 

- Aporta además de la mejor nutrición, defensas que protegerán a su hijo 
contra enfermedades, le dará nvayor seguridad y confianza. 

- Favorece un mejor desarrollo físico y mental del niño. 
- Permite establecer un vínculo afectivo único entre madre e hijo, es más 

que nutrientes, es calor, es amor puro. 
- Favorece la salud de los nirios protegiéndolos de enfermedades como la 

diarrea, las gripas y reacciones alérgicas. 
- El sangrado postparto será menor y el útero recuperara más pronto su 

posición y tamaño. Además tendrá menos riesgo de presentar cáncer de 
seno y ovarios. 

- Ahorra dinero y tiempo. 

¿COMO TENER UNA FELIZ LACTANCIA MATERNA? 



Querer amamantar a su bebe es el primer paso paro que lo lactancia sea 
exitosa tanto para usted como para su hijo. 
Si usted ha decidido alimentar, a su hijo o hija, con leche materna, propóngase 
cumplir las siguientes prácticas. 

- Asista al control prenatal 
- Fortalezca la piel de su pezón 
- Inicie tempranamente la lactancia Materna 
- Coloque a su hijo en una posición correcta 
- Alimente con leche nraterna a su hijo aun en condiciones de separación 

forzosa. 
- Durante los primeros ómeses alimente a su hijo solamente con leche 

materna. 
- Permanezca el mayor tiempo junto con su hijo. 
- Amamanta a su hijo a libre demanda 
- No utilice chupos ni biberones 

(Se anexa firma de los asistentes) 



Beneficios de la 
Lactancia Materna 

1. La leche materna le aportará además 
de la mejor nutrición, defensas que 
protegerán a su hijo contra enferme­
dades, le dará mayor seguridad y 
confianza. 

•'A' 

2 . La leche materna favorece un mejor 
desarrollo físico y mental del niño. 

3 . La lactancia materna permite 
establecer un vinculo afectivo único 
entre madre-hijo, es mas que 
nutrientes, es calor, es amor puro. 

4 . Favorece la salud de los niños 
protegiéndolos de enfermedades 
como la diarrea, las gripas y reaccio­
nes alérgicas. 

5 . Al amamantar a su hijo, el sangrado 
postparto será menor y el útero 
recuperará más pronto su posición y 
tamaño. Además tendrá menos 
riesgo de presentar cáncer de seno y 
ovarios. 

6 . La lactancia materna ahorra dinero y 
tiempo. 

¿Cómo tener una feliz Lactancia Materna? 
Querer amamantar a su bebé es el 
primer paso para que la lactancia sea 
exitosa tanto para usted como para su 
hijo. 

Si usted ha decidido alimentar, a su hijo o 
hija, con leche materna, propóngase 
cumplir las siguientes prácticas: 

1 Asista al control ; 
prenatal 

Es muy importante que usted y su pareja, 
acudan desde el primer trimestre a los 
controles prenatales. 

2 Fortalézcala piel 3 
de su pezón 

Durante el embarazo procure asolear su 
pezón, por espacio de IO a 15 minutos, 
cada vez que pueda hacerlo. Coloque el 
pezón a la hora del baño directamente al 
chorro de agua sin untarse jabón. 

3 inicie tempranamente 
la lactancia materna 

Colóquelo lo más pronto posible al 
seno, preferiblemente en la primera 
hora de vida. Aunque usted no sienta su 
seno crecido o con abundante salida de 
teche, desde que su hijo nace, la leche 
empieza a producirse. 

En la mañana antes de 
salir, amamante al niño 

tan pronto despierte 

4 Coloque a su hijo 
o hija en una 
posición correcta 

Si usted y su hijo o hija mantienen una 
posición correcta, se sentirán cómodos 
relajados, de esta manera será más fácil la 
salida de su leche. 

La posición adecuada permite una buena 
y correcta succión y así no le causará a 
usted dolor 

5 Alimente con leche 
materna a su hijo 
o hija aún en 
condiciones de 
separación forzosa 

En algunas ocasiones usted muy segura- ' 
mente tendrá que separarse de su hijo o 
hija durante jomadas prolongadas. Si esto 
sucede, siga los siguientes consejos: 

• Adiéstrese en la extracción manual de la leche 
y ofrézcala al niño con la cuchara o vaso I ó 2 
veces al día, así el niño no extrañara el cambio 
cuando esté con la persona que cuidará de él. 

