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Ahora le toca al pueblo

VIDA SALUDABLE Y ENFERMEDADES
TRANSMISIBLES

ACTIVIDA # 8

Realizar 12 visitas de seguimiento (8 en
Montelibano) a la administracion de
tratamiento en el ambito domiciliario a
pacientes nuevos con Tuberculosis del
ano 2021 en los 3 municipios objeto de
este contrato en el departamento de
Cordoba. Previo a la actividad se
realizara procesos de lavado de manos,
desinfeccion con antibacterial y toma de
temperatura y diligenciamiento del
formato de asistencia. Los profesionales
que desarrollaran las actividades deben
recibir una induccion desde la Secretaria
de Desarrollo de la Salud.
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Cordial saludo

ESE. I-EOSPITAL LOCAL DE MONTELIBANO la/o estamos invitando a
Al Joven Yy 0s HAndles '*“/o‘/fes Rerez
21‘ ‘lecL(t' oV (s ( adk [ 4-;g§urpbufgmfﬁ/a
An  G§) Coso—— ,
Con el objetivo de dar cumplimiento al convenio interadministrativo N° 5 3% -
2022, celebrado entre la gobernaciéon de Cordoba y la E.S.E HOSPITAL LOCAL DE

MONTELIBANO vigencia 2022. Por tal motivo le extendemos la invitacién a su

comunidad a la actividad en mencién, que se realizara el
Dia:g. 12 202 &

Lugar: wlibano- o [cordelasa .

Hora: _ 400 - P .

Esperamos su asistencia

Cordialmente,

: | | /
&U\\\G\Tﬁlﬁﬂ OSO‘-(O O \ LCed E-L C o e les ‘/f_’
Profesional responsable de la actividad Representante de la comunidad
CC.9[. 20y 249. CC. [648.29F 345

Palacio de Nain - Calle 27 No. 3-28 Monteria - Cérdoba
PBX: +(57)4 7926292 - 01 8000 915344
contactenos@cordoba.gov.co

www.cordoba.gov.co
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MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

PROGRAMA NACIONAL DE TUBERCULOSIS
INSTRUMENTO PROGRAMATICO DE SEGUIMIENTO A PERSONAS AFECTADAS POR TUBERCULOSIS Y SUS
CONTACTOS

Version 001.27/11/2019 Elaboré OACM
Marque con X una o varias respuestas segun corresponda. Diligencie previamente los datos de i ingreso al programa
se Un la informacién que tenga d ible del caso y complete durante la visita domaciltana con ei usuaﬂo

11Sexo: 1.2 Edad: 1.3 Nombre y apellidos:

4 Tipo de documento de identidad: _ 7
MY F Y Cailos fedtes Le\\ es Noesez ccX RCI PS[ | CE[] NUIPL Oto ! |
1.5 Nimero de identificacion: 1.6 Ocupacion: 1.7 Etnia:
Indigena | Afrocolombiano’ | Raizal | rom gitano| | Sies
\2\943492 54 (—,, ’D-‘j;a.«(?\&o.}sc . indigena indique el pueblo
1.8 Escolaridad: B , ) 1.9 Estado Civil: __ B 1.10
Sin escolaridad| | Primarial | Bachilleratol | Técnico| | Profesional X Soltero(a)X] Casado(a)| | Unién Libre Departamento/Distrito
Posgrado| | Otro| |
1.11 Direccién de residencia: 1.12 Municipio  1.13 Localidad/comuna/vereda. 1.14 Barrio. 1.15 Area geografica: -
Zona UrbanaX| Rurall
Callezy 3t 22 -4} wisokalibans \a co nelayia Rural dispersa
1.16 Tipo de vivienda: B 1.17 Tipo de trabajo: 1.18 Régimen de afiliacién en salud:
Casa™] Apartamento | Alberguei_,' Empleado’ | Independientel | DesempleadoX] Contributivo’ |  Subsidiado®|
Centro Proteccién. | Ninguna | No aseguradol | Régimen Especiall
. 1.19 Nombre de la EAPB: 1.20 Grupo poblacional:

Privado de la libertad | habitante de calle | migrante.  trabajador de la salud | |
desplazado| | persona con discapacidad| | desnowllzado | victima del conflicto_|

madres comunitarias| | poblacién LGBTI | Otro [ | éCudl?
Woeva EVS .
1.21 ¢{Cuéntas personas viven con 1.22 Calidad de Vivienda: 1.23 (Cuantas personas 1.24 La vivienda cuenta con servicios:
usted? éExiste? dependen econdmicamente de LuzX| aguax] alcantarillado | gasix
107 2307 4-6[ ] >6M Hacinamiento  Si_| No usted? internetX| television | teléfonol |

Falta ventilacién si | No¥! 0/ 171 2-3 | 46 | >6/ | recoleccion de basuras%
Tluminacion Si | Noix

1.25 ¢Sus ingresos econdmicos mensuales son? B 1.26 iCuantas comidas ingiere al dia promedio? 1.27 ¢Recibe algin tipo de
No tieneb] < 1SMLMV[ | 2-3SMLMV. | >4 SMLMV/ | 100 201 3%} >3(] subsidio econémico del
estado?

Si | NoX.

2.1 Tipo de tuberculosis: - z.zc:mdxcmn de ingreso:

Pulmonar %] Extrapulmonaﬂ,,,. Meningea | | Nuevo | Recaida | Fracasol | Recuperado traspérdidal | Otro |
Especifique la localizacién extrapulmonar:
2.3 Criterio de diagndstico: 2.4 Resultados de exdmenes mlcrobiologioos de diagnostloo 2.5 Tipo de caso:
Cultivo liquido: Si | No [ | Cultivo: (-) | 1a9 BAAR| | + | ++[  +++ | NR TB Sensible | | -
Prueb lar: Si [ O] Contaminado’_| - o . TBMDRJﬂR;_ TBMonoH |
! Bacibﬁiﬂ?ﬁ%\ ! ‘I-\:o ;—-?0 - Prueba molecular: No detectado | Detectado. ' No interpretablel |  TBXDR | |
] il o te a: rifampicina| | isoniacida | quinolonas | Sstico:
" Radiografia de térax: S No| :::t:;rliu a E:r?panal soniacidal | qu as 2.6 Fecha de diagndstico:
Plagndalicninicn: ST No [ Bacioscopia: ()| 129BMRI | +[1 ++X +++ IR 4 o 5 55
3.1 Fecha de Ingreso al programa: ' 3.2 Fecha de iniclo 1 Fase: ' 3.3 Fecha de inicio 2 Fase:
T 86~ 2022 1- 06 - 2022
3.4 Tipo de tratamiento 3.5 Dosis de tratamiento completado a la fecha 3.6Comorbilidades/factores de
prescrito en el momento de ‘ﬂaﬂdm° TBMDR/RR  de la visita: riesgo. B
la visita: 12 visita fasel | fasell | VIH Si_| Nol_ Alcoholismo:
Estandarzado RHZE fs'}?"““:;',z@ TBMORRR  dosis: : Diabetes  Si_| No | Si_ Nol_|
Si_| No ‘ 22 visita fasel | faseII [ Céncer Si_| Nol | Tabaqulsmo
rizado TBXDR - NoL
O oL S e T dosis: . B B EPOC Si_| Nol_| Si_| Nol_
i Individualizado TBXDR 32 visita fase I | faseII[ | EnfRenal S No | otra [
S No_ Si_| Nol | dosis: . - Enf.Hep Si_| Nol_| cudl
Individualizado 2 fase Estadarizado RHZE y Lfx 42 visita fasel | fasell Desnutriciéon ~ Sil | No|
Si 1 Nol | Sl Nol dosis:____
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3.6 Acceso a controles médicos a la fecha de 3.7 Acceso a controles de enfermeria a la fecha de la visita 3.8 Acceso a controles bacterioldgicos a la fecha

la visita segin el Ilneamlento del PNT: segln el lineamiento del PNT: de la visita seguin el lineamiento del PNT:

1 mes Sl Nol ] NR 1mesSi¥/ No_ | NR'| Controles adicionales para TF~__ * Al finalizar fase intensiva:

2 mes S:_ ' Nol 2mesSi INol | NR_ | FR: Sil_ | Nol_ gosttlvo negativo.

