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REGISTRADUR{A
NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

: REGISTRO CIVIL o -
[NUIP 1141382486 DE NACIMIENTO Jaaee 59550896

Datos de la oﬁch—-i;_d_cTéEr;stro - Clase de o-ﬁcirm

Registraduria Notaria I_E] NﬁmeroDj Consulado| Corregimiento Inspeccién de Policla Cadigo DT |Z

_Pais - Departamentao - r e/o ' de_Palicia
COLOMBIA - CUNDINAMARCA - BOGOTA D.C. - NOTARIA 68 BOGOTA DC ¥ * % % % X X |}

(Datos del inserito
Primer Apcilido Segundo Apcliido
ARAU.JO X Xk % % * % % % *x * ¥ kX *

¥ % W % % * % % % % % % % % | CONZALEZ %

¥ % K K Kk K* %k Kk Kk %k K Kk K % % K x X %

Grupo sanguineo Factor RiA

POSITIVO

ha de naclml-nw Sexo (en letraz)

GREIMAR ORLEANYS
Faia ™ zl FEMNERIHO

- 0123
o £ 23]

lelfrde nacimiento (l‘a!; anar::mrnln Munl:}uo Corregimiento e/o inipeccio
COLOMBIA - CUNDINAMBRCA - BOGOTR D.C. * % & & & % % % & & & % % & & % & & & % & &

Numero certificado de nacido vivo

(- Tipo de documento antecedente o Declaracion de testigos
CERTIFICADO MEDICO O DE BACIDO VIVO * * * % & % % o& ok 23041810434040 * * % X
)

Dotos de la madre o padre (para casos de pucblos indigenas con linca matrilinedl, 0 pure]us del mismo sexo, anotar el progenf!or que indiquen los declarantes pora el primer apellido def inscrito)
Apcilidos y nombres complctos
& % ok X Kk Kk &k K Kk %k & % ok ok X% Kk k& Kk %k %k & k%

BRAUJO GONZALEZ MIRELYS DEL CARMEN

EeRCa N, . _____Documenta doc Idcntmg-\eian_;_(_h_-.e y numero)
£ ok k£ k& & * k& & k &k k k k &k k & Kk & k ¥ %k VENEZUELA

STH INFORMACION =

Dates de la madre o padre (para casos de pucbios indigenas con linea motnlmcof 0 parefas del mismo sexo, anotar ef progenitor que indiquen los  declorantes para el segundo apellido del inscrito]

Apcliidos y non L=
****i—**i-;\-**alr*-.-l—i*********:\-********:‘c**i****
[ . Docurnento de identificacion (cm numrru; Nacionalidad
SIN INFORMACION ¥ * ¥ % ¥ % i EE R *_?*****_WW**]

Apcliidos y nombres completos
%k K Kk K & K Kk % k %k K& K Kk *

Documento de Identificacion (Claze y numero) e

CC No. 6768745 % * % % % % % % % & * & % * * % * % *‘*/("-,-ZE

~
Datos primer testigo

HAMON  HARANJO LUIS FERNANDO NI

Firma

* Kk Xk

Apeliidos y nombres completos

*********-}t*'k************************

Documento de Identificacion (Clasa y nurrmro) e Firma .
***************************** ***********1

Datos scgundu testigo _ I
- * ApelliJos y nombres completes o 5 0 o o4 4 b de ek ke

Nombre(s)
* K K Kk Kk Kk Kk * % A

Tk ok Kk K & x

*
*
g

; % Daculgqﬁﬁ— Idgntificacion ‘créér"nﬁasergp_*_* R ke AT e w ae W
|

Nopibre y Jirma del juncionario gue apt,

Fecha de inscripcién ]
* ‘?' o= ) S ,;.—-A

e [T o [P o [79 | AOSEICRRARE

Y

Reconocimiento paterno Nombre y firma del funcionario ante quien se hace el reconocimiento

Firma Nombre y firma
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REGISTRADURIA

NACIONAE DEL ESTADO CIVIL

/

o~ Currozlmlum.n nfn lmpn::lﬁn)

Lug e dg nacimiento (Pais - Dépa}m i 1]
w TR R * B

[ C"?LOM‘ET'\. ""CUNDI‘\IAMARCA 'BOGOTA D.

____—#——_—‘4— .

(Datos de la oficing de registro - Clase de oficing R SRt e T R A s, £

e S e i T e T e
R.r:pusmdurnl I Nomrial )d Nimero| L (| Consulado‘ L ECnrregimiunto Iil Insp‘ecciiﬁn.de?olk_:fn I_;i HC(_‘)dlgO__ . 7| T
Pais - anarunu: r‘n Hur\iclplu Cnr o Héprélcfoi"‘orlic'ln s A e S S
COLOMBIA - CUNDINAMARCA - BOGOTA P.C. NO'I"ARI.PL 61 BOGOTA DC A o ek kS
Datos del inscrito T : AT e R G

s e e " Primer Apeliido | v ) “Sogundo e?aludo % BT A

RODRIGUEE bR R T RTTR R R R TR T T "MORA F g e T . e TR I T TR S
i b Yt L S T LA P 5 | S e SR S oL o Bt
FETAM— EMMANUEL -+ % % 5 e PO T I T
|
! e :__,'v 4 Fnchn d: n.'lr.lmiunl:c i = i ;l % ¥ e Sauu (en lul:rgg) S A,“.,,. |2
‘ : -2\0\2331 ERRl R e k2‘6 MASCULINO

Ao || | Mesi 5 | Dia ] 2 St Ay

(0 oF Tipo de documento antecedente o Declaracion de testigos. T A TR e INamero cortificado de nacldoy vive

1 CERTIFICADO MEDICQ O DE NACIDO VIVO * * =* EREE 23043310441491 L

1

E' Dutos de e madre o podre (Para coses de pucblos indigenos con linea matrilineal, o porejos del mismo 1eXo, anotor el progenitor que indiq n los declarantes ey paraiel ] primer; cpellidmd’el inserito)
et~ Apo'lllllmynumbn"tri;__ = e e e el

‘;MBVRA.RIOS INGRID TBTTF\NA BT e R T e erer ol G S Sy S b G ST R P U
[ :

| 3 = g f Documen:odnldcnd!‘cnclnn (CImcrnumern) T K __ 77"_—":* T S dend _:; ""7 s 2|
LCCNQ.lDlGOngzQ ,‘:*****‘*******‘k*** COLOMBIA*******

L

‘Aﬁmm de fo modre o ;:dr:- (Para cT:}m de pucblos indigenas con linea motrllineal, o parzjos del mismo sexo, cnatar el progent
a3 de Pl ey O e e e e

P ) 2 ¥ e e

que Indiquen los declarantes para el ;v_gyrq@o:ppcmdade_l inserito)

RODRLU*EZ Fl ORJ:Z WILMER BLBERIQE - & * % % % ok % b o S * o f S e e

- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -

1 i K _' ___ Documunto de ldnnrlﬁcx{bn (_CL'un_y nur;;:la ,7,A, ___._.—___ ACION) e i S
‘CC MNo. 1073232393 RS R R S e S MBI 2 * fx
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T HT;V—_- 77 o2 = _‘ﬁ L ¥ .nnnllldu: rnnmbms:u:plemn TR SR L L e
e e i g g e | SN e e T e den e Rk A et Sk S Sa R R Rk * R Ry Sl Y SR
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Datos segundo testigo s
e e e S e e T e EOT _A,P"-‘Wri)'"wbmwmlﬁm e e g e B L e e o S
S JE S P T e e T SRR SR e R R O S R S T S T 0, e T T PR e
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: T REGISTRO CIVIL S =
| NUIP | l‘-’34"’9‘“"1‘“‘| DE NACIMIENTO S 50335077 ==



NUMERO DEL CERTIFICADO DE NACIDO ViVO

23053010478532

ANTECEDENTE PARA EL REGISTRO CIVIL

CERTIFICADO DE NACIDO VIVO

La informacion consignada en este certificado, se encuentra protegida por el derecho
fundamental de Habeas Data de la Constitucion Politica Nacional y amiparada én fa
Ley 1581 de 2012, Por lo tanto su usc debe hacerse en cumplimiento de la garantia de
diche darecho y para los fines estrictamente aulorizados.

L L INFORMACION GENERAL
LUGAR DEL NACIMIENTO
Departamento Municipio

BOGOTA, D.C,

BOGOTA, D.C.

AREA DEL NACIMIENTO
Area

Cabecera Municipal

Centro Poblado:(Inspeccion, corregimiento o caserio)

FECHA DEL NACIMIENTO HORA DEL NACIMIENTO
Aflo - Mes - Dla Hora - Minutos
2023-05-22 13:24:00
SEXQ DEL NACIDO VIVO HEMOCLASIFICACION DEL NACIDO VIVO
Grupo sanguineo Factor RH
Masculino A Positivo

IDENTIFICACION DE LA MADRE
Tipo de documento

Cédula de ciudadania

Numero de documento

1000968643

Primer apellido
LOPEZ

APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) DE LA MADRE (TAL COMO FIGURAN EN EL DOCUMENTO DE IDENTIDAD)
Segundo apellido

VASQUEZ

Segundo nombre
ALEXANDRA

Primer nombre

YENIFER

Pertenencia étnica

\__Ninguno de los anteriores

DEACUERDO CON LA CULTURA, PUEBLOS O RASGOS FISICOS, EL NACIDO VIVO ES RECONOCIDO POR SUS PADRES COMO

¢A cudl pueblo indigena pertenece?

e

Il. DATOS DE QUIEN CERTIFICA EL NACIDO VIVO

IDENTIFICACIGON DEL CERTIFICADOR
Tipo de documento

Cédula de ciudadania

Ndmero de documento
1075654734

APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) DEL CERTIFICADOR
Primer apellido

Segundo apellido

Primer nombre Segundo nombre

Velasquez Garnica Jonathan
PROFESIGN DE QUIEN CERTIFICA EL NACIMIENTO REGISTRO PROFESIONAL
Meédico 1075654734
LUGAR DE EXPEDICION DEL CERTIFICADO i
Departamento Municipio - \{\\\\J&
BOGOTA, D.C. BOGOTA, D.C. o
FECHA DE EXPEDICION DEL CERTIFICADO FIRMA DE QUIEN CERTIFICA EL ‘@}5“‘:&-‘ &
Afio - Mes - Dia P
2023-05-22

REGISTRO UNICO DE AFILIADOS - Nacimientos y Defunciones
Facha de impresién: 2023-05-22 14:52

Cod g(; verificacion: 2E0A-7TE6D-AG84-932C
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REPUBLICA DE COLOMBIA

REGISTRO CIVIL & h{é}: il b
FIRMADO DIGITALMENTE &5* N Agggls;\{r% Gopla
ORGANIZACION ELEGTORAL a1
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO GIVIL ' BEGISTRARURIR = 33800143-9

DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

REGISTRO CIVIL o
DE NACIMIENTO i 63815262

[ nuip | 1300003535

[Datos de Ia oficina de registro - Clase de oficina

Registradur Nolaria D Numero ]:[:l Consulado I:l Corregimiento D Inspeccion de I:I codigo | A | C | Y

Pais - Departamento - Munlciplo - Corregimiento e/o Inspeccion de Policia
ICOLOMBIA - CUNDINAMARCA - BOGOTA D.C. KENNEDY-H DE O KENNEDY ** * * * ***x J

Datos del Inscrito

AR

Primer Apollido Sequndo Apellide
MURCIA deode o de e o o e e o ke Ak e o e RO\JAS deodk o ek e ok ko ok ok ok ok ok ko ko ok ok
Nombre(s)
LIAN ORLANDO IR R R R R R EEE R R R R R R R R EEE R R R EEE R R R R NN
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sangulineco Factor RH
wo |2]0]2]3] wmes [MJATY] o [oJ6 MASCULINO 5 POSITIVO

Lugar de nacimienlo (Pais - Departamenlo - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccitn)

LCOLOMBIA'CUNDINAMARCA‘BOGOTAD.C. ok kR Kk kKR H ok kKK ok ok ok Kk kKRR Kk R

i Tipo de documento antecedonte o Doclaracién do testigos Numero certificado de nacido vive

CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO ********svsvuve 23052210455198 * * * * * *

Datos do madro o padra (Para casos de pucblos Indiganas con linoa matrilineal, o parojas del mismo soxo, anotar el progonitor quo indiquon los doclarantos para ol primoer apollido del inscrito)
Apcllidos y nombres completos

ROJAS MARTINEZ ANGIE DANIELA * * * % % %k x s ok ok ok ek b kb b b kb 0w & b

Documento de Identificacion (Clase y numero) Naclonalldad
CCNO 1006777865 Wk ok ok ok R Rk ok ke W kR COLOMBIA******** J
(Datos do padro o madro (Para casos da puoblos Indigenas con linoa matrilinoal, o parojas dol mismo soxe, anatar ol proganitor qua Indiguan los para el segundo apallido dol inscrito)

Apellidos v nombres completos
MURCIA MONCADA ANGEL DAVID **** %% %k %k ok dok kk ks kb ok d ke 4 o bk ok ok o e e kb o

Documento de Identificaclén (Clase v niimero) Nacionalidad
CCNO 1002415218 Feode ko ok ok ok R W R R Rk ok ok ek kR ok Wk Kk COLOMBIA W e

Datos del declarante

Apellidos y nombres completos

MURCIAMONCADAANGELDAV[D e kW e e ke sk ok ke ke ke ke ke ok e e ok ok R ok

Documento de ldentificacion (Clase y nimero) Firma
deok ok gk ok ok ok ke ke e ok e ke o ke e o e o e ke ok P T o
CC No. 1002415218 s
- - - ~
Datos primer testigo
Apellidos y nombres completos
*tttﬁ*t***’k**I**it***********1*******‘***‘***
Documento da Identllicaclon [Clase y numero] Firma
ok e vk de ok ke ok ok ok k ke ok ek e ke ok e ok o ok ok ok kR ok ok ok ko " dok ok ko Kk kK ok ok ok
e 2
Datos segundo testigo
Apellidos y nombres completos
dok Kk k ok ok ok ok ok ko ok ok ok ok ok ok ok de ke ok ko kR Kk ok ok ok kR ok ko ko kR
Documento de Identificacion (Clase y nimero) Firma
R
' EEE R R EEEEEEEEEEEEE R EEEE R g R e N W

[ Fecha de Inscripeién Nombre y firma del funcionario que autoriza

F/?u‘.r- IR
aio 21023 | Mes [MJA]Y| Da[1]2 MARIA VICTORIA GAONA ARIZA

Nombre y firma

[ Reconocimiento paterno Nombre y firma del funcionario ante quien se hace el reconocimiento
. ﬂf"é‘ix-«}c'c:cza.__
MARIA VICTORIA GAONA ARIZA
Firma Nombro y firma ! N
[ ESPACIO PARA NOTAS

LIBRO DE VARIOS:FOLIO 246;12/05/2023

e wem
CAR R e

NUMERO DE PREPARACION 113004572

6381526 2



CERTIFICADO DE NACIDOVIVO
ANTEC_EDENTE PARA EL REGESTRO CIVIL

NUMERO DEL CERTIFICADO DE NACIDO VIVO

23 Lkt .
: : : : La infarmacion consignada en este certificiid) se encuentra prolegida por elderecho

23 0 522 JE @455 1 98 . fundamental de Habeas Data de'la Constilucidn Politica Nacional 'y amparada en la
' % - Ley 1581 de 2012, Porlo tanto su uso debe hacerse-en cumplimiento de la garantla di

dicho derecho y para los fines estriclamer (2 autorizadaos.

LLINFORMACION GENERAL . . e
| LUGAR DEL NACIMIENTO 5 ;
Departamento it [ Municipio )
BOGOTA, D.C. : : BOGOTA, D.C.
AREA DEL NACIMIENTO ! 2 :
Area 3 & By Centro Poblado:{lnspeccién, corregimiento o caserio)
Cabecera Municipal ; :
FECHA DEL NACIMIENTO ; : ' HORA DEL NACIMIENTO,
Ario - Mes - Dia y i 5 Hora - Minutos
20230506 - : | i 07:27:00
SEXC DEL NACIDO VIVO ) HEMbCLASIFICAfle DEL NACIDO VIVO ;
- : Grupo.sangu:neo- Factar RH
* Masculino
| IDENTIFICACION DE LA MADRE - ;
Tipo de documento ; : Numero de documento
Cédula de ciudadania : : 1006777865 :
APELLIDO(S) ¥ NOMBRE(S) DE LA MADRE (TAL COMO FIGURAN EN EL DOCUMENTO DE IDENTIDAD) - .
Primer apellido 5 ) | Segundo apellido hi Primer nombre Segundo nombre
ROJAS MARTINEZ: 2 . ANGIE. __ DANIELA
DEACUERDO CDN_LA CULTURA, PUEBLOS © RASGOS FiSICOS, EL NACIDO VIVO I;ZS'RECDNOCIDO POR SUS PADRES C,OMO
Partenencia étpica ’ . ¢A cudl pueblo indigena pertenece?

| Ninguno de los anteriores ;

(@ A e R T U DATOS DE-QUIENICERTIFICAEL NACIDOMIVO /7 Vi I R G i e e iy
IDENTIFICACION DEL CERTIFICADOR ; ' 5
Tipo de documento ; ; 16 #.0 Numero de documento

Cédula de ciudadania : : : 79146993
APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) DEL CERTIFICADOR : el ) ‘ ;
Primer apellido e | Segundo apelEido‘ : ; Primer nombre gy Segundo nombre
PORTILLA " 3 Eok PINZON - Ay FERNANDO 4 ' JOSE GABRIEL
PROFESION DE QUIEN CERTIFICA EL NACIMIENTO ' i REGISTRO PROFESIONAL
| Médico - i S © | 79146993 Bt S b
~'LUGAR DE EXPEDICION DEL CERTIFICADO Y 19 i
’ Departamento v Municipio
| BOGOTA,D.C. 5 : BOGOTA, D.C.

J FECHA D; EXPEDICION DEL CERTIFICADO ¢ FIRMA DE QUIEN CERTIFICA EL NACIMIENTO
ARo - Mes - Dia ' 1 :

-~ A -2023-05-06 1

REGISTRO UNICO DE AF_ILIADOS - Nacimientos y Defunciones
Fecha de impresién: 2023-05-06 09:06







NUMERO DEL CERTIFICADO DE NACIDO VIVO

23057310464144\

e i

f‘ LUGAR DEL NACIMIENTO
i Departamento

!  BOGOTA, DC

:‘ AREA DIL NICIHIENTO
Area

Cabncera Mumcipal

| FECHA DEL NACIMIENTO

< AM

CERTIFICADO DE NACIDO VIVO
ANTECEDENTE PARA EL REGISTRO CIVIL

1. INFORMACION GENERAL

Municiplo
BOGOTA, D.C. 7 I

i serie
Centro Poblado: (Inspeccion. corregimienta 0 €3 erisl

HORA DELNACIMIENTO
Hara - Minutos i

| Afo - Mes - Dia
I
| 2023405-12 11:01:00 e
| SEXO DEL NACIDO VIVO HEMOCLASIFICACION DEL NACIDO VIVO
| Grupo sanguineo Factor RH
| Masculino o Positive = |
| IDENTIFICACION DE LA MADRE
| Tipo de documento Numero de documento
| Cédula de ciudadania 1007596776 E
| APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) DE LA MADRE {TAL COMO FIGURAN EN EL DOCUMENTO DE IDENTIDAD) bre
( Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segunda nomor
YARURO ARIAS YURLEI VANESSA
DE ACUERDO CON LA CULTURA, PUEBLOS D RASGOS FISICOS, EL NACIDO VIVO ES RECONOCIDO POR SUS PADRES COMO
Pertenencia étnica ¢A cual pueblo indigena pertenece?
Ninguno de los anteriores g

™

I1. DATOS DE QUIEN CERTIFICA EL NACIDO VIVO

IDENTIFICACION DEL CERTIFICADOR
Tipo de documento

Cédula de ciudadania

Namero de documento
79514951

APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) DEL CERTIFICADOR
Primer apellido

casas

Segundo apellido

Primer nombre Segundo ncmbre
edgar mauricio

REGISTRO PROFESIONAL

gutierrez
PROFESION DE QUIEN CERTIFICA EL NACIMIENTO
Médico 9395/94
LUGAR DE EXPEDICION DEL CERTIFICADO
Municipio L,
BOGOTA, D.C. \g‘:}:mo ntanf

Departamento

Ayeusalud—

FIRMA DE QUIEN CERTIFICA EL NACIMIENTO

BOGOTA, D.C
FECHA DE EXPEDICION DEL CERTIFICADO
Afo - Mes - Dia

Edgar Mauricio Gutierez Casas

Ginecobsietrg
C.C.79. 5149511”72 M, 9395/94

\_ 2023-05-12

Céodigo verificacién: 5299-0996-0D01-1C5C

REGISTRO UNICO DE AFILIADOS - Nacimientos y Defuncionas

Fecha de impresion: 2023-05-12 12:41

Powered by CamScanner



PROCESO Fe.MO12.PP 29/05/2018

PROMOCION Y PREVENCION

S Versién 5 Pagina 1 de 1
FAMICIAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL C'“‘“““d’j‘)ggﬂ':;“"’”‘“”“‘
ENTIDAD ADMINISTRADORA DE SERVICIO: PROFESIONALES DE COLOMBIA IDENTIFICACION Hoja_1 _de_ 1 _
NIT:__830107985-1 NUMERO DE CONTRATO: __11005322023 Regional: __BOGOTA Cenlro Zonal: __KENNEDY Municipio: BOGOTA
MES: _MAYO, _ ARO: _ 2023 MNombre Agenle Educalivo (a): __ NIDIA PEREZ VELASQUEZ CC: __ 52463180
MODALIDAD DE ATENCION: __ DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO FAMILIAR Cédigo CUENTAME UDS; _110011147305 Mombre Unidzd de Serviciol Unidad de Atsacion: __ GESTANDO FUTURQ GRAN BRITALIA GAI UA2
SERVICIO DE ATENCIGN: __DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO FAMILIAR CON ARRIENDO - FAMILIAR INEGHDireccion UDS: _CARRERABOC #45-2 SUR __ Teléfono UDS: _ 3212323807
TNFORMACIO _lemg'u OEL USUARIOTUSUARIA
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA CONTROL DIARIC DE ASISTENCIA MensuaL S
g EQAD SEMANAS E——
S | TRO | RO DOCUMENTO PRIMERA SEGUNDA TERCERA CUARTA QUINTA 2 E B
3 DOoC. PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ool 'é’ olal.|a g olg|.|e g EINFE g elaf.|a g ol e 2 E g
01 RC 11233522749 THIAGO JOSE GOMEZ FUENTES 0 3 A A A A Y |a
02 RC 1028846593 NEHEMIAS ZABDIEL BEJARANO GARCIA 0 3 A A A A o o
03 RC |1141382069 DAMIAN STIID HERNANDEZ DONCEL 0 2 Ly i A- A 2 |E
04 RC 11233522830 LUCIANO ANDRES GARCIA BETANCOURT 0 2 X A A A Al
05 RC |1300003414 EITHAN ELIAN JARAMILLO CABEZAS 0 2 3 "L by A 113
06 RC 1300003431 DERECK GAEL PARADA JIMENEZ 0 2 I I A A T | %
07 RC |1146151713 MATEO DAVID QUINTERO MORALES 0 2 I 3 A A |
08 RC 11141382176 DAELIN JULIO CORTECERO 0 1 I I I A {3
0s RC 1141381439 MATIAS JULIAN BUDINO MOSCOTE 0 4 A A A A 4o
10 RC 1141381551 ELIAS DAVID BLANCO DUGARTE 0 4 A [ R 2 “dl o
11 RC 1300003285 ALAN EMILIANO HERNANDEZ QUIROZ 0 4 A A A A H| o
12 RC 11141381587 MARIANA VICTORIA MORALES MORALES 0 4 A A A 2] Y [0
13 RC 1243764584 MATHIAS - BELTRAN MORA 0 4 A A A A ol o
14 RC 1141381714 ALAN DAVID POLO BUELVAS 0 4 A & 2 A Ylo
15 RC (1141381695 KRYSTELL SOFIA TOVAR MATEUS 0 4 A A A A g lo
16 RC 1233522470 ISMAEL JESUS RODRIGUEZ RODRIGUEZ 0 4 A A A A o
17
18
19
20
_, “M\ 3
OTA 0 RESI6 A 1¢ ‘ J i ; = '
il TR HAYORE S 0 L/ — /" Nicha Peyer 0.
0 R A o (_7/ T CCORDINABOR(A) EA RESPONSABLE DE GRUFO

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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REGISTRADURIA

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

]
N 1141382069 ]  DE NACIMIENTO Sera

REGISTRO CIVIL Indicativo 58133772

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria Notaria Q Nimero [[:l Cunsulndol:l Carregimiento D Inspeccion de Policia D Cadigo nlp |z
peaT - — i

Pais - Dopartamento -

- Corr do Policla

[ Datos del inscrito

\Primer_Apeilido

Segundo Apcllido

% % % % % % % % % % & % % | DONCEL % % % % % % % % % & % % % & %

HERNANDEZ
Nombre(z)
DAMT AN STIID ******‘k‘k**********************ﬁ
Fecha de nacimiento Sexo _(Ll:lm) Grupmyl’nno Factor RH
o B 9[2]3] e MR on | 1] 0| MASCULINO ) POSITIVO
Lugar de nacimionto (Pals - Doparta S o - C girni <l Inapoccion)

 x k ok Kk ok ok ok ok ok ok ok ok Kk ko ok ok k& K3

COLOMBIA - CUNDIMAMARCA - BOGOTA D.C.
Tipo de documentao antecedente O Declaracién da testigos 0 corti de nacido vive s
CERTIFICRDO MEDICC O DE NACIDO VIVO * % % * & & & X k& *| 23039710372785 * * * *

—

Datos dc madre o padre (Para cazos de pueblas i di

e Indiquen los declarantes pora el primer apellido del inscrito)

con linea matrillneal o parcjas del mismo sexo, anotar el progenitar qui

Apocilidos y nombras complotos

DONCEL SUAKEZ ANA SOFIA * % & & & % & %
i N lidad

**1\‘***************'**1

Documento da ién (Clazc y numero)

TI No. 1011087310

% % % &k * k k k &k k k &k % & % & % % % % | COLOMBIA * k k k * &k K

—

Doter g padre o madre (Para casas de pueblos indigenas con linea matsilineal o pa

rejas del mismo sexo, onotar el prog! que Indiquen los para el scgundo apellido del inscrito)

Apollidos y nombres complocos

HERNARDEZ VELANDIA FABRIAN STIVEN

o

*************************

Documento de ldentificacidn (Class y numero) MNacionalidad

CC H¥o. 1193643233

k& % k k &k k k k kK % k ® % % %k % % % % | COLOMBIA * & ok Kk * kK

Datos del declarante

Apcilidos y nombres completos

HERNANDEZ YELANDIA FABIAN STIVEN

-

********************

Do de ident idn (Claae y numero)

c . 119364 b ok ok Kk Kk Kk k% k ok ok kK ok ok Kk % K Kk g
CC Mo. 1193643233 ‘-‘Q()\cxr\

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -

Datos primer testigo

Apellidos y normbrea completo

e e VAR S PR 15310051 Bt - BPALNT AS DAL D ELO

IR FATS () (G NEEY 1 i
- [ Jz :2? - 14 3 o 1et : ‘.)Q r;;fm ARG Mo ek

; ' s
********ir***************************, * %[>
Docurmento de idantificacién (Clase y numecro) Firma ZZ
*****************************************
! . -
Datos segundo testigo 5 ;
Apeollidos y nombres completos
i:E;***'k***************;&..'******************1
Pl
Documento de identificacion (Clase y nimero) Sl Flrma
-n:*w'-k-A'***'k***'Jr********.*‘,.\‘&“'k***** * K K K X kK K &k kK k k %
id
Fecha de inscripcion Nombrcmnn—de!-fummnmqurwmﬂrd_' ]
1 ] ) “\_,':'\r\fe_‘ el | o
N} .
|
1

Nombre y firma dcmaﬁ_q ante quien se hace'el reconocimiento_ |
. ——t ——— o

ES FIEL COPIA TOMADA DE SU ORIZINALE s )5 AR
: IGINAL, EL.CUAL REPOSA EN |
‘ el ‘ Los A
BOGOTA D.C., PARA DEMOSTRAR PARENTESCO, HOY | B ! ReHivos be
£ 3 - ﬁ.r

4

%
0

ESTA NOTARIA, SE EXPIDE EN
., CON VALIDEZ PERMANENTE.

J

R 20011

EL NOTARIO

/ . ; A C
foe N T JORGE-HERNAND® RICO '
; GRILL
NOTARIO SESENTA Y OCHO (68) DEL CIRGBTO DE BOGOTA D, C

NIV

*5 8133772+

Recenocimiento patey
. 3 ; '.};jﬁgf.". Pt L i Al | L
VRS T AL W 1Y : LD
i LT T JoReH "HERNAN D ‘
Cooon Wy s L7 | s
Firma Nombre y firma iy S? :"'-f
S =
ESPACIO PARA NOTAS = uny
LV 241 FOLIO 60 - EERS,
EX
84 pe
e [




REPURLICA DE COLOMRIA

REGISTRO Civy . = .
FEeADo DIt aLuy : b =
e D . & m—
S —" oy
CPIGBANGZ AL £ 1 CTONAL

PUCATIAI N vk BT AL OFL TSTADA LV

NUIP fyiee t.;*é. A AL T MEGIHTHD VR @ :
1soovoaaie ] BEGITEIQENTS e 63815141 =5
m”ﬂhll»‘luma-mn-tw-im

Eﬁ;::"_m e s Rl =D ] e [ et | 4
QU DR IA - L

POIMAMARCA - NOGOTADC )ENNEDY DT O KEHNFTIY =% "0 0o o

hﬁn-l o e v

L aas - LRl AR I Supiete 2
INRAGILLO Teeenvaenes TAREIAS STe e o T

W it @ |
FITHAN [ LIA? s

R N e e I
s

S |

iy

oo bpeme 1
&

e e

‘\
Toew res Sy o
e JZ1al 331 e [mJAlR “ | e e el } Voo Bh |
e PAAGCL
- :.lﬂé-wlm———-—u-j. e 1 erw_ MABCLA MO L /8 | posmve |
QO OATIR « CLNDINARLAPOCMA © BRI TA L7 6.

