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Magangué, Bolivar, 23 de enero de 2023.
REMISION A SALUD MODALIDAD

Nombre: Moisés David Gomez Mola
Rc: 1050743615

Fecha de Nacimiento: 13/11/2021
Edad: 1 afio 2 meses

EAPB: Coosalud

Madre: Cindi Patricia Mola Cardozo
Cc: 1052973056

Teléfono: 3202224473

Direccion: puerto Narino

Desarrollo de la situacion:

Menor de 1 afo 2 meses de edad con antecedente de Desnutricion Aguda,
atendido en la modalidad mil dias para cambiar el mundo, quien actualmente
presenta diagnostico nutricional; Riesgo De Desnutricion Aguda. Durante el
periodo de atencion se han realizado intervenciones y seguimiento por parte del
equipo interdisciplinario, entrega de alimento listo para el consumo plumpy Doz,
sin embargo, no se ha logrado la recuperacion del estado nutricional. El apetito del
nifio es bueno, madre niega sintomas gastrointestinales en las ultimas semanas.
Informa que la pediatra le ordené continuar con formula infatrini, pero la eps no ha
realizado la entrega.

Al momento de la valoracién se observa delgado, con palidez generalizada, activo
y alerta al medio, mucosas sanas, no presenta edema.

Valoracion nutricional:
Peso actual 7,2 kg
Talla: 70 cm

perimetro braquial: 12,7 cm

Direccion: Cra. 11 18 — 66. Barrio Olaya
Teléfono: 3218867571
Correo Electrénico: mildiasmagangue@gmail.com
Magangué - Bolivar.
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A continuacion, se relaciona el diagndstico para cada indicador nutricional:

Peso/ Talla: < -1 DE: Riesgo De Desnutricion Aguda
Peso/ Edad: < -2 DE Desnutricion Global
Talla/Edad: < -2 Retraso En Talla

Recomendaciones generales:

Teniendo en cuenta que persiste el diagnéstico de: RIESGO DE DESNUTRICION
AGUDA, SIN SIGNOS CLINICOS, se recomienda remitir al sector salud para
recibir la atencion requerida de acuerdo a su estado nutricional.
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VERENA ARIAS KIARA DOMINGUEZ GIL
COORDINADORA UDS# 4 NUTRICIONISTA DIETISTA

Direccion: Cra. 11 18 — 66. Barrio Olaya
Teléfono: 3218867571
Correo Electronico: mildiasmagangue@gmail.com
Magangué - Baolivar.