4 mes ST_| Nol_| NR 4 3mesSi_|No | NRL| Si|Nol |NR No reportal
6mesSi_| Nol | NR 4mesSi_ No_ | NR Jncompletos . En la mitad de la fase de continuacion:
Controles adicionales para TF FR: SmesSi_ No | NR_  Noaplica | Si_| No_ positiva| | negativol |
Si__I Nol | NR| Incompletos’| 6mesSi | Nol | NR | No reporm

- . _AI finalizar el tratamiento:
Si_| Nol | positivol | negativol |
No reporta' ]

3.9 Acceso a controles de nutricion a la fecha de la 3.10 Acceso a controles de psicologia a la fecha  3.11 Acceso a valoracién trabajo social a la
visita segln el lineamiento del PNT: de la visita segun el lineamiento del PNT: fecha de la visita seg(n el lineamiento del PNT:
Antes de iniciar el tratamiento Antes de iniciar el tratamiento Antes de iniciar el tratamiento
Sf No. | Incompletos _ S No| | Incompletos. | N S Nol | Incompletos’ |
Controies adicionales para TF FR:Si | No Controles adicionales para TF FR: Si__| No Controles adicionales para TF FR: Si”_| No| |
No aplica_ | incompletos | | No aplica_| incompletos’ | No aplica | incompletos |
3.12 Reacciones adversas durante el tratamiento: ) 3.13 (Recibe tratamiento ARV? 3.14 (Recibe trimetoprim sulfa?
NingunaT)(‘ Alergial | Prurito | Intolerancia gastrica | ictericial | Si_| No[_| No registra | | No aplica | No. | No registra .| No aplica | |
Nauseas | Vomitd| | Alteracion visual | Alteracién auditival | Otro

| éCudl?

3.15 Modaildad de tralamiento observado TDO: 3.16 Fecha de finalizacion del tratamiento  3.17 Condicién de egreso al

TDO en IPS|_| TDO en comunidad| | TDO domiciliario tratamiento:

TDO Virtual | TDO Hospitalario| | Curadol | Terminado! | Fracaso
Fallecidol | Pérdidaenel
seguimlento No evaluado‘ﬁ ]

":

P S P e
Realice la identificacion de contactos especialmente aquellos que convivan mas de 6 horas con el caso indice en el contexto familiar, insutuaonal comunitario
(Ver planilla de registro pagina 5).

‘ Pregunta orientadora indague en la persona - Caracterice las mpuutas dc la persona "~ Describalos h;Ilugos N
relevantes
5.1 {Cual es la causa de la tuberculosis? Nosabe | Bacteriax! Virus' | Hongol | Pardsito |
Espiritus | | otrol | écual? .
5.2 {Como se transmite la tuberculosis? Nosabel | altoser® | al darlamano | al compartir allmenbos
por un beso| | por relaciones sexuales | hereditaria’ | otrol |
éCual?
5.3 ¢Cudles son los sintomas de la enfermedad? Tos*| fiebre/™ pérdida de peso X sudoracién™ otro | écuar
5.4 iCree que se va a curar de la tuberculosis? S| Nol | Nosabe | En casode que no éPor qué no?

5.5 éCudl fue su primera reaccion al enterarse que tenfa Lo tomo normal_ | oculto su diagndstico. | tuvo llanto™
tuberculosis? Sintié miedo tuvo ansiedady.| otro| | éCual?

n 5.6 ¢Su familia conoce actualmente su diagndstico de Sik! No [ | No saben | | En caso de que no éPor qué no?
TB?

5.7 ¢Cémo fue la reaccion de su pareja al enterarse de  Nosabe | | Buena | Regular | Mala

su enfermedad? Otral | iCudl? Wo Yerman~ .

5.9 {Cémo fue la reaccion de sus amigos al enterarse No saben % Buenal | Regular | Mala

de su enfermedad? No responde’ |

5.10 iQué aspectos de su vida considera se han Ninguna = familial | amigos |  trabajo’ vida social
afectado por su enfermedad? Otrol | ¢Cual?

5.11 iUsted ha perdido su empleo a causa de su Sil | No¥| Noaplical | SiessiéPorqué?

enfermedad?