P g e g i 4

= \
o L DL L

[EERTITIGADO MEDICO O DE RACIDO VIVO »-----------------“----'---lamammamm---------- \

e —— e e s i it

o e anit BO1 Mid W1 Saen BANEES &Y 017 mpm——— Y

CABEZAS CARDENAS NELY JOANA *=te®e®®*®*

e |
oosa-a-o--t-q--.----ono'--o--oqi !
worrenis Jo sierT Ta aiTan (eew | wurrmic] Tescinnalils:
CC No. 1087189537 **

TTr it sessanntisatenaciots \cmoumr J

s b S TS AAb A ot ¢ oo Sl S8 OO L

o i s ovaie 53 S50 B Fuel S0 ewegPass fun bead Mok U paewed Dol b g bees =y .-m.-n—m.-mu—- T3 Petii D e PACY &4 48 gumal s avmiinbs da) e et

Apstido oL ey
JARM!]LLDRUIZGUSTAVO .-culIp.---l-lo..-------..ln---aaon-otl-o--o-o l
Documerin e Wwapttragidn E13va y aumers) hacianalicad 41
CC No. 1086727019 bEemecsseBaBescBEsRRdenOe R el tOLOMBIF ssoevococessNDD
atos Cel declaranis

Apellldos y nompet camnplatat

SARAMILLO RUIZ GUSTAVO

ThEiamenio e Wantihcation [Clase y numero)

T Tarra
Ccr‘ls1ua6727nig [EEEEE R EE RN R RN NN NN R

l s T
Apailidst y nombtes campleins
E e 88000l eiesititless s et ese I RIS s APTOIPRERIRSRRRRTITRERRT S ROARSY

t Tine i1 &8 Wao O aLiOn JCT4%8 ¥ =aamera)
\...l.l..'...l.‘.-"l.

temsNe DR OtesadE N ReRTSANReRREFIEVEROERNOOE St PADOE

@llot prmar 19sligo

¥irmis
T o N sessooseasOnUOEOREEE=a

{Datas segundo lestyo
—

Apall Goa y Mombee s EoThpwles
r ---IIIIOIIII.i-l.Il'.o’llc'-.!-tl.ltIl'llI.llI..lI'l.l.l"".A--.I

Tiecuimario s AFRITCeCGA (Cl3as § nu~ein]

T Tims
T e e E R R R R A R R R R NN RN

!l!.l...t..‘l.n-..qti

Fecha de lnscripcidn

A 2 9] 2 3 [X5TY "i‘lA R lhll‘ 5

Nombre y hrma del funclonario que auloriza
i ¥

MARIA VICTORIA GADNA ARIZA

Hinntie § T4

Roconocimianlo paterno

] Nombre y firma dal luncionario ante gulen se hace gl rocanocimi
\ MARIAVICTC RIA GAONA ARIZA

K oy frima

2. W )re

Frra

ESPACID PARA HOTAS
LIBRO DE VARIOS FOLIO 13318020202

ey

\
NUNERO DE PREPARACION  1124U8042

Powered b CamScanner



REPUBLICA DE COLOMBIA SAM Z

T

mei%‘?,'%ﬁﬁﬁm'ém . ; : Aﬂgﬁﬁﬁ %&{a
ORGANIZACION ELECTORAL . REGISTRADURIA Mﬁﬁwwm

TRAD L%
REGISTRADURIA NAGIONAL DEL ESTADO CIVIL  * 2 e el odbios

DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

REGISTRO CIV -
(wup| 1300003431 |  REQIRTRO.ENT6 s~ 63815158

fﬁamg de la oficina de registro - Clase de oficina

J

Registradur E Notario D Nomero Dj Consulado D Comsgimiento E] Inspeccitn de D cédigo | A clY

s - Departamenio = | Auniciplo = & gimiento e/o Insp 16n de Policia

lCOLOMBiA - CUNDINAMARCA - BOGOTA D.C. KENNEDY-H DE O KENNEDY *****®*™

(Datos del Inscrito

J

Primer Apellido Sagundo Apeilido
PARADA tiﬂliﬁﬁiwﬂiitiifﬂti JIMENEZ ‘ti'*l*i't.*l*ittlﬂ
Nombra(s)
DERECKGAHELﬂ"wt.*ﬁkik*ﬁiu*'t!g‘ltti"*"ii’tiittl’ti*
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
e ]2]0]2]3] wes [M[A[R] o [1]1 MASCULINO 0 POSITIVO

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion)

COLOMBIA - CUNDINAMARCA - BOGOTA D.C. S5 A R

[ Tipo do documento an dente o D ion de i Numero certificade de nacido vivo )
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO * EER FAR A 23039310373752 " * = ***
‘Dafos do madre o padre (Para casos de puebios indigunes con llie3 matrilinaal, o p:rri:a dol mizmo saxo, anatar of progenitor qua intiguen ios declarantos para of primer spellido dol inscrito) )
JIMENEZCORONADODENISSEPAOLA n'.rl"‘lit!ii.ﬁti*Di'*lttkwtti
Bocumenio de Idontliicacion (Clase y numero} Naclonalldad
DENo V26596875 titiﬁ“l‘iﬁiiiw‘l*ttii‘i’t'ti VENEZUEI_A IR R R RN RN
(Datos de padre o madre (Para ca30s de pucblos indigenas con linea matrillnaal, o En,'n del miamo sexo, anofar nlpggnnnnr quo Indiguen fos declarantes para al sogundo apeilido del Inscrito)
Apellidos y nombres completos
SARADA MARAMARA BRAYAN WUALTHER FRANLIT % *** s vesvremsusaamnanaanins
Documonto de identificacién (Clase v numere) Naclonalldad
DENo V24163634 iIWt--*iii‘t*i,tI‘i"ttﬁw VENEZUELA W W ok kW W W
(Datos del declarante
Apellidos y nombres completos
PARADAMARAMARABRAYANWUALTHERFRANL!T LR it il kel
Do de Identillcacion (Clase y NUmero) Firma
DE No. V24163634 R R R R R .
L T
(Datos primer testigo ]
Apellidos y nombres complatos
i!tttt*tt**ittttltt'*il‘liﬂt*t!twntiiﬂ'*t’l’titt
Documento do Identillcaclon (Clase y numero) Firma
t-.fw*i'.i'ﬁtiill'.itii’kt*.l'htiﬁ't e e W e W W oWk ok k

(Datos segundo testigo

Apcllidos y nombres completos

*n.nlﬂttﬁﬁ‘ﬁ*tt'tl’!tt.tu*kittll*iﬁ‘ﬂlfttt'lw

Bosuments de Identlicaclon (Clase y numero) Flrma

wf'\ﬁi.ﬁ.#'t*lt!nilut'-'t]utiﬂtﬂwﬂtit«ltintlw!
FEE E R EEE

L J

PR

Focha de Inscripcién Nombre y firma del funcionario que agutoriza
2lol2]|3 M| A|R 2|3 I - e
Aflo M Di: I
o g MARIA VICTGRIA GAONA ARIZA
Nombre y firna »
(" Reconocimiento paterno Nombre y firma del funcionario ante quien se hace el reconocimiento )
o ‘;f R TIEPe
) MARIA VICTORIA GAONA ARIZA
L Firma Nombre y firma
[ ESPACIO PARA NOTAS )

LIERO DE VARIOS:FOLIO 153; OTRO:VALIDO PARA DEMOSTRAR NACIONALIDAD. RES N. 86172021 - 19.08.2021. REG NAL
REGISTRO;23/03/2023

Ll .

AP Tt o,
7z «y Tese -

NUMERO DE PREPARACION 112560522

ADARHREOAL

63815158



s
l“‘_ﬁ:ﬁ =

'REGISTRADURIA

' NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

REGISTRO CIVIL o .
NUIP 1146151713J DE NACIMIENTO [ndiquve  g9332138()

Serial

Datos de la oficina de registro - Clase de oficing

Registraduria D Motaria Namero Consulacio[:’ Corregimiento |:’ Inspeccién de Policia D Cédigo D \Y% D

Pais - Departamento - Municipio - Corregimicnto ¢/c Inspeceidn de Policin

COLOMBIA - CUNDINAMARCA - BOGOTA D.C. NOTARIA 74 BOGOTA DC * * * * * * *

3

Datos del inscrito v s
, Primer Apcilido Sepundo Apcllido
QUINTERO * * ™ * % % * * % % * x & * MORALES * * * * % % % % % % * * * *

Nombre(s)

MATEO DAVID * % * * * K K K« Kk *x * K * K x *x * * *x * % *x K K* ok * ko ok ok Kk *

T Fecha de nacimiento P Sexo (en letras) Grupo s?nguinco Factor RH" |
Afo | 2 | 0 | 2 I 3 ‘ Mes M A‘ }'{ Dia ]1 6l MASCULINO. '/A PﬁQSJ_T{LV_O_

Lupgar de nacimicnto (Pais - Departamento - Municipio - Corregimicnto /o inspeccion)

COLOMBIA - CUNDINAMARCA ~ BOGOTA D.C. * * % & % % % ® & & % % % % % * &

f_ Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos Numero certificado de nacido vivo

CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVQ * * * * % & * x 23037810381567 * *

Datos e Jo madre o pad-e (para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el primer apellido del inscrito)

Apcllidos y nombres completos

MORATES ROMERQ ZULATMY CAROLINA _* * * x * * » % % ¥ % * x * X * x s 2 %

ocumento de identificacion (Clase y nomero) Nacionalidad

OT NO.- 23459981 * * K Kk Kk *x K* Kk Kk Kk k *x F *x K Kk Kk K VENEZUELA /*.1( * * *x

Datos de la madre o padre (para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el rogenitor que indiquen los declarantes para el segundo apellido del inscrito)

Apcllidos ¥y nombras complctos

| QUINTERO AGUILBR-FRANKLIN JOSE ,* % & % * & % & & & % * & % & % & & * % *
[y Dy

ocumento de Identificacion (Clasc y ndmero) MNacionalidad
7 -

OT NO 1997 6(]0?{ * k Kk Kk Kk Kk Kk Kk Kk K Kk Kk K Kk Kk K * k VENEZ{H?’TJA * ok ok K ok

Datos del declarante

Apcllidos y nombres completos

MOUMERO_AGQI_LAR ‘E‘RAN LIN JOS’;E * 0k Kk Kk Kk Kk Kk Kk Kk Kk Kk Kk K Kk Kk Kk Kk K* Kk K k-
o ; A2 A A D o hante do laentileac -

ocumento de ldentificacién (Clase y namero) Firma

.t oy, N '
(; Chvs {\',.{. way AL AG: v\‘-\\ L

AT Na 10816007 * * * % % & *k * % % & Kk Kk Kk k ok Sk %

Dates primer testigo

Apcllidos y nombres completos

* K, Kk K K K Kk Kk Kk K Kk K Kk Kk Kk Kk Kk K* K K Kk * * ok Kk Kk ok ok Kk kA Kk Kk &

Documecnto de Identificacion (Clase y numero) Firma

T R R T R R R S R TR S S T N . . R . S .. P S . SR S S S S+

Daros segundo testigo

Apellidos y nombres completos

% K o ok Kk Kk Kk Kk Kk Kk Kk Kk Kk Kk K Kk %k h K A Kk Kk KA Kk Kk K k. Kk Kk Kk K Kk Kk K
Documento de Identificacion (Clasc y numcro) Firma

R N S S . S

*\k***'k-k**‘k**k*“c'k***‘k***‘k**

s

Fecha de inscripcion Nombre y fighh\ @ dis iongiolque autoriza

Ave | | ,JJ Mes | BlR_ ' B é 1 — OLGA-GIOVAM ITES--BAUTISTA (E)—

Leadenasa.

- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -



NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

L"U"’ 11413821?ﬂ SE?\I’&E?&E]&#(IS odemns 58133891

REGISTRADURIA T -

L

(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria Dl Nearia El wdo| || Coregs [T wspeccitn e eoticin D Codigo e

Pafs - Depart 4 idn de Policia

?W@X = BO\”OT}\ D.C. - NOTARIA 68 BOGOTA DC * % * *

'(Datos del inscrito

Primer_Apecilido Scgundo Apallido

JULIO % % % % % % % % % % % % * - | CORTECERO % % X K % * R kX Kk K Kk &

TV

*5 813380981

Nombra(s)

DARLYHN :&*****:’r****w*:‘:****ﬂr*:‘r**z\'***t*ﬂ:*

Sexo {cn lotras) |Grupo sangulnco racvor RH
Ao |o|:2l3] lﬁ}i Bl = |2 sl FEMENINO 0 POSITIVO
de nacimicnto (PFals - Deparcamanto - - Correg elo )
COLOMBIA ~ CUNDINAMARCA — BOGOTA D.C. * ¥ ¥ & % % % % % ¥ %k % % ¥ j
( Tipo da documento =ntacedents o Declaracién de testigos 2 Numero cortificado de nacido vive

* %

CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO * * * % * % |23035510395696

i :
( Dotas de madre o padre (Para cases de pueblos Indi con Hnea metrifines) o porejos del mitmo zexo, notar el progenio.r que indiquen lor declarontes pora el primer opellido del Inserito) ] 3
| ;

Apellidoz y nombres completoz

[
! ,
ORTEOERG  IHLIO BVELTH ANGREA 2 & & & & & & * K x ¥ X3 A X 7 * 3

Documento ds identlflcadén (Clase y miimero)

lCC HNo. 1101875547 % % % % % % & % % % * % % * * |COLOMBIA

MNacionalidad

¥ oFe w K K
J

(Datos depm’momﬂm(?mvmdcpnbmmmm" f o porefos del anoterel prog que Indiguen I d poro el seguado apcliido del Inrerto}
Apsliidos y nombres completas

JULIO ESTRADA NEIDER ALEJANDRO * * * ¥ * * ok ¥ A XS EEEFE X

Nacionalidad
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,.-:n"’ -Q//y//-‘”f)
Ao [210]2]3 Mes | A|B|R pa |0]3
JORGE LUIS DANGOND AGUANCHA
Nombre y firma
- smisaill
® Reconocimiento paterno Nombre y firma del funcionario ante quien se hace el reconocimiento
e '_///ffz,;’v/,
JORGE LUIS DANGOND AGUANCHA

———
———
—_—
—
—_—
—_—

I

638883089



' ' Tipo de certificado

Datos Esenciales D

/ Acreditar

Parentesco
Datos del Inscrito . -
Apellidos y Nombres completos
MORATLES RINCON TAN JACORO e o e e g oo -
Fecha de Nacimiento (Mes en lefras) [ Sexo (en letras) [ Tipo Sanguineo
o o o] [ ] M bt [a Ig [ om Il IMASCULINO.......”.... ...... ...
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion)
COLOMBIA CUNDINAMARCA BOGOTA D.C......
| Fecha de Inscripcidn (Mes en letras) ] Indicativo serial
L4 |2 o2 la[ Mes IA 'B 'R' Da |1 |3 ’0063288726........... ...... .
F Datos de la Madre =\
Apellidos y Nombres completos
MORALES RINCON ESLENDI XROMIN. .« oo v s 50 505 o o e wom e e s e s S i m e e
Documento de Identificacién (Clase y numero) [ Nacionalidad
CEDULA DE CIUDADANIA 1 -072.495.960. ............... OLOMBIA. . .............
atos de i
g 3 Apellidos y Nombres completos
1 T Y o o Almerr e [ B T —
e oy e O I e
F Datos del Solicitante =
Apellidos y Nombres completos
MORALES RINCON ESLENDI YASMIN... . .... v % 0 S R B E S . o e & % 0 5 B e e eea
N Documento de Identificacién (Clase Y nimero)
\CEDULA DE CIUDADANIA 1.072. 495.960. . ... g e SO i W, W ST D :
Espacio para notas N
L I N W5 e e W e R S R R R G y
P Departamnts e due expude ol cerificad o
COLOMBIA CUNDINAMARCA BOGOTA D.C......... . . ... ce-... AKX B
Fecha de Expedici§n del certificado (mes en letras) \ ¢~ Nombre y firma da*funcionarjo )
“ |glolals] ¥ o g [g] v 113 .
(A - ‘ﬂ/ﬂlﬂ“mmmmﬂ | MARIA/ VICTORIA/GAONA ARIZA. ... ...
’ ”%Eg@%% ngﬂ",ﬁ‘!ﬂ-_?__: \__ ’I Reglstr;!dor del Estado Civil j
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£ g e e e g g : e ? : Acreditar
(NUE,P i in:e:u‘&;uﬁigi ) ‘ {Tfpo dhaariieace Bias EStnaaies |,___| Parentesco )
¢ Datos del Inscrito ; - N
‘ Apellidos y Nombres completos
HODELL MOKA BMMIE NATHATNA oo ws i oos s i ioes s isiiissssissssfsiisssisss
Fecha de Nacimiento (Mes en letras) Sexo (en letras) Tipo Sanguineo
Ao |2]1Q| 2| 3| Ms |A[B|IR[ P2 |2 |8 |FEMENINQ.....vouooouuaouon.. 2N P
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion)
C‘DLDMBEA CUNDINAMARCA BOGOTA D.C. .. e e e e e e i AR S S A R SALR YR BB S A
Fecha de Inscripcién (Mes en letras . Indicativo serial
L e BlO| BB ¥ M|A&[F] P8 |03 DOEBEABEER. c. v v o mamemamnmnm s s )
Datos de la Madre 3
: ; Apellidos y Nombres completos
MORA GIL LIGHNEYDIS KATHERINE. ... ............. "8 Bl T Tl Tt I T I,
Documenta de Identificacion (Clase y nimero) . Nacionalidad
CEDULA DE CIUDADANIA 1.051.748.473 N e A R E R R

atos de

Apellidos y Nombres completos

RODELO FONZECA JOHAN RAFAERL . ... ... ...... o i1 = o & e e e e e imdin wexm s e sedle ins = e vms B = m 50
Documento de Identificacion (Clase y nimero) Nacionalidad
L CEDULA DE CIUDADANIA 1.045.727.970..... e m e COLOMBIA. - i ie s e e e e )
¥ Datos del Solicitante A
Apellidos y Nombres completos
RODELL PONSECA sJOHAN BABEARL,.. . . oo ms ars ma s e s s w8 w0 99 sie Be e 506 5 5 g @ w6 W e w 8
i) Documento de Identificacién (Clase y nimero)
L CEDULA DB CIUDADANIA 1 04D FT27 . 970 corsmimiosaron e s ds b w s s sewdmeesssmy )
?"Espacio para notas A
kan:n::un:c:;:nq: ----------------------------------- W owomom e s o= ® B m @ W W @ o ®m B o= momom o= m J
¢ Datios de la oficina de registro que expide el cértxﬂcado ; . B
Pais - Departamento - Municipio Codigo
COLOMBTA CUNDINAMARCA BOGOTA D.C. ... .. .-...... e i il i, B B v wo m wis i A | X |A
Fecha de Expedicién del certificado (mes en letras) Y , Nombre y firma del funcionario h
Aio | 21 Qf 2] 3| Ms [M|A|Y bz 1|3
Adietro Gopls
s i MARLA VICTORIR[GAONE ARLAR. .......
‘ nggﬁ;%m ‘3379!;342 ] " ! Registr:;ﬁor del Estado Civil j
L Y TIN5 S ot = o =
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/4 CIMIENTO ;eii;?m 62550785

o3 de [a eficina de registro - Clase de oficing

/__'- regursturts ]| omria [H] m CnnmaoD Cormgmiento [ Inspeccion da Poties ||| Cécigo | D | T | 2

parisments - = Corragimionta o n dn poty

COLOMBIA ~ CUNDINAMARCH -~ BOGOTA p.c. - HOTARYA 68 BOGOTA DC % x & &j:

Datos dei inscrita

Frimer Apsliide
8o Apallide

S
GARCES *#*******i*** HORA*!*************

MTOBELLA ********ﬂ***********!*i**t***r

| Srupa sanpulnes | ‘actor RH
Q0 POSITIVO

comuam-cmlmam-aoeomnc ***************r

Tipo de d o Ded; én do testizos Ntknmwmﬂc.dudnnldﬂuﬂvn
CERTIFICADO MEDICO 0 DE NACIDO VIVO % & % % % = 23045410438703
Dator ds la madre 0 0 ca103 ds pueblos Indlpenes con frea ddmfmammwd lesdedlarentes para of a del nscrita)

MORA CASTIBWCOVAHHESSA *#**t*******ﬁ*******
Cocuments en Nneh

Claiz ¥ nomers)

CC Ho. 1030695591 AR R COLOMBIA * * % =
ﬂﬂu:ldllﬂmadmopndf!(puocmd:poe&mhﬁmm[hwmﬂﬂudopm}wder i progenitoc g r;whmum_ﬂﬂmihm
P Frombres completos
GARCES FORERO PEDRO ALEJANDRO # * ¥ % % » # % % % 2 5 4 5 % & 3 5o
Documents da idenileselin [Clra y mbmersy T —
CC Ho. 1030668392 * % # * * % # # ¥ ¥ % % % ¥ & COLOMBIA 9?1‘**_1]
Datos del deciarante
—{ipellidos y nombres complotes

FORERO DEDRDALEMANDR) * Y ¥ 4+ 2k a N a4 2 kAN 3 ¥ 4}
»—w\RCES mento da Identfiecibn (Ciase y mimere]
R Ak k Kk ok ko Kk ok X R

-
STRO -

€CC No. 1030668392

imer testl)
Datos primer testigo Y rerres compees

*:****i*i**i*******ti*****it**,ﬁ*,,
L 147 (e ¥ remar=) t

***i*****************’*1*********

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REQ!

[_Datos segundo testigo Y membres compiatos
F T I N T A T T I R R S —

Cocumants da ldeniilicarian {Claa ¥ numers)

"i:.’ :
i :; , i nEE
R Fecha de Inscripelén JO@ rma del Junclan, m_mmj_nr/o.ﬁ g %‘J !
- [Fi}= (B | 2 = oo
Nombre y firma w on
Sn— = e
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REGISTR ADURIA s R

NACIONAL DEL ESTADO CiVIL

REGISTRO CIVIL

. T . = i, i i s
NUIP 41302613 DE NACIMIENTQ [Indicatvo (28
Serial L2200
"
(T 7
Datos de la oficinag de registro - Clase de oficina f
Registraduria l MNoraria : MNimero [ Cunsul:\do! Corregimiento I Inspeccién de Policia D Codigo :
Pais - Dopartamento - Municipio - Correglmicnto ofo inspcccién de Palicia ’"
T = { ¢ k77 3 i
e . ..
Datos del inscrito i
Primar Apellido Segundo Apellido 1
[i
Mombre(s)
Fecha de nacimiento Sexo (en lotras) Grupo sanguinco Factor RH
Ano ] | ||I iMes | } \ 1 Dia ] AR IR
Lugar de nacimicnto (Pais - Departamonto - Municipio - Corcepimionto efo inspeccida)
Tipo de documento antecedente o Declaracion de testigos [ Namero cortificado de nacido vive
; ; ‘ )
(Daios de la madre o padre (para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas def mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el primer apellido del inscrito)
Apcllidos y nombres completos
Documento de identilicacion (Claze y numero) Macionalidad "
i g Bk 4 9
0®
st ———— oF
Datos de la madre o padre (para casos de puchlos indigenos con finca matrilineal, o parejas del misio sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el segundo apellido del Inscrito) | o
Apecllidos y nombresz completos =
o |
4 y =
Documento de identificacion (Clase y nimere) MNacionalidad i
"~ ! VDL 5 8 b P Ak L e A W W W . ) ¥ - 4 2.
e T e A sopemee- o carzmer e e s o
Datos del declarante o
Apellidos y bres completos <o
=
s 1 - ' Al 2 A I d ) S T B o Z
Documento de ldentilicacion (Clase y numera) K Eirma (.:?3
; . ; ; . \ 7 W oW
£ 0 A 5 aft @
s yd ™ oy >
Datos primer testigo / e
Apellidos y nombres completes i g
Documento de ldentilicacion (Clase y numero) Firma
L - & -1 . < "y . - i 3 4 ;'
(" Datos segundo testigo
Apellidos y nombres completas
Documento de identiicacion (Clase y nimero) Firma
(== S S AR e R G ) T
Fecha de inscripeién - Naorbre y, firma_ de.!-fa_:pyqnql‘i‘oﬁué autoriza’ ||
T TR Y Y% ny Lum - & v
Ano | 7| U E b Mes Al Dia BTN
L Nombre y firma
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS D'EJ:SALUD SUR OCCIDENTE ESE

I i mpacoce Serocio e siid 900959048
Sur Occdente ESLE. INDICACION MEDICA
SUBREDSO MATERNO PERINATAL (CLAP)
N° Historia Clinica: 3448731 N° Folio: 46 Fecha 16/05/2023 8:09:00 a. m. Folio 30
Folio: Asociado:
DATOS PERSONALES
Nombre Paciente: DAIMILEET ROSMERI ROJAS GONZALEZ Identificacion: 3448731 Sexo: Femenino
Fecha Nacimiento: 09/octubre/1998 Edad Actual: 24 Afios / 7 Meses / 6 Dias Estado Civil: Casado .
" Direccién: CARRERA 81C 46B SUR 11 Teléfono: 3043191759-3024003648
Procedencia: BOGOTA Ocupacion: EN LOS CASOS EN QUE NO SE TIENE ESTA
INFORMACION REGISTRAR
DATOS DE AFILIACION
Entidad: CAPITAL SALUD Régimen: Regimen_Simplificado
Plan Beneficios: -EPS CAPITAL SALUD PGP SUBSIDIADO- CS-AS-001-2023 Nivel - Estrato: SUBSIDIADO NIVEL 1
DATOS DEL INGRESO : :
Responsable: DAIMILEET ROSMERI ROJAS GONZALEZ : Teléfono Resp: 0
Direccién Resp: 0 : N° Ingreso: 8739427  Fecha: 16/05/2023 7:03:47 a. m.
Finalidad Consulta: = Deteccion_Alteracion_Embarazo Causa Externa: Otra
Area Servico: KE10A24 - GINECOLOGIAY OBSTETRICIA OCCIDENTE DE Centro Atencién KE10 - USS OCCIDENTE DE KENNEDY
KENNEDY
INDICACION MEDICA J
Tipo Indicacion: Salida_Consulta_Externa
Detalle: PACIENTE EMBARZO ALT RIESGO QUIEN PRESENTA ALTO RIESGO PARTO PRETERMINO MAS RCIU

LIMITA DEAMBULACION ACONSEJAMOS REPOSO EN CASA HASTA CONTRO EN 10 D IAS NISUBR NI BAJAR ESCALERAS

o I
Profesional: RUEDA BILBAO PATRICIA= "u?l
Registro profesional: 41709577 %
Especialidad: GINECOBSTETRICIAC&’

Nombre reporte : HCRPReporteDBase xrPagina . 41709577
LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE] NIT [900959048-4]
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PROCESO
> PROMOCION Y PREVENCION Version 5 Pagina 1de 1
Bleneag FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL C'55‘"“‘""’f":g:f;;"“’""a"d"=
ENTIDAD ADMINISTRADORA DE SERVICIO: PROFESIONALES DE COLOMBIA IDENTIFICACION Hoja_1__de_ 1
NIT:__830107985-1 NUMERO DE CONTRATO: __11005322023 Regional: __BOGOTA Centro Zonal: __ KENNEDY Municipio: BCOGOTA
MES: _MAYO ANO: __2023 Nombre Agente Educativo (a): _ YEIMY PAOLA GUTIERREZ GUZMAN CC:__52861284
MODALIDAD DE ATENCION: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO FAMILIAR Cadigo CUENTAME UDS: __110011147305 Nombre Unidad da Serviciol Unidad de Atencidn: __ GESTANDO FUTURO GRAN BRITALIA GA?2 UA1
SERVICIO DE ATENCION: __DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO FAMILIAR CON ARRIENDO - FAMILIAR INEGR|Direccion UDS: __ CARRERAB0C#45-21SUR Teléfono UDS: 3212323807
TNFORMACION DEL USUARIO / USUARIA :
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA GONVROL IVARIQ DE ASISTENCIA g
§ EDAD SEMANAS &
g ]
3 ;I(i;g NUMERO DOCUMENTO PRIﬁERA SEGENDA TEREJ'ERA CUIL\?TA QULI:)TA é
‘; & PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO 9 E:' - I 9 5' " % 0 2 " ) 0 5] & 4 ) o & ] §
Z n ala|lEle|d|lzlale|2|8lz|lalE|2lelz|8| 5|82z I T T I o
o sl =|Elz|E|ls|s|E|z|E|lz|2|€|c|E|lz|s|d|a|E|z|S|e|la|&
Z gfs|s|s|3|g[5|2|s|3|g|3|s|sl1=21s512=s]st=215131=s1513]5
01 | RC |1300003194 AlLISH VALENTINA SANCHEZ VELAZCO 0|5 2N AN B A 1o
02 | RC [1233521816 SEBASTIAN ALEXANDER JIMENEZ GAINZA 0| 7 P A JAY \ AlA
03 | RC [1030713449 ELIZABETH TAMARA PULIDO MARTINEZ 0| 6 Y A ) A 211
04 | RC [1233522103 AREX OCAMPO QUINTERO 0| 6 [ & A [ 4 0
05 | RC |1016122352 DANNA VALERIA SANCHEZ ALAPE 0| 7 A B A B U lo
06 | RC |1141381328 BRIANT GUTIERREZ SOLAR 0| 5 A X A A 4 |O
07 | RC_[1012477645 CHARLOTTE RODRIGUEZ MORALES 0| 6 A A A A v O
08 | RC [1011264026 LAURA SOFIA OLAYA SALGUERO 0| 6 \ A | la %42
09 | RC |1028846550 LIAM ALEXANDER SOLANO RIVAS 0| 6 AN B 2N [\ U0
10 | RC |1141380806 MARIA ANGEL AVILA LEON 0| 7 < B A A Yylo
11 | RC |1030712814 DASTIAN DAVID ALVAREZ GIL 0| 9 A AN A & ulo
12 | RC [1141380531 ISAAC MATHIAS TRASLAVINA CAPERA 0| 8 P A A A “lo
13 | RC 1012477164 LUCIANA BELLO REYES 0| 7 A A A & uio
14 | RC |1030713511 ESTEBAN GARCIA ROA 0| s 1 &~ A A AlA
15 | RC [1141381367 EVA LUNA ORDORNEZ MARIN 0| 6 [AN A A A Hle
16 | RC [1233521907 FREDY ALEJANDRO VELANDIA PINEDA 0| 7 P~ Py A A H|o
17 | RC [1141381126 VIKTORIA DE LOS ANGELES BENAVIDES AVENDARO 0| 6 ) P \ =) il
18
19
20
OTAL [=30f=
OTAL NINO ORES 5 R /
on De NO N DEBM
e 1o -7 - / -
R BLE DI PO
0 @) COORDINADDR(A)EA k., / "(ﬁ@: E Gﬁ!u

Cualquier copiaimpresa de este documento se congidera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIGNADOS SERAN TRATADOS DE AGUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012