• Vierta directamente en un recipiente 
previamente hervido y refrigere. Debe estar 
bien tapado. 

• En la nevera la leche dura de 2 a 3 días. En el 
congelador dura varios meses, siempre y 
cuando se descongele. 

• No hien/a la leche a fin de que no pierda sus 
propiedades inmunológicas. 
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RESPONSABLE: 



S A N T A N D E R 

6. PRODUCTO: Listados con las personas a las que se le 

realizo la difusión de los programas y estrategias con 

verificación de la atención. 

• Se realizo demanda inducida a los diferentes programas 

de promoción y prevención (DETE04: 4; JOVEN SANO: 1; 

CANCER DE CERVIX: 03 mujeres; AGUDEZA VISUAL: 1; 

SALUD ORAL: 2) 



MUNICIPIO: r^Qt p , ^. 

DIRECCION: J ^ C ^ / ^ Q Oo>^y>>-e^ ENCARGADO 
^ íT̂ v̂ PK- é - / — r o í ^ r O 

CARGO 

NOMBRE Y APELUDO EDAD DOCUMENTO 
FECHA DE 
REMISIÓN 

FECHA DE 
CITACION 

REGIMEN 
DE SALUD 

NUMERO 
DE CARNET 

REMITIDO PARA FIRMA 

t J " 
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í) 

V —— 
, o e T e o v , 

^ Y " ~" " 
. — . 

^ - ^~\^ 
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S A N T A N D E R 
GOBFSmÁCíQti 

7. PRODUCTO: Presentar informe mensual de las acciones 
realizadas por componente de salud pública prioritariamente la 
población infantil menor de 5 años, censo de las gestantes del 
municipio asignado (actualizarlo cada dos meses), hacer 
acompañamiento a los eventos en que fuera el municipio 
priorizado por la Secretaria de Salud Departamental. 
• Realice las siguientes actividades: PAI: colaboración a la E.S.E 

Hospital en Jornada de Vacunación: TBC: Búsqueda activa 
comunitaria; LEPRA: búsqueda activa comunitaria y educación; 
CANCER: remisión a 3 Personas para la toma de citología; 



3 3 

S A N T A N D E R 
G de F R N A C i ú K 

HTA: educación y toma en la comunidad de casa Blanca; 
DIABETICOS: una remisión para el programa de adulto mayor 
DETE04; NUTRICION: peso y talla a niños menores de 9 años 
en el programa de CCYD y colaboración a la E.S.E Hospital San 
Bartolomé en Jornada de salud; ETV: se desarrolló talleres 
de la estrategia vivienda saludable. SALUD AMBIENTAL: 
ficha familiar y detectar cuantos caninos y felinos hay sin 
vacuna en esta vereda. 
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CUADRO DE R E U a O N DE ACTIVIDADES CORRESPONDIENTES A SALUD PUBUCA 

MES: 13 J U U O A 12 DE AGOSTO 2018 

PROGRAMA N** DE 
A C T I V I D A D E S 

ACTIVIDADES REALIZADAS 0 EN L A S QUE 
PARTiaPO OBSERVAaON 

P A I 

2 

. Seguimiento y vcrificacidn al programa de 
vacunación 
. Colaboración a la E.S.E Hospital san Bartolomé 
en jornada de vacunación. 

.Esquemas completos de vacunación 
para la edad. 

TBC 
2 

• Búsqueda activa comunitaria de casos 
sospechosos de tuberculosis en la vereda Cxs&o. 
Blanca. 

• Educación domiciliaria sobre tuberculosis. 

• Se hizo búsqueda o las personas, no 
encontrando ningún caso sospechoso. 

L E P R A 

2 

• Búsqueda activa comunitaria de casos 
sospechosos de Lepra en la vereda cosa Blanca. 

• Educación domiciliaría sobre lepra 

• Se hizo búsqueda a las personas, no 
encontrando ningún caso sospechoso. 

