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FORMATO UNICO DE REMISION A SALUD

FECHA DE REMISION: 'SERVICIO DEL ICBF QUE REMITE: -
| DIA_23 MES _Ql _ ANO 2023 M\ das ?ML camidr g} Mundo
| APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS TIPO DE IDENTIFICACION Peastro ciuil

MBran Micnel ANuD  Acostd NUMERO DE IDENTIFICACION 1050 342524 |
DISCAPACIDAD

SI____No_XX (Cual? B
SEXO FECHA DE NACIMIENTO

"EDAD (afios, meses)

Temenino l 2?-’0‘3’?,09.1 ( Advo ymeLS

| NOMBRE DE LA MADRE/PADRE O CUIDADOR TIPO ID NUMERO DE ID |
Allenis Mane Acosta Bernal R G_(._ o 405?—““'??4:_ |
DIRECCION DEL DOMICILIO NUMERO DE TELEFONO O MOVIL DE |
CONTACTO 5 425533 .

BARRIO/CORREGIMIENTO/VEREDA : 3 |
l —

EAPB ASEGURADORA ' S R o '
Co0=0\bod |

Fecha de valoracién: Peso (Kg) Talla (cm) Clasificacion antropométrica L i
— o s e |

20 - 01-2023 %5 A Destotaada Poude Hoderad2 ||

MOTIVO DE REMISION (Descripcién de la situacién que amerita remision)

Heror on  disavoslico  ywinuOnah, Desntruon Adude
"E__g &asgmta ,delwa_ 3 e p[m, e-dm )
e Mauduon L OO0 SO Ml  AQ  peSnItAyon.

Antecedentes relevantes del estado de salud (ultima semana).
Vomilo Diarrea
Sl__ Nox Si__ No)x

Ha recibito tratamiento para la desnutricién aguda o deficiencias de micronutrientes en los ulimos 6 meses
SiX No__

Nombre del profesional en nutricién y dietética que | Firma:

" Kiare Moeeld Nomivngel Gil kieve O

Numero de MND:
Nombre de la persona que atiende la remisién en la | Firma:

IPS:

Grpaotos | Apetito pobre ‘
51 %X No__ SIX No__ |
i

Cargo:

Antes de Imprimir este dJocumento. .. piense en el medio ambiente!

Cusiquer copia inpiess de ssle documenio se conmders como COPIA NO CONTROLADA

L 05 DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012