F6.MO12.PP

29/05/2018

PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION Version s Pagina 1de 1
EANICIAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL C'ﬂsmmdé’:,::"ii;"""’““ié"’
ENTIDAD ADMINISTRADORA DE SERVICIO: PROFESIONALES DE COLOMBIA IDENTIFICACION Hoja de 1
NIT:__830107985-1 NUMERQ DE CONTRATO: __11005322023 Regional: __BOGOTA Centro Zonal __ KENNEDY Municipio: BOGOTA
MES._MAYQ NO: 2023 Nombre Agente Educativo (a): __YEIMY PACLA GUTIERREZ GUZMAI CC: __ 52861284
MODALIDAD DE ATENCION: __ DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO FAMILIAR Codigo CUENTAME UDS: __110011147305 Nombre Unidad da Serviciol Unidad de Alencién: __GESTANDO FUTURO GRAN BRITALIA GAZ UA2
SERVICIO DE ATENCION: _DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO FAMILIAR CON ARRIENDO - FAMILIAR INEngirecdén UDS: __CARRERAB0C#45-21 SUR Teléfono UDS: __3212323807
INFORMACI L USUARIO [ USUARIA
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA CONTROLDIARIODE ARISTENGA g
3 EOAD SEMANAS = BRC
é TIPO NUMERO DOCUMENTO PRIMERA SEGUNDA TERCERA CU.:IMRTA QUINTA g é
3 oac. PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO w |3 a8 w2 i w3 w alalalso w3 0 £
e ” gle | E|8 |2 |8|zlaelE|2|E|lesla|lE|E|E|2|lalE|2|E|E z K
2| gl=s|d|g|g|efs|g|g(8|E(s|s|g|g|8|=s|s(|2|8|8|s||¢2|g|¢ :
01| RC [1141380668 HEYLEN XIOMARA AROCA CHICO 0| 7 A i A B J [
02| RC |1233521658 LUCIANA SOFIA DURAN GARCIA 0| 10 2 n A A Ylo
03| RC |1012477163 EILEEN ALEXA CASTRO DIAZ 0| 7 n ™ [AN A Yo
04| RC 1141380630 THIAGO ALEJANDRO TAPIERO SOGAMOSO 0| 7 A e A (&) b [o
05| RC |1030713105 LEAH ANTONELLA GARCIA GONZALEZ 0| 8 A A A P ¢
06| RC |1141381183 JOEL DAMIAN VENTERO VELSA 0| 6 A &) A A vlo
07| RC |1141380722 JOSUE PAJA CUELLAR 0| 7 { ] A A 2L
08| RC |1011263999 JUAN SEBASTIAN CARDOZO ANGEL 0| 7 [aX A &Y A 4o
09| RC |1030713445 JULIETTA AITANA FERNANDEZ CHACIN 0ol 6 Ay i AN e 3\
10| RC |1030713288 MIA ISABELLA MARTINEZ ARANDA 0| 7 A A AN A 410
11| RC |1146151399 LEAH SAMIRA SOLER VALENCIA 0| 5 | A A A 3
12| RC |1242691900 AINARA SOFIA CASTRO DIAZ 0| 7 A A A A H|c
13| RC |1243764357 SALOME SARID FUQUEN TIBOCHA 0| s A A A A Y |o
14| RC |1020011925 EITHAN SANTIAGO RODRIGUEZ CASTILLO 0| 8 i A | A L
15| RC |1233521863 MATIAS ALEJANDRO RINCON GALVIS 0| 6 BN | A A 2|1
16| RC |1141381157 MARIANA BERNAL CAMARGO VARGAS 0| 6 A A A [ Y |G
17| RC |1012477676 ALEXIS DAVID MARIN MARTINEZ 0| s i ™ ~ A 3 1)
18
19
20 222
OTAL BEIE|
1OTAENINGS Y NINAS MENORES 6 MESES .
: ASISTENTES, 3 / {‘ '\\\_X& \)Q(n
Verificacion De L /l
Cobertura 4
TOTAUMUJERES GESTANTES ASISTENTES: o _ COORDINADOR{A) EA “~\—RESFONSABLE BE GRUPO
¢ -

Cualquier copiaimpresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012
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AT AR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL C"“'"“°'°r":“ﬁ:1'lz;"'°"“a°'ﬁ“:
ENTIDAD ADMINISTRADORA DE SERVICIO: PROFESIONALES DE COLOMBIA IDENTIFICACION Hoja_1 de__ 1
NIT:__830107985-1 NUMERO DE CONTRATO: __11005322023 Regional: __BOGOTA Centro Zonal: ___KENNEDY Municipio: _ .. BOGOTA
MES: _MAYO, ARO: 2023 Nombre Agenle Educativo (a): YEIMY PAOLA GUTIERREZ GUZMA! CC: 52861284
MODALIDAD DE ATENCION: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO FAMILIAR Codigo CUENTAME UDS: __110011147305 Nombre Unidad da Senviciol Unidad de Atencién: GESTANDO FUTURO GRAN BRITALIA GA2 UA3
SERVICIO DE ATENCION: _ DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO FAMILIAR CON ARRIENDO - FAMIUIAR INE(|Direccion UDS: _ CARRERABOC #45-21SUR Teléfono UDS: 3212323807
THFORMACIO| L USUARIO T USUARIA
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA CONTROL BIARID DE ASISTENCEA g
F EDAD SEMANAS - I
é TIPO NUMERO DOCUMENTO PRIMERA SEGUNDA TERCERA CUARTA QUINTA g é ugJ
5 | PO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO . al 8l wls alalnla aldlwlol.]e = I 0 § e -
= 8 ﬁ%%%%éﬁ%%ééﬁ%é%é%EE%E%E;SE“
= gls{s|s|=3|s]23lsl351215 S|s|s|als]|=21s151=315 EREEAE RS < =
01| RC |1030713358 JULIANA SANCHEZ MORENOQ 0| 7 A A [aY A 4|0
02| RC |1030713291 DYLAN JOHANDRY BOHORQUEZ SANABRIA 0| 7 A 5y A P |0
03| RC [1300002956 CRISTOPHER SALAS ROZO o | 8 [ [ AN A L C
04| RC [1233522340 ARIANNY JOHANNA ACEVEDO RAMIREZ 0| 4 A A 2 JA hall[8]
os| Rc |1011264229 SARAH ISABELLA CAMARGO FAJARDO 0| 5 e AN D B |0
06| RC |1300003162 EBBY THALIANA GONZALEZ MARTINEZ 0| 6 Dy X A [N H|e
07| RC 11030713209 AINARA NAIA BELEfiO MEDINA 0| 7 A & £ A HiC
os| RC |1300003022 MATEO ISAAC GUZMAN LOZADA ol 8 i L ! £ (e
09| RC |1030712596 DANNA ISABELLA MAYORGA WANDURRAGA o | 11 \ N [aY \ P
10| RC 1243764107 SANTIAGO ANDRES VILLAMIL RIOS 0| 7 \ A 1 [ 21 %
11| RC |1141380817 ABDIEL ISAAC BEZONE CRUCE 0| 8 A A A A 4 1o
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE

S ;'wn.\:‘ ',.:i:.v‘.:w_u\ de Servizing de Salud 900959048 i 5 : "
Sur Occidente £.5.€. INDICACION MEDICA e e
EVOLUCION HOSPITALIZACION Y P
N Historia Clinica: 1141380722 N° Folio: 71 Fecha 13/05/2023 6:30:08 a. m. Folid 708
Folio: Asociado:
DATGS PERSONALES : ‘ B I B
Nombre Paciente: JOSUE PAJA CUELLAR . |dentificaciéon: 1141380722 Sexo: Masculino !
Fecha Nacimiento: ~ 13/octubre/2022 Edad Actual: 0 Afios / 6 Meses / 29 Dias Estado Civil: ~ Soltero 15 2l
Direccion: CL 42csur 80d-16 villa nelley Kennedy Teléfono: 3144094773 ‘ o ti |
rrocedencia: BOGOTA Ocupacién: ~ OTROS GERENTES DE SERVICIOS NOits |
CLASIFICADOS EN OTRQOS GRUPQS i |
PRIMARIOS b {
HATOS DE AFILIACION g
Entidad: CAPITAL SALUD : Régimen: Regimen_Simplificado
Plan Beneficios: EPS CAPITAL SALUD PGP SUBSIDIADO- CS-AS-001-2023 Nivel - Estrato: SISBEN NIVEL 1 i
DATOS DEL INGRESO b
Responsable: JOSUE PAJA Teléfono Resp: 3144094773 et | ‘
Direccién Resp: CL 42csur 80d-16 villa nelley Kennedy Ne Ingreso: 8643112  Fecha: 28/04/2023 9:36:20 2. m.
Finalidad Consulta:  No_Aplica = Causa Externa: Enfermedad_General ; e
Area Servico: KE11A26 - PEDIATRIA PATIO BONITO TINTAL Centro Atencién KE11 - USS PATIO BONITO TINTAL
[ : ; INDICACION MEDICA - 2 Bl
‘Tipo Indicacion: Salida
Detalle: EGRESO S R B

ACETAMINOFEN 3 5 CC CADA 6 HORAS POR FIEBRE

- SALBUTAMOL INHALADO. 100 MCG 2 PUFF CADA 4 HORAS CON INHALOCAMARA DURANTE 7 DIAS.
- ASEO NASAL A NECESIDAD

- CITA CONTROL PEDIATRIA

_SIGNOS DE ALARMA Y RECOMENDACIONES GENERALES.

*PROTEGER DEL FRIO I g
*EVITAR CONTACTO CON PERSONAS CON GRIPA O “ENFERMAS DE LOS PULMONES”, PROMOVIENDO EL USO CONTINUO DEL |
APABOCAS QUIRURGICO' (RECORDAR QUE UN TAPABOCAS SOLO TIENE UN BUEN EFECTO DE BARRERA DURANTE 24 HORAS Y
DEBE USARSE UNICAMENTE EN MAYORES DE 5 ANOS O EN MAYORES DE 2 ANOS SIEMPRE BAJO SUPERVISION DE UN ADULTO)
¥DAR DIETA RICA EN LIQUIDOS ; R Tl e
*EVITAR EL USO DE MEDICAMENTOS QUE NO HAYAN SIDO FORMULADOS POR SU MEDICO (LOS MEDICAMENTOS CONTRALA |
TOS ESTAN CONTRAINDICADOS EN NINOS) i : :
*EVITAR CONTACTO CON FUMADORES ; it
| *** ACUDIR AL SERVICIO DE URGENCIAS INMEDIATAMENTE SI SU NINO PRESENTA RESPIRACION RAPIDA, HUNDIMIENTO DE

COSTILLAS. COLORACION AZUL EN BOCA O MANOS/PIES, ALETEO EN LA NARIZ, “HERVIDERA DE PECHO” O QUE SUENE COMO S
TUVIERA UN GATO DENTRO. CONVULSIONES, VOMITO CONSTANTE, FIEBRE > 38°C QUE NO CEDA CON ACETAMINOFEN A DOSIS
ADECUADA Y CON UN BANO DE 20 MINUTOS DE AGUA TIBIA, FIEBRE QUE DURE MAS DE 3 DIAS. LLANTO CONSTANTE QUE NO.
PUEDA CALMAR O QUE SU BEBE ESTE DORMIDO Y NO LO PUEDA DESPERTAR. R Lo e

% i A R |

*ASISTIR A CONTROL DE PEDIATRIA POR CITA PRIORITARIA EN SU EPS, PARATENER
UN CONTROL CONTINUO EN LA EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD DE SU HUJO.

- Enene

Profesional: CASTRO GARCIA EDGAR
Registro profesional: 1116781300 :
Especialidad: PEDIATRIA

Merplare renorte © HCRPReporteDBase xriPagina : 111578130015‘

t
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DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE] NIT [900959048-41 it i |
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR'
S 5;1[;;:\1.;;;;|‘l-.';dd.dr ;.u:rv-:lus de Sabud OCCIDENTE ESE ] :

Sur Occidente E.S.E. A ; 900959048
INCAPACIDAD MEDICA

N°105682 | 'CLASE Inicial

INFORMACION GENERAL

Fecha Documento: 13/mayo/2023 06:28 a. m.

Médico: 1116781300 EDGAR CASTRO GARCIA i
Informacion Paciente: JOSUE PAJA CUELLAR Tipo Paciente: Subsidiado Sexo: Masﬁulmo

B Suh
Tipo Documento: RegistroCivil Numero: 1141380722 Edad: 0 Afos / 6 Meses / 29 Dias F. Nacimiento: l3/1Q{2022

Entidad: EPSS34 CAPITAL SALUD
DETALLE DE LA INCAPACIDAD
Dias de Incapacidad: 5 Fecha Inicial: 13/mayo/2023 Fecha Final: 17/mayo/2023

Diagnéstico: 1159 - NEUMONIA BACTERIANA, NO ESPECIFICADA i

REQUIERE CUIDADOS EN CASA ; i sl
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| 41

Nombre reporte : HCRPIncapacidadMedica Pagina 1/1
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE
: 900959048
B swoaseerst -
i EPICRISIS N°255815
INFORMACION GENERAL
Fecha Documento:  13mayo/2023 06 30a. m. Ingresa: B543112 Fecha de Ingreso; 28/04/2023 0:36:20a, m Confirmado

Informacion JOSUE PAJA CUELLAR Tipo Paciente;  Subsidiada Sevar Masculin

Paciente:

Tipo Documenta:  RegistroCivil Numero: 1141380722 Edad: 0 Afas /6 Meses f 29 Dias F. Nacimlente: 13102022
EPSS53 CAPITAL SALUD

Egreso dol Servicio:
13/05/2023 6:30:25 8. m.

Admitido Por:

Fecha de Ingieso 280472023 9.36:20a m. Fecha do egreso

AR RVICTO FCTIAINGRIESO PCHARGRING
THOP1D103 OBSERVACION PATIO BONITO TINTAL 28/04123 1153 02/05/23 6:08 12
TNPD3061 HOSPITALIZACION PEDIATRIA PATIO BONITO TINTAL 02/05/23 6:08 2
TOTAL DIAS ESTANCIA 24

INFORMACION DE LA EPIGRISIS
Serviclo de Egreso  Ninguna Fecha Egreso:

Causa De Ingreso:
Enlermedad_General_Podiatria
Motive Consulta:

13imayo/2023 06:30a. m. Estado Paclente:  VIVO

me g

CASTRO GARCIA EDGAR

Wuane: 1116781300

HERPE) Paginali1é
¢ o TE pol

FUCHA ACIUA . BABAGO, 13 MAYD UL Pagina 314
PERITONEAL, NO MASAS, NI VISCEROMEGALIAS, NO HERNIACIONES GENITALES EXTERNOS NORMOCONFIGURADOS SIN LESIONES
EXTREMIDADE S EUTROFICAS, SIMETRICAS, MOVILES, SIN EDEMAS, LLENADO CAPILAR MENOR DE 2 SEGUNDOS. PIEL SIN LESIONES EN PIEL.
NEURGLOGICO. ACTIVO Y REACTIVO, INTERACTUA CON EXAMINADOR, NO SIGNOS MENINGEQS NI DE FOCALIZACION, MOVILIZA LAS 4
EXTREMIOADES. NO DEFICIT NEURDLOGICO APARENTE
OBJETIVO
NORMOCEFALO, MUCOSA ORAL HUMEDA, FIONTANELA NORMOTENSA, CUELLO MAVIL. TORAX SIMETRICO, NORMOEXPANSIBLE, RSCS
RITMICOS SIN SOPLOS, RSRS CON SIBILANCIAS ESPIORATOTIAS, RETRACCIONES SUBCOSTALES LEVES, ABDOMEN RUIDOS INTESTINALES
ESENTES, BLANDO, NO DISTENDIDO, RO IMPRESIONA DOLOR A LA PALPACION, SiN SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL, NO MASAS, NI
5CEROMEGALIAS, NO HERNIACIONE S GENITALES EXTERNOS NORMOCONFIGURADOS SIN LESIONES. EXTREMIDADES EUTROFICAS,
SIMETRICAS, MOVILES, SIN EDEMAS, LLENADO CAPILAR MENOR DE 2 SEGUNDOS, PIEL SIN LESIONES EN PIEL. NEUROLOGICO, ACTIVO ¥
REACTIVO, INTERACTUA CON EXAMINADOR, NO SIGNOS ME NINGEQOS NI DE FOCALIZACION, MOVILIZA LAS 4 EXTREMIDADES, NO DEFICIT
NEUROLOGICOAPARENTE 7
OBJETIVO
NORMOGEFALD, MUCOSA ORAL HUME DA, FIONTANELA NORMOTENSA, CUELLO MOVIL TORAX SIMETRICO, NORMOEXPANSIBLE, RSCS
RITMICOS SIN SOPLOS, , RETRACCIONES SUBCOSTALES LEVES,, AGREGADOS CON RONCUS Y ESTI 'ORES OCASIONALE S, ABDOMEN
RUIDGS INTESTINALES PRESENTES, BLANDO, NO DISTENDIDO, NO IMPRESIONA DOLOR A LA PALPACION, SIN S5IGNOS DE IRRITACION
PERITONEAL, NO MASAS, NI VISCEROMEGALIAS, NO HERNIACIONE S GENITALES EXTERNOS NORMOCONFIGURADOS SIN LESIONES
EXTREMIDADES EUTROFICAS, SIMETRICAS, MOVILES, SIN EDEMAS, LLENADO CAPILAR MENOR DE 2 SEGUNDOS. PIEL SIN LESIONES EN PIEL
NEUROLOGICO, ACTIVO ¥ REACTIVO, INTERACTUA CON EXAMINADOR, NO SIGNOS MENINGEOS NI DE FOCALIZACION, MOVILIZALAS 4
EXTREMIDADES, NO DEFICIT NEUROLOGICO APARENTE
OBJETIVO
NORMOCEFALD, MUCOSA ORAL HUMEDA, FONTANELA NORMOTENSA, IRRITACION 0JO IZQUIERDO, CUELLO MOVIL TORAX SIMETRICO,
EXPANSIBLE, RSCS RITMICOS SIN SOPLOS, RETRACCIONES SUBCOSTALES LEVES, TOS CON MOVILIZACIONE S, AGREGADOS CON RONCUS ¥
SIBILANTES, ABDOMEN RUIDOS INTESTINALES PRESENTES, BLANDO, NO DISTENDIDO, NO IMPRE SIONA DOLOR A LA PALPACION, SIN SIGNOS
DE IRRITACION PERITONEAL, NO MASAS, NI VISCEROMEGALIAS, NO HERNIACIONES GENITALES EXTERNOS NORMOCONFIGURADOS SIN
LESIONES EXTREMIDADES EUTRGFICAS, SIMETRICAS, MOVILES, SIN EDEMAS, LLENADO CAPILAR MENOR DE 2 SEGUNDOS. PIEL SIN
LESIONES EN PIEL. NEUROLOGICO, ACTIVO Y REACTIVO, INTERACTUA CON EXAMINADOR, NO SIGNGS MENINGEQS NI DE FOCALIZACION,
MOVILIZA LAS 4 EXTREMIDADES. NO DEFICIT NEUROLOGICO APARENTE
QBJETIVO

PTE EN BUENAS CONDICIONES GENERALES AFEBRIL HIDRATADO SIN SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA

NEUROLOGICO PACIENTE ALERTA, REACTIVO A E5TIMULOS EXTERNOS . COLABORADOR. CON BUENA RELACION CON EL CUIDADOR ¥ CON EL

EXAMINADOR. NO MOVIMIENTOS ANORMALES

HEMODINAMICO LLENADO CAPILAR 2 SEG. PULSOS CENTRALES Y PERIFERICOS, SIMETRICOS Y DE BUENA INTENSIDAD, BUENA TEMPERATURA

DISTAL. PRECORDIO CALMO

RESPIRATORIO CON REQUERIMIENTO DE OXIGENO SUPLEMENTARIO, SIN SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA, CON BUEN NIVEL DE

OXIGENACION, MURMULLO VESICULAR CONSERVADO AGREGADOS TIPO CREPITO INSPIRATORIO

INFECCIOSO SIN SIRS SiN DETERIORD CLINICO SIN DETERIORO RESPIRATORIO

METABOLICO CON ADECUADA ACEPTACION A LAVIA ORAL

OBJETIVO

PTE EN BUENAS CONDICIONES GENERALES AFEBRIL HIDRATADO SIN SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA

NEUROLOGICO PACIENTE ALERTA, REACTIVO A ESTIMULOS EXTERNOS. COLABORADOR. CON BUENA RELACION CON EL CUIDADOR Y CONEL

EXAMINADOR. NO MOVIMIENTOS ANORMALES

HEMODINAMICO LLENADO CAPILAR 2 SEG, PULSOS CENTRALES Y PERIFERICOS. SIMETRICOS ¥ DE BUENAINTENSIDAD. BUENATEMPERATURA

DISTAL PRECORDIO CALMO

RESPIRATORIO CON REQUERIMIENTO DE OXIGENO SUPLEMENTARIO, SIN SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA, CON BUEN NIVEL DE

OXIGENACION MURMULLO VE SICULAR CONSERVADO AGREGADOS TIPO CREPITO INSPIRATORIO

INFECCIOSO. SIN SIRS. SIN OETERIORO CLINICO. SIN DETERIORO RESPIRATORIO

METABOLICO CON ADECUADA ACEPTACION A LA VIA ORAL

OBJETVO

LUCE EN ACEPTABLE ESTADO GENERAL. SIN SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA, CON O2 SUPLEMENTARIO A 1/8 LITROS POR MIN

CABEZA Y CUELLO - NORMOCEFALQ, ESCLERAS ANICTERICAS, ISOCORICAS NORMORREACTIVA A LA LUZ, MUCOSA ORAL HUMEDA,

OROFARINGE 51N LESIONES, CUELLO MOVIL SIN ADENOPATIAS

CPI TORAX NORMOE XPANSIBLE, CON PRESENCIA DE RETRACCICNES SUBCOSTALES LEVES, ENTRADA DE AIRE EN MEJORIA, RUIDOS

CARDIACOS RITMICOS, 51N SOPLOS, MURMULLO VESICULAR CONSERVADO SIN AGREGADOS ‘

- ABD/ BLANDO, DEPRE SIBLE, NO IMPRE SIONA DOLOROSO, NO MASAS, NO MEGALIAS, PERISTALSIS FRESENTE. SIN LESIONES

- EXT/ EUTROFICAS, NO EDEMAS, LLENADO CAPILAR CONSERVADO, PULSOS SIMETRICOS BILATERALES.

- PIEL/ SIN LESIONES

- GENITALES SIN LESIONES

SNC! ALERTA, ACTIVO,, INTERACCIONA CON EL EXAMINADOR, NO DEFICIT MOTOR NI SENSITIVO.

OBJETIVO

PACIENTE EN BUEN ESTADO GENERAL ALERTA, AFEBRIL HIDRATADO .

CABEZA Y CUELLO NORMOCE FALO, NO MASAS, ESCLERAS ANICTERICAS, 1SOCORIANORMORREACTIVA A LALUZ, MUCOSA ORAL HUMEDA,

CUELLO MOVIL SN ADENGPATIAS

CARDIOPULMONAR. TORAX NORMOE XPANSIBLE, 51N TIRAJES, NO RETRACCIONES, AUSCULTACION CON RUIDOS CARDIACOS RITMICOS, NO

SOPLOS. RONCUS BILATERAL, LEVES SIBILANCIAS A LA EXPIRACION, TOS HUMEDA.

SS?OMENTELANDO‘ DEPRESIBLE, NO IMPRE SIONA DOLOROSO, NO MASAS, NO MEGALIAS, PERISTALSIS PRESENTE EN LOS CUATRO
\DRANTES.

mQl

CASTRO GARCIA EDGAR

aginaldig
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) ' [iES §
MENOR DE 6 MESES DE EDAD TRAIDO POR MADRE QUIEN REFIERE CUADRO CLINICO DE 1 SEMANA DE EVOLUCION CONCISTENTE EN TOS

CONTAGIO MADRE CON GRIPA, NIEGA ANTECEDENTES MEDICOS, HX, OX, ALERGICOS, TRAUMATIK
EXCLUSIVAHASTA S MESES 15 DIAS DE EDAD, INICIO COMPLEMETNARIA

SUBJETIVO

EN COMPARIA DE LA MADRE QUIEN REFIERE VERLO MEJOR, SIN PICO SFEBRILES,TDLERANDOU\VhOML. DIURESIS Y
NORMALES e
SUBJETIVO P

PACIENTE EN COMPARIA DE LA MADRE AL MOMENTO DE LA VALORACION QUIEN REFIERE BUENAS CD$|
BIEN, TOS OCASIONAL

SUBJETIVO H b
PACIENTE EN COMPARIA DE LA MADRE AL MOMENTO DE LA VALORACION QUIEN REFIERE BUENAS CONDICIONES GENER,
CLINICA , TOLERANDO VIA ORAL, DEPOSICIONES Y DIURESIS ADECUADA. =
SUBJETIVO

ICIONESGENERA

P

INICIALMETNE SECA Y ACTUALENTE HUMEDA, NO CIANZOANTE NO EMETIZANTE NIEGA FIEBRE, NIEGA EMESIS, NIEGA DIARREA. (NOXA DE
MAT

CQ‘&' ALIMETNCION CON LECHE

ERNA

JEPaealrlxpkEs[
|
1LES, HAGOMIDD
et

r:.ﬁu ¥ ME.IORIJE f

PACIENTE EN COMPARIIA DE LA MADRE AL MOMENTO DE LA VALORACION QUIEN REFIERE REOUU\NE‘S;,CCND\:E!QNEB UE&ER&LEAS’ hEJDRIA !

CLINICA , TOLERANDO VIA ORAL, DEPOSICIONES Y DIURESIS ADECUADA
SUBJETIVO

PTE CLINICAMENTE ESTABLE. SIN CAMBIOS DESOE EL PUNTO DE VISTA RESPIRATORIO. SIN PICOS F'E-GRILEB o‘\IHLADGS PERO SIN DETERIORO

CLINICO O RESPIRATORIO ASOCIADO. AUN CON REQUERIMIENTOS DE 02 SUPLEMENTARIO SIN INDlCJUS DE DETERIORO CLINICO.

SUBJETIVO

PTE CLINICAMENTE ESTABLE. SIN CAMBIOS DESDE EL PUNTO DE VISTA RESPIRATORIO. CON PICOS 'FEBRILEB AISLADDS‘PERD EIN‘DIETE
CLNICO D RESPIRATORIO ASQCIADO, AUN CON REQUERIMIENTOS DE 02 SUPLEMENTARIQ. SIN INDICIOS DE DETERIORO CLINICO, |

SUBJETIVO }

VA ORAL BUEN PATRON DE SUENO, DIURESIS ¥ DEPOSICIONES SIN ALTERACIONES iE
SUBJETIVO ¢
DIF\C_ULTADFESPIRAYU“IA, CON TOS HUMEDA PERSISTENTE, SIN FIEBRE, NO EMESIS, TOLERANI
SUERO NORMAL, DIURESIS Y DEPOSICIONES POSITIVAS DE CARACTERISTICAS NORMALES
SUBJETIVO

1 3
PACIENTE EN COMPARIA DE MADRE, LA CUAL REFIERE VERLO ESTABLE, CON MEJORIA DEL CUADDROQ_GHMDO,.SIN CONG!
ADE

CUAD_RMENTE Vi

PACIENTE EN COMPARIA DE MADRE, LA CUAL REFIERE MEJORIADEL ESTADO GENERAL Y DE SU CUADRO CLINICO RESH

H b}

i i T
PAGIENTE EN COMPARIA DE LA MADRE REFIERE VERLO MEJOR SIN DIFICULTAD PARA RESPIRAR,ULTIMO PICE FEBRIL HACE 484, TOLE
il i

|k
ESTION NAGA!
|A ORAL, PATRON DE
b

IRATOR.] O. SIN

SIN

RIORD

i
RANDO|

1

DIFICULTAD RESPIRATORIA, CON TOSCON SECRECION PERSISTENTE, SIN FIEBRE, NO EMESIS, TOLERANDO, ADECUADQ PATRON DE FUE.NO. 3

DIURESIS ¥ DEPOSICIONES PRESENTES SIN ALTERACIONES.
SUBJETIVO

5
PACIENTE EN COMPARIIA DE MADRE, LA CUAL REFIERE MEJORIADEL ESTADO GENERAL Y DE SU CUADRQ CLINICO RESPIRATORIOQ, SIN |
DIFICULTAD RESPIRATORIA, CON TOSCON SECRECION PERSISTENTE. SIN FIEBRE, NO EMES\B.TDL!’TRANDO. ADECUADO PATRON DE SUERO,

DIURESIS Y DEPOSICIONES PRESENTES SIN ALTERACIONES.
SUBJETIVO

PACIENTE EN COMPARIIA DE MADRE, LA CUAL REFIERE MEJORIADEL ESTADO GENERAL Y DE SU GdﬁDRO CLINICO RESRIRATORIQ, SIN
DIFICULTAD RESPIRATORIA, TOLERA DESTETE DE OXIGENO DE MANERA SATISFACTORIA, DIURESIS Y EVACUACIONES PRESENTES Y,
¥ !

NORMALES,
SUBJETIVO

1 j* . X
PACIENTE EN COMPARIA DE LA MADRE QUIEN REFIERE LOVE MEJOR, SIN PICOSFEBRILES, TOS OCASIONA, ACEPTA Y TOELRALA VIAORAL,

DOIRESIS Y DEPOSICIONES NORMALES. ¥
SUBJETIVO 45

14 | I
PACIENTE EN COMPARIA DE LA MADRE QUIEN REFIERE EVOLUCION FAVORABLE DE 5U CUADRO RESPIRATORIO. HOY Pléc FEBI |-:A|!LA_DO
H

SUBJETIVO
SE REVALORA PACIENTE EN HORAS DE LA TARDE, MADRE REFIERE PERSISTE CON PICOS FEBRILES]

PERO SIN DETERIORO CLINICO O RESPIRATORIO. ADECUADO ESTADO GEBNERAL. BUEN PATRON DE SUE_NO_\; ALIMENTFEIGN 1}
¢ i i
ESOE HACE 3 DIAS

DIFICIL MANEJO

CON PERSISTENCIA DE LA TOS HUMEDA Y FATIGA, REGULAR PATRON DEL SUERQ, INAPETENCIA, DEPOSICIONES Y DIURWEIS +DE!

CARACTERISTICAS HABITUALES
SUBJETIVO

; % | i
PACIENTE EN COMPARIA OE LAMADRE REFIERE PERSISTE CON PICOS FEBRILES DE DIFICIL MANEJO DESDE HACE 3 DIAS, CON PERSISTENCIA
DE LATOS HUMEDA Y FATIGA, REGULAR PATRON DEL SUENO, INAPETENCIA, DEPOSICIONES Y DIURESIS + DE CARACTERISTICAS HABITUALES'

SUBJETIVO

B 3
PACIENTE EN COMPAFILA DE LA MADRE QUIEN REFIERE VERLD UN POCO MEJOR, CON PERISTENCIADE LAS ALZAS TERMICAS, TOS HUMEDA |

QUE NO PRODUCE CIANDSIS O EMESIS, DEPOSICIONES ¥ DIURESIS « DE CARACTERISTICAS H‘B’TUA'I-ES
SUBJETIVO

Enfermedad Actual:
OBJETIVO ¥
NORMOCEFALO, MUCOSA ORAL HUMEDA, FIONTANELA NORMOTENSA,
RITMICOS SIN SOPLOS, RSRS CON RONCUS Y PREDOMINIO DE SIBILANCIAS ESPIORATOTIAS, RETR

CUELLO MOVIL. TORAX SIMETRICO, NC
AGCIONES SUBCOST,

i
IORMOEXPAN:

ALES LEVES,

PACIENTE CON EVOLUCIGN CLINICA FAVORABLE, AFEBRIL LAS ULTIMAS 30 HORAS, CON BUEN ESTADO GENERAL. MEJOR ACEPTACION A
AL & ik {

ISIBLE, RSCS

! b
i
LAVI?

EVES,
ABDOMEN RUIDOS INTESTINALES PRESENTES, BLANDO, NO DISTENDIDO, NO IMPRESIONA DOLOR ALLA PALPACIGN, SIN $IGNOS DE IRR|TAC|0F

1¥ Bl | H
R 3
t§ | i
il i ‘
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EXTREMIDADES: EUTROFICAS. NO EDEMAS, LLENADO CAPILAR CONSERVADO. - ULSOS SIMETRICOS BILATERALES. I
NEURGLOGICO. ALERTA, ACTIVO, GLASGOW 15/15, INTERACCIONA CON EL EX/ /INADOR, SIMETRIA FACIAL, TONO Y TRORISMO :n_ri ERVADO!
NO DEFICIT MOTOR O SENSITIVO EVIDENTE {1t EoE |
OBJETIVO it i
PACIENTE EN BUEN ESTADO GENERAL ALERTA , AFEBRIL HIDRATADO L !