C A N C E R 
1 • Educación domiciliaria sobre Cáncer de mama en 

la vereda casa Blanca. 
• Se remitió a tres personas, 



3 3 

• Demanda inducida a Toma de Citologías 

H T A 

2 

• Toma de tensión arterial casa a cosa a personas 
de la vereda Casa Blanca. 

• Educación de Hipertensión Arterial. 

• Canolizado a una persona para el 
programa de Riesgo Cardiovascular. 

DIABETICOS 
1 

• Educación y medidas preventivas sobre dicha 
enfermedad en la vereda Casa Blanca. 

NUTRiaON 
2 

• Toma de Peso y Talla por realización del MAPS 
• Educación sobre Níutrición saludable. 

ETV 
1 

• Realización del MAPS y talleres sobre la 
estrategia de vivienda saludable. 

S A L U D 

AMBIENTAL 
1 

• Realización del MAPS en canalización de 
CLASIFICAaON DE LA VIVIENDA 
- Educación sobre Chagas. 

• Viviendas en mal estado, que no 
cumplen con las condiciones de 
salubridad establecidas por el 
Programa. 

S A L U D MENTAL S A L U D MENTAL S A L U D MENTAL 

Auxiliar de Con^3rt^^^ SSO 
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Proteaemos ef don más valioso de la v 
N!t;R0a.i94.nft 4 

Capitanejo, Julio 30 de 2018 

Señora: 
MARTHA BETABA MOGOLLON 
Auxiliar complementariedad SSD 
Capitanejo. 

Respetada señora, 

Ei Hospital San Bartolomé de Capitanejo en el marco de la celebración mundial 
de la Semana de La Lactancia Materna con el Lema "LACTANCIA MATERNA, 
FUNDAMENTO DE LA VIDA" desea involucrarla a usted en dicha actividad por 
tal razón de manera respetuosa la invitamos para realizar la respectiva 
programación el día miércoles 01 de agosto del año en curso a las 2 pm en 
auditorio de la ESE Hospital San Bartolomé. 

Agradezco su valiosa participación, colaboración. 

Sin otro particular, 

Enfermera Profesional 
ESE Hospital San Bartolomé 
Capitanejo. 

Carrera 4 No 1 - 0 5 Capitanejo Santander 
Email: hoip i ta lbarto lome@hotmai l . com. Tel : 6 6 0 0 3 8 2 Celular 3118081792 

Pagina web : www.hospitalsanbrsrtolome-santander.gov.co 



E. S. E. Hospital 
San Bartolomé 

Nit; 800 1 'íA.l2n A 
Protegemos el don más valioso de la vida, su salud. 

CRONOGRAMA SEMANA MUNDIAL DE LA LACTACIA MATERNA 

La alcaldía municipal de Capitanejo en unión con la E S E Hospital San Bartolomé, 
la comisaria de fam.illa, la junta de hogares comunitarios del Instituto Colombiano 
de bienestar Familiar y FUNDASALUD, Hace una cordial invitación a la 
comunidad Capitanejana del área Urbana y Rural a vincularse a las actividades 
programadas en el marco de la celebración de la Semana Mundial de la Lactancia 
materna con el Lema "LACTANCIA MATERNA FUNDAMENTO DE VIDA" las 
cuales se desarrollaran de la siguiente manera: 

Lunes 06 de Agosto: 

09:00 am "AMAMANTAR ME LO TOMO MUY A PECHO" Programa radial en 
donde se contará con madres que comentaran la bella experiencia de la lactancia 
materna e invitación para participar en el concurso de la mejor foto de la lactancia 
materna y alimentación complementaria en niños r^ienores de 2 años. 