5.12 ¢Se ha sentido estigmatizado o rechazado por No W Sil | sies si, épor quienes?: familia. | amigos! |
alguien a causa de su enfermedad? personal de salud | compafieros de trabajo = otro| |

5.13 (Conoce alguien cercano que haya tenido la Six| No [ | Sies si éQuién? _

enfermedad? Familiar. amigo | compafiero de trabajo | otro
5.14 (Qué piensa acerca del tratamiento de su LovaacurarA Nolovaacurar | No puede cumplir con el
enfermedad? tratamiento, | Otros éCual?
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5.15 ¢Qué habitos de vida saludable usted prictica?

informacion y educacién en salud frente a la
tuberculosis?

6.2 ¢A ddnde consultd cuando tuvo los primeros
sintomas de la enfermedad?

6.3 Luego de gue presentara los primeros sintomas,
éconsidera que existio demora para saber que tenia la
enfermedad?

6.4 {Tuvo que pagar de su bolsillo exdmenes para el
diagnéstico de su enfermedad?

6.5 ¢Alguna vez se ha sentido estigmatizado o
rechazado por el personal de salud?

6.6 {Ha tenido dificultades por autorizaciones o para
acceder a las citas médicas, exdmenes o procedimientos
relacionados con su enfermedad?

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

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

™ 6.9 Por qué perfiles ha recibido educacion y orientacién
acerca de su tratamiento y adherencia?

6.10 éUsted asiste a algin grupo de apoyo o hace parte
de alguna asociacién de personas afectadas por TB?
6.11 {Como evalla la atencidn que le ha brindado su
EAPB y su IPS?

6.12 ¢Ha recibido seguimiento telefdnico por parte del
personal de salud?

6.13 ¢iLe han socializado la carta de derechos y deberes
de las personas afectadas?

7.1 (Se deriva a valoracion por consulta médica
prioritaria?

Si®. No [ | Noaplica '

7.4 (Se deriva a valoracion por psicologia?
Si¥l  Nol | Noaplica |

7.7 Se deriva a programa de proteccion social
(albergue, comedor comunitario, subsidio econdmico,
otros).

Sil 1 No® Noaplical |

6.1 iAntes de su diagnstico alguna vez recibid

7.2 éSe deriva a valoracidn al servicio de

La salud

es de todos

ﬁ Minsalud -

Ejercicio diario | Come frutas y verduras™.  No fuma%

No consume alcohol| Otros! | éCual?

Si Nok!  No aplica | |

A la drogueria | solicito cita a su EPS¥ acudié a urgencias| |
médico particular | utilizé remedios caseros| |

sil ] No ]  Noaplica [ |

sil | No¥!  Noaplica | En caso de que si éCuénto tuvo
que invertir aproximadamente?

sil | No %l  Noaplica

sil] No ¥  Noaplica |

si[] No  Noaplica |

Sikl Nol !  Noaplical |

Médicof. Enfermerol | Psicélogol * Auxiliar de enfermeria/ ™
Trabajador social™  Promotor de salud| | Otrol | éCual?
siCd No#!  Noconoce | |

Buena| Regular! | Mala| |

Siy] No [ | No aplica |

Sid No [ |

7.3 éSe deriva a valoracion por nutricién?:
urgencias? Six! No! | Noaplical |
Si™l  No [ | Noaplical |

7.5 Se realiza canalizacion a otros programas
(Crdnicos, Salud Sexual y Reproductiva, entre
otros)

Sil | No! Noaplica |

7.8 (Se refuerzan conocimientos frente al
diagndstico y tratamiento de la enfermedad?
Si™ No [

7.6 (Se requiere soporte de alglin programa de
apoyo a nivel social para mejorar la adherencia?
Si[ | Nol¥ Noaplical |
7.9 (Se identifican contactos menores de 15
afios de casos de TB y se derivan a valoracion?
Sil | No Al Noaplica |

7.10 Consideraciones relevantes evidenciadas en la visita y compromisos:

7.11 Resultado de la visita
Efectiva™. Fallidal

- 2£Se a va al seo de

7.12 Fecha de la visita: (dd/mm/aa)

7.13 Nombre del profesional que
realiza la visita:

R it 1o e e,

. 8.3 (.de alldn por nutrl?:
urgencias?