CABEZA Y CUELLO: NORMOCEFALO, NO MASAS, ESCLERAS ANICTERICAS, ISJ-.’ORIANDRMORREAGI]‘W\:IU\j.UZ. MUCOSA ORAL
it 1 1

CUELLO MOVIL SIN ADENOPATIAS,

CARDIOPULMONAR: TORAX NORMOEXPANSIBLE, SIN SIGNOS DE DIFICULTAC ~ZSPIRATORIA, AUSCIjL.TFCIGN CON RUIDOS CARDI;\OQS

RITMICOS, NO SOPLOS, RONCUS BILATERAL, LEVES SIBILANCIAS ALA ESPIR/ CION, TOS CON SECRECIONES,

ABDOMEN: BLANDO, DEPRESIBLE, NO IMPRESIONA DOLOROSO, NO MASAS, b 5 MEGALIAS, PERISTALSIS PRESENTE EN LOS CUATRO

CUADRANTES

EXTREMIDADES. EUTROFICAS, NO EDEMAS, LLENADO CAPILAR CONSERVAD . 2ULS03 51METR|CD§ BILATERALES.

NEUROLOGICO: ALERTA, ACTIVO, GLASGOW 15/15, INTERACCIONA CON EL EX ~MINADOR, SIMETRIA FACIAL, TONO YTROFISMD CqNS;ER\MDE

NO DEFICIT MOTOR O SENSITIVO EVIDENTE
CBJETIVO 1
PACIENTE EN BUEN ESTADO GENERAL ALERTA, AFEBRIL HIDRATADO i

CABEZA Y CUELLO. NORMOCEFALO, NO MASAS, ESCLERAS ANICTERICAS, 1 CZORIA NDRMORREAQTEW\ALA’LUZ. MUCe!

CUELLO MOVIL SIN ADENOPATIAS

CARDIQPULMONAR TORAX NORMOEXPANSIBLE, SIN SIGNOS DE DIFICULTAD # E-PLRATORH\.AUSGI.L’TAC!ON‘CON RUIDO

N, TOS CON SECRECIONES.

RITMICOS, NO SOPLOS, RONCUS BILATERAL, LEVES SIBILANCIAS A LAESPIR,
ABDOMEN: BLANDO, DEPRESIBLE, NO IMPRESICNA DOLOROSO, NO MASAS, NC MEGALIAS, PERIST

CUADRANTES ] d
EXTREMIDADES: EUTROFICAS, NO EDEMAS, LLENADO CAPILAR CONSERVADC. "ULSOS SIMETRICOS BILATERALES.

NEUROLOGICO: ALERTA, ACTIVO, GLASGOW 1515, INTERACCIONA CON EL EX3MINADOR, SIMETRIA FACIAL, TONO ¥ TROF

NO DEFICIT MOTOR O SENSITIVO EVIDENTE 3
OBJETIVO * it
PACIENTE EN BUEN ESTADO GENERAL ALERTA , AFEBRIL HIDRATADO 5

CABEZA Y CUELLO; NORMOCEFALD, NO MASAS, ESCLERAS ANICTERICAS, ISCC IRIA NQRMORREIC;TN»\ ALALUZ, MUCOSA ORAL P‘!I:!NEQ&

CUELLO MOVIL SIN ADENOPATIAS

CARDIOPULMONAR: TORAX EXPANSIBLE, SIN SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRA™C RIA, AUSCULTACJON CON RUIDOS CARDIACOS RITMICOS, NO|
3% . b v

5OPLOS. RONCUS ESCASOS, TOS CON MOVILIZACION DE SECRECIONES.

3
1L

IS PR!!EWE ENLDS CUAT;‘U_
e |

ABDOMEN. BLANDO, DEPRESIBLE, NO IMPRESIONA DOLOROS0, NO MASAS, NC MEGALIAS, PERISTALSIS PRESENTE EN LOS GUA‘FH;O

CUADRANTES 1
EXTREMIDADES: EUTRGFICAS, NO EDEMAS, LLENADO CAPILAR CONSERVADO, “t LSOS SIMETRICOS BILATE

RALES. ‘ !
NEUROLOGICO: ALERTA, ACTIVO, GLASGOW 15/15, INTERACCIONACON EL EXAIIADOR, SIMETRIA F]ACIAI:. IONO ¥ TROFISMO CO

NO DEFICIT MOTOR O SENSITIVO EVIDENTE i}
OBJETIVO 18|t
PTE EN BUENAS CONDICIONES GENERALES AFEDRIL HIDRATADO SIN SIGNOS DI, JIFISULTAD RESPIRATORIA |
NEUROLOGICO PACIENTE ALERTA, REACTIVO A ESTIMULGS EXTERNOS, COLABCRADOR, CON BUENARELACION CON EL
EXAMINADOR, NO MOVIMIENTOS ANORMALES | ZHE
HEMODINAMICO LLENADO CAPILAR 2 SEG. PULSOS CENTRALES Y PERIFERICOS. 3 ¥ETRICOS Y DE ? ENA INTENSIDAD.
DISTAL PRECORDIO CALMO ] fuliy
RESPIRATORIO CON REQUERIMIENTO DE OXIGENG SUPLEMENTARIO, CON SIGNO! 1'E DIFICULTAD RESPIRATORIA, CON
OXIGENAGION, MURMULLO VESICULAR CONSERVADO CON ALGUNOS RONCUS A Li » USCULTACIO!
METABOLICO CON ADECUADA ACEPTACION A LAVIA ORAL

OBJETIVO i H
PTE EN BUENAS CONDICIONES GENERALES AFEBRIL HIDRATADO SIN SIGNOS DE D + CULTAD RESPIRATORIA

NEUROLGGICO PACIENTE ALERTA, REACTIVO A ESTIMULOS EXTERNOS, COLABORA DOR. CON BUENARELACION CON EL CUIDADOR ¥ CON EL

EXAMINADOR. NO MOVIMIENTOS ANORMALES

'S CARDIACOS

)

1%
a by -1t
5A ORALHUMEDA,

s
15MO CONSERVADO:

HUMEDA,

A

3.

it

tuwunoﬁq?co

DUEN NIVEL DE |

HEMODINAMICO LLENADO CAPILAR 2 5EG. PULSOS CENTRALES Y PERIFERICOS, 51V TRICOS Y DE PQENAIN:I'ENSIND BUENATEiIPERATURA
i

DISTAL PRECORDIO CALMO

RESPIRATORIO CON REQUERIMIENTO DE OXIGENO SUPLEMENTARIC, CON SIGNOS ¢
OXIGENACION. MURMULLO VESICULAR CONSERVADO i
METABOLICO CON ADECUADA ACEPTACION A LAVIA ORAL . e,
OBJETVO . 1 %y
PTE EN ACEPTABLES CONDICIONES GENERALES, FEBRIL, HIDRATADO SIN SIGNO! [ E DIF SULTAD RESPIRATORIA
NEUROLOGICO PACIENTE ALERTA, REACTIVO A ESTIMULOS EXTERNOS. COLABO® " DOR. CON BuaNﬁQEumPN CONEL
EXAMINADOR. NO MOVIMIENTOS ANORMALES A TIREH L
HEMODINAMICO LLENADO CAPILAR 2 SEG. PULSOS CENTRALES Y PERIFERICOS IMETRICOS Y DE BUENA INTENSIDAD.
DISTAL PRECORDIO CALMO TR

RESPIRATORIO CON REQUERIMIENTO DE OXIGENO SUPLEMENTARIO, CON SIGN 3 DE DIFICULTAD H‘ES'P\FiA"l'éRM DADOS POR T
SUBCOSTALE SLEVES, CON BUEN NIVEL DE OXIGENACION. MURMULLO VESICU® R CONSERVADO, GON SIBILANCIAS Y RI NCUS , 1f 4
£t i W

GENERALIZADOS

METABOLICO CON ADECUADA AGEPTACION A LA VIA ORAL
OBJETIVO

PTE EN ACEPTABLES CONDICIONES GENERALES, FEBRIL, HIDRATADO SIN SIG' ©:5 DE DIFICULTAD RESPIRATORIA
NEUROLOGICO PACIENTE ALERTA, REACTIVO A ESTIMULOS EXTERNOS. COLA - JRADOR. CON BUENARELACION CON EL
EXAMINADOR. NO MOVIMIENTOS ANORMALES 4

NenE

CASTRO GARCIA EDGAR
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i
t
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{ IFICULTAD EE?&PIRATDHIA4 CON BUEN NIVELDE
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CUIDADOR Y
3%
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RAJES |
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s Y o FECNa ACWUEH . BADAOO, 13 MAYD LUL3
. SALBUTAMOL INHALADO. 100 MCG 2 PUFF CADA & HORAS CON INHALOGAMARA.
_ MHB SOLUGION HIPERTONICA 3% CADA B HORAS . 3 \
" TOBRAMICINA 1 GOTA CADA OJO CADA S HORAS
- ASEONASAL & NECESIDAD
" VIGILAR PATRON RESPIRATORIO ¥ OXIMETRIAS
_ CONTROL DE 5ICAOS VITALES Y AVISAR CAMBIOS
<CSVIAC _ #
PLAN DE TRATAMIENTO
. AISLAMIENTO RESPIRATORIO
~ DIETA COMPLEMENTARIA 1 » LACTANCIA MATERNA
. OXIGENO POR CNC PARA SAT 02 ENTRE 82 ¥ 94%* DESTETE®
LACTATO DE RINGER 500 CC MAS 7.5 CC POTASI ADMINISTRAR A RAZON DE 10CCH
ACETAMINOFEN 3.5 CC CADA B HORAS POR FIEBRE
AMIPICILA/SULBACTAM 400 MG IV CADA B HORAS FI 06/06/2023
- SALBUTAMOL INHALADO 100 MCG 2 PUFF CADA 4 HORAS CON INHALOCAMARA.
- ASEQ NASAL ANECESIDAD
T VIGILAR PATRON RESPIRATORIO Y OXIMETRIAS
© CONTROL DE SIGNGS VITALES ¥ AVISAR CAMBIOS
- CSVIAC
PLAN DE TRATAMIENTO
- AISLAMIENTO RESPIRATORIO
"DIETA COMPLEMENTARIA 1 + LAGTANCIAMATERNA
ACETAMINOFEN 3.8 CC CADAB HORAS POR FIEBRE
A PICILINA/SULBACTAM 400 MG IV GADA & HORAS FI 0W06/2023
et ADIA
~ SALBUTAMOL INHALADO. 100 MCG 2 PUFF CADA4 HORAS CON INHALOCAMARA
. ASEQ NASAL ANECESIDAD -
" VIGILAR PATRON RESPIRATORIO Y OXIMETRIAS |
| CONTROL DE SIGNOS VITALES Y AVISAR CAMBIOS
PLAN DE TRATAMIENTO
- HOSPITALIZACION
_OXIGENG POR CANULA NASALAD 26LT/MIN PARA MANTENER SAT MAYORES AGO%
“AISLAMIENTO RESPIRATORIO
T DIETA COMPLEMENTARIA 1+ LACTANGIA MATERNA
ACETAMINOFEN 3 5 CC CADA 8 HORAS POR FIEBRE
AMPICILINA/SULBACTAM 400 MG v CADA G HORAS 1 06/06r2023 HOY DIAS
P SALBUTAMOL INHALADO, 100 MCG 2 PUFF CADA HORAS CON INHALOCAMARA
_ASEO NASAL ANECESIDAD
~VIGILAR PATRON RESPIRATORIO Y OXIMETRIAS
T CONTROL DE SIGNOS VITALES Y AVISAR GAMBIOS
PLAN DE TRATAMIENTO
- HOSPITALIZAGION
_OXIGENO POR CANULA NASAL A 25LTIMIN PARAMANTENER SAT MAYORES A 00%
-AISLAMIENTO RESPIRATORIO
7 DIETA COMPLEMENTARIA 1 + LACTANCIA MATERNA
ACETAMINOFEN 3.5 CC CADA G HORAS POR FIEBRE
AMPICILINA/SULBACTAM 400 MG IV CADA 8 HORAS FI: 06/08/2023 HOY DIAG
2 SALBUTAMOL INHALADO 100 MGG 2 PUFF CADA4 HORAS COMN INHALOCAMARA
- ASEQ NASAL ANECESIDAD
T UIGILAR PATRON RESPIRATORIO ¥ OXIMETRIAS
© CONTROL DE SIGNOE VITALES Y AVISAR CAMBIOS
PLAN DE TRATAMIENTO
£GRESC
ECETAMINOFEN 3.5 CC CADA HORAS POR FIEBRE
A ALBUTAMOL INHALADD, 100 MCG 2 PUFF CADA 4 HORAS CON INHALOCAMARA DUR,
. ASED NASAL A NECESIDAD
~CITA CONTROL PEDIATRIA
- SIGHOS DE ALARMA Y RECOMENDACIONES GENERALES

*PROTEGER DEL FRIO

*EVITAR CONTACTO CON PE RSONAS CON GRIPAO “ENFERMAS DE LOS PULMONES", PROMOVIENDO EL USO CONTINUO DEL TAPABOCAS
QUIRURGICO (RECORDAR QUE UN TAPABOCAS SOLO TIENE UN BUEN EFECTODE BARRERA DURANTE 24 HORAS Y,DEBE USARSE

UNICAMENTE EN MAYORES DE 5 ANOS OEN MAYORES DE 2 AROS SIEMPRE BAJO SUPERVISION DE UN ADULTO)
*DAR DIETARICAEN Lioupos

*EVITAR EL USO DE MEDICAMENTOS QUE NO HAYAN 5100 FORMULADOS POR 5U MEDICO (LOS MEDICAMENTOS CONTRA LATOSE

CONTRAINDICADOS EN NIROS)
*EVITAR CONTACTO CON FUMADORE:!

ES
+*AGUDIR AL SERVICIO DE URGENCIAS INMEDIATAMENTE 51 5U NINO PRESENTA RE SPIRACION RAPIDA, HUNDIMIENTO DE COSTILLAS,

= NGRS

W
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FUCHA ACIUAI  BABAGO, 13 MAYO UL

. TOBRAMICINA 1 GOTA CADA 0JO CADA4 HORAS

. ASEOQ NASALANECESIDAD  °

-VIGILAR PATRON RESPIRATORIO Y OXIMETRIAS

- CONTROL DE SIGNOS VITALES Y AVISAR CAMBIOS

« CSVIAC

PLAN DE TRATAMIENTO .
+ AISLAMIENTO RESPIRATORIO

- DIETA COMPLEMENTARIA 1 + LACTANCIA MATERNA

. OXIGENG POR CNC PARA SAT 02 ENTRE 92 Y 04%

LACTATO DE RINGER 500 CC MAS 75 CC POTASIO ADMINISTRAR A RAZON DE 15 CCH
AGETAMINOFEN 3.5 CC CADA G HORAS POR FIEBRE

AMIPICILA/SULBACTAM 400 MG IV CADA 6 HORAS Fl DO/06/2023

~SALBUTAMOL INHALADO 100 MCG 2 PUFF CADA 4 HORAS CON INHALOCAMARA.
- MNB SOLUCION WIPERTONICA SUSPENDER

- TOBRAMICINA 1 GOTACADA OJO CADA 4 HORAS

. ASEQ NASAL ANECESIDAD

VIGILAR PATRON RESPIRATORIO Y OXIMETRIAS

. CONTROL DE SIGNOS VITALES Y AVISAR CAMBIOS

- CEVIAC

Condiclones Salida:

Indlcacién Paclen

Resultado Examen:

Estado Paclente Egreso
True

x Justificacién Muerte: VIVO

DIAGNOSTICOS

OMBRE
BRONQUIDLITIS AGUDA, NO ESPECIFICADA

Tngroso/Relacianado JN

EVOLUCIONES

EECHA - EED‘CD

DESCRIPCION

BARRERA MOJICA HATHERINE

PLEMENTARIO. CON COMPONS
[+

5 DE EDAD HOSPITALIZADO EN CCNTE .10 OF BRONQUIGLITIS AGUDA LEVE, EN EL MOMENTO
DECUADAS CONDICIONE S GNERALES. AFESRI AACTIVO HIORATADO, CON SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATCRIA LEVE CON REQUERIMIEN
UETIVO LEVE. EVOLUCION CL NIGA FAVORAGLE HACIA LAMEJORIA ESTA IEN PERFUNDICO ¥ NO LUCE
£ TCRIORO INFECCIOSO0. CONSIOERO CONTIIUAR MANEIO HOSPITALARID EXPLICO A LA MAGRE CLARAMENTE CONDUCTA. REFIERE ENTENDER Y

104/2023 12:52 p. M. BARRERA MOJICA KATHERINE
CECUADAS C
KIGENO SUPLEMENTARIOAD S
FILTRADOS INTERE 5TICIALE
QIEH PERFUNDIOO Y NO LUCE
CNTGHDER ¥ ACERTAR

{ COHSOLIDACIONE S NI DRRAM
CPTICO, SN DETERIORD INFECCIO!

HALISIS PACIENTE LAGTANTE MAGCULING OE 6 MESES OE EDAD HOSPITALIZADO POR AIRONGUICLITIS AGUDA LEVE ALMOMENTO DE LA VALORACION
DICIONES GHEALES. AFFORIL ALERTA.ACTVO, HIDRATADO 0N SIGNOS DT DIFICULTAD RESPIRATORIA LGVE CON REQUERIMIENTO D
LA A LA AUSCULTACION MOVILIZA SECRECIONES Y CON HINANCIAS ESPIRATORIAS CUENTA CON RATIOGRAFIA DE TORAX CON
SILUETA CARDIGTIMICA NORMAL EVOLUCION ‘CLINICA FAVORABLE HACIA LA MEJORWA ESTA
o CONSIDERA CONTINUAR MANEJO MOSPITALARID SE EXPLICA A LA MADRE GUIEN REFIERE

CALA CAMARGO SANDRA CATALINA

ORIGEND SUPLEMENT G
MTERESTICALES SN CONSOLIDACIONES N UETA CARDIOTIMICA NORMAL SE CONTINUA MANEJO CCN REQUERIMIENTO DE

CEPTAR

OO 6 MESES OF EDAD HOSPITALIZADO POR [BRONGUIOLITIS AGUDA LEVE AL MOMENTO DE LAVALORACION
ERRIL ALERTA ACTIVO, HIDRATADO CON S1GHOS DE DIFICULTAD RESPIRATORWA LEVE CON REQUERIMIENTO DE
g & ¥ RONGUS OCASIONALES CUENTA CON RADICGRAFIA DE TORAX CON INFILTRADO

4O PA

OXIG!
£ SATURACION. SALBUTAMOL 2 PUFF CADA 4 HORAS SE ‘CONSIDERA CONTINUAR MANEJO HOSPITALARIO SE EXPLICAA LA MADRE QUIEN REFIERE ENT

2105/2023 11.23 a. m.
MALISIS PACIENTE LACTANTE MASCL
DECUADAS CONDICIONE S GNERALES. AF
SAIGENO SUPLEMENTARIDA O 5 LM LEVE S TIRAJCS N TERCOSTALE

CASTRO GARCIA EDGAR

pi
MOVILIZACION DE SECRECIONES,

OF 6 MESES OC EDAD HOSPITALZADO POR BRONGUIGLITIS AGUDALEVE ALMOMENTO OF LA VALORAGION
GRIL ALERTA ACTIVO. HIDRATADO, CON SIGHOS DE 'DIFICULTAD RE SPIRATORUA LEVE CON REQUERIMENTO
LA AUSCULTACION ESTERTORES Y RONCUS OCASIONALES GUENTA CON RADI
RADOS MTCRESTICIALES SN EONSOLIDACIONES NIDERRAMES. SILUETA CARDIGT |MICA NORMAL S CONTINUA MANEJO CON REQUERIMIENTO
WETAS DE SATURACION. SALDUTAMOL 2 PUFF CADA 4 HORAS, IWICIAR 4D CON SOLUCION HIPERTONICA AL 3% CADA B HORA:

MAT HEMOGRAMA ¥ PCR PARA DESCARTAR SRS SE CONDERA CONTIHUAR MANEJO HOSPITALARID SE

OV &
DRE GUIEN REFICHE ENTENDER Y ACEPTAR
3/05/2023 01:26 p. M. ADOLFHS MONTES GERARDO

= NGAD

CASTRO GARCIA EDGAR

GRFE R Paginal1/14
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OCNE ACIUA1 . GO0, 13 MAYD £UE3 : Pagina 10114

COLORACION AZUL EN BOCA O MANOSIPIES, ALETEQ EN LANARIZ, "HERVIDERA DE PECHO™ O QUE GUENE COMO SITUVIERA UN GATO !
DENTRO. CONVULSIONES, VOMITG CONSTANTE, FIEBRE > 38°C QUE NO CEDA CON ACETAMINOFEN A PO3I3 ADECUADAY CON UN BARO DE 2
MINUTOS DE AGUA TIBIA, FIEBRE QUE DURE MAS DE 3 DIAS, LLANTO CONSTANTE QUE NO PUEDA AR O QUE SU BEBE ESTE DORMIDO Y
NO LO PUEDA DESPERTAR L 1 a
*ASISTIR A CONTROL DE PEDIATRIA POR CITA PRIORITARIA EN S5U EPS, PARATENER
UN CONTROL CONTINUQ EN LA EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD DE 5U HUO

PLAN DE TRATAMIENTO

-HOSP(TALIZAR

- AISLAMIENTO RESPIRATORIO

. OXIGENO POR CNC PARA SAT 02> 80%

. DIETA COMPLEMENTARIA 1 + LACTANCIA MATERNA

. SALBUTAMOL INHALADO. 100 MCG 2 PUFF CADA 4 HORAS CON INHALOCAMARA.

- MNB SOLUCION HIPERTONICA 3% CADA B HORAS

. TOBRAMICINA 1 GOTA CADA 0JO CADA 4 HORAS

. ASEO NASAL ANECESIDAD

- VIGILAR PATRON RESPIRATORIOY OXIMETRIAS

. CONTROL DE SIGNOS VITALES Y AVISAR CAMBIOS

- CSVIAC
PLAN DE TRATAMIENTO

02 > 0%

© DIETACOMPLEMENTARIA 1 + LACTANCIAMATERNA

- ALBUTAMOL INHALADO. 100 MCG 2 PUFF CABAX HORAS CON INHALOCAMARA
~ MND SOLUCION HIPERTONICA 3% CADA 8 HORAS

- {OBRAMICINA | GOTA CADA DJO CADA 4 HORAS

. ASED NASAL A NECESIDAD

- VIGILAR PATRON RESPIRATORIO Y OXIMETRIAS

_ CONTROL DE SIGNOS VITALES Y AVISAR CAMBIOS

- CSVIAC

PLAN DE TRATAMIENTO .

- AISLAMIENTO RESPIRATORIO

~'OXIGE NG POR CNC PARA SAT 02 0%

_ DIETA COMPLEMENTARIA 1+ LACTANCIA MATERNA

© SALBUTAMOL INHALADO. 100 MCG 2 PUFF CADA 4 HORAS CON INHALOCAMARA
D VG ACETAMINOFEN 3.5 CC CADA 6 HORAS POR FIEBRE

" MNB SGLUCION HIPERTONICA 3% CADA B HORAS

- YOBRAMICINA 1 GOTA CADA 0.0 CADA 4 HORAS

597 Rx TORAX CONTROL, PCR, PROCALCITOHINA, CH

“ASEO NASAL A NECESIDAD

UIGILAR PATRGN RESPIRATCRIO Y OXIMETRIAS

_ CONTROL DE SIGNOS VITALES Y AVISAR CAMBIOS £

- CSVIAC

PLAN DE TRATAMIENTO

- AISLAMIENTO RESPIRATORIO

_ DIETA COMPLEMENTARIA 1 + LACTANCIA MATERNA

T 02 > 90%
““NUEVO" LACTATO DE RINGER BOLO DE 140 CC IV AHORA CONTINUAR A30 CCIH
**NUEVO"* ACETAMINOFEN 3.5 CC CADA 8 HORAS POR FIEBRE
NUEVO** DIPIRONA 140 MG IV DOSIS UNICA
*NUEVO™ AMIPICILA/SULBACTAM 400 MG IV CADAG HORAS Fl. 08/06/2023
- SALBUTAMOL INHALADO, 100 MCG 2 PUFF CADA 4 HORAS CON INHALOCAMARA
- MNB SOLUCION HIPERTONICA 3% CADA 8 HORAS
. TOBRAMICINA 1 GOTA CADA 0JO CADA 4 HORAS
P/ PCR, PROCALCITONINA, CH
-ASEQ MASAL ANECESIDAD [
- VIGILAR PATRON RESPIRATORIO Y OXIMETRIAS
. CONTROL OE SIGNOS VITALES Y AVISAR CAMBIOS

|

- CSVIAC

PLAN DE TRATAMIENTO

- AISLAMIENTO RESPIRATCRIO

- DIETA COMPLEMENTARIA 1+ LAGTANCIA MATERNA

. OXIGENO POR CNC PARA SAT 02 > 0%

LACTATO DE RINGER: ADMINISTRAR A RAZON DE 30 coH

ACETAMINOFEN 35CC CADA G HORAS POR FIEBRE

AMIPICILA/SULBACTAM 400 MG IV CADA B HORAS F1. 06/06/2023

. SALBUTAMOL INHALADO. 100 MCG 2 PUFF CADA 4 HORAS CON INHALOCAMARA.
- MNB SOLUCION HIPERTONICA 3% CADAB HORAS

—_—
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NALISIS PTE CON CUADRO ORONCOODSTRUCTIVO DE POSIDLE ETIOLOOI VIRAL. CON RESPUESTA FAVORADLE CON MEJORK CLINIEA DL COMPONENTE i
A ODSTRUCT G ¥ DRONQUIDLAR. HA PRESENTADC FICOT b AISLADOS, BN PATRON DACTEREMICQ JBIN CETERIONG, CLINICO O RESPERATORIO
R OFADO SE CONTINUA MANEJO DE REQUERIMIENTOS DF B SUPLEMENTARIO. SALBUTALMOL. MND SOLUCION PERTONICA CADA 1 HORAS, TCORAMICINA Y
S CADA 4 HORAS _CONTINUAR MANEJO DESOPORTE DEL AVIAAEREA is \ e

gl Bl
FoGna AGIUSI - BABAGO, 13 MAYO 24D

STEE93 1743 p M. ADOLPHS MONTES GERARDO Ta

AL 1% PTE CON CUADRO BRONCOOBSTRUCTIVO DE POSIOLE ETIOLOGIA VIRAL. CON RESPUESTAFAVORABLE CON WMEJORWA CLINICA DEL COMPONENTE
i OHCOOSTRUGTVO Y BRONGUIOLAR HAPRESENTADD & FEURILES AISLADOS. SIN PATRON BACTEREMICO S8 GETERIONO CLINICO 0 RESPRATORIO
ReOCADO SE CONTINUA MANEJODE REQUERIMIENTES & 07 SUPLEMENTARIO, SALBUTALIMOL. MND EOLUCICN WIRERTONIGA CADA B HORAS, TORRAMICINA 1
[SOTA CADA 4 HORAS  CONTINUAR MANEIQ DF SOPORTE DE LAVIA AEREA 3¥ i t
5052023 09:04 a, m.  BARRERA MOJICA KATHERINE 53 3 1 T
L1415 PACIENTE MASCULIND DE 6 MESES DE EDAD GUIEN CURTA CON CUADRO DE BRONQUIGLITIS AGUDA LEVECEN EL MOMENTO ENADECUABAS |
ONDICIOENS GENERALES AFEBRIL ALERTAACTIVG 'WIDRATAGO COM SIGNOS DE DIFICULTAD HESPIHATORIALEVE DADA POR RETRACCIONE S SUDCOSTALES!
‘Evt 6 CONALGUNOS RONCUSALAAUSCULTACION, EOH 'REQUERIMIENO DE OXIGEND A BAJO FLUIO, B8 mgmut%n FECFI50, CON EVOLUCIGNHACIA LA
e ofuA ESTA BIEN PERFUNDIDO Y NOLUCE SCPTICO 'CONTINUA MANEJO MEDICO INSTARUADO ESTAMOS ATENTOR A EVOLUCION Emlfmuumgs |

RAMENT QUIEN ENTIENDE YACEPTA
/05/2023 07:42 a. m. ADOLPHS MONTES GERARDQ i 2onR L- 1ikE
NALISIS PACIENTE MASCULING Of 6 MESES DE EBAD 'GUIEN CURSA CON CUADRO DE DRONGUICLITIS AGUDA LEVE. EVOLUGIGN FAVORADLE DE 31 CUADHO
ESFIRATORI HOY PICO FEBRILAISLADO PERC St GETERIORO CLINICO O RESPIRATORIO, 'ADECUADO £ 5TADO GEBHERALI BUEN vATunrDc SUBRQY 1
IMCHTACION | 5% CONTINUA MANEJO DE SOPORTE OF LA IAAEREA 1iEt
56/2023 05:52 p. m. PAEZ GAITAN HERNAN FELIPE % l: (4
HALISIS SE REVALORAPACIENTE EN HORAS DE LA TARDE POR LLAMADO DE LA MADRE. LACTANTE MASCULING DE | MESES DE EDAD QUEN CURHA CON CU
 BRONGUIOLITIS AGUDA LEVE, EN SUG D& DE HOSPITALIZACION, QUIEN VIENE PRESENTANDO DURANTE 3 DIAS CONSECUTIVOS FIEBRE DE DIFICL MANELD,
OLUCION CLIMCIA CSTACIONARIA DE SU CUADRO HESPIRATORIO HOY SE CNCUENTRA ENACEP TADLES CONDICIONES GENERALES, PERSISTE CON PATRG
OHEOONSTRUGTIVO, POR FIEDRE DE DIFICA MANEJO SC 'DECIOE SOLICTTAR PLACA DE TORAX CUADRO HEMATICD, PCR Y PROCALCITONINA DE CONOTORL. SE |
P TIMZA MANEJO ANTIPIRETICO, S CONTINUA MANE D DE 50PORTE DE LAVIAAEREA 34 3
6/05/2023 06:20 p. m. PAEZ GAITAN HERNAN FELIPE 33
ALISIS SE HEVALORA PACIENTE CON REPORTE DE RX DE TORAX COM EVIDENCIA DE NEUMONIA BASAL 20U
ROCALCITONINA PLAN. SE INIGIA ANTIDIONCO AMPICILINA/SULBACTAM 400 MG IV CADA I

&)
T

DR

0%
P

3

PR+ |
EAJUSTE HIDRICO!

)7/06/2023 DB:12 . m. CASTRO GARCIA EDGAR 14 H oF H |
MALISIS PACIENTE CON LEVE MEJORIA CLINICA SEGUN REFIERE LA MADRE. CON MEJORIA DEL PATRON RESPIRATDRIO. CON ESTADILIAT HEMODRAMICA Yo i
RESPIRATORIA NO BOIGNOS DE OF SCOMPENSACION, QUIEN ANTE OETERIORO IMAGENCOLOGICE SE MICIA 'ATDCLOIADEAYER, SERECIBE LADORATORIO | {

|

ENCRAL SINALTERACIONES. PCR NEGATIVA ROCALCITONINGA NEGATIVA, POR LO QUE SE MANTIENE CONDUCTA TERAPEUTICA SE DA INFORMAICON A LA!
DR GUIEN REFICRE ENTENDER Y ACEPTAR PLAN CONTINUAR COIN TG TIE0 AMPICLINASULDACTAM 400 MO N CADAD HORASREAJUSTE HIDRICO IV
1/05/2023 O0:44 a. M. ADOLPHS MONTES GERARI 45 1% i {eky ]
MALISIS PTE COM CUADRO OE DOL CON PERBISTENCIA DELA FIEDRE PERO SIN DETERIORO CLIICG O RESPIRATORIO. SIN AMDARGO RADIOLOGICAMENTE SE
VDENCIA CONSOLIDACION DEL SEGMENTO ANTERIOR 'DEL LIt CON HEMOGRAMA NORMAL PCR EN M Pn%w.cl VA QUEE NGAP O YAUNA
OTICLOGIA BACTERIANA. SN EMBARGO EVOLUCION CUINICA FAVORABLE. TENENMDOEN CUENTA LOANTERIOR SE CONSIDERA HEUMONIA N P?ﬂ unt
ERMEN INDOLENTE POR LO QUE E8 PRUDENTE CONTINUAR CON AT DE 1LINEA Ak § i
9/06/2023 12:15 p. M. CASTRO GARGIA EDGAR e wiih ‘ I ]
MALISIS PACIENTE DE 6 MESES SIN ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA HOSPITALIZADO CON DX DE BRONGUICLITIS ¥ NEUMONIA NOSOCOMIAL ACTUALMENTE EN |
NEI0 ANTIBIATICO 3 DIA, SIGNOS VITALES ESTAGLES S SIGNOS DE DFICULTAD RESPIRATORIA, SIN SIGNOS GE BAJO GASTO, NO LUCE TOXICO NISEPTIGO, SEL
ONSIDERA PACIENTE CON ADECUADA EVOLUCION 'GLINICA POR LO CUE SE NICIA DESTETE DE 'OXIGEND SEGUN REPORTE DE OXIMETRIAG Y pATRON 1 L
ESPIRATORID, POR LODEMAS CONTINUA IGUAL MANEJO SE EXPLICA A LA MADRE QUIEN REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR. i = .