3:00 pm se pegarán carteles alusivos a la lactancia materna en los diferentes 
establecimientos del área urbana a cargo de los diferentes entes municipales 

Miércoles 08 de Agosto: 

03:00 pm taller de estimulación a lactantes menores de 2 años de edad en la 
escuela Kennedy 

Jueves 09 de Agosto: 

3:00 pm Taller dirigido a gestantes promocionando la lactancia materna como 
vínculo afectivo familiar, técnica correcta de lactancia materna, inicio de la 
alimentación complementaria, y estimulación a menores de 2 años. 

viernes 10 de Agosto: 

10:00 am: premiación del concurso de la mejor foto de la lactancia materna y 
alimentación complementaria en niños menores de 2 años a cargo de la gestora 
social señora Consuelo Vega, enfermera Nancy Johana Ardila y representante del 
grupo provincial 

Carrera 4 No 1 -05 Capitanejo Santander 
Email: hospitalbartolome@hotmaii.com. Tel: 6600382 Celular 3118081792 

Pagina web: www.hospitalsanbartolome-santander.gov.co 

\ 



L S. E. Hospital 
Nit; SOQ.l 94.328-4 

Protegemos ef don más valioso de !a vida, susalu 

CONVOCATATORIA PARA PROGRAMACION DE SEMANA DE LA 
LACTANCIA MATERNA 2018. 

"LACTANCIA ÍVÍATERNA, FUNDAMENTO DE LA VIDA" 

NOMBRE Y APELLIDOS CARGO FIRMA 
Consuelo Vega Blanco Gestora Social 

Leidy Julieth Granados SSM 

Johana Jaimes Bermúdez Comisaria de Familia 

Estefanía Cífuentes Psicóloga comisaria 

Giovanny Peralta Trabajador social 

Patrullero Infancia Adolescencia 

Amelia Fernanda Sánchez R Psicóloga COLDINI 

Dora Eloy Hernández Asociación ICBF 

Señoras FUNDASALUD 

Mariana Lucía Medina Hogares con bienestar 

Arístóbulo Bonilla Sanguino Coordinador hogar 
vecinal 

Agente social COMPARTA 

Martha Befaba Mogollón Auxiliar SSD 

Carrera 4 No 1 - 0 5 Capitanejo Santander 
Email: hospitalbartolorne@hotma¡|.com. Tel: 6 6 0 0 3 8 2 Celular 3118081792 

Pagina web: www.hospltalsanbartolome-santander.gov.co 



COLABORACIÓN EN LA SEMANA MUNDIAL DE LA LACTANCIA MATERNA 





S A N T A N D E R 
G O B E R N A C f ó S 

8. PROOUCTO: Informe trimestral de búsqueda activa 

comunitaria e investigaciones de campo en las que 

participo. 

• Se realiza búsqueda acYiwa comunitaria de las siguientes 

enfermedades: parálisis flácida aguda, sarampión yestudio 

de campo. 



ACOMPAÑAMIENTO AL ESTUDIO DE CAMPO VEREDA PLATANAL (MUERTE PERINATAL)) 
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Municipio_ C2 

REPUBLICA DE COLOMBIA 

GOBERNACION DE SANTANDER 
SECRETARIA DE SALUD 

SUBDIRECCION DE SALUD PUBLICA 
FORMATO DE BUSQUEDA ACTIVA COMUNITARIA DE CASOS SOSPECHOSOS DE SARAMPION 

Barrio o Vereda 

Nombres y Apellidos 
5 

Dirección 
Gen T 3 

ro 
T 3 
UJ 

Ocupación Seguridad 
Social 

Antee 
vacunal 

Fecha de la 
vacunación 

Fecha de inicio 
de fiebre 

Fecha de inico de la 
erupción 

( 0 
IM 

m 

<0 

f 
1 
c" o o 

Viajes en las 2 
semanas 
anteriores Observaciones Nombres y Apellidos 

5 

Dirección 

F M 

T 3 

ro 
T 3 
UJ 

Ocupación 

c S V s N D M A D M A D M A O 
O 

m 

<0 

f 
1 
c" o o 

SI NO 

Observaciones 

K / 

>^ 
/ 

/ ^ „ 

u < / 
/ 

X / 

1 

O J i-) - ^ r ^ < / 
N < 
<\ l> / 

1- / 

Ti on^í/-^ ^ 11 — 

u 
' ' ) 7— 

V i1 
1 

^is¿X V 



i 

1 

A N E X O 3 

Municipio, 

R E P U B L I C A D E C O L O M B I A 

@ 
G O B E R N A C I O N D E S « I N I M I N D E R 

S E C R E T A R I A D E S A L U D 
S U B D I R E C C I O N D E S A L U D P U B L I C A FORMATO DE BUSQUEDA ACTIVA COMUNITARIA DE CASOS SOSPECHOSOS DE PARALISIS PLACIDA AGUDA 

\S D E 1 5 A Ñ O S \ 

V > _ C A g^v> Sector C f ^ ^ ' " » í^^hrv'^^ . 