Si’ | No [ | Noaplical | Si’ | No || Noaplical |
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La salud
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8.4 iSe deri\{a a valoracién Joor psicologia? 8.5 Se realiza canalizacion a otros programas 8.6 (Se requiere soporte de algln programa de
Sil No | | Noaplica | (Cronicos, Salud Sexual y Reproductiva, entre apoyo a nivel social para mejorar la adherencia?

otros) B Sil | Nol | Noaplica

Sil No! | No aplica O
8.7 Se deriva a programa de proteccion social 8.8 (Se refuerzan conocimientos frente al 8.9 (Se identifican contactos menores de 15
(albergue, comedor comunitario, subsidio econdmico, d:agnostjm ytr tratamiento de la enfermedad? afos de casos de TB y se derivan a valoracién?
otros). Sil ] No || Sil No || Noaplica |

Sil 1 No [ | Noaplica
8.10 Consideraciones relevantes evidenciadas en la visita y compromisos:

8.11 Resultado de la visita 8.12 Fecha de la visita: (dd/mm/aa) 8.12 Nombre del profesional que realiza la visita:
L] Falhda No realizadal

:_ SR R SR :
9 1:(Se denva a valoracbn por consulta médica 9.2 (Se denva a valoraclon al servicio de 9.3 iSe derivaa va!oracbn por nutricion?:

prioritaria? ) urgencias? B Si No | | No aplica _
Sil | No || Noaplica | Sil | No [ | Noaplical
9.4 J.Se deriva a valoracién por psicologia? 9.5 Se realiza canalizacion a otros programas 9.6 ¢Se requiere soporte de algln programa de
Sil ! No || Noaplica | (Crdnicos, Salud Sexual y Reproductiva, entre apoyo a nivel soqal para mejorar la adherencia?
otros) B - Sil 1 Nol ! Noaplical |
Sil ] Nol | Noaplical
" 9.7 Se deriva a programa de proteccion social 9.8 (Se refuerzan conocimientos frente al 9.9 ¢(Se identifican contactos menores de 15
(albergue, comedor comunitario, subsidio econdmico,  diagndstico y tratamiento de la enfermedad? afos de casos de TB y se derivan a valoracion?
Sil ]| No [ Noaplica Sil ] No [] aplical | Sil | No | Noaplica _

9.10 Consideraciones relevantes evidenciadas en la visita y compromisos:

8.11 Resultado de la visita 8.12 Fecha de la visita: (dd/mm/aa) 8.12 Nombre del profesional que realiza la visita:
Efecti\m Fallida. |  No realizada |

—-‘Al—.f Eie be—— -.. Sl 1 A

T
Firma de la persona afectada osu ac@gnte 1° Visita Firma de la persona afectada o su acudiente 2° Firma de la persona afectada o su acudiente 3°

Visita Visita
n Firma del profesional que realiza la 1°Visita Firma del profesional que realiza la 2° Visita Firma del profesional que realiza la 3° Visita
Firma de la persona afectada o su acudiente Firma de la persona afectada o su acudiente Firma de la persona afectada o su acudiente
Visitas adicionales. Visitas adicionales. Visitas adicionales.
Firma del profesional que realiza la visita adicional Firma del profesional que realiza la visita Firma del profesional que realiza la visita
adicional adicional

En caso de que se efectien visitas de seguimiento adicional adicione una hoja respectivamente.
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4.1 Nombre y apellidos del caso indice: 4.2 Tipo de documento de identidad: ) 4,3 Nimero de identificacién: 4.4 Direccion: 4.5 Departamento/Distrito:

cc/ | Rcl ] psl ] cel | Nup_|otrol |

Nombres y apellidos del Edad Documento Direccion Teléfono EAPB Tipo de Régimen de Grupo poblacional Factores de riesgo Sintomatico Descarte de TB
contacto de contacto afiliacion (solo aplica sl es SR)

Enammnun_m

:

Ci
INRC S
| || ¥ 0 i R
Subsidiado Indigena | Silicosis [ | sit]Nel] contaminade [ | [
Comunitariol | 0 LGBTI 0 Cancer L1 | 30 visita: Prueba molecular 2
Migrante | Diabetes 3 | s Nel] Sil | No' | NRL s
Institucionall| Reg. Especial Privado de libertad Cl Enf. Renal 1| visita Detectado [ R
Trabajador salud ] Artritis O adicional! No detectado || [
Habitante de calle Cancer | Sil ] Nol No interpretable | | 3
No asegurado Otro O Desnutricion ~ [] Baciloscopia s
O Cual? ; Otro SiTl Mol NRLJ R
éCual? positivo_negativol | (
Familiar | Contributivo Menor <5 afios Trasplante L | 10 visita: Cultivo liquido 1
) [ Menor <15 a 6 afios Tratamiento Sil] Noll Sil_| Nel I NRL S
Laboral [ VIH/SIDA nmunosupresor || | 2° visita: positivol_| negativol R
Subsidiado Indigena Silicosis O | sl Neld contaminado [ [
Comunitariol | O LGBTI Cancer U1 | 30 visita: Prueba molecular 2
) Migrante [ Diabetes [ | sil] Nol] SiT Nel_I NRCT S
Institucionall | Reg. Especial | Privado de libertad 1| Enf. Renal [ | visita Detectado O R
O Trabajador salud ] Artritis . C
Habitante de calle 1 Cancer 0 3
No asegurado Otro ] Desnutricion [ S
O éCual? Otro O R
<Cual?, 5 [
Familiar | Contributivo Menor <5 afios i) Trasplante ] 1
O Menor <15 a 6 afios ] Tratamiento s
Laboral (] VIH/SIDA ] inmunosupresor || R
Subsidiado Indigena 1 Silicosis || [
Comunitariol | O LGBTI Cance ] 2
Migrante Diabetes | S
Institucionall | | Reg. Especial | Privado de libertad Enf. Renal O R
Trabajador salud [ Artritis O L
Habitante de calle Céncer 0 3
No asegurado Otro Desnutricién (&) s
O éCual? Otro O R
iCual? ; C
Familiar || Contributivo Menor <5 afios Trasplante ] 1
O Menor <15a6afics [ | | Tratamiento s
Laboral [ VIH/SIDA o) inmunosupresor || R
) Subsidiado Indigena | Silicosis ] L
Comunitariol | O LGBTI ] Cancer 0 2
Migrante [1 | Diabetes O s
Institucional | Reg. Especial Privado de libertad [ | Enf.Renal 0 R
] Trabajador salud [ Artritis ] [
Habitante de calle ] Cancer [ ] 3
No asegurado Otro O Desnutricion [ S
O éCual? , Otro O R
{Cual? L
¢ (Imprima esta hoja cuantas veces considere necesario para registrar los contactos identificados y su seguimiento)
-
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FORMATO VERSION: 01
7 ‘ Got:ernomén de INVITACION FECHA: 27- ‘ m -
() Cordoba 07.2008 AA”
\ e PROCESO DE PAGINA 1DE i i

Ahora le toca al pueblo GESTION DE LA 1 oE Hosﬂ;imimiﬁﬁ?mmno
SALUD

de 2022

Sefior (a): ?)o any O AL @i A ’/—:;ck\'\L ez

ASUNTO: T :
'D_ G—‘LOL\\'L@\I \D j(u'nc)c-"\ oL L\\—O\- f‘\&—gl\\\@\\a‘(\coj
Q QRJ\) \\cﬂg\c_)\ \OS

Cordial saludo

E.S.E. HOSPITAL LOCAL DE MONTELIBANO la/o estamos invitando a
Q\-z\rﬂcf\\\\ O M A \ Cu@ DO N\ ”ﬁmt\-\\o@\n %x\g\a\‘\o
Noyos Madtane 2 tealizar Llalle Aamich.
\Love Ae A&QU\W\\QP\*\(\,‘ :
Con el objetivo de dar cumplimiento al convenio interadministrativo N° 5 af
2022, celebrado entre la gobernacion de Cérdoba y la E.S.E HOSPITAL LOCAL DE
MONTELIBANO vigencia 2022. Por tal motivo le extendemos la invitacion a su

comunidad a la actividad en mencién, que se realizara el

Dia: 3 122022 -

Lugar: 'g(,l,fkggo : Bzy,ﬂ{.-,ﬂg (oﬁ\mm ‘

Hora: \\- 0 - B .