[10/05/2023 01:32 p. M. ADOLPHS MONTES GERARDO L3 . ¥
MALISIS PACIENTE DE 6 MESES DE VIDA CON ANTECEDENTES YA MENCIONADOS, HOSPITALIZADO, ENEL CONTEXTO DENEUMONIA HOSOCOMIAL CON LIl AL {
\RNTO DE LAVALORACION PACIENTE EN ACEPTADLES COf DICIDNES GENERALES, ALERTA, HIORATADO 'AFEBRIL. SN EVIDENCIA DE RINORREA Y CONGESTION |
‘SAL PERSISTE CON 105 HUMEDA OXIMETRIAS EN METAS ORAX SIMETRICO, NORMOEXPANSIILE, Sitt TRAJE S, ALAAUSCULTACION LEVES RONCUS F |
EMAS EXAMEN FISICO SIN CAMBIOS SE CONSIDERA 'PACHENTE CON EVOLUCION CLINICA FAVORABLE Y MEJORIA DE DIFICULTAD RESPIRATORIA.
C C1OAL DIA DF AYER CUENTA CON RX DE TORAX OUE MUE 5TRA CONSOLIDACION BASAL ZOUIERDA, HEMOGRAMA DENTRO DE PARAMETROS HORMALES. 1
{
|

R ¥ OXIMETRIAS, CE
'ERANCIA Y EVOLUCION CLINICA, SE DEFINIRAN 'NUEVAS INTERVENCIONES. SE EXPLICA A MADRE CONEUCTAA BEGUIR. QUEN REFIERE ElNIF_;lDER
i ¥ Tn b

05023 1214 p. M, CASTRO GARCIA EDGAR LI | 1 3

ALIGIS PACIENTE DE 8 MESES DE EDAD, HOSPITALIZADO EN CONTEXTO DE NEUMONIA NOSOCOMAL CON COMPROMISO DE LI Y LINGULA AL MQWENTO DE LA
/ALORAGION PACIENTE EN ADECUADAS CONOICIONE S GENERALES, ALERTA. HIDRATADO. AFEORL S VIDENCUA DE RINORREA Y CONGLETIGN NASAL, PERBISTE!
'ON 108 COM SECRECIONES. OXIMETRIASEN WETAS COM RECUERIMIENTO DE OXIGEC UPLEMENTARIO A 025 LTAMIN, SIN SIGNOS ot t%mm\n RESPIRATORIA,

LA AUSCULTACION RONCUS OCASIONALES ENAMDOS CAMPOS PULMONARES SE CONSICERA PACIENTE CON EVOLUCION CLINICA FAVOHADLE. CUENTAC
€ TORAX QUE MUESTRA CONBOLIDACION BASAL ZQUIERCA, HEMOGRAMA DENTRO DE PARAMETROS NORMALES FOR EL MOMENTO 5E QECIDE

L MANE JO INSTAURADO Y OBSERVACION DE PARAMETROS RESPIRATORIOS ¥ OXMETRIAS. OC 'ACUERDO A TOLERANCIA Y EVOLUCION
WEVAS INTERVENCIONES. SE EXPLICAA MADRE CONDUCTA A SEGUIR, QUIEN REFIERE ENTENDER YACEPTAR 71

7310512023 0G:24 a. M. i1 s 1
NALISIS PACIENTE DE 6 MESES DE EDAD. HOSPITALIZADO ENCONTEXTODE NEUMONIA NOSOCOMIAL CON COMPROMISO DE LN ¥ LINGULA AL MOME LA
ALORACION PACIENTE LN ADECUADAS CONDICIONE S GENERALES, ALERTA MIDRATADO. AFEDRIL. GIN EVIDENCIA DE RINORREA Y CONGE STION NASAL, PERSBISTE,
CON TOS CON SECRECIONES, OXMETRIAS [N METAS CON ﬂEwERIMﬂNYDﬂED!IﬂED SUPLEMENTARIO A 025 LTI, SIN SIGNOS DE UIF'I(:UHIDﬂEﬁPﬁATORIN
LAALSCULTACION RONCUS OCASIONALES BN AMDOS CAMPOS PULMONARES SE CDNEU(RRP!‘WN'E CON EVOLUCION CLINICA FAVORADLL. CUE! G

TORAX QUE MUESTRA CONSOLIDACION BASAL ZQUIERDA. HEMOGRAMA DENTRO OF PARAMETROS NORMALES -POH EL MOMENTO SE DECIDE Ct
L MANEJO INSTAURADO ¥ OBSERVACION OE PARAMETROS RESPIRATORIOS Y OXIMETRIAS, DE ACUERDO A TOLERANCIAY EVOLUCIEN CLINICA, SE DEF!
MEVAS IWNTERVENCIONC S ST EXPLICA A MADRE CONDUCTA A SEGUIR. QUIEN REFIERE ENTENDER ¥ ACEPTAR. 2

SN EAD

CASTRO GARCIA EDGAR

7 ICh, SE DEFIN

Unmsio 1198784

T NIT [POGRES0 -4}




() 05 GE PC‘,QJQ,\ ol

Fecha Actual: viemes, 21 abril 2023 Pagina 112 Fecha Actual: viemes, 21 abril 2023 Pagina 272
SUBREDSO CONSULTA OFTALMOLOGIA False | VERVALORACION POR GPTOMETRIA normal |Falsa| Ojo |False| OJo |False| normal [ False (e8] Fals
Derec Derec e
e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE ha
3 SurOccidente ESE, . < . Vislanintermedia Visién  |Vsionintermedia| VislénProxima [anormal|False] OJo [False | OJo {False [anoymallFalse [simetnco Fais
e . FRGUBRFOLID: 2aban lotaiin T Wiolle: | sinGorrecclon | Proximasts | conCorrecclén | con Correcclén Izquie Lzqul
DATOS DEL PACGIENTE: . < ! ! : : Correcclén do do
H*HISTORIA CLINICA: 1141380722 IDEHTIFICACION: 1141350722 EDAD: 0 Aflos / 6 Meses 17 Dias -
HOMBRE PACIENTE: JOSUE PAJAS CUELLAR FECHA DE NACBSENTO: 13/10/2022 12:00:00 2. m. SEXO: Mascifno De?ej:hn 0 g-i: 9 D:};h 0 Q‘;lr:c 0 CONVER TEST
ESTADO CIVIL: Sotero NIVEL [ ESTRATO: SISBEN HIVEL 1 201 eh © 20/ ho
ENTIDAD: EPSS34 TIPO DE REGBAEN: Supsidado 3
DIRECCION: L 4Zcsw B0G-16ita neley Kemedy TELEFONO: 3144094773 PROCEDENCIA: BOGOTA o T 7] B ol ] o 1o FLOTIA|Falee [ORTO[Faise | TROPA TFains
DATOS DE LA ADMISION: : i 3 . ; b = fzqulerd Irq lzquierd Izquie
H* INGRESO: 8532583 FECHA DE INGRESO: 200472023 4:05:38 p. m. o 201 ule o 20/ rdo
FINALIDAD COMSULTA: Ho_Apica CAUSA EXTERNA: Enfermedad_General rdo
RESPONSABLE: JOSUE PAJAS CUELLAR DIRECCION RESPONSABLE: na TELEFONO RESPONSABLE: 0 e e
ACUDIENTE: ACUDIENTE ES RESPONSABLE: TELEFONO ACUDIENTE: FOTASCOMMLEMERTARIAD
NIVEL EDUCATIVO ETHIA DISCAPACIDAD KO TIFO DE DISCAPACIDAD
IONICROSCOPIA @
EDTNODECONSULTA l‘ CJO DERECKO l_ OJO IZQUIERDO
EHEQUEO EXTJALINEACION EXTJALINEACION
ENFERMEDAD ACTUAL PARPADOS PARPADOS
PACIENTE NACIDO DE 39 SEMANAS, PESO Al MACER 2665 GR, ES TRAIDO A VALORACION. MADRE REFIRRE VERLO BIEN, BUENA CONDUCTA VIA LAGRIMAL VIA LAGRIMAL
VISUALAV ODFSM  OI FSM;MOVIMIENTOS OCULARES NORMALES, ORTROTROPICO, NO RECHAZA OCLUSION MONOCULAR; ROJO RETINIANO CONJUNTIVA CORJUNTIVA
SIMETRICO DE BUENA INTENSIDAD EN LSO 4 CUADRANTESFO ODI: SE DILATA, NERVIO OPTICO SAND, YASOS BIEN, RETINA APLICADA, CORNEA CORNEA
VASCULARIZADA HASTA LA PERIFERIA
CAM.ANTERIOR CAMARA
EXAMEN FISICO _ ANTERIOR
FRACCION | 0 | SATURAGION ]0,0000 TENSION | 0 T 0 TENSION 0.0 RS RIS
INSPIRADADE DE OXIGENO ARTERIAL ARTERIAL MEDIA
OXIGENO s PUPILA PUPILA
FRECUENCIA | 0 | FRECUENCIA | © TALLACm 0,0 PESO Kg ] HDICEDE MASA 0,0 CRISTALINO [CRISTALINO
RESPIRATORIA CARDIACA CORPORAL TONOMETRIA FUNDOSCOPIA
OBSERVACIONES Presion Intraccular en mms de Hg False|DIRECTA |False |INDIRECTA [False |LENTE 90 [False][ANGIOGRAFIA ANEXA
‘OJODERECHO: OJO DERECHO:
QUIRURGICOS :
VIALACGRIMAL | EXTRAOCULARES VITREC LASER CORNEA PARPADOS RETINA | CONJUNTIVA |GLAUCOMA OJO 1ZQUIERDO! OJOIZQUIERDO:
Dg& False 0JO0 False [ OJO Falso [OJO False | OFO  Fabe | OJO  False | OJO Falo| OJO False | OJO False
DERECHO DERE DERE DEREC DEREG DERE DEREC DERE ”
HO CHO periy 1O HO CHo Ho clio OBSERVACIONES/COMENTARIOS :
0JO  False oo False | OJO False | OJO False | OJO  Fako | OJO  False | OJO Fase| OJO  False | OJO False
IZQUIE IZQUIER 1ZQu IZQu IZQUIE IZQUIE 1ZQU1 IZQUIE 1ZQU1 DIAGNOSTICOS
RDO Do lEgD IESD RDO RDRO ERDO RDO ERDO FMFQO Nombre [fipo fincipal_|Dx Ingreso [Ox Egreso |
CATATGYTA c""“""l‘ammvms glyu _EXNAEN DE0JOS Y DELA VISION Presuntivo 2 | I
AFACO  Fase | FACOOD | Fabe | GAOD [Fase | CPOD  Jraie oD Falwe e DA R
EECC  Tase | FACOOI Tl CAOI  Fake CPOl  Fuse o1 False o ! INDICACIONES A
OTRACIRUGIA: Tipo Indicacion: Salida_Consuita_Externa
- Detalle Indicacién:
OTAS LLES ANALISIS
LOG SAND
PAIDLIGIS PLAN DE MANEIO

Fils ORBITA False PARPADOS Falsc CORMEA Fale CRISTALINO Falie VITREO False RETINA
¢

Fal | CONJUNTIVA
sa

IRIS yio UVEA

Falss |\HALAGRIMM. JOTRAPATOLOGIA l

TRATAMIENTO

OPTOMETRICOS

NTEQJOS

RECOMENDACIONES, CITA EN UN ARG

Rodrion Viva Moner

\-‘L BIFOCAL PROTECCION False \’PFL\TROGRESNOE:!I uso: FERMANENTEFPJH r)ChSIONRLI'ACTMDADE Eah|

NOTAS/AMPLIACIONESTDETALLES :

LENTES DE CONTACTO:

:[PROLONGADO | FlA.RIO INOR.ASJI IOGASIONAL ralse

[ AGUDEZA VISUAL

APARIENCIA [HIPEREMIA_ECRECION MOV.OCULARE |HIRSHBERG

LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE} NIT [900959048-4]

Profesional:RODRIGO LUIS VIVAS MUNAR
Registro Medico: 15160
Especialidad:OF TALMOLOGIA

LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE} NIT [900959048-4]
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EPICRISIS N°256677 i

Bsi e }

INFORMACION GEﬁERAL : i i%, { i i i i
Fecha Documento: 17/mayo/2023 11:46a. m.  Ingreso: 8680447 Fecha de Ingreso:  5/05/2023 9:33:19.a. m. ;;:' Ci:mﬁr}nac'lo_;' g l
Informacion MATEO ISAAC GUZMAN LOZADA Tipo Paciente:  Subsidiado ém Masculino -
??:c;eg;tumento: ReaistroCivil Namero: 1300005022 Edad: 0 Afios /7 Meses /25 Dias. F. Nacimie{{ito:i_ 21/09/2022 |
EP.S: . EPSS34 CAPITAL SALUD | S
Admifido Por: Egreso del Servicio: ik

Fecha de Ingreso 5/05/2023 9:35:19 a.m. Fecha de egreso 17/05/2023 11:46:10 a. m.

ESTANCIA j

ICAMA ‘AREA SERVICIO FECHAINGRESO

TNOPEXP04 OBSERVACION PATIO BONITO TINTAL 05/05/23 18:08 08/05/23 6:11

TNPD3201 HOSPITALIZACION PEDIATRIA PATIO BONITO TINTAL 08/05/23 6:11 :

: TOTAL DIAS ESTANCIA
INFORMACION DE LA EPICRISIS '

Servicio de Egreso Ninguna Fecha Egreso: 17/mayo/2023 11:46 a. m. Estado Paciente:  VIVO.

-

Causa De Ingreso:
Enfermedad_General_Pediatria

Motivo Consulta:
MC: * MUCHA TOS "

i }
e | E
< s | i !

EA: PACIENTE ES TRAIDO POR LA MADRE CON ANTECEDENTE DE PRETERMINO DE 36 SEMANAS, SIBILANTE PERSISTENTé@O@ SEd,UEL&f_S !
DISPLASA BRONCOPULMONAR . SOSPECHA DE TRASTORNO DE LA DEGLUCION , SOSPECHA DE SINDROME ASPIRATIVO, EN;SE_GUIM[ENIQ;.
POR NEUMOLOGIA EN SUBRED CENTRO ORIENTE CON ULTIMA VALORACION EL 03/05/2023, TRAIDO POR LA MADRE QUIEN F;fEFIE_RE DESDE
HACE 3 DIAS AGUDIZACION DE TOS HUMEDA EN ACCESOS RUBORIZANTE , EMETIZANTE, ASQOCIADO AUN PICO FEBR!L HACE 2 DIAS, ESTAEN
MANEJO CON SALBUTAMOL EN CRISIS | BECLOMETASONA 250 MG 2 PUFF EN LAS NOCHES , Y ESOMEPRAZOL DESDE HACE';I_I_JOS DIAS. ANTE ‘
AGUDIZACION DE LA TOS CONSULTA e i ] 0

3
i
i
DE!
t

ANTECEDENTES :

_PATOLOGICOS: PRETERMINO DE 36 SEMANAS, SIBILANTE PERSISTENTE CON SECUELAS DE DISPLASA BRONCOPULMONAR
TRASTORNO DE LA DEGLUCION , SOSPECHA DE SINDROME ASPIRATIVO ; 3
-HOSPITALARIOS:

NO 1 AL NACER POR 15 DIAS POR SDR

NO2. AL MES Y MEDIO POR BRONQUIOLITIS

NO3. ALOS 3 MESES POR BRUE

NO4. EN MARZO 2023 POR SIBILANTE RECURRENTE : : §E: aliF fde i
-PRENATALES: PRODUCTO DE MADRE DE 33 ANOS, MIGRANTE VENEZOLONA, G2P0C2A0V2. HEMOCLASIFICACION O POSITIVO:; CONTROL! |
PRENATAL N. 7, TORCHS TOXOPLASMAIG G EIG M, VIH, VDRL Y AGSHB NEGATIVOS. ECOGRAFIAS N 5 NORMALES. RUP;T:I URADE ¥ |
MEBRANAS DE 26 HORAS, MADRE RECIBE SOPORTE ANTIBIOTICO. RECIBE 2 DOSIS DE MADURACION PULMONAR, ULTIMAANTES DEL PARTE

4l

1
BA=TO POR CESAREA ITERATIVA ALAS 35 SEMANAS, REQUIERE ANESTESIA GENERAL POR PERIDURALFALLIDA ADAPTACION NEONATA 5
R e CiDA. NAGE  HIPOTONICO CON POBRE ESFUERZO RESPIRATORIO, FRECUENCIA CARDIACA >100 LAT/MIN REQUIEREREANIMACION: |_ |
CONDUGIDA CON VPP 2 CIGLOS, POR PERSITIR CON POBRE ESFUERZO ESPIRATORIO Y SATURACIONES FUERA DE META 'REQUIERE : 10T, |
CON MEJORIA DE SATURACION. GASES DE CORDON NO ASFIXIA. APGAR 6-5-7/10, SEXO MASCULINO , ANTROPMETRIA AL NACER; PESO. | |
2185 GR, TALLA 48 CM, PC 33 CM, PT 31 CM, PA 28CM . BALLAR DE 36 SEMANAS HEMOCLASIFICACION O POSITIVO. TSH 3,5/ SE ENCUENTRA
¥ ACTUALMENTE EN PLAN CANGURO R .
-QUIRURGICOS: NEGATIVOS -
-FARMACOLOGICOS: HIERRO, SALBUTAMOL Y BECLOMETASONA 50 MCG CADA 12 HORAS.
-PAI COMPLETO: S! :
SUBJETIVO N
' PACIENTE EN COMPARIA DE MADRE QUIEN REFIERE CONTINUA CON TOS, NO HA PRESENTADO FIEBRE, ACEPTA ViA ORAL, NOS|
GASTROINTESTINALES, DIURESIS NORMAL : i

He
ik L i

SUBJETIVO Rt S
PAGIENTE EN COMPARIA DE MADRE QUIEN REFIERE CONTINUA CON TOS, NO HA PRESENTADO EPISODIOS FEBRILES , ACERTA ViA ORAL, NO

P M oles

MEZA COLON RONALD ALEXANDER

>

i
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09/05/23 ECOGRAFIA DE TORAX NO SE VEN-wOLECCIONES DE LOS ESPACIOS PLEURALES. DISMINUS-ON DE LA ECOGENIGIDAD CON ALGUNAS

AREAS DE BRONCOGRAMA AEREO BILATERALES PREDOMINANTE A NIVEL BASAL DERECHA COMPATIBLE CON PRDCE%O.;INFLAMATQRIQ -5;

INFECCIOSO. LA MOVILIDAD DE LOS DIAFRAGMAS ESTA PRESERVADA. PROCESO INFLAMATORIO — INFECCIOSO DE RIGEN RULMONAR
BILATERAL DE PREDOMINIO DERECHO. NO SE OBSERVAN COLECCIONES EN EL ESPACIO PLEURAL BILATERAL. il S g 35 |

05/05/23 RADIOGRAFIA DE TORAX: OPACIDADES MIXTAS CENTRALES, SIN CONSOLIDACIONES.

29/09/2022 ECOCARDIOGRAMA, CONCLUSIONES: /
1. CORAZON ESTRUCTURAL Y FUNCIONALMENTE NORMAL.

2. NO HAY SIGNOS DE HIPERTENSION PULMONAR.

3. BUENA FUNCION BIVENTRICULAR.

PARACLINICOS i ;3 i
09/05/2023 HEMOGRAMA LEUCOS 22.220, GRV 438, HB 11.4, HCT 34.1, VCM 77.9 PLAQUETAS 436000 NEU% 56 LINF% 29.6 MONO% 14 E¢ sw}.io.j

PCR 9.1 MG/DL POSITIVA. { i
PROCALCITONINA 1.13 NG/ML POSITIVA, RIESGO DE SEPSIS SEVERA.

IMAGENES:
09/05/23 RADIOGRAFIA DE TORAX: CONSOLIDACION BASAL DERECHA Y LINGULA.

1 : 8

09/05/23 ECOGRAFIA DE TORAX NO SE VEN COLECCIONES DE LOS ESPACIOS PLEURALES. DISMINUCION DE LA ECOGENIO[PA!_D CON ALGUNAS
AREAS DE BRONCOGRAMA AEREO BILATERALES PREDOMINANTE A NIVEL BASAL DERECHA COMPATIBLE CON PROCE§O'_.‘1NFLAMATQ_R|® |
INFECCIOSON LA MOVILIDAD DE LOS DIAFRAGMAS ESTA PRESERVADA. PROCESO INFLAMATORIO — INFECCIOSO DE QRE(%EN PULMG)N'AR’
BILATERAL DE PREDOMINIO DERECHO. NO SE OBSERVAN COLECCIONES EN EL ESPACIO PLEURAL BILATERAL. £ {3 ks gt

i

by

i
;

05/05/23 RADIOGRAFIA DE TORAX: OPACIDADES MIXTAS CENTRALES, SIN CONSOLIDACIONES. fh f

29/09/2022 ECOCARDIOGRAMA, CONCLUSIONES:
1. CORAZON ESTRUCTURAL Y FUNCIONALMENTE NORMAL.
2. NO HAY SIGNOS DE HIPERTENSION PULMONAR.
3. BUENA FUNCION BIVENTRICULAR.
Analisis y Justificacién de la estancia:

DIAGNOSTICOS : .
1. SIBILANTE RECURRENTE AGUDIZADO
1.1 SDR LEVE i

2. ANTECEDENTE DE PRETERMINO DE 36 SEMANAS
3. SECUELAS DE DISPLASA BRONCOPULMONAR i
4. SOSPECHA DE TRASTORNO DE LA DEGLUCION ; i
4.1 SOSPECHA DE SINDROME ASPIRATIVO
5. RIESGO DE DESNUTRICION AGUDA

RGPS X SRS S

PLAN :

- HOSPITALIZAR PEDIATRIA

- AISLAMIENTO RESPIRATORIO

- OXIGENO POR CNC PARA SAT02 > 90%Y/O DIF RESPIRATORIA
- DIETA NORMAL + FORMULA 2 DAR 4 ONZAS CADA 6 HORAS ;
- SALBUTAMOL INH. 100 MCG 4 PUFF EN ESQUEMA DE CRISIS CONTINUAR CADA 4 HORAS CON INHALOCAMARA. {
- BROMURO DE IPRATROPIO INH 20 MCG 2 PUFF EN ESQUEMA DE CRISIS CONTINUAR CADA 6 HORAS CON INHALOCHARA,
- BECLOMETASONA BUCAL INH. 50 MCG: 2 PUFF CADA 12 HORAS CON INHALOCAMARA-
- PREDNISOLONA 7 MG VIA ORAL (Fl: 05/05/2023)

- ESOMEPRAZOL 6 MG CADA DIA E AYUNAS ORAL

- ACETAMINOFEN SUSP. 150/5 DAR 3.5 CC VIA ORAL CADA 6 HORAS S| FIEBRE O DOLOR
-85/ RX TORAX i

- ASEO NASAL A NECESIDAD

- VIGILAR PATRON RESPIRATORIO Y OXIMETRIAS

- CSV/IAC

e e R R A S T

B e

Plan de Tratamiento
PLAN DE TRATAMIENTO
- HOSPITALIZAR PEDIATRIA
- AISLAMIENTO RESPIRATORIO
- OXIGENO POR CNC PARA SAT02 > 90%Y/O DIF RESPIRATORIA
- DIETA NORMAL + FORMULA 2 DAR 4 ONZAS CADA 6 HORAS
- SALBUTAMOL INH. 100 MCG 4 PUFF CADA 4 HORAS CON INHALOCAMARA.
- BROMURO DE IPRATROPIO INH 20 MCG 2 PUFF CADA 6 HORAS CON INHALOCAMARA.
- BECLOMETASONA BUCAL INH. 50 MCG: 2 PUFF CADA 12 HORAS CON, INHALOCAMARA-
- PREDNISOLONA 7 MG VIA ORAL (F1: 05/05/2023)
- ESOMEPRAZOL 6 MG CADA DIA E AYUNAS ORAL

Ronasld Meze (olon

MEZA COLON RONALD ALEXANDER
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Gosis P Dosis | 3 Dosip 1 Ref. [ Ref. PARTO: [Jvaginai (CJcésarea
v o APGAR: Edad Gestacional:
[Z! [v] f&‘[ Bl N “Cual:
V] [v] Wl 1 1] DESARROLLO PSICOMOTOR
alius | z EI [UJ, Lenguaje (meses): Camino (meses):
inepatitis B | [v/] V] Escolaridad: Ninguna [Jrae came
P, M D Triple viral [:l neumococo |:] Varicela
ibre Amarilla D Cudles: Ninguna
JIMENTACION: Lactancia materna: Exclusiva (meses):

Lactancia Complementaria (meses). 0,0000

mentacion actual:

he materna por 5 meses
‘he nestogeno 4 onzas cada 8 horas
mplemtaria con consistencia licuada , sopas 2 veces al dia de 4 onzas .

:VISION POR SISTEMAS
ganos de los Sentidos

) REFIERE

:strointestinal

) REFIERE

rdiopulmanar

orrea 30730

struccion nasal 30730

ncs 30730

spiracion oral 30730

sdiup 9730
SNOCH, - 30/30

s con llanto 30730
rvidera de pecho 30/30
1sculo Esqueletico
) REFIERE

ito Urinario

) REFIERE

a2l Faneras

) REFIERE
wrologico

) REFIERE

(AMEN FISICO: _
so(gr): 7 Talla (cm): 66,00
acuencia Respiratoria: 30
;TADO GENERAL:

EL Y FANERAS:

ABEZA Y CUELLO:
"ORRINOLARINGOLOGICO:
\RDIO-PULMONAR:
3DOMEN:

INITOURINARIO:
(TREMIDADES:
ZUROLOGICO:

ARACLINICOS
GAL Y PLAN DE TRATAMIENTO :

¢ shorpersisinte sec a secuelasd de displasia broncopulmonar mas patologia aspirativa
astorno dedeglucion
esnutricion cronica

Perimetro Cefalico (cm): 00
Frecuencia Cardiaca: 120

normal

ronorrea

rs s ritmicos no soplos campos pulmonares con crepitos gruesos y roncus
normal

normal

normal

normal

ZCOMENDACIONES Y SIGNOS DE ALARMA

an prednisolona por 5 dias

aclometazona 250 2 puff en las noches

albutamol 2 puff cada hora por 6 horas leugo 2 puff cada 2 h por 5 dias elugo 2 puff cada 3 horas hasta control
someprazol 10 mg al dia

s cita fonoaudioligia . ss rx de torax rx de vda, ecocoardiograma, cita nutricon , iontoforesis .

2clometazona nasal 1 dispe ncad afosnasal cvada noche

orfneimina 1 cc cada12 horas

AGNOSTICOS
sdige Nombre
110 BRONQUITIS CRONICA SIMPLE

bservaciones:

fowsda /adecss
&
Profesional: DANITZA STELLA MADERO OROSTEGUI
Registro profesional: 39780402

\lombre reporte : HCRPHistoBase

Perimetro Torécico .(cm):

Peso al Nacer:

Sedestetacion (meses): 10

[ ]Pentavalente

D Rotavirus D Otras

Riesgo nutricional: Ninguno

Temperatura: 00

Tipo
Presuntivo

LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.] NIT [900955051-7]

E =ién de contagio TBC

[]virus influenza

Talla al Nacer:

D Patologia perinatal

Sosten cefélico (meses): 5

D Hepatitis A

Tens.i'bn Arterial:

Principal

True

Usuario: 39780402
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ﬁ JmmE Secietaria de Salud

SO Ipicgrads deoendtosde S SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

5 Z :7Centro OTi;the E.S.E
SALUD CENTROQO ORIENTE E.S.E.
FECHA DE FOLIO: 3/05/2023 12:40:17 p.m. N° FOLIO:1
IATOS DEL PACIENTE: : _' : : i : AR : X i i
° HISTORIA CLINICA: 1300003022 IDENTIFICACION: 1300003022 G " EDAD: 0 Afios/7 Meses/ 11 Dias
OMBRE PACIENTE: MATEO ISAAC GUZMAN LOZADA FECHA DE NACIMIENTO:21/09/2022 12:00:00 a. m. SEXO: Femenino '
STADO CIVIL: Soltero NIVEL / ESTRATO: SUBSIDIADO NIVEL 1
NTIDAD: CAPITAL SALUD EPS-S TIPO DE REGIMEN: Subsidiado
IRECCION: calle 46 sur #8260 TELEFONO: 3024330349 PROCEDENCIA: BOGOTA
JATOS DE LA ADMISION: AT o SRS 2
I° INGRESO: 15153556 FECHA DE INGRESO: 3/05/2023 10:04:53 a. m.
INALIDAD CONSULTA: No_Aplica CAUSA EXTERNA: Enfermedad_General
{ESPONSABLE: . DIRECCION RESPONSABLE: . TELEFONO RESPONSABLE: .
10TIVO DE CONSULTA: : L
:ONSULTA NEUMOLOGIA PEDIATRIVCA PRIMERA VEZ
ZDAD 7 MESES

NFROMANTE LA MADRE JORDANA GUZMAN VENEZOLAN
TELEFONO 3024330349

:NFERMEDAD ACTUAL

1A HOSPITALIZAION PERIDO NEONATLA POR PREMATUREZ MAS OXIGENO POR1 MES Y MEDIO HOSPITALIZADO POR 15 DIAS
1 los8 dias , con episoidos de bornquiolitis de manejo ambulatorio con persiisntencia de tos hasta 3 meses
> A HOSPITALIZACION A LOS 3 MESES POR EPISODIOS DE BRUE, CON EPISOIDOS DE CIANOSIS POR 2 DIAS E NB HOSPITAL DEL TINTAL . SALIO SIN OIXGENOI .con

ersisintencia de tos y hervider ad pecho . ) }
ahos “-lizacion en marzo del 2023, a los 6 meses consulto a h del tintal ,m hospitalizado por 2 dias , con agudizacion de sbo no requeior oixgeno , conmanejo con

eclof,_ zona y salbutamol

con reconsulta aurgencias el 13 de marzo y 12 de abril con dx ofitis media , con persistencia de tos
son multiples contagios virales con varios mimebros de la familia con infecxcion viral

nnanejo actual Beclometazona 50 2-2

sintomas cxon alimentacion de tos y atragantamiento al comer y vomittador frecuente .