Responsable de la búsqueda activa : Fecha (J^^-^)-^ / • 
Nombres y Apellidos Dirección 

Gen 

-O 
tu 

Ocupación 

Antecd. 
Vacunal con 

VOP 
Fecha de 

Vacunación 
Fecha de 
Consulta 

Fecha de 
inicio de 
fiebre 

Fecha de 
Parálisis Observaciones Nombres y Apellidos Dirección 

F M -O 
tu 

Ocupación 

SI NO D l\ A D M A D M A D M A 

Observaciones 

14 
(>-.^'» '3 ) :» -^0 ^ / 

/ 
i _ i — 5 j V a fzr- / 

/ / 
w 
V 

/ 
. 

( )> 
/ 
/ 

i s / 
/ 

\i / 

^ 
\\ 

t n Oty-^>o T' "Ó 
!<, , 

— 



S A N T A N D E R 

9. PRODUCTO: Presentar soportes de participación en las 

Jornadas de vacunación y entrega de la documentación 

utilizada en los barridos y/o las jornadas de wacumc'ión. 

• Se colaboró a la E.S.E Hospital san Bartolomé en Jornada 

de vacunación. 



COLABORACION A LA E.S.E HOSPITAL SAN BARTOLOME EN JORNADA DE VACUNACION 
EN EL HOGAR SAN FRANCISCO DE ASIS 
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10. PRODUCTO: Entregar al municipio y al departamento las 

eyidendas de participación en las evaluaciones de 

coberturas de vacunación (ECV) del municipio intervenido. 

• En este periodo no se realizó Evaluaciones de Coberturas 

en Vacumclón. 



Capitanejo, Agosto de 2018 

Doctor 
EFREY CHIVATA 
Supervisor de Contratación 
Bucaramanga 

Cordial saludo 

En este periodo no se realizaron Evaluaciones de cobertura en vacunación. 

MAR-HHA BETABA MOGOLLÓN 
Auxiliar de Complementariedad (SSD) 
Municipio Capitanejo 
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11. PRODUCTO: Entregar evidencias de la participación en las 

actividades de detección de sintomático respiratorio y de 

piel del área asignada 

• Se realizo BAC de sintomáticos (Lepra y Tuberculosis) 
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•Anotar resultado positivo: (+) 
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REPUBLICA DE COLOMBIA 

ANEX011 _ _ 
QOSERNA SANTANDER 

SECRETARÍA DE SALUD 
SUBDIRECCION DE SALUD PUBLICA 
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•Anotar resultado positivo: (+) 
•Anotar resultado negativo: (-) 
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12. PRODUCTO: Constancias de participación a los eventos 

convocados 

• Se realizó por parte de la E.s.E Hospital san Bartolomé 







S A N T A N D E R 
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13. PRODUCTOS: Presentar constancia de permanencia en el 

municipio asignado emitido por la profesional de 

Enfermería del municipio. 

• Se presenta la respectiva constancia de permanencia en 

el municipio (Vereda asignada) despachado por la 

profesional de enfermería del municipio; secretaria de 

salud municipal. 



lA SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL DE CAPITANEJO (Sder) 

CERTIFICA QUE: 

Que la Auxiliar de complementariedad de la secretaria de salud 
Departamental MARTHA BETABA MOGOLLON, Identificada con la cédula de 
ciudadanía 28.054.542 expedida en Capitanejo, permaneció en el Municipio 
de Capitanejo realizando modelo de Atención Primaria en Salud en la vereda 
Casa Blanca de la fecha de 13 de Julio de 2018 hasta el 12 de Agosto de 2018, 

Se expide a solicitud de la interesada en Capitanejo, Santander a los (12) días 
de Agosto 

2018. 