Esperamos su asistencia

Cordialmente,

N ~ /""i Q\
~ SO0nn( Qe -
CoNerming 0% wO LAV N i
Profesional responsable de la actividad Representante de la comunidad

CC.0G. Qv3. 204 CC.3& .20l 39g .

Palacio de Nain - Calle 27 No. 3-28 Monteria - Cérdoba
PBX: +(57)4 7926292 - 01 8000 915344
contactenos@cordoba.gov.co

www.cordoba.gov.co
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Got.?'emociénde : FECHA: 27- ‘MH
)) Cordoba | “O“ERIN | o | Qmaw

— Ahora le toca al pueblo PROCESO DE GESTION | PAGINA 1 DE ESE Hosplﬁlo_,\ Local de‘Mc_al?ie\ibcno
DE LA SALUD ‘I Mejorames para Servir!

ACTA DE CONCERTACION DE ACTIVIDADES PLAN DE INTERVENCION COLECTIVA 2022

; ‘ w ,
En el municipio de U\,-, \‘\lﬂ \wWwbhano . a los O3 dias del mes de

Di c,.'\@m\')\é, del 2022 se reunieron Dann. Chaoesto ff-‘mmr\r\w

quien se desempeia como 1) WG . y
Colleymna 050Y® e representacion de la E.S.E HOSPITAL LOCAL DE
MONTELIBANO con el objetivo de concertar la ejecucion de las

actividades objeto del convenio interadministrativo N° 53 del Plan de Intervenciones Colectivas
en Salud Publica, 2022.

Para mayor constancia se firma la presenta acta por los que en ella intervinieron a los /> dias del

mes de hich gm‘b\ ©_.del 2022

Nombre (&O\ lecmina oorw ﬁo%ﬂb?e b\&u,nm Sanc nez .

Cédula 2o 20%. 249 Cédua 3 25) 308
Numero Celular Numero celular 2127z
Representante de la ESE\V?O f\xé\\"ﬂ no funcionario del Mummplo 0 en\ndad

P - A-c -




y FORMATO VERSION: 02
N\ Gobernacién de

ﬁ\) Cordobq | ACTADE REUNIONES SALUD | FECHA: 15-06- A m A

‘ PUBLICA 2012 AV vV \l 4
— Ahora le toca al pueblo PROCESO DE GESTION DE LA ES E Hospital Locmdesamzmeﬁbono
PAGINA 1 DE 1 Mo pos et
SALUD
ACTA DE REUNION
Hernlel bano - icio: W00 AW
Lugar y fecha: L\,‘ Hora de 'f!'°'°.- . ‘
OX-\2 _ 3m~272 . Hora de Finalizacion: 7. »e D .

Objetivo(s) de la Reunién

/D—»Q_&\\Z,a\ \Ooﬁ%ue_& 71&&‘&\)& A@p r\?@\(ﬂéﬁ,&&‘f’; .

Y f\kvo'mok-k-\ coS- ’Q—@ S’?’\‘Cx\o\ (Y-Io

Desarrollo de la Reunién

6@, r_\/\ 26@\\}\& 'U\’\\@, a\ P?\a%xc\iei\lra C&o_ lo\ lm\kxo\

e occion Qomuﬂq\ Ag\ \Qo.\\io b\‘-\\o\ Bt t\0\1AG« ;

\,q Dlaoienie. ZXQL\U'\AQA u\eo&\mt FOIS Lo

Aow\'\i\\\\Q\ia 2\ 5eor Coandaop. Bibiano \‘.\0‘105
Head\ano Folen. a3 MaYyol de ¢dod \ Foren en
Cor Voo Ao o Y c\m\\(\o\{ (4ila) . cechbieron .
Co(_'\)o\c.i\{@cic;f\ 1 0\\@ﬁ‘\ch'\dﬁ E}Q‘D‘«L Cuigﬁc&édS-
‘\*\O\kﬂm\%f\‘\ﬂs. 3;-0& P\QCQ%\\"\& 'A@_P &C.UQQBC)‘
conle As L ioi8e aq \os ."‘\'\r\\o\w\\&i\“\o& del
'?\O%\amo\ Ao Cconixal u

\ \/\ e NC(
VLU R T Lon de
O\"‘\Q\DO\CUKO%\S

GOler myra O%r D

Responsables de la Actividad
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CERTIFICACION FECHA2T-07- PIA ALY
2009 ‘ u
PROCESO DE GESTION DE PAG'NA 1 DE 1 ESEHos'p:;;;ntiiiﬁresz;?fe\ﬂnono