(NTECEDENTES:

'ATOLOGICOS:

| A HOSPITALIZAION PERIDO NEONATLA POR PREMATUREZ MAS OXIGENQ POR1 MES Y MEDIO HOSPITALIZADO POR 15 DIAS

1 los8 dias , con episoidos de bornquiolitis de manejo ambulatorio con persiisntencia de tos hasta 3 meses

3 AHOSPITALIZACION A LOS 3 MESES POR EPISODIOS DE BRUE , CON EPISOIDOS DE CIANOSIS POR 2 DIAS E NB HOSPITAL DEL TINTAL . SALIO SIN QIXGENOI .con persisintencia de

s y hervider ad pecho .
a hospitalizacion en marzo del 2023, a los 6 meses consulto a h del tintal ,m hospitalizado por 2 dias , con agudizacion de sbo no requeior oixgeno , conmanejo con beclometazona y salbutamc

con reconsulta aurgencias el 13 de marzo y 12 de abril con dx otitis media , con persistencia de tos y fiebre . con cuadro hematico con leucocitosis conmanejo con claritromicina .
son multiples contagios virales con varios mimebros de la familia con infecxcion viral

WIRURGICOS:

10 REFIERE

‘RANSFUSIONALES:

10 REFIERE

IOSPITALARIOS:

|A HOSPITALIZAION PERIDO NEONATLA POR PREMATUREZ MAS OXIGENO POR1 MES Y MEDIO HOSPITALIZADO POR 15 DIAS

1 los8 dias , con episoidos de bornquiolitis de manejo ambulatorio con persiisntencia de tos hasta 3 meses
) A HOSPITALIZACION A LOS 3 MESES POR EPISODIOS DE BRUE , CON EPISOIDOS DE CIANOSIS POR 2 DIAS E NB HOSPITAL DEL TINTAL . SALIO SIN OIXGENOI .con persisintencia de

s y hervider ad pecho .
a hospitalizacion en marzo del 2023, a los 6 meses consulto a h del tintal ,m hospitalizado por 2 dias , con agudizacion de sbo no requeior oixgeno , con manejo con beclometazona y salbutamc

RAUMATICOS:

10 REFIERE

{LERC'~0S:

10 Ri\_f RE

OXICOS:

ivien en casa no fumadores humedad neg , no animales no fabricas , no zonas indsutriales cercanas .

ARMACOLOGICOS:

10 REFIERE

AMILIARES:

10 REFIERE

'ERINATALES:

SRDCUTO DE SEGUNDO EMBARAZO CONTROLADI ASISITO A7 CONTROLES , PARTO ALAS 36 SEM, PESO 2185 TALLA 43 C, NEONATASLES HOSPITALIZADO POR 154 DIASD EN HDE
lEt\r\'SED\S’ADig gggllrtsgl?z?;gOR 2DIAS . LUEGFO CANULA CONVENCIONAL , NACIO INFECTADO , NO PRESENTO DAP NO HEMORRAGIA IV, SALIO CON OIXGENO POR 1 MES Y 12

CUADRO DE VACUNAS:

y fiebre . con cuadro hematico con leucocitosis conmanejo con claritromicina .

j L,/ -
st | JSaoecw

Profesional: DANITZA STELLA MADERO ORQSTEGUI

Registro profesional: 39780402
Nombre reporte : HCRPHistoBase Usuario: 39780402
LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO QRIENTE E.S.E.] NIT [900959051-7]




R

S ————

wmme

recna Aclual . mIercoies, 1/ mayo £uzs

- Pagina 1

05/05/2023 1‘_0'.30 p. m. NINO ROJAS LAU  VIARCELA 45 e
IANALISIS MATEO, LACTANTE MENOR DE 7 MESES\D&)N ANTECEDENTE DE PRETERMINO DE 36 SEMANAS, SIBILANTE-. -RSISTENTE CON SECU.EtAé DE

: ?ROT‘\!COPULMONAR . SOSPECHA DE TRASTORNO DE LA DEGLUCION Y SOSPECHA DE SINDROME ASPIRATIVO, EN SEGUIMIENTO POR NEUMOLOGIA EN SUBREI
SENTRO ORIENTE CON ULTIMA VALORACION EL 03/05/2023, TRAIDO POR LA MADRE QUIEN REFIERE DESDE HACE 3 DIAS AGUDIZACION DE TOS HUMEDA EN i

ISUBCOSTALES Y SIBILANCIAS EXPIRATORIAS EN BASES. SE CONSIDERO SIBILANTE RECURRENTE AGUDIZADO PERO ANTE SIDNROME DE DIFIGULTAD

P

SEMANA SE EVALUARA REQUERIMIENTO DE VALORACION POR FO_NOAUDIOLOGiA PARA EVALUAR SOSPECHA DE SINDROME ASPIRATIVO, YA QL
SEMANA NO HAY DICHA ESPECIALIDAD. SE EXPLICA CONDUCTA MEDICA A MADRE QUIEN ENTIENDE Y ACEPTA. '

ACCESOS RUBORIZANTE . EMETIZANTE, ASOCIADO A UN PICO FEBRIL HACE 2 DIAS, ESTA EN MANEJO CON SALBUTAMOL EN CRISIS , BECLOMETASONA 250 MG 2
PUFF EN LAS NOCHES , Y ESOMEPRAZOL DESDE HACE DOS DIAS. ANTE AGUDIZACION DE LATOS CONSULTA. AL INGRESO SE ENCONTRO PACIENTE AFEBRIL, ;
HIDRATADO, OXIMETRIAS DINAMICAS ADECUADAS A Fi02 AMBIENTE, CON SIGNOS LEVES DE DIFICULTAD RESPIRATORIA DADOS POR RETRACCIONES LEVES i

(PEDIATRA) QUIEN INDICA CONTINUAR IGUAL MANEJO MEDICO INSTAURADO Y DE ACUERDO A EVOLUCION CLINICA SE DEFINIRA MANEJO A SEC UIF\%LAO gz,; !;D_
R SER FIN:-DE

|
DISPLABA |
D

S ESPIRATORIA SE DIO MANEJO INTRAHOSPITALARIO Y SE OPTIMIZO MANEO DE VIA AEREA. CUENTA CON RADIOGRAFIA DE TORAX QUE SUGIERE NEUMONIA VIRAL
N EL MOMENTO SE ENCUENTRAALERTA, HIDRATADO, AFEBRIL, ACTIVO, ACEPTA VIA ORAL, CON FREQUERIMIENTO DE OXIGENO A BAJO FLUJQ, LEVES TIRAJES. |
N ERCOSTALES. CON SIBILANCIAS OCASIONALES EN BASES, NO DOLOR ABDOMINAL, NO SIGNOS MENINGEOS. SE VALORA JUNTO CON DRABETSY RIVERA [} |

1% E

{
1

[08105/2023 04:08 p. m. CORTES DEDIEGO CATHERINE

it ]

06/05/2023 12:14 p. m. ROJANO DE AVILA ANTONIO JOAQUIN

OXIMETRIAS DENTRQO DE METAS CON SIGNOS LEVES DE DIFICULTAD RESPIRATORIA DADOS POR RETRACCIONES LEVES SUBCOSTALES Y SIBIZANCIAS

SUGIERE NEUMONIA VIRAL, AL MOMENTO DE LA VALORACION PACIENTE EN ADECUADO ESTADO GENERAL , ALERTA HIDRATADO, AFEBRIL, TOLER&NDO

REFIERE ANTECDENTE DE REFLUJO EN MANEJO CON JARABE NO RECUERDA EL NOMBRE, POR LO QUE SE INDICA INICIO DE DOMPERIDONA, SE SUSPE

E%PLICA CONDUCTA MEDICA A MADRE QUIEN REFIRE ENTENDER Y ACEPTAR.

CON REQUERIMIENTO DE OXIGENO A BAJO FLUJO, TORAX NORMOEXPANSIBLE CON PRESENCIA DE SIBILANCIAS OCASIONALES, NO SIGNOS DE‘;DETERIOBO
NEUROLOGICO, PACIENTE CON ADECUADA EVOLUCION CLINICA CONTINUA MANEJO MEDICO ESTABLECIDO CON INHALADORES, CORTICOIDE ORAL} MADRE

ESOMEPRAZOL POR NO DIPONIBILIDAD DE ADMINISTRACION, PENDIENTE VALORACION DE FONOAUDIOLOGIA POR SOSPECHADE TRASTORNO;EDE DEGLUCION;SI‘:'.

TR §

1§ & %
ANALISIS PACIENTE MASCULINO LACTANTE MENOR DE 7 MESES, CON ANTECEDENTE DE PRETERMINO DE 36 SEMANAS, SIBILANTE PERSISTENTE CON SECUELAS
DE DISPLASA BRONCOPULMONAR , SOSPECHA DE TRASTORNO DE LA DEGLUCION Y SOSPECHA DE SIN DROME ASPIRATIVO, EN SEGUIMIENTO; POR.NEUMOLOGIA E
ISUBRED CENTRO ORIENTE CON ULTIMA VALORACION EL 03/05/2023, INGRESA POR PRESENTAR CUADRO DE 3 DIAS DE EVOLUCION CONSISTENTE EN SINTOMAS
RESPIRATORIOS TOS CON MOVILIZACION DE SECRECIONES, EMETIZANTE, ASOCIADO A UN PICO FEBRIL HACE 2 DIAS, AL INGRESO AFEBRIL, HIDRATADO, |

EXPIRATORIAS EN BASES, SE CONSDIERA SIBILANTE RECURRENTE AGUDIZADO E INGRESO PARA MANEJO DE VIA AEREA CUENTA CON RADIO_GRAE]A DE ] ORMQU

VIAI R/‘-'\:L

NDE

07/05/2023 01:08 p. m. __ ADOLPHS MONTES GERARDO it

INGRESA POR PRESENTAR.CUADRO DE 3 DIAS DE EVOLUCION CONSISTENTE EN SINTOMAS RESPIRATORIOS DADOD POR TOS CON MOVILIZA ION-bE

DIFICULTAD RESPIRATORIA DADOS POR RETRACCIONES LEVES SUBCOSTALES Y SIBILANCIAS EXPIRATORIAS EN BASES, SE CONSIDERA PACIE

‘|RECURRENTE AGUDIZADO SE INDICA INGRESO PARA MANEJO DE VIA AEREA CUENTA CON RADIOGRAFIA DE TORAX QUE SUGIERE NEUMONIA VIRAL, AL
DE LA VALORACION PACIENTE EN ADECUADO ESTADO GENERAL , ALERTA HIDRATADO, AFEBRIL, TOLERANDO LA VIA ORAL, CON REQUERIMIENTO DE OXIGENO!A
BAJO FLUJO, TORAX NORMOEXPANSIBLE CON PRESENCIA DE CREPITOS BRONQUIALES ADECUADO PATRON RESPIRATORIO, NO SIGNOS DE DETERIORO!

ISOSPECHA DE TRASTORNO DE DEGLUCION, SE EXPLICA CONDUCTA MEDICA A MADRE QUIEN REFIRE ENTENDER Y ACEPTAR.

ANALISIS PACIENTE MASCULINO LACTANTE MENOR DE7 MESES, CON ANTECEDENTE DE PARTO PRETERMINO DE 36 SEMANAS, SIBILANTE PETF?Z'SISTENTEE.
SOSPECHA DE TRASTORNO DE LA DEGLUCION, EN SEGUIMIENTO POR NEUMOLOGIA EN SUBRED CENTRO ORIENTE CON ULTIMA VALORACIO | EL'03/05/2023,

SECRECIONES, EMETIZANTE, ASOCIADO A UN PICO FEBRIL HACE 2 DIAS, AL INGRESO AFEBRIL, HIDRATADO, OXIMETRIAS DENTRO DE METAS Q%N;S}GNEi LE\;I"%;‘;E'. ]
NTE SIBI H o

Ll
NTE‘;:'-' |

MOMENTO!

NEUROLOGICO, PACIENTE CON ADECUADA EVOLUCION CLINICA CONTINUA MANEJO MEDICO ESTABLECIDO CON INHALADORES, CORTICOIDE ORALHOY ULTIMO DI

 DESPUES SUSPENDER , MADRE REFIERE ANTECEDENTE DE REFLUJO EN MANEJO CON JARABE NO RECUERDA EL NOMBRE, POR LO QUE SE!INDICA INICIO DE

DOMPERIDONA POR NO DISPONIBILIDAD DE ASMINISTRACION DE ESOMEPRAZOL EN LA INSTITUCION, PENDIENTE VALORACION DE FONOAUDIOLOGIA POR
1 i i

08/05/2023 11:.03a.m. __ MANRIQUE PEREZ FRAY RAUL B

SOSPECHA DE TRASTORNO DE LA DEGLUCION, MADRE REFIERE DIFICULTAD PARA ALIMENTACION CON SUSTANCIAS SOLIDAS, EN SEGUIMIENTO POR N

GENERAL, MADRE REFIERE EPISODIO FEBRIL EN LA NOCHE QUE CEDE CON USO DE ANTIPIRETICO , ALERTA, HIDRATADO, TOLERANDO LA VIA ORAL, CO

PENDIENTE INICIO, PENDIENTE VALORACION DE FONOAUDIOLOGIA POR SOSPECHA DE TRASTORNO DE DEGLUCION, CON LA CUAL SE TOMARgN Ci
MEDICAS POSTERIORES, SE EXPLICA CONDUCTA MEDICAA MADRE QUIEN REFIRE ENTENDER Y ACEPTAR. iE

117

{

: 5 A i

IANALISIS PACIENTE MASCULINO LACTANTE MENOR DE 7 MESES, CON ANTECEDENTE DE PARTO PRETERMING DE 36 SEMANAS, SIBILANTE PEI S!_STENTE‘;. |
Y

E MOL%dGl%ﬂ

N SUBRED CENTRO ORIENTE CON ULTIMA VALORACION EL 03/05/2023, PACIENTE HOSPITALIZADO EN CONTEXTO DE SIBILANTE RECURRENT_E_-‘AGL':JDIZADO. PRO
PROCESO VIRAL , CUENTA CON RADIOGRAFIA DE TORAX QUE SUGIERE NEUMONIA VIRAL, AL MOMENTO DE LA VALORACION PACIENTE EN ADECUADO ESTADO" |

N

REQUERIMIENTO DE OXIGENO A BAJO FLUJO, TORAX NORMOEXPANSIBLE CON PRESENCIA DE RONCUS ESPIRATORIOS, ADECUADO PATRON RESPIRATORIO, NO
SIGNOS DE DETERIORO NEUROLOGICO, PACIENTE CON ADECUADA EVOLUCION CLINICA, SIN DETERIORO DE PATRON RESPIRATORIO, YA RECIBIO ULTIMA DOSIS DE
CORTICOIDE ORAL, CONTINUA MANEJO MEDICO ESTABLECIDO CON INHALADORES , MADRE REFIERE ANTECEDENTE DE REFLUJO EN MANEJO CON JARABE NO ;- |

RECUERDA EL NOMBRE, POR LO QUE SE INDICA DOMPERIDONA POR NO DISPONIBILIDAD DE ASMINISTRACION DE ESOMEPRAZOL EN LA INSTIFUCION AUN |
ONDUCTAS: |

il

i

Respuesta di interconsulta:Analisis subjetivo: RESPUESTA EN FOLIO 124Analisis objetivo: RESPUESTA EN FOLIO 124Respuesta; RESPUESTAEN FOLIO!

OTROS PROBLEMAS DE ALIMENTACION DEL RECIEN NACIDOTratamiento: RESPUESTA EN FOLIO 124 f

09/05/2023 12:05 p. m. _ MEZA COLON RONALD ALEXANDER

REFIERE PRESENCIA DE DOS EPISODIOS FEBRILES EN LA MADRUGADA , EN EL MOMENTO FEBRIL, ALERTA, HIDRATADO, TOLERANDO LA VIA Oj*,AL;'QON

RESULTADOS PARA TOMA DE CONDUCTAS MEDICAS POSTERIORES, SE EXPLICA CONDUCTA MEDICA A MADRE QUIEN REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR.

ANALISIS PACIENTE MASCULINO LACTANTE MENOR DE 7 MESES, CON ANTECEDENTE DE PARTO PRETERMINO DE 36 SEMANAS, SIBILANTE PERSISTENTE,
ISOSPECHA DE TRASTORNO DE LA DEGLUCION, MADRE REFIERE DIFICULTAD PARA ALIMENTACION CON SUSTANCIAS SOLIDAS, EN SEGUIMIENTO POR N
EN SUBRED CENTRO ORIENTE CON ULTIMA VALORACION EL 03/05/2023, PACIENTE HOSPITALIZADO EN CONTEXTO DE SIBILANTE RECURRENTEAGUDIZADO, POR |
SROCESO VIRAL , CUENTA CON RADIOGRAFIA DE TORAX SIN CONSOLIDACIONES, AL MOMENTO DE LA VALORAGION PACIENTE EN ADECUADOESTADO GENERAL, |

EUMOLOGIA

REQUERIMIENTO DE OXIGENO A BAJO FLUJO, TORAX NORMOEXPANSIBLE CON PRESENCIA DE RONCUS ESPIRATORIOS, ADECUADO PATRON F{ESP]BATORIO. NiO ‘!
SIGNOS DE DETERIORO NEUROLOGICO, PACIENTE CON EVOLUCION CLINICA ESTACIONARIA COM PERSISTENCIA DE PICOS FEBRILES POR LO QUEISE INd‘ICA TOMA
IDE PARACLINICOS, SE INICIA MANEJO CON LIQUIDOS ENDOVENOSOS, YA VALORADO POR SERVICIO DE FONOAUDIOLOGIA POR SOSPECHA DE TRASTORNO DE :
DEGLUCION QUIENES INDICAN REALIZACION DE CINEDEGLUCION SIN EMBARGO SE CONSIDERA ESPERA DE MEJORIA CLINICA PARA REALIZACION DE EXAMEN:: |
CONTINUA MANEJO CON INHALADORES, ANTIRIRETICO, DOMPERIDONA SE SUSPENDE SE INICIOA ESOMEPRAZOL, , VIGILANCIA CLINICA , SE REVALORARA CON

08/05/2023 06:03 p. m. " CASTRO GARCIA EDGAR

LG

MEZA COLON RONALD ALEXANDER

1F
1
4 |

31
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NALISIS 'PACIENTE MASCULINO LACTANTE MENOR DE / MESES, CON ANTECEDENTE DE PARTO PRETERMINO DE 36 SEMANAS, HOSPITALIZADO EN CONTEXTO DE
NEUMONIA MULTILOBARBILATERAL, CON DERRAM" PLEURAL DERECHO, ASOCIADO A SIBILANCIAS PERSISTENTE, € “SPECHA DE TRASTORNO DE LA DEGLUCION
EN SEGUIMIENTO POR NEUMOLOGIA EN SUBRED.  iTRO ORIENTE CON ULTIMA VALORACION EL 03/05/2023, Y CON, /A DE CINEDEGLUCION UAN VEZ RESULTO ¢

UADROICLINICO ACTUAL. AL MOMENTO DE LA VALORACION PACIENTE EN ADECUADO ESTADO GENERAL, AFEBRILALERTA, HIDRATADO, TOLERANDO LA VIA ORA|
CON F’E"ﬁUERlMIEN'ﬁQngOXIGENOA BAJO FLUJO, TORAX NORMOEXPANSIBLE CON PRESENGIA DE RONCUS ESPIRATORIOS, ADECUADO PATRON RESPIRATOR!O,
INO SIGNOS DE DETERIGRO NEUROLOGICO, PACIENTE CON EVOLUCION CLINICA ESTACIONARIA GON PERSISTENCIA DE PICOS FEBRILES POR LO QUE SE SOLICITC
LLABORATORI CONTROLIQUE REPORTA EN EL HEMOGRAM LEUCOCITOSIS, Y PCR POSITIVIA DE 9.1, RADIOGRAFIA DE TORAX SE EVIDENCIA NEUOMINA MULTILOBA!
BILATEAL; CON DERR;}M_#, PLEURAL DERECHO ESCASO, SE INICIA MANEJO ANTIBIOTICO ENDOVENOSO CON ANTIBIOTICO DE PRIMERA LINEA POR GRUPO ETARIO,
SE SOLICITA ECOGRAFIA EE TORAX PARA CUANTIFICAR DERRAME Y DETERMINAR CONDUCTA . CONTINUA MANEJO CON INHALADORES,

&TrPIRETICG,ESOMEPR, ZOL, VIGILANCIA CLINICA , SE EXPLICA CONDUCTA MEDICA A MADRE QUIEN REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR.

10/05/2023 12:56 p..mii MEZA COLON RONALD ALEXANDER ;
NALISIS ' PACIENTE MASCULINO LACTANTE MENOR DE 7 MESES, CON ANTECEDENTE DE PARTO PRETERMINO DE 36 SEMANAS, INGRESA POR CUADROQ SIBILANTE
RECURRENTE, EN EL MOMENTO HOSPITALIZADO EN CONTEXTO DE NEUMONIA MULTILOBAR BILATERAL, SE DESCARTA DERRAME PLEURAL POR ECO DE TORAX ,
ON SOSPECHA DE{TRASTORNO DE LA DEGLUCION EN SEGUIMIENTO POR NEUMOLOGIA EN SUBRED CENTRO ORIENTE GON ULTIMA VALORACION EL 03/05/2023, YA
ALORADO POR SERVICIO DE FONOAUDILOGIA QUIENES INDICAN REALIZACION DE CINEDEGLUCION LA CUAL SE REALIZARA UNA VEZ RESUELTO EL CUADRO .
CLINICOIACTUAL, AL'M IMENTO DE LA VALORACION PAGIENTE EN ADECUADO ESTADO GENERAL, SIN PRESENCIA DE NUEVOS EPISODIOS FEBRILES, ALERTA,
HIDRATADO, TOLERAND® LA VIA ORAL, CON REQUERIMIENTO DE OXIGENO A BAJO FLUJO, TORAX NORMOEXPANSIBLE CON PRESENCIA DE CREPITOS EN AMBAS
BASES PULMONARES DE'PREDOMINIO DERECHO » ADECUADO PATRON RESPIRATORIO, NO SIGNOS DE DETERIORO NEUROLOGICO, PACIENTE CUENTA CON
LABORATORIOS DE CONTROL DEL DIA DE AYER QUE REPORTAN, CUADRO HEMATICO CON PRESENCIA DE LEUCOCITOSIS A EXPENSAS DE NEUTROFILIA, PCR
POSITIVIA DE 8.1, PROCALCITONINA 1.13, RADIOGRAFIA DE TORAX CONTROL CON EVIDENCIA NEUMONIA MULTILOBAR BILATERAL, CON PRESENCIA DE LEVE
DERRAME PLEURAL;.POR LO ANTERIOR SE CONSIDERA INICIO MANEJO ANTIBIOTICO ENDOVENOSO DE PRIMERIA LINEA POR GRUPO ETARIO (09/05/23) , SE
SOLICITO ECOGRAFIA QUE EVIDENCIA PROCESO INFLAMATORIO, INFECCIOSO DE ORIGEN PULMONAR BILATERAL DE PREDOMINIO DERECHO , SIN EVIDENGIA DE
COLECCIONES EN EL‘E%’¢CIO PLEURAL, SIN REQUERIMIENTO DE INTERVENCIONES ADICIONALES , CONITNUA MANEJO MEDICO ESTABLECIDG CON
NTIBIOTICOTERAPIA HQY DIA 1, INHLADORES, ANTIPIRETICO, ESOMEPRAZOL , VIGILANCIA CLINICA'Y DE PATRON RESPIRATORIO , SE EXPLICA CONDUCTA MEDICA A
MaﬂgEngEt«é REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR. X )

et e

11/05/2023 11:53 /3 MEZA COLON RONALD ALEXANDER

l’j«lAﬂ:lS_iSf: PAGIENTEMA$_&ULINO LACTANTE MENOR DE 7 MESES, CON ANTECEDENTE DE PARTO PRETERMINO DE 36 SEMANAS, HOSPITALIZADO EN CONTEXTO DE
NEUMO_&IA MQLTILO_E.{\REELATERAL, SE DESCARTA DERRAME PLEURAL POR ECO DE TORAX, CON SOSPECHA DE TRASTORNO DE LA DEGLUCION EN SEGUIMIENTO
POR NEUMOLOGIA EN SUBRED CENTRO ORIENTE CON ULTIMA VALORACION EL 03/05/2023, VALORADO POR FONOAUDILOGIA QUIENES INDICAN REALIZACION DE

INEDEGLUCION LAICUAL SE REALIZARA UNA VEZ RESUELTO EL CUADRO CLINICO ACTUAL, AL MOMENTO DE LA VALORACION PACIENTE EN ADECUADOQ ESTADO
GENERAL. SIN PRESENCIA DE NUEVOS EPISODIOS FEBRILES, ALERTA, HIDRATADO, TOLERANDO LA VIA ORAL, CON REQUERIMIENTO DE OXIGENO A BAJO FLUJO,
TORAX NORMOEXPANSIBALE CON PRESENCIA DE CREPITOS EN AMBAS BASES PULMONARES DE PREDOMINIO DERECHO ADECUADO PATRON RESPIRATORIO, NO
SIGNOS .DE DETERIOROINEUROLOGICO, LABORATORIOS DE CONTROL CON CUADRO HEMATICO QUE EVIDENCIA LEUCOCITOSIS A EXPENSAS DE NEUTROFILIA, PCR
POSITIVIA DE 8.1, PBQCAtCITONINA 1.13 POSITIVA RIESGO DE SEPSIS SEVERA, RADIOGRAFIA DE TORAX CONTROL CON EVIDENCIA NEUMONIA MULTILOBAR

1210?/2@!23 08:28 q.f;tn:.-}j PAEZ GAITAN HERNAN FELIPE

NALISIS | PAQIENTE,MA&CULJNO LACTANTE MENOR DE 7 MESES, CON ANTECEDENTE BE PARTO PRETERMING DE 98 SEMANAS, TRASTORNG BE{A BEGLUCION DE

\ DEGLUCION EN ESTUBIO, EN DIA 7MO DE HOSPITALIZACION =1 CONTEXTO DE NEUMONIA MULTILOBAR BILATERAL, (DERRAE PLEURAL DESCARTADO POR ECO
DE TORAX ), INICIANDO HOY DIA 3 DE TTO ANTIBIOTICG. EVOLUCIONA DE MANERA FAVORABLE NO HA PRESENTADO NUEVOS PICOS FEBRILES DESDE HACE 3 DIAS,
DISMINUYE LA TOS Y FATIGA, AL EXAMEN FISICO BAJO REQUERIMIENTO DE 02 SUPLEMENTARIO, ESFUERZ0 RESPIRATORIO LEVE, AUSCULTACION PULMONAR
RONCUS ¥ CREPITOS BIBASALES DE PREDOMINIO DERECHO, RESTO AAFEBRIL, HEMODINAMICAMENTE ESTABLE PLAN: CONTINUA IGUAL MANEJO
INSTAURADO.. TIENE PENDIENTE CINEDEGLUCION, PENDIENTE REALIZAR UNA VEZ RESUELTO EL CUADRO ACTUAL.. DEFINIR S| AMBULATORIO O
INTRAHGSPITALARIO, . : ;

1310512023 09:50 & myi  PAEZ GATTAN HERNAN FELIPS
ANALISIS PAGIENTE W§QUL|N0 LASTANTE MENOR DE 7 MESES, CON ANTECEDENTE DE PARTO PRETERMING DE 36 SEMANAS, TRASTORNO DE LA DEGLUCION DE -

INSTAURADO. | TIENE PENDIENTE CINEDEGLUCION, PENDIENTE REALIZAR UNA VEZ RESUELTO EL CUADRO ACTUAL.. DEFINIR S| AM T
NTRAHOSPITALARIO. i BULATORIO O

15/05/2023 01:47 p. m RIANO LOPEZ LUIS HERNANDO

ANALISIS MATEO, PACIENTE MASCULING LACTANTE MENOR DE 7 MESES EDAD CON ANTECEDENTE DE PARTO PRETERMING HOSPITALIZADO POR '
ACIEN NEUMONIA
N OUBLOBAR BILATERALIPOR LO CUAL SE INSTAURD TRATAMIENTO ANTIBIOTICO CON AMPICILINA SULBACTAM ¥ POR DIAGNOSTICO DE SIBILANTE RECURRENTE
(AGUDIZADO EN MANEJO,CON INHALADORES EN QUIEN A DICIONALMENTE SE SOSPECHA ENFERMEDAD POR REFLUJO CASTROESOFAGICO POR TRASTORNO DE LA
ALIMENTACION CONIRIESGO DE DESNUTRICION AGUDA SECUNDARIA. PACIENTE YA VALORADO POR FONOAUDIOLOBIA QUIENES CONSIDERAN REQUIERE ESTUDIOS

COMPLEMENTARIOS PARA DETERMINAR ETIOLOGIA Y COMPROMISO. A LA VALORACION EL DiA DE HOY SE ENCUENTRA PACIENTE EN BUENAS COND

i,
h}

Voot al 3 ! '{:‘ A
Nombie reporte : HCRPEDicrisis Pagina16/18 Usuario: 91446480
HIGENEIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUL SUR OCCIDENTE ESE] NIT [900959048-4]



rFecna Aclual . miercoies, 1/ mayo £uLs

\ENOR DE 7 MESES EDAD GON ANTECEDENTE DE PARTO PRET* “MINO 35 SEMANAS, Y SECUELAS DE
L POR LO CUAL SE INSTAURO | AMIENTO ANTIBIOTICQ;CON AMPICILIN?
0 CON INHALADORES EN QUIENADICIONALMENTE SE SQSPECHA |
5N CON RIESGO DE DESNUTRICION AGUDA SECUNDARIA. PACIENTE YA
A DETERMINAR ETIOLOGIA Y COMPROMISO. ALA

IANALISIS MATEO, PACIENTE MASCULINO LACTANT
DISPLASIABRNOPULMONAR, HOSPITALIZADO POR-_.UMONIA MULTILOBAR BILATERA
SULSACTAM Y POR DIAGNOSTICO DE SIBILANTE RECURRENTE AGUDIZADO EN MANEJ
ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICO POR TRASTORNO DE LAALIMENTACI
\VALORADO POR FONOAUDIOLOGIA QUIENES CONSIDERAN REQUIERE ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS PAR 3
VALORACION EL DiA DE HOY SE ENCUENTRA PACIENTE EN' BUENAS CONDICIONES GENERALES, ALERTA, HIDRATADO, HEMODINAMICAMENTE ESTABLE,

IALCANZANDO METAS DE SATURACION ADECUADAS AL AMBIENTE SIN REQUERIMIENTO DE OXIGENO SUPLEMENTARIO, SIN SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATO!
LA AUSCULTACION CON MURMULLO VESICULAR CONSERVADO SIN SOBREAGREGADOS PATOLOGICOS.DADO LO ANTERIOR CONSIDERAMOS PACIENTE DEBE '
CONTINUAR HOSPITALIZADO HASTA CULMINAR TRATAMIENTO ANTIBIOTICO, HOY ULTIMO DIA, CON LO CUAL SE DEFINIRA EGRESO EL DIA DE MANANA. ESTUDIO PE
CINEDEGLUCION SOLICITADO POR TRASTORNO DE LA ALIMENTACION SERA REALIZADO DE MANERA AMBULATORIA, POR EL MOMENTO CONTINUA BAJO MANEJO i
IMEDICO INSTAURADO, SE SOLICITA VLORACION POR NUTRCION.SE EXPLICA CONDUCTAA MADRE DE MATEO QUIEN REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR ! ]

17/05/2023 11:45a. m. MEZA COLON RONALD ALEXANDER ik i

L ]
IANALISIS MATEO, PACIENTE MASCULINO LACTANTE MENOR DE 7 MESES EDAD CON ANTECEDENTE DE PARTO PRETERMINO 35 SEMANAS, Y S_E_CUEI.AS o B 4
DISPLASIA BRNOPULMONAR, HOSPITALIZADO POR NEUMONIA MULTILOBAR BILATERAL POR LO CUAL SE INSTAURO TRATAMIENTO ANTIBIOTICQ[CON AMPItIL!NA;‘_ i
ISII BACTAM FI CHIAL COMPLETO 77 v_POAR NIAGNASTIAN NE [IRIL ANTE RECLIRREMTE, AL PIZ ANAEALAAMES 1N SORLIRLAL ANNDES CA

RIA, A

ALIERFA DA AL MCRIT
SOSPECHA ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFAGICO POR TRASTORNO DE LAALIMENTACION CON

S COMPLEME

NTARIOS PARA DETERMINAR ETIOLOGIA Y COMPROMISO.