Secretarla de Salud Municipio Capitanejo 



S A N T A N D E R 
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14. PRODUCTO: Informes de actividades realizadas. 

• Se presenta informe mensual al supervisor ver (Anexo 1). 

• Colaboración a la E.S.E Hospital San Bartolomé en 

Jornadas de salud. 

• Colaboración en la Jornada de vacunación y semana de la 

lactancia Materna. 
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ANEXO N** 1 

CONTRATISTA: MARTHA BETABA MOeOUON 

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS No 0146 DEL 23 DE ENERO DEL 2018 

PERIODO: 13 DE J U U O DE 2018 A 12 DE AGOSTO 2018 

SUPERVISOR: DR, EFREY CHIVATA 
OBU6ACIONES PRODUCTO ACTIVIDADES REAUZADAS 

1 

Elaborar el plan de Trabajo del área asignada 
teniendo en cuenta el perfil epidemiológico de su 
Municipio, factores protectores y determinantes 
en el marco del MODELO DE ATENCION 
INTEGRAL EN ATENCION PRIMARIA. Este plan 
de trabajo debe actualizarse mensualmente de 
acuerdo con los riesgos encontrados. 

Presentar plan de trabajo (según modelo 
Avalado) por el supervisor, en el que se 
identifique el cronograma de trabajo para 
cada mes con V̂ 'B® del profesional de 
enfermería Municipal y verificado por el 
profesional de enfermería provincial. 

• cronograma de actividades para el 
periodo del 13 de Julio al 12 de Agosto 
de 2018. 

2 

Realizar y mantener actualizado el censo de su 
comunidad y diagnostico familiar y aplicar los 
formatos y equipos entregados por la secretaria 
de salud Departamental. 

Presentar un informe mensual en el cual se 
encuentre el mapa, censo y diagnostico 
familiar del área asignada utilizando las 
herramientas de APS que le entregue la 
secretaria de salud Departamental. 

• Se Elaboró el mapa de riesgo del área 
asignada, diagnóstico familiar con el 
fin de identificar los hallazgos más 
importantes de la ficha. 

3 

Identificar las familias y personas no afiliadas al 
Sistema de S&SSS con el propósito de gestionar, 
junto con la administración municipal, para que se 
adelante el trámite de afiliación para acceder a los 
servicios de protección social del municipio de 
CAPITANEJO. 

Listado de personas identificadas sin afiliación 
al sistema general de seguridad social en salud 
y evidencia de la gestión realizada para lograr 
la afiliación a la EPS. 

• En este periodo se encontraron todas 
las familias visitadas con seguridad 
social. 
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4 

Participar en actividades interdiscipiinarias e 
intersectoriales que sean necesarias para el 
cumplimiento del Plan de acción. 

Presentar copia de las actas en las que se 
evidencia la asistencia a a reuniones con 
madres comunitarias, J A C , líderes de familias 
en acción, profesores y demás entidades 
intersectoriales. 

• En este periodo no se realizó reunión. 

5 

Realizar acciones educativas en la comunidad, 
según la existencia de riesgos, sobre los 
diferentes programas de salud pública. 

Informe de las sesiones educativas realizadas 
con en su comunidad. 

• Se dio una charla educativa sobre: 
LACTANCIA MATERNA. 

6 

Difundir los programas y estrategias con las que 
se garantiza el derecho a la salud de la ciudadanía 
del orea asignada, particularmente en los 
servicios de salud de los eventos relacionados con 
las prioridades en salud publica en el municipio de 
CAPITANEJO. 

Listados con las personas a las que se realizó la 
difusión de los programas y estrategias con 
verificación de la atención. 

• Se realizó demanda inducida a los 
diferentes programas de promoción y 
prevención (ADULTO MAYOR: 4; 
CANCER: remisión para tres 
citologías. 

7 

Realizara intervenciones en campo de las 
acciones necesarias en los diferentes estrategias 
de los componentes de la Salud Pública tales 
como: PAI , TUBERCULOSIS, LEPRA, CANCER, 
CRONICAS, NUTRICION, ETV, SALUD 
AMBIENTAL, SALUD MENTAL que le sean 
solicitadas por el Municipio y asignadas por el 
Departamento. 

. Informes mensual de las acciones realizadas 
por componente de salud pública 
prioritariamente con la población Infantil 
menor de 5 años, censo de las gestantes del 
municipio asignado. 

• Realice las siguientes actividades: 
PAI : colaboración a la E.S.E Hospital 
san Bartolomé en jornada de 
vacunación; TBC: Búsqueda activa 
comunitaria; LEPRA: Búsqueda activa 
comunitaria y educación; CÁNCER: 
remisión a 3 personas para la toma de 
citología; HTA: Educación y toma en la 
vereda Casa Blanca; D IABETICOS: 4 
remisiones para el programa de adulto 
mayor DETE04; NUTRICION: peso y 
talla a niños menores de 9 años. ; 
ETV: fichas familiares y educación en 
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dengue y se desarrolla la estrategia 
de vivienda saludable; SALUD 
AMBIENTAL: ficha familiar y 
detectar cuantos felinos y caninos 
hay sin vacuna en esta vereda. 

8 

Participar en acciones de Vigilancia de la Salud 
Pública epidemiológica, mediante las estrategias 
de búsqueda activa comunitaria, investigaciones 
de campo de los eventos objeto de vigilancia y los 
requeridos por el ente municipal y/o 
departamento. 

Informe trimestral de búsqueda activa 
comunitaria e investigaciones de campo en las 
que participo. 

• Se realiza Búsqueda Activa 
Comunitaria de las siguientes 
enfermedades: parálisis flácida 
aguda, sarampión. 

• Acompañamiento al estudio de campo. 

9 

Participar en la movilización de la comunidad y 
desarrollo de estrategias para garantizar el 
servicio de vacunación especialmente en barridos 
de vacunación y en las jornadas de vacunación 
Municipales Departamentales y Nacionales. 

Presentar soportes de participación en las 
jornadas de vacunación y entrega de la 
documentación utilizada en dichas jornadas. 

.colaboración a la E.S.E Hospital san 
Bartolomé en Jornada de vacunación. 

10 

Apoyar la realización de las evaluaciones de 
oportunidad, coberturas y esquema completo de 
vacunación (ECV) para el Municipio de 
CAPITANEJO. 

Entregar al municipio y al departamento las 
evidencias de participación en las evaluaciones 
de coberturas de vacunación (ECV) del 
municipio intervenido. 

• No se realizó evaluaciones de 
coberturas en vacunación. 

11 
Participar en las actividades de movilización para 
búsqueda activa de sintomáticos respiratorios y 
sistema nervioso periférico. 

Entregar evidencias de participación en las 
actividades de detección de sintomático 
respiratorio y de piel del área asignada. 

• Se Hace BAC de sintomáticos ( lepra 
y tuberculosis) 

12 

Participar en las capacitaciones organizadas por la 
secretaria de salud Departamental o demás 
entidades del sistema de seguridad social en salud 
y colaborar con la organización de las mismas. 

Constancia de participación a los eventos de 
capacitación en las que se convoca. 

• En este periodo se realizó 
capacitación por parte de la E.S.E 
Hospital san Bartolomé. 



S A N T A N D E R 

15. PRODUCTO: Presentar en óptimo estado los implementos 

y equipos facilitados por la SSD para cumplimiento de sus 

actividades, mensualmente ante el supervisor del contrato. 

Notificar al supervisor y/o ingeniero de la SSD de las 

dificultades presentadas con los equipos, la perdida, daño o 

robo a los equipos serán asumidos por el contratista y 

serán descontados de los honorarios pactados. 

• Se presenta en buen estado los implementos y equipos 

que fueron dados por parte de la SSD. 



Capitanejo, Agosto de 2018 

Doctor 
JESUS EFREY CHIVATA 
Supervisor de Contratación 
Bucaramanga 

Cordial saludo 

Se entregan en buen estado los implementos y equipos que nos fueron 
facilitados por parte de la Secretaria de Salud Departamental. 

Auxiliar de Complementariedad (SSD) 
Municipio Capitanejo 