RIESGO DE DESNUTRICION AGUDA SECUNDARIA.
PACIENTE YA VALORADO POR FONOAUDIOLO

GiA QUIENES CONSIDERAN REQUIERE ESTUDIO

0, HEMODINAMICAMENTE ESTABLE,

lA LA VALORACION EL DIA DE HOY SE ENCUENTRA
ALCANZANDO METAS DE SATURACI

ON ADECUADAS AL AMBI

PACIENTE EN BUENAS CONDICIONES GENE
ENTE SIN REQUERIMIENTO DE OX

i A AUSCULTACION CON MURMULLO VESICULAR CONS

ERVADO SIN SOBREAGREGADOS PATOL

RALES, ALERTA, HIDRATAD
iGENO SUPLEMENTARIO, SIN SIGN
OGICOS.DADO LO ANTERIOR CON

0S DE DIFICULTAD RESPIRATORIA A
SIDERAMOS PAGIENTE SE PUEDE |

LICITADO POR TRASTORNO DE

LA ALIMENTACI

DAR EGRESO, ESTUDIO DE CINEDEGLUCION SO

SE EXPLICAA LAACUDIENTE CONDUCTAA SEG

ON SERA REALIZADO DE MANERA AMBULATORIA NU.

”; SEECONT
UIR, REFIERE ENTENDERY ACEPTAR b1 5

MANEJO AMBULATORIO CON TERAPIA INHALADA.

SERVICIOS i 1
[CoDIGO [NOMBRE 1 ] B 2 L
§71121 577757 RADIOGRAFIA DE TORAX (PA. O AP. Y LATERAL, DECUBITO LATERAL, OBLICUAS O LATERAL) :
871121 871121 - RADIOGRAFIA DE TORAX (P.A. O A.P. Y LATERAL, DECUBITO LATERAL, OBLICUAS O LATERAL) i3 ‘¥
902210 902210 - HEMOGRAMA IV (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS s (i
LEUCOGRAMA RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA ELECTRONICA E HISTOGRAMA). . . | @
AUTOMATIZADO e
906913 906913 - PROTEINA C REACTIVA ALTA PRECISION AUTOMATIZADO H ]i Vi
- § iyt
906841 906841 - PROCALCITONINA SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO i | M
881211 881211 - ECOGRAFIA DE TORAX (PERICARDIO O PLEURA) i L
901107 901107 - COLORACION GRAM Y LECTURA PARA CUALQUIER MUESTRA i ™
801230 901230 - MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS CULTIVO : i |
906841 006841 - PROCALCITONINA SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO | [t
871121 871121 - RADIOGRAFIA DE TORAX (P.A. O A.P. Y LATERAL, DECUBITO LATERAL, OBLICUAS O LATERAL) ; | v
202210 802210 - HEMOGRAMA IV (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ERITROCITOS INDICES ERiTROCITAR'IO:S‘ “ ‘ E Et:]
LEUCOGRAMA RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA ELECTRONICA E HISTOGRAMWA) - | e
AUTOMATIZADO 14 L
903895 903835 - CREATININA EN SUERO U OTROS FLUIDOS it vl
903856 903856 - NITROGENO UREICO v
903605 903605 - IONOGRAMA [CLORO SODIO POTASIO Y BICARBONATO O CALCIO] : v =
903843 903843 - GLUCOSA PRE Y POST PRANDIAL 3 i E 15
% L 4 ¥
903809 903809 - BILIRRUBINAS TOTAL Y DIRECTA i ! {
| z
903828 903828 - DESHIDROGENASA LACTICA |l
903833 903833 - FOSFATASA ALCALINA . V]
903866 903866 - TRANSAMINASA GLUTAMICO-PIRUVICA [ALANINO AMINO TRANSFERASA] ¥l
903867 903867 - TRANSAMINASA GLUTAMICO OXALACETICA [ASPARTATO AMINO TRANSFERASA] H T V]
903839 503839 - GASES ARTERIALES (EN REPOSO O EN EJERCICIO) | ¥
, 503852 503852 - LIQUIDO PLEURAL (EXAMEN FISICO Y CITOQUIMICO CON RECUENTO Y MORFOLOGIA DE LEUCOCITOS ] @
] » Y DESHIDROGENASA LACTICA) ¢ [
881211 881211 - ECOGRAFIA DE TORAX (PERICARDIO O PLEURA) "
! 874910 874910 - FARINGOGRAFIA O ESOFAGOGRAMA (ESTUDIO DE LA DEGLUCION)
19813 19613 - IONTOFORESIS 3
874910 874910 - FARINGOGRAFIA O ESOFAGOGRAMA (ESTUDIO DE LA DEGLUCION)
|
890272 890272 - CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN NEUMOLOGIA PEDIATRICA ! ,
b
Ronaowld Mezer Color Ll
MEZA COLON RONALD ALEXANDER \ |
|
i
i $ &
: Fad
Nombri reporte | HCRPEpicrisis Pagina17/18 Usuario: 91446480 .




RC - 1030712796 - DANNA ISABELLA NMAYORGA WANDURRAGA Fecha impresion: 17/04/202 19

GENTRO POLICLINIGO DEL OLAYA
NIT - 800149453 - 6
Todo Por La Saludy La Vida
Kr 20 23 23 Sur - 3612888 - Bogota - Colombia

." /
y Centro

Eoliclinico del Claya

Ingreso Hospitalizacién Pediatrica CPO

DATOS HISTORIA CLINICA

|DENTIFICACION DEL PACIENTE
Tipo identificacion: RC Namero de identificacion: 1030712596 Fecha nacimiento: 09/06/2022  Edad: 0 Afioe/10 Meses/8 Dias Nombre paciente!

DANNA ISABELLA MAYORGA WANDURRAGA Génerq: Femenino Direccion: CR 81F NUM 42 60 SUR Teléfono domigilio: 0 Nombre cliente
EAPB: SALUD TOTAL EPS-3SA  Nombre convenio: UBSIDIADO 2022

RIPS CONSULTA
Eecha atencion: 17/04/2023 09:29 Fecha registro: 1710412023 09:29 Causa externa: Otra
INGRESO A HOSPITALIZACION

Reingreso hospitalizacion: NO
ANAMNESIS

MOTIVO DE CONSULTA

Motivo de la Consulta: PACIENTE INGRESA PARA REDUCCION CERRADA DE LUXACION CONGENITA DE CADERA + INMOVILIZACION EXTERNA CO
ESPICA DE YESO Enfermedad Actual: PACIENTE CON ANTECEDENTE DE LUXACION CONGENITA DE CADERA 1ZQUIERDA PROGRAMADA EL DI/ [ =
HOY PARA REDUCCION CERRADA DE LUXACION CONGENITA DE CADERA * INMOVILIZACION EXTERNA CON ESPICA DE YESO PROCEDIMIENTO
REALIZADO BAJO ANESTESIA GENERAL SIN COMPLICACIONES

REVISION POR SISTEMAS

Cabeza:: NORMAL Cardiorespiratorio: NORMAL Ggstrointestinal:: NORMAL  Psiquiatrico:: NORMAL Neuromuscular:: NORMAL
ANTECEDENTES

Patologicos: PACIENTE NACE A TERMINO 40 SEMANAS FRUTO DE TERCERA GESTION POR PARTO. PESO 3325 G TALLA 51CM. A LOS 15DIAS DE
NACIDA HOSPITALIZADA POR DESATURACION LA CUAL AUTORESOLVIO Familiares: NIEGA Quirargicos: NIEGA Transfusionales.: Niega
Toxicos: NIEGA Alérgicos: NIEGA Vacunacion:: Si. Desarrollo Psicomotor: . Perinatales: .

CLASIFICACION NUTRICIONAL

o
m

Indicador Peso Para La Talla (PIT): Entre -1y +1 Peso Adecuado Indicador Talla Para La Edad; Mayor a -1 Talla Adecuada Para La Edad CHEQUEC
TRANSFUSION ?: No

CHEQUEO DE TRANSFUSION

-
¢;Cual?: Diligenciamiento completo del consentimiento informado: No  Riesgo individual (mayor riesgo de la paciente segun el diagnostico):
Acompanamiento [0S primeros 15 minutos de la transfusion: Si Presento reaccion alérgica a la transfusion: No Se realizo transfusion en su totzlida
de las unidades solicitadas: Si  Sila respuesta es no, explique por que 2: Se finaliza |2 fransfusion sin complicaciones: Si Se solicito cuadro herati
de control pos transfusion ?: Si Sj la respuesia es no, explique por que?: Poblacién Con Enfoque Diferencial: No Aplica
RECONCILIACION MEDICAMENTOSA DE INGRESO,
Reconciliacion medicamentosa de Ingreso o Egreso. Sk Reconciliacion Medicamentosa De Ingreso O Egreso. No:

TAMIZAJE NUTRICIONAL INICIAL NRS 2002

EL PACIENTE HA PERDIDO PESO EN LOS ULTIMOS 3 MESES?: No EL PACIENTE HA REDUCIDO SU INGESTA EN LA DIETAEN LA ULTIMA SEMANA
No ESUN PACIENTE GRAVE?: No

RECONCILIACION MEDICAMENTOSA

Toma medicamentos previo al ingreso? casalservicio: No  El paciente o su familia conoce l0s medicamentos.: Reconciliacion de medicamentos: O

EXAMEN FISICO

=X AMEN FiSICO

|GNOS VITALES Y DATOS CORPORALES

nsién arterial sistolica: 89 Tension arterial diastolica: 48 Tension Media: 61.67 Frecuencia cardiaca: 117 Frecuencia respiratoria: 2
mperatura: 36.00 SAT 02: 99 Escala Oucher:: 1 Peso: 7.00 Kilogramos Talla: 61.00 Metros Indice de masa corporal: 0.00 Estado
neral:: PACIENTE ALERTA, AFEBRIL, SIN DIFICULTAD RESPIRATORIA  Cabezay Cuello: MUCOSAS HUMEDAS, CUELLO SIN MASAS  Neuroloyico
DEFICIT  Cardiopulmonar: AUSCULTACION NORMAL  Abdomen: BLANDO SIN DOLOR Columna - Dorso: SIN DISRRAFIA Genitourinaric::
.LL}J\ADO Elxot%e“angﬁades: INMOVILIZADOR EXTERNO EN AMBOS MIEMBROS INFERIORES EN POSICION, NO DEFICIT NEUROVASCULAR DISTAL
y Anexos:

JESION DIAGNOSTICA



gENESTARm

INDICACIONES MEDICAS

Sede: BIENESTAR BOGOTA - CHAPINERD Fecha de Atencion-17/05/2023
Paciente: SANTIAGO ANDRES VILLAMIL RIOS 1D: 123352i363 ;

Contrato: SUBS-BIENESTAR BOGOTA - CHAPINERO Plan: SUBSIDIADO Semanas: 0

Tipo de Usuario: BENEFICIARIO _ Sede Afiliado: BIENESTAR BOGOTA - CHAPINERO Rango: 1

Direccion: KR 87 £ NO 57 B 57 ; Teléfono: 3026053045 / 3216401746

Solicitada por: MARTHA JUDITH PARRA PINTO Dx: Z001 - CONTROL DE SALUD DE RUTINA DEL NINO

Indicaciones

Profesional: MAR JUDITH PARRA PINTO - RM No. 51742698 - Firmado Elecironicamente.

1 INCAPACIDAD PR DOS MESES PR PR?TRA INFECCIONES RESPIRATORIAS . HA REQUERIDO HOSPITALIZACION

Dalos de impresion - Fecha: 17/05/2023 - Hora: 06:40 A&%‘%

’/
%3




i.‘.‘ PROCESO F6.MO12.PP 2910512018
_ PROMOCION Y PREVENCION Version Pagina 1de 1
gIAEl'\:IEﬁﬁg FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL Clasiﬂcauldr;:zilii;nformacién:
ENTIDAD ADMINISTRADORA DE SERVICIO: PROFESIONALES DE COLOMBIA IDENTIFICACION Hoja_1 _de_ 1
NIT:__830107985-1 M:.'MERO DE CONTRATO: __11005322023 Regional: __BOGOTA Centro Zonal: ___KENNEDY Municipio: BOGOTA
MES: _MAYO_______ ARO: __2023 Nombre Agente Educativo (a): ___JAZMIN BECERRA CC: 52931661
MODALIDAD DE ATENCION: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO FAMILIAR Codigo CUENTAME UDS: __11001 1147305 Nombre Unidad de Serviciol Unidad de Atsncien: __ GESTANDO FUTURO GRAN BRITALIA GA3 UA1
SERVICIO DE ATENCION: _ DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO FAMILIAR CON ARRIENDO - FAMILIAR INEGRAL ___ Direccion UDS: _ CARRERA B0 C #45-21 SUR Teléfono UDS: _ 3212323807
INFORMACION DEL USUARIO / USUARIA
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA SOHTROL DIARIO QR ASISTRNCA i o
g EDAD SEMANAS B
2 TIPO DOC. NUMERO DOCUMENTO PRIMERA SEGUNDA TERC.ERA CUARTA QUINTA o
E PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDD SEGUNDO APELLIDO . ala Q g @ E " E g 9 E N E a @ g i E g 9 g i g g a E %
ARHEHEHEEEEHHHEEEHHBEHEEHHEE
01| Rc 1030712662 ITHAN ESTEVAN BEDOYA ROMERO 0o |10| [& 5 B 2N . e 4
02 RC 1141379533 PAUBLO ELIAN FLOREZ ALBADAN 0| 11| A A A A AlD
03| RC 1030712629 ELIAN JOALBER GOMEZ RUIZ o | 11| IA A A A 4|0
04 RC 1243763870 EMILY SOFIA ECHEVERRY ROMERO 0 ~ BT I . 17
05| RC 1141380750 SAMUEL FELIPE CASTRO MEJIA 0 A N A A 410
06 RC 1115196238 MIA VIOLETA MEJIA GOMEZ 0 | 11 S & A A 410
07 RC 1300002861 LIAM GAEL SAAVEDRA MENDOZA 0 | 11 s = I A 40O
08| RC 1032515443 JUAN SEBASTIAN SOLER VANEGAS o | 11] |A A A A 410
09| RC 1141380045 ISABELLA VILLALOBOS BARRAGAN 0| 9| IN A " AN 410
10| RC 1141379501 THIAGO ALEXANDER YARA GUADA o |11]| [§ A A [ 11
11| Rc 1141380175 AMANDA JOSE ZABALA TORRES o | 9| |A A N A 4O
12 RC 1141379623 DERECK ARLEY MONTES MENDOZA o |1 N Ry A A A1
13 RC 1141380047 HERNANDO LUIS GUTIERREZ GARCIA 0| 9 A AN ™ By 10
14| RC 1243763409 EMILY VICTORIA CAMELO PAEZ 0] 9 B A K A AT
15| RC 1030712390 ANGEL YUSETH PALMA VALENCIA 1| 1] 3 A 51 A L L
16 RC 1141379138 JOHEL ADRIAN MARTINEZ CORONADO 1 0 A A AN A~ 4 0
17| RC 1141379388 MARTIN SANTIAGO RIVERA LEIVA 1] o | M N > A 410
18
19
20
OTAL EEREY]
0OR D i » l‘(—ﬁ- ~
asth0n e e oE: =] Q*// — & \egetn ACEPL e
R O 7~ COORDINADOR()EA 7 RESPONSABLE DE GRUPO

Cuglquier copia impresa de este documento se considera como COPIANO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012




29 PROCESO F6.MO12.PP 20/06/2018
P> PROMOCION Y PREVENCION T TEEETE
PhCIAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL C'“""'m“-"';,gzl'iia'“f""“a"6"’
ENTIDAD ADMINISTRADORA DE SERVICIO: PROFESIONALES DE COLOMBIA IDENTIFIGACION Hoja _1 de 1
NIT:__830107985-1 NUMERO DE CONTRATO: __11005322023 Regional: __BOGOTA Cenlro Zonal: ___KENNEDY Municipio: BOGOTA
MES: _MAYO_ ARO: _ 2023 Nombre Agente Educativo (a): __JAZMIN BECERRA CC: 52931661
MODALIDAD DE ATENCION: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO FAMILIAR Codigo CUENTAME UDS: 1100_11147305 Nombre Unidad de Servicio/ Unidad de Alencién: __GESTANDO FUTURO GRAN BRITALIA GA3 UA2
SERVICIO DE ATENCION: __DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO FAMILIAR CON ARRIENDO - FAMILIAR INEGR Direccién UDS: __CARRERA BOC#45-21 SUR _ Teldfono UDS: 3212323807
THFORMAGION DEL USUARIO TUSUARIA s
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA CONTROL DIARIG DE ASISTENCIA g
§ EDAD SEMANAS &
2 TIPO NUMERO DOCUMENTO PHlMuERA SEG:NDA TER::JERA cui\uﬁm O.ULI:ITA é
© | DoC. PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDD SEGUNDO APELLIDO wl= i wle . w2 - wlsE S I ) = i 2
S alw|B]|8lulL 019 |wn|u D19 |wn|lw D18 wn|w D18 ln|w =
= v alalElglElzlaleE|gle|zld|gl8l¥|z|8|E diulzloiel2lgl=z S
g slelz|Elz|El2|z|E|z|E|lz|5|€|2|E]|z|%|E|2|E|lz|5|2|2|E .
'z HEIEHHEHEHEEEHEIRHHEIHEIHBREINEIEEEIE -
01 | RC 1032515705 ISACC GADDIEL BASTIDAS MORILLO 0 | 10 Y A A A 410
02 | RC 1141379934 MIA ANTHONELLA BRACHO ROLDAN 0o | 11 [0 a N A EXR
03 | RC 1141379062 IAN FERNANDO CEDENO SILVA 1 0 A £ A ~ 4|0
04 | RC 1141380363 ALMA LUCIANA JAIMES MOLINIVA 0 9 [N i~ [ A 4|0
05 | RC 1141380164  |ARIANA ESTEFANIA CRUZ AVENDARNO 0| 9 A A P & 410
06 | RC 1233521587 ALLAN DANIEL MARTINEZ GIRAL 0 9 Pe S A A 4| 0
07 | RC 1141375081 LUIS ANGEL TORRES VALENCIA 1 0 AN [ A A £ 0
08 | RC 1141380597  |ALAN THOMAS CABEZAS SALAZAR 0| 8 P x| A pe 31
09 | RC 1105063523 |YULIANA LIZETH CAPERA TIQUE 110 b . A ~ A
10 | RC 1300002850 GLEYBER SAMUEL RAMOS ASCAINO 0 | 11 A i~ A AN 410
11 | RC. 1022452106  [MARIAM ISABELLA PENA PARDO 0| 8 A P I A 4| o
12 | RC 1233522061 HELLEN LICET MONTANA SILVA 0| 6 [ & X [ A1
13 | RC 1030712348 EVELYN VALERIA HERRERA BUSTOS 1 1 [ Y (8 A 2|1
14 | RC 1013159161 JUAN DIEGO MURCIA PINEDA 1 1 AN [AN AN A ad 10
15 | RC 1018520552 MIA ISABELLA OLAYA TUSSO 1|1 N [ A A 4| 0C
16 | RC 1013159009 JAZIEL DAVID VANEGAS BAQUERO 1 1 = X > & 2|2
17
18
19
20
OTAL RIS
TOTAL NINOS Y/NIFAS MENORES 6 MESES ASISTENTES! 0 u N /
Verificacion De " ) 3 =
Cobertura \o /. ] < ) 3‘9\2“\ [\ %&469-\2 (AN
TOTAL MUJERES GESTANTES ASISTENTES! 0 B - COORDINADOR(A) EA RESPONSABLE DE GRUPO

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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‘_“ PROMOCION Y PREVENCION Versian 6 Pagina 1 de 1 |
N .
BAMILIAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL C‘“'"‘:acmlgg I'ti;“f"""ac""“'
EHTIDAD ADMINISTRADORA DE SERVICIO: PROFESIONALES DE COLOMBIA IDENTIFICACION Hoja_1 de_ 1
NIT:__830107985-1 NUMERO DE CONTRATO: __11005322023 Regional: _ BOGOTA Centro Zonal: ___KENNEDY Municipio: BOGOTA
MES: _MAYO ANQ: __2023 Nombre Agente Educalivo (a): __JAZMIN BECERRA CC:__ 52931661
MODALIDAD DE ATENCION: ___DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO FAMILIAR Cédigo CUENTAME UDS: __ 110011147305 Normbre Unidd de Senviciol Unidad de Atencion: __GESTANDO FUTURO GRAN BRITALIAGAS UAS
SERVICIO DE ATENCION: __DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO FAMILIAR CON ARRIENDO - FAMILIAR INEQ Direccion UDS: __CARRERABQC#45-21SUR ___ Telsfono UDS: 3212323807
—MFWWEEEK
O
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA CONTROL DIARIO DE ASISTENCIA o
= 3
g EDAD SEMANAS , B
?, TlDPg NUMERO DOCUMENTO PRIIT:‘IJERA SEGliNDA TERE.JERA CUT'{A QULl‘:lTA ‘é‘
= Doc. PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO w 5 v w 6‘ v v a' wy w a' (%] v 5' 0 2
o nlw|¥|lO wiwl WO m wlHlWlo & wl |l o m wlHl®lO m w =
= 0 Blile wlz|dlE z|8|le| 8 zlulelg z|L|l=| 8 z S
= $2§§E$Z§§5525‘£55252552'&:955
Z 23522;3522;355asaﬁzasazzﬂ--
01| Rc 1030712865 ZOE NAHOMI GUATIBONZA CARNON 01| 9 [ Py I A A4 10
02| Re 1026604540 SHARON CELESTE PEDRAZA MAGANA o | 10 ~ pd [a > 2 | 1
03| s DYLAN JOSE REYES ROJAS 0 | 10 3 [ A & 2 1
04| Re 1171713978 LIAM ALEXANDER LONDORO LUNA 0| 7 . N [N (>} A\O
05| RC 1013159391 HELEN TATIANA MURNOZ ROBLES 0 | 10 A > A ~ 4 16
06| RC 1030712757 JERONIMO VARGAS ZAMORA 0| 9 . A N A 4 | O
07| RC 1141380761 ALAN GABRIEL AGUILAR RIANO 0o\ 7 A i ~ A 2. L2
08| = 1233521737 MAXIMO URREGO GARZON 0| 8 B A N\ A 410
09| FRC 1242692002 EDRIC ISAAC RANGEL MADARRIAGA 01| 6 3N I [ AN |
10| R 1030712424 THIAGO MATHIAS CASTRO RINCON 111 1. AN A A 4| O
11| =re 1141378624 CHARLOTTE VALENTINA TAVERA BASTARDO i |2 i P N ~ 4| O
12| RC 1141379410 ANNIE CHARLOTTE PRADA MARTINEZ 110 A A P " 4|0
13| R 1026310458 HELEN ANTONELLA ROA RODRIGUEZ 140 [N A ~ I 410
14| RC 1244058061 LYHAN RAFAEL ROMEROQ GARCIA 1| 3 A I [N A 41O
15| RC 1247368047 LUIS ADRIAN QUINTERO PARRA 1|0 N Py 28 A aNe
16| RC 1141378827 ARIANNA ISABELL MOLINA RAMIREZ 1 1 By By 1 pd O] 4
17| R 1032515004 JEIMY LORENA GUTIERREZ SANTANA 1 | A4 N [ 1 N % |
18
19
20
OTALE Ny {e]
) © L% : £
on De [TOTAL NINO AYORESDEG M : é -~ )
o A VY il = / AT SRS AN Qe (e et
OTA R A 0 ,_,/ COORDINADOR{A) EA RESPONSABLE DE GRUPO

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.

LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PER

SONALES DEL ICBF Y ALALEY 1581 DE 2012



PROCESO F6.MO12.PP l 29/05/2018
PROMOCION Y PREVENCION Vorsion 5 | pagina 1 de 1
Emff.*:z FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL C'“'"“““513gl'ti;“"’"“"’““’“’
ENTIDAD ADMINISTRADORA DE SERVICIO: PROFESIONALES DE COLOMBIA IDENTIFICACION Hoja_1 de___1
NIT:__830107985-1 NUMERO DE CONTRATO: 11005322023 Regional: BOGOTA Centro Zonal: __KENNEDY Nunicipio: BOGOTA
MES: _MAYQ, ARO: __2023 Nombre Agente Educalivo (a): ANA MARIA BARRAGAN LEON CC:__ 1030572403
MODALIDAD BE ATENCION: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO FAMILIAR Codigo CUENTAME UDS: 110011147305 Nombra Unidad de Serviciol Unidad de Atencion: __ GESTANDO FUTURO GRAN BRITALLA GA4 UAT
SERVICIO DE ATENCION: __DESARROLLO INFANTIL EN?."EDK)FAWLIARCONARRLENDO FAMILIAR INTHDireccion UDS: __CARRERA80C #45-21 SUR Teléfono UDS: __3212323807
THFORMACION DEL USUARIO /US ARIA :
j NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA CONTROL DIARI DE ASISTENCIA 2
g EDAD SEMANAS &
6 TIPO NUMERO DOCUMENTO PRIMERA SEGUNDA TERCERA CUA?!TA QU!NTA 4 W
ﬁ Do PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMERE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO algdla.la aldl.la a 21 . la a AR al2l.la g
Z gls|s|s|s{sl31s151= uf5|s)Sl3|s]l2l=s1513l>5 S|E(s| 32|58
01| RC |1012478098 ISABELLA ALEXANDRA ISTURIZ VALERO 0| 7 A A A A Hlo
02| RC (11461513307 THIAGO GAEL RUIZ PLANCHART 0ol 9 i A A A 3|t
03| RC [1011263447 NOAH SAMUEL BENAVIDES HERNANDEZ 0| 9 A A A A Hq10
04| RC |1141380154 MICHELL TASHALEN POLO MEJIA o] 9 n A A A 410
05| RC (1141379174 HANNA HERRERA HERNANDEZ 1|0 A ) A A H |0
06| RC |1138684038 ALEXS DAVID TORRES MERLANO 1 1 A A A i} 4|0
07| RC (1141378350 THIAGO DAVID BELLO GARCIA 1| 3 A A A A 3 |1
o8| RC |1030711831 ISABELLA MORALES GIRALDO 1| 4 A B A A 3 |4
09| RC [1141377840 THIAGO ZAMBRANO GOMEZ 1| 4
10| RC 1030712000 OSWALDO JOSE RIVAS RINCON 1 5 2} A A R 4|0
11| RC [1013158575 DIEGO ALEJANDRO CUELLAR GUTIERREZ 11| 6 A A " A 1 H |1
12| RC |1030712046 NICOLE ISABELLA BEZONE CRUCES 1] 8 A A A T 3 |4
13| RC |1030710956 JOHAN ESTEBAN PENA CANO 1| 8
14| RC |1069774514 ALAN THOMAS AUDOR WILLIAMS 1] 9 A 1 A A 3 |1
15| RC |1141376332 GERONIMO LOPEZ ORTEGA 1|10 n A i A 3 |1
16| RC [1141376331 NAEL LOPEZ ORTEGA 1| 10 A A T A | 3 1
17| e [A90ti202451 SAMARA MORE NG 29)As o | 14 A A A A ] 1 H |0
18| Rc [12yz763041 ETHAN DAyip BERMUDEL Rojas o | U A A i A | | 3 |1
19 L] l l
20
OTAL ESIE
TOTALNINOSYININAS WMENDRES B MESES i
Vericacion De  TOTALNNOS Y NINAS MAYORESDEBMESES . % ( / . @ ' L
erificacion De S MESE \ . s
Cobertura: |ASISTENTES: 18 == ﬂng MOF (QJ QrrQqi h
TOTAL MUJERES/GESTANTES ASISTENTES: o _’_/ ——"_ COORDINADOR(A)EA RESPONSABLE DE G§PO

Cualquier copiaimpresa de esle documento se considera como COPIANO CONTRCLADA.

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO ALA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALALEY 1581 DE 2012




PROCESO F6.MO12.PP 29/05/2018
SN PROMOCION Y PREVENCION Version s Pagina 1de 1
BlEnESTAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL C'asml’“'d‘;zgl';;""’"““"5“:
ENTIDAD ADMINISTRADORA DE SERVICIO: PRQFESIONALES DE COLOMBIA IDENTIFICACION Hoja_1 de_ 1
NIT:__830107985-1 NUMERO DE CONTRATO: __11005322023 Regional: __BOGOTA Centro Zonal: ___KENNEDY Municipio: BOGOTA
MES: MAYO ARO: 2023 Nombre Agente Educativo (a): ___ANA MARIA BARRAGAN LEON CC: __1030572403
MODALIDAD DE ATENCION: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO FAMILIAR Codigo CUENTAME UDS: __110011147305 Nombre Unidad de Sevicio/ Unidad de Atencion: __ GESTANDO FUTURO GRAN BRITALIA GA4 U£ A2
SERVICIO DE ATENCION: __DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO FAMILIAR CON ARRIENDO - FAMILIAR INTE{Direccion UDS: __CARRERAB0C#45-21SUR ___ Teléfono UDS: __3212323807
FORMACION DEL USUARIO ] USUA
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA CONTROL DIARIC DE ASIETENCIA ueNsuAL S
5 EDAD SEMANAS iz -
E TIPO NUMERO DOCUMENTO PRIMERA SEGU!\IDA TERCERA CUARTA QU"}ITA g é §
L poc. PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO o e g olel.ale ‘é‘ olol, | g wlglale g alolale g .| g é ; %
01| RC [1021697293 SARAH NAHOMY PRADO BARRANTES 0| 8 f A A A =5 |0O
02| RC [1141380150 NICOLAS FELIPE MOLANO ROA 0| 9 A A A A H 10
03| RC |1141378611 ALAN CAMILO AGUILERA RAMIREZ 1 2 I A A A 3109
04| RC |1141378230 MIA ANTONELLA VELASCO MONROY 1 3 A A A fl Hlo
05| RC [1216983832 LUCIANA CELIN ALFARO GUTIERREZ 1| 3 N n 1 A 311
06| RC |1233520999 EMMA ALEJANDRA MORENO ANDRADE 1 3 A A A T 3119
07| RC |1141377974 GAEL FELIPE VALENCIA ALONSO 1| 4 A A A B 410
08| RC [1216983813 SAYMON ANDRES ALFARO GUTIERREZ 1|5 A i 1 A 3 1
09| RC |1013158708 JESUS DAVID PARRA CAGUA 1| 5 A i I A 31
10| RC [1233520485 ANTHONY ORJUELA MORA 1| 6 A ] A A Hlo
11| RC |1245079340 STEBAN DE JESUS DURAN VILLALOBQOS 1| 6 A A A A H10
12| RC |1065679166 LEWIN ANDRES ROMERO DE ORO 1] 6 i A A A 31
13| RC |1030711032 SARA ISABELLA RUIZ ENCISO 1] 9
14| RC [1028846302 KARLIANY ISABELA PENA ORTEGA 1] 09 A A A A H |0
15| RC |1065142541 KAEL DAVID JuLio MEDINA 1|10 I A A A 3|1
16| RC |1030710526 ANYA ISABELL MARTINEZ MEJIAS 1| 1 “f A A A 31
17| RC |1141376421 JHOSUAR SMITH MOSQUERA MOSQUERA 1| 11 A A A R H |0
18| £c |1030M3690 SANTIAGO DAuD RANIRE BeRruecos o | 10 A A A 1 SHK
19
20
OTAL EEIIE
TOTALNINOS Y/ NINAS MENORES'6 MESES
ASISTENTES: 6]
Verificacion De | TOTALININOS ¥ NINAS MAYORES DE 6 MESES (/ ~ v - i ) l
Cobertura | ASISTENTES: | 8 pm— 6— B /’“ Aﬂ:{ /\40;0 anm:; g )
TOTAL. MUJERES GESTANTES ASISTENTES: () /f;,“ o COORDINADGﬁ[A) EA RESPONSABLE DE GRL)‘F‘O

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALALEY 1581 DE 2012
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TOTALNINOSYY NINAS'MENORES 6 MESES

Verificacion De
Gobertura

TOTALMUJERES GESTANTES ASISTENTES:

N
7

G/

ﬂ”ﬂ M(}nu guwuqu;o uz

PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION Version 5 Pagina 1 de 1
BIENEETAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL C'“'“““'d‘;u‘?gl'lza'“f""'"“'d":
ENTIDAD ADMINISTRADORA DE SERVICIO: PR_OFESIONALES DE COLOMBIA IDENTIFICACION Hoja de__ 1
NIT:_830107985-1 NUMERO DE CONTRATOQ: __11005322023 . |Regional: __BOGOTA Centro Zonal: __ KENNEDY Municipio: BOGOTA
MES: _MAYO v ARO: __2023 Nombre Agente Educativo (a): ___ ANA MARIA BARRAGAN LEON CC: __1030572403
MODALIDAD DE ATENCION: DESARROLLQ INFANTIL EN MEDIO FAMILIAR Cédigo CUENTAME UDS: __110011147305 Nombre Unidad da Servicio/ Unidad de Atencidn: ___GESTANDO FUTURO GRAN BRITALIA GA4 UA3
SERVICIO DE ATENGCION: _ DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO FAMILIAR CON ARRIENDO - FAMILIAR INTH Direccion UDS: _ CARRERA B0 C #4521 SUR Teléfono UDS: 3212323807
TRFORMACION DEL USUARIO 1 USUARIA
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA SONTROLBIARK) DE ASISTENCIA e 2
E EDAD SEMANAS ) E
?" TIPO NUMERO DOCUMENTO PRIM_ERA SEGUNDA TERCERA CUK-\RTA QUINTA g g &
i PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMERE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO aldlula alalala el3d|.la aldlala wlal. S § %
g 8| BlE|z|elz|e|E|=z|2|E5|8|5|2|8|2(eE|8|8|z|e|ele|Ez: mEEl ©
< |ols/s13/2[5]|s|s|3|2|5|s|s|3|2|5]|s|s5|8[£[3]5|2(8 o=
01| RC |1062819789 JOHAN DAVID FLORIAN DAZA 0| 7 A 1 A A 3 |1
02| RC |1243763169 ITHIEL SAMUEL RUIZ RENGIFO 0| 10 A A A A H D
03| RC [1233521309 AYLEEN SELENY PINZON SOTO 1{0 A 1 A n 3|1
04| RC |1141378638 MARIA ANAIS RODRIGUEZ GONZALEZ 1] 2 A A A h K10
05| RC |1238348081 KENNETH DAVID MADERQ TORRES 1| 2 T T A B 2 |2
06| RC |1030712140 KEHLANY ZOHEMY ACOSTA VALLEJO 1 2 [l a1 A A 3 |1
07| RC [1141380815 LUCIANA CONTRERAS DUQUE 1] 3 A A A A 4|0
08| RC [1021696917 KRISTIN SAMANTHA PRADO CABALLERO 1 3 A A A A H10
09| RC |1141378373 HEIDI MARIANA LIZCANO RIVERA 1| 3 A A A I 3 |1
10| RC [1013158925 ETHAN DAMIAN PERA HUERTAS 1 3 T 2] L A 212
11| RC (1023422003 MIGUEL ANGEL TIQUE CAPERA 1 4 1 A A A 31
12| RC |1141377975 CHARID LUCIANA MURNOZ DIAZ 1] 4 A I A A 3 |1
13| RC (1030711810 CHRISTIAN DANIEL ROMERO BARRIOS 1| 4 A 3 A A H D
14| RC (1018520192 THIANA ALANA VILLEGAS FLORIAN 1 5 A 1 A a 3 1
15| RC (1141377701 SAMUEL HURTADO VALENCIA 1|5 A A A A H 10
16| RC (1141377371 VICTOR ENMANUEL BASTIDAS GONZALEZ 1] 7 A A A ] n o
17| RC |1141376933 EMMANUEL ASPRILLA RESTREPO 1| 7 A A A 1 311
18
19
20
Skliz

Q " y
= x/#
=

COORDINADOR(A) EA

RESPONSABLE DE GRUPf

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADQOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 OE 2012



FUNDACION HOSPITAL DE LA MISERICORDIA
NIT: 899999123-7

REPORTE INCAPACIDADES . b

Pagina 1/1

I E——

Apellidos: MADERO TORRES Tipo documento: RC Numero: 1238348081
Nombres: KENNETH DAVID ‘ Edad: 01 Afos 01 Meses 24 Dias (11/03/2022)
. Direccién: KR81BN41AT74- BOGOTADC CENTRO - BOGOTA- Sexo: MASCULINO ;
BOGOTA

Teléfono: - 3182746127 - 3044300697 Tipo paciente: CONTRIBUTIVO

Entidad:  MUTUALSER ESS i Tipo afiliado: BENEFICIARIO

N° Ingreso: 184881 e _

Fecha inicial incapacidad: 04/05/2023 Fecha final incapacidad: 13/05/2023 NoDias: 10 Es prémroga:[_|

Tipo incapacidad: Ambulatorio Fecha registro incapacidad: 04/05/2023 Causa de atencién: Enfermedad general

Observacién: ASOLCIITUD DE MADRE CERTIFICO QUE ASISTIO AL SEVICIO DE URGENCIAS
CON SU HIJO DESDE LA MANANA DE HOY

Profesional: LUIS HUMBERTO MANRIQUE RUBIO-

Modalidad servicios: Intramural Grupo-de servicios:. Consulta externa
CIE-10 Diagnéstico : : : . i : N A Pfincipalw
A099 GASTROENTERITISY COLITIS DE ORIGEN NO ESPECIFICADO ‘

Profesional: LUIS HUMBERTO MANRIQUE RUBIO
Especialidad: MEDICINAGENERAL

Tarjeta profesional # 1014242775 -
identificacion: 1014242775

Impreso el 04/05/2023 a las 21:40:21 Por.el Usuario 1862 - LUIS MANRIQUE
indigo Vie EHR - Powered By Vie HealtTech - to EUNDACION HOSPITAL DE LA MISERICORDIA Nit: 899989123-7
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LOS DATOS PROPORCIONACOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERS

ONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012

e F6.M012.PP
“‘ PRomacfgS siﬁvemcmu Versions Pagina 1 de 1
BEMICIAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL C'“'""“"";ggl';;"""m“"’“"
ENTIDAD ADMINISTRADORA DE SERVICIO: PROFESIONALES DE COLOMBIA IDENTIFICACION Hoja_1 de_ 1
NIT;_830107985-1 NUMERO DE CONTRATO: __11005322023 Regional: _ BOGOTA Centro Zonzl: __KENNEDY Municipio: ___BOGOTA
MES: _MAYO ARO: 2023 Nombre Agente Educativo (a): _ANA CAMACHO SANCHEZ CC: __39564915
MODALIDAD DE ATENCION: __ DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO FAMILIAR Codigo CUENTAME UDS: __ 110011147305 Norbre Unidzd da Serviciol Uridad de Atencién: __ GESTANDO FUTURO GRAN BRITALIA GAS UAY
SERVICIO DE ATENCION: __DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO FAMILIAR CON ARRIENDO - FAMILIAR INTEDireccion UDS: __CARRERAB0C#45-21 SUR __ Teléfono UDS: __3212323807
THFORMACION DEL USUARIOUSUARIA

NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA CONTROL DIARIO DE ASISTENCIA T <]
g EDAD SEMANAS &
‘?’ TIPO NUMERO DOCUMENTO PRIMERA SEGUNDA TERCERA CUABTA QUI.NTA .
= ooc. PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO alslals aldlnls ald|.|a aldlale alal wla %

= g|3|sf{slaf[s|=2f{s|=s1215 Sis|siz|s)131ls1s51315 S|lsls1 3]s
01| RC [1141378441 ALISON MARIA JOSE FIRAYA GARCIA 1] 2 A R P R 410
02| RC (1012927232 MARIAJOSE HERRERA CORREA 1 9 P [N 3 A CHES
03| RC [1141378117 KEVIN ALEXANDER RUIZ BELTRAN 1] 2 A B a A w0
04| RC |1045531969 STEPHANNY KAMILA GIRALDO TABATA 1009 P & A B u |0
05| RC (1020010797 LUIS MARTIN CASTELBLANCO JARAMILLO 1 8 & A R A Y0
06| RC [1141377436 GABRIEL JESUS JULIO SUAREZ 1 5 o £ P~ A g |0
07| RC |1141376215 IAN JOSUE FEO ORTIZ 1] 9 P Al & P Y40
08| RC |1030711026 MILENA AMALIA SALINAS INOJOSA 1 7 0 A R A Y O
09| RC |1141377564 MISAELL IGNACIO MORENO VILLALBA 1| 4 T ) o A ERR
10| RC |1141378839 YUNIOR ANTONIO PALMAR PUIN 1 0 [ ol = A Y10
11| RC |1141378077 CRIS LENNY CORDOBA FUENTES 1 4 [aY P £ F\ ule
12| Rc [1141376667 EMMANUEL CORTES SERNA 1| 7 o) B A f u |0
13| RC [1029155025 MARIA FERNANDA AYALA BUITRAGO 1] 9 A &) 1 A 214
14| RC |1141376673 LIANN EMILIANO ALARCON VEGA 1 7 P L [AY -~ U o
15| RC [1233520919 ELIZABETH TORRES SANCHEZ 1| 3 e s ~ & u o
16| RC |1233520166 soL ANGIE ROJAS LOPEZ 1] 6 p A AN 7 4|0
17
18
19
20
oTAL ZFAIEZ
L ) e Lo L — A - (o (Zwirackio
© COORDINADOR(A) EA ¥ RESPONSABLE DE GRUPO
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA




o2 PROCESO F6.MO12.PP 29/05/2018
“.’ ’ PROMOCION Y PREVENCION Version 5 Pagina 1 de 1
EAMILIAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL °‘as"i°a°'°’:,g:|'{ia'“'°”““""”’
ENTIDAD ADMINISTRADORA DE SERVICIO: PROFESIONALES DE COLOMBIA IDENTIFICACION Hoja_1 de__t
NIT:__830107985-1 NUMERO DE CONTRATO: _ 11005322023 Regional __BOGOTA Centro Zonal __KENNEDY. Municigio: ___BOGOTA
MES:_MAYO_ ARNO: _2023 Nombre Agente Educativo (a); __ANA CAMACHO SANCHEZ CC: _ 39654015
MODALIDAD DE ATENCION: ___DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO FAMILIAR Codigo CUENTAME UDS: __110011147305 Nombre Unidad da Servicio/ Unidad da Alencién: __ GESTANDO FUTURQ GRAN BRITALIA GAS UA2
SERVICIO DE ATENCION: _ DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO FAMILIAR CON ARRIENDO - FAMILIAR INTEG{Direccion UDS: __CARRERA 80 C#45-21SUR __ Teltfono UDS: _3212323807
TNFORMACION DEL USUARIO  USUARIA =
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA SONTROL DLARIO 0 AGESTENCL MENSUAL 2
§ EDAD SEMANAS 03 E
S | TPO | LimERo DOCUMENTO PRIMERA SEGUNDA TERCERA CUARTA QUINTA o 5
3 | poc PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO w | 8 " w | 3 " w | 2 W w | 3 0 w2 N c S
S alw |2 |8 |algluw|l2|(8|la|ls]lelB|(S|a|S]lgle|lo|ldlE|lalE|C| Q]| SN =
- 8| E|lg|g|E|z|E|E|5|E|a|E|2|5|€|c|E|z|3|S|z|E|2|8|€|z|s R
'z s|3[s|sl3]sf3]s1513|s]2]s|s|2a|s|3|s15|21s1215[5]21|5 EEEE
01 | RC |1141375881 DARELL STEVEN CARVAJAL RODRIGUEZ 1 A A A n u (o
02 | RC |1014904293 MAURITZ RUIZ ALBERTO 1| 3 P o B A 4o
03 | RC |1011260619 IAN NICOLAS PACHON TRIANA 1] 10 A A T Iy 3 I
04 | RC |1141378199 THIAGO ANDRES OTAVO OTAVO 1| 2 B A & A ulo
05 RC [1030712160 ANGEL ZAID RODRIGUEZ MONROY 1 2 [ B A O vlo
06 | RC |1300002712 MATHIAS BOBADILLA PRATO 1 2 [ P A [ b |0
07 | RC [1141378110 SARAY LUCIANA ZARATE TORO 10 2 ! T [> [ 2\
08 RC |1033830436 ISABELLA SARAY MARTINEZ DURAN 1 7 (AN & ~ B ul| o
09 RC 1065142972 JHOELIS DAYANA VERGARA SIERRA 1 3 2% = A 2|\
10 | RC |1247368009 EILEEN SALOME Mufloz VERA 1|1 R i A £ Y o
11 RC 11012927458 MIGUEL ANGEL SALSEDO VELAZQUEZ 1 4 Pr B~ & A G ¥,
12 RC (1013158238 DRAKE EMMANUEL MONTEALEGRE LOZADA 1 8 fx B a a 4 [0
13 RC 1028846390 JEICOOB ALEXANDER BERMUDEZ CcASTANO 1 T I A * ) 2 I
14 RC 1077255186 JUAN JOSE GARCIA TORRES 1 2 > &) £ [ 0
15 | RC |1141378582 DIANA SARAY DIAZ LUCENA 111 A i~ i P uo
16 RC [1233520177 LAURYN ALVAREZ AYALA 1 6 A P A A U0
17 | RC [1146150327 JHOANS ALEXANDER GUTIERREZ GUERREROQ 1| 8 > o A 2 4 lo
18
19
20
OTAL FERES
TOTAL NINOS Y/ NIRAS MENCRES 6 MESES ASISTENTES: 9 .t i -2 :
VerificacionDe [T R A L’ -— - ? ﬁ (J . - :/
Cobertura  |ASISTENTES: \ > d : : c ( Lo/ Lo
TOTAL MUJERES GESTANTES ASISTENTES: O = COORDINADOR(A) EA r RESPONSABLE DE GRUPO

Cualquier copia impresa da este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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: Q)‘ PROMOCIGN Y PREVENCION Version 5 Pagina 1 de 1
EAMAILIAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL C'“'"c“"";,gz!'lza:“f""“a“""“
ENTIDAD ADMINISTRADORA DE SERVICIO: PROFESIONALES DE COLOMBIA IDENTIFICACION Hoja_1 de_ 1
NIT:__830107985-1 NUMERQ DE CONTRATO: __11005322023 Regional: __BOGOTA Centro Zonal: ___KENNEDY Municipio: ___BOGOTA
MES: MAYO_____ ANO: _ 2023 Nombre Agente Educativo (a): _ANA CAMACHO SANCHEZ CC: _39664915
MODALIDAD DE ATENCION: __ DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO FAMILIAR Codigo CUENTAME UDS: __110011147305 Nombre Unidad da Senvicio! Unidad de Atencion: __ GESTANDO FUTURO GRAN BRITALIA GASUAY
SERVICIO DE ATENCION: _ DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO FAMILIAR CON ARRIENDO - FAMILIAR INTE{Direccion UDS: __CARRERABOC #45-21SUR ___ Teléfono UDS: __ 3212323807
THFORMAGION DEL USUARIO J USUARIA
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA CONTROLIHARIO DE ASISTEREI mensuaL . [
g EDAD SEMANAS —
S | TIPO | \iMERO DOCUMENTO PRIMERA SEGUNDA TERCERA CURRTA QUINTA v = BB
3 | poc. PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO w3 n w | 2 n w| 2 o w |3 « al 3 S 5
2 alw i@l 8laglelw|lE|laolaglEglw|l2|lcld|g2lalEd|lold|E]lglE|lC| 8 i a 3
& 8| Bl elg|z|2|8|z|g|z|E|E|z|€|z|E|2|5|8|c|8|c|2|€E|z2 b 2
Z g[S]sS{s|slg2]3|3|s(|=(|g)3|sl1s)13/5[3|5|5|31513|s|S5]|3 G
01 RC |1242691081 EILEEN SOFIA HORTUA GUTIERREZ 1 6 Y A A A Y l0
02| RC |1050847363 ELVIN DAVID ESPANA JIMENEZ 1 | 10 A A 1\ A “wle
03| RC |1084472796 ORLANDO JOSE MORA AMARIS 1|11 N A i} A 4|0
04| RC (1016609089 VIOLETTA AVIRAMA ABRIL 1 1 A A AN A hle
05| RC [1233520743 EMILY SOFIA QUINTERO AREVALO 1] 3 A ) i ) EIRA
06| RC [1141377664 ALAIA ELINETH OROZCO ESTRADA 1| 4 T A A A 3 I\
07| RC |1029155283 RENATA CARDONA SARABIA 1 4 A 1) A P 4 |0
08| RC |1141376833 JUAN SEBASTIAN GUZMAN CORDOBA 1 8 A A A R q |0
09| RC [1206227773 JUAN JOSE GARCIA TORRES 1| 3 A o} A A 4 (o
10| RC (1141375992 ANGELA GABRIELA GAMARRA SALAS 1 10 I:-\ A A 1 31\
11 RC (1023047487 MIA STHER MEZA GUERRA 1 5 A [AY A A W {0
12| RC 1011261331 NICOLAS ORREGO OME 1 2 A A [b A “lo
13| RC (1141376167 HERNANDO ALBENIS HERNANDEZ ALBIS 1 0 i\ (AN 5N A 410
14| RC [1141378051 JOHNNY ISAI SANCHEZ RANGEL 1| 4 i A A A Ylo
15| RC |1141376885 AYLAN SALAS PENA 1| 7 A B A & wlo
16| RC |1032515466 ETHAN HUGSON ORTIZ 1 1 5 T [N A ERN
17| RC |1141376576 ANTONELLA VACA PEREZ 1 8 (* QA A R “ |0
18
19
20
MESE OTAL [NIE:
TOTALNINOSY/NINAS MENORES 6 MESES 7
S ASISTENTES; 0 { J i y
erificacion De f NUS YN v el — (;:— 2 - By l/
Cobertura |ASISTENTES |3 Wi —— ﬁfc / G}Jﬁtf{’j/i‘ )
TOTAL MUJERES GESTANTES ASISTENTES: 0 =i COORDINADOR(A) EA RESPONSABLE DE GRUPO

Cualquier copiaimpresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY 1581 DE 2012



PROCESO F6.MO12.PP 29/05/2018
PROMOCION Y PREVENCION Version 5 Pagina 1 de 1
PlENESTAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL °‘“""'C“"""'::;T';;"’“"“"‘Cié":
ENTIDAD ADMINISTRADORA DE SERVICIO: PROFESIONALES DE COLOMBIA IDENTIFICACION Hoja_1 de_ 1
NIT:_830107985-1 NUMERO DE CONTRATO: __11005322023 Regicnal: __BOGOTA Centro Zonal: ___KENNEDY Municipio: BOGOTA
MES: _MAYQ ANO: __2023 Nombre Agents Educativo (a): _SOONER SUSANA CHAVES CC: __52847653
MODALIDAD DE ATENCION: ___DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO FAMILIAR Cédign CUENTAME UDS: 110011147305 Normbre Unidad da Serviciel Unidad de Atencién: __ GESTANDO FUTURO GRAN BRITALIA GAS UAL
SERVICIO DE ATENCION: __DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO FAMIUARC!OH ARRIENDO - FAMILIAR INTH U[rel;dﬁn UDS: _ CARRERABOC#45-21SUR _ Telsfono UDS; _ 3212323807
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA EONTROL DIARICHU= ASIRTENCI g
g EDAD SEMANAS =
§ TIPO NUMERO DOCUMENTO PRIMERA SEGUNDA TERC'ERA CUAHTA QU:NTA g é o
'z, boc. PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO . . v % wla " o g | @ " w g w g " 0 g mla " 0 § w8 é E g
- 8 z|l2|e|z|E|2|z|8|z|E|2|2|8|2|8|z|2|2|c|E|2|2|2|c|E o "
=< s|3l1s|512 = - B 2115121512115 s121s1 512 < Z
01| RC 1030712955 SMITH DAVID SANCHEZ TEHERAN 0 9 A A A A REle
02| RC [11413802280 BENEDICT PALACIDS SAENZ 0 | 10 A A A A L O
03| RC |1141380110 JEREMY DAMIAN LONDORO MUNON 0| 10 A A A A MO
04| RC [1141381824 MATEO JHOAN ORTEGA BERRIO 0| 3 A A A A ‘Niel
05| RC [1141381823 ASHLEY GABRIELA ORTEGA BERRIO 0| 3 A A A A ulo
06| RC [1093315530 MAYKER DANIEL OSORIO RINCON 1| a A A A A N
07| Rc 1141377604 SALOME MEZA LOPEZ 1] a A A T A u o
08| RC |1243761705 ROGER MATTHEW HERRERA CALLE 1|5 A A A A ulQ
09| Rc [1233520189 SARA ISABELLA ABREO SEPULVEDA 1| 6 T A A A 3\
10| RC [1141376702 KAROL SAMANTHA HERDIA RIVERA 1] 8 A A A A o
11| Rc |1030710874 MARIA CELESTE ARDILA BARBA 1| 8 A A A A Y lO
12| RC |1141376488 LUCIANA RIOS MENDOZA 1| 9 A A A T 7
13| RC [1141375971 JUAN ANGEL SALINAS CAMPINO 1| 10 JAS A A A MO
14| RC 1141378712 SAMARA POVEDA BARRERA 1] 1 A A A A M0
15| RC |1233521067 LOGAN JOSE RAMIREZ TORRES 1] 2 A A Fay A o
16| RC [1233521094 AMY SALOME SANCHEZ TURRIAGO 1 A T A A 2N
17
18
19
20
TOTAL NINOSIY:NINAS MENORES 6 MESES . f L ét U‘
Verificacion De AS%S?ENTES::) SDEG 2_*7 == M = (" ) "’
Cobertura |ASISTENTES, 15 [ = /7 Soonke. CHALCS
TOTAL MUJERES GESTANTES ASISTENTES: D ",—-"""‘ CDORD\NKDOR(A]EA RESPONSABLE DE GRUPO

Cualquier copia impresa de este documento sa considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012



PROCESO F6.MO12.PP 28/05/2018
: PROMOGION Y PREVENCION Version 5 Pagina 1 de 1
BRMATEIAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL C'“s"i"“i“':,gzl';;“"""‘a"i"":
ENTIDAD ADMINISTRADORA DE SERVICIO: PROFESIONALES DE COLOMBIA IDENTIFICACION Hoja_1 de_ _1
NIT:__830107685-1 NUMERO DE CONTRATO: __11005322023 Regional: __BOGOTA Centro Zonal: ___KENNEDY Nunicipio: BOGOTA
MES: _MAYO ARO: __2023 Nombre Agente Educativo (a). _SOONER SUSANA CHAVES CC: __ 52847653
MODALIDAD DE ATENCION: DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO FAMILIAR Codiga CUENTAME UDS: 110011147305 Hombre Unidad de Serviciod Unidad de Atencion GESTANDO FUTURD GRAN BRITALIA GAS UAZ
SERVICIO DE ATENCION: __DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO FAMILIAR CON ARRIENDO - FAMILIAR INTEGHDireccién UDS: _ CARRERAB0C #45-21 SUR ___ Telsfono UDS: _ 3212323807
0/ A
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA CONTROL DIARI DE ATSTENCIA =
g EDAD SEMANAS E
5 TiIPO NUMERO DOCUMENTO PRIMERA SEGUNDA TERC'ERA CUARTA QUINTA ]
8 | ooc PRIMER NOMERE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO - W E- » w| 2 - - - w | = & &
g alalBl8laldlul|B8lald]allSlalélnldlS|elZ]la|t Sle|g z
% s | BlelElg|S|gltlzlelz|2lE|g|8|z|E|E|z|8(c|8lz|5|e|z|E
Z gls|g|s|s|gl5|s|s|2ls|ol3|s]|alsfals1s1af=131515131s
01 | RC |1141378060 SARAIR ISABELLA PARDO LOPEZ 113 ™ A A A w0
02 | Rc |1030711783 THIAGO ISAAC NUREZ VARGAS 1| 3 A o} A A L0
03 | RC |1030711741 ALICE SOFIA GARCIA PATARROYO 1| 3 A A A A w0
04 | RC |1032514556 THIAGO JUNIELES TORRES 1] 3 [y A A A SN Ie)
05 | Rc [1233520337 ANGEL CAMARGO BOTIA 1| 4 A A A A w0
06 | RC [1013158723 NHAELA CARRENO HERNANDEZ 1] 4 A A A A Wb
07 | RC |1030711570 DIOSMARY DEL CARMEN NOGUERA MIRELES 1| 4 A A A A SYIe
08 | RC |1030711636 KRISTOFER ALEXANDER PADILLA MORA 1] 4 A A A A W0
09 | Rrc 1030711557 SEBASTIAN JOSUE GARRIDO PERIA 1] s N A A A WO
10 | RC |1141377544 JAILYN FERNANDA ESPINOZA HERNANDEZ 1 (s A A A P 3|\
11 | RC |1146150608 YOSELYN TAMARA ESCOBAR BANGUERO 1|5 JA A A A Y40
12 | RC |1013158477 SEBASTIAN PENA FERNANDEZ 1] 6 A A A A uio
13 | Rrc [1141376838 ANGELS DAVID SALDANA VANEGAS 1] 7 A} A A A Lo
14 | RC |1300002467 MARIA BELEN DIAZ GARCIA 1] 8 A A A A wlo
15 | RC 1012474394 THALIANA CABRERA CASTANEDA 1| 8 A A X A 3\
16 | RC |1030711687 MARIA CAMILA MARTINEZ MORA 1| 4 AN A A A AYAY)
17 | RC |1141379204 JHOSMAN ALEXANDER HEREDIA HERNANDEZ 1|1 A A A A (v
18
19
20
OTA 3
TOTAL NINOS Y.NINAS MENORES 6 MESES ASISTENTES: k/ — "‘/
Verificacion De —— (,.—— » s
Cobertura / g "') mﬁ' C,HQ«.,(SD
TOTALMUJERES GESTANTES ASISTENTES: O i COORDINADDR(A) EA RESPGNSAGLE DE CRUPD

P

Cualquier copia Impresa de este documento se considera como COPIA RO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012



Cuzlquier copiaimpresa de este documento se considera como CORIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012

s ﬁ‘ PROCESO FE.MO12PP 29/05/2018
” “ PROMOCION Y PREVENCIGN Version 5 Pagina 1 de 1
PAMILIAR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL C"’”“““”’LSL‘QQ""’ Tmagion:
ENTIDAD ADMINISTRADORA DE SERVICIO. PROFESIONALES DE COLOMBIA IDENTIFICACION Hoja_1 de_ 1
NIT:__B30107885-1 HUMERO DE CONTRATO: __ 11005322023 Regional: __BOGOTA Cenfro Zonal KENNEDY Municipio: BOGOTA
MES: _MAYO . ARO: _ 2023 Nombra Agente Educativo (a). _SOONER SUSANA CHAVES cC 52847853
MODAUDAD DE ATENCION CESARRCLLO INFANTIL EN MEDIO FAMILIAR Codigo CUENTAME UDS: __110011147305 Nombre Unidad de Senvicio! Unidad de Atencién GESTANDO FUTURO GRAN BRITALIA GAS UA3
SERVICIO DE ATENCION: __DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO FAMIUAR CO.‘!UARR\EF[J)DO - FAM\LIAR()I:{TE E')A!:;coﬂ UDS: __CARRERABOC#45-21SUR _ Teléfono UDS: __ 3212323807
NOMBRES DEL USUARIO / USUARIA APELLIDOS DEL USUARIO / USUARIA GONTROL QLASI0 DE ASIBTENCIA I g
8 EDAD SEMANAS &
S | TePo T —— PRIMERA SEGUNDA TERCERA CUARTA QUINTA W
§ pec. PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE PRIMER APELLIDOD SEGUNDO APELLIDO algdl,le aldl.la @ ] wlo alalale aldlala %
= g | Glele|elslz|elE|8|E|2|elE|2|E 212z |28|8|2(elE]8|8)z ©
2] S[S515|5[(312|5|3515]|5|¢|5[3[s(35|2|5|s[s|5]|2[5|5[5|8|2)E
01| RC |1030711742 LIAM ANDRES SANCHEZ BOCANEGRA 1] 3 N A A A Q (O
02| RC 1030711755 ALITH YARETHZI SIERRA TELLEZ 1] 3 N A A A YO
03| RC |1030711640 LizY NAHOMI GONZALEZ RODRIGUEZ 1| a A A A A O
04| RC |1030711544 MATHEO ISAAC FREITES VILLAROEL 1| 4 A A A pE 3\
05| RC |1146150881 LIAM DAMIAN BUITRAGO VARGAS 1| 4 A A T JAY 3|
06| RC |1013041102 ALEJANDRA SOFIA FUENTES HERNANDEZ 1] a A A A A w0
07| RC 1141377677 AITANA CHAVARRO PASTRANA 1| a I A A A 3N
08| RC |1028703243 ZARAH ALEJANDRA MARTINEZ OSPINO 1| 4 A A A A 410
09| Rc 1033830761 MARIA JOSE BOHORQUEZ cafias 1| s A T A A 3 [n
10| RC |1233520182 YAEL DAVID LOPEZ BERNAL 1| 6 A A A A 1|0
11| RrC |1080709179 SAMUEL PINILLA OBANDO 1| 7 A A A A wio
12| RC |1141378014 LIAN SANTIAGO VERGARA SANTOS 1| 7 A A A A wio
13| RC 1141376628 FELIPE LINARES OSPINA 1| 8 A A A A i)
14| RC |1243760452 NICKOL SOFIA BELTRAN MORA 1] 9 A A A 1 3N
15| rc [1034793790 JOSE LUIS MARIN PEREZ 1] 3 A A A A ulo
16| RC 1030710515 JUAN JOSE URREA DORADO 1| 10 A 1 A A 314
17| RC 1141375926 ANGEL MATEO ESTRADA RIVERA 1|11 A A A A 4|0
18
19
20
B N LS MENORES 6 MESES Ol 62 b
l(;ISTLE:iI][lEDS‘S Y HINASMENORES 6 MESES O 4 ( e __/'_;/.
Cobertura _ Rnn [; ’/ - é /-7 mk—EL C QMS
2 O --".""'A—w- ——— COORDLMA{)OR(A) EA RESPONSABLE DE GRUFO
A