LA SALUD

CERTIFICACION

A QUIEN INTERESE:

Yo, W ‘Ac&“\m Fenaxen Lo AAX A . , identificado
con la Cédula de Ciudadania No. 77 B(CM Bl — ,en Representacion
del , certifico que la E. S. E HOSPITAL
LOCAL DE MONTELIBANO realizo:

Ao Acmictatia al J(«_\\a\ “notlaao
f@\ \’\\Of\ﬂ \Jt’_D\'lCJ_) mﬁ_c\(q(\fl &Q‘ — V& O ¢ \\'C’S'\x G"(\\\C
\\ alal \\Jﬂ»_c \\{“\(L\c’\f\ Z\ \\(xm'\\\fi\(«f‘.

Durante la actividad se garantizo la entrega de refrigerio saludable e insumos para
las dinamicas. SI[X] NO[]

Para constancia se firma en \"p 1\\ L)C\r\o, alos O t dias del mes de
it © del 2022.

NOMBREYAPELLIDOS \\ mtu C YU»\‘(JZ..\J

FIRMA: (i £Zumnon (S
CELULAR: _30Y4 790 Y624




B esdetodos |

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

Versidn 001.27/11/2019 Elaboré OACM
Marque con X una o varias respuestas seg(in corresponda. Diligencie previamente los datos de ingreso al
programa segun la informacién que tenga disponible del caso y complete durante la visita domiciliaria con el
usuario.

1. DATOS osmmmmtm spuoomoen&mmum (se aplica en la primera visita)

1.1 Sexo: 1.2 Edad: 1.3 Nombre y apellidos: . 1.4 Tipo de documento de identidad:

MK F a\ Sandt anoMibtane o162 Hedtano €A RCL PsTI CEL! NUIPL] Otro
1.5 Ndmero de identificacion: 1.6 Ocupacion: 1.7 Etnia:
. Indigena’  Afrocolombiano | Raizall | rom ditano|  Si es
2‘ 2oz, & Nk . indigena indique el pueblo
1.8 Escolarigad: 1.9 Estado Civil: 1.10
Sin esgelaridad. | PrimariaX Bachillerato Técnico. | Profesional Soltero(a) Casado(a) X, Unién Libre Departamento/Distrito
Posgrado Otro Cocdama,
1.11 Direccidn de residencia: 1.12 Municipio  1.13 Localidad/comuna/vereda. 1.14 Barrio. 1.15 Area rlg;.:{ogrét’k:a: £
. . Zona Urba Rural
Crva |3 »Cauc. 22 . HL'LA“O ‘Q\\\OCF‘O\\AQ Rural dispersa
1.16 Tipo de vivienda: _ 1.17 Tipo de trabajo: _ 1.18 Régimen de afiliacién en salud:
CasalX| Apartamento Albergue Empleado Independiente Desempleado£ Contributivo! SubsidiadoX
Centro Proteccion Ninguna No asegurado. | Régimen Especial
1.19 Nombre de la EAPB: 1.20 Grupo poblacional:

Privado de la libertad | habitante de calle’ | migrantel | trabajador de la salud |
desplazado | persona con discapacidad| | desmovilizado| | victima del conflicto
madres comunitariasl | poblacién LGBTI | Otro | | éCual?

oo %c\\\_‘.é '

1.21 ¢Cudntas personas viven con 1.22 Calidad de Vivienda: 1.23 ({Cuantas personas 1.24 | a vivienda cuenta con servicios:

usted? ¢Existe? dependen econdmicamente de LuzA aguaX alcantarillado™ gas’
100 230 46| >6X Hacinamiento  Si%y Nol usted? internet’ | television®®| teléfono
Falta ventiladon Sit | NoA 0X 1] 23 46  >6 recoleccion de basurasi.
Iluminacién Si NoJy
1.25 ¢Sus ingresos econdémicos mensuales son? 1.26 {Cuantas comidas ingiere al dia promedio? 1.27 ¢Recibe algln tipo de
No tiene < 1SMLMV] | 2-3 SMLMV >4 SMLMV 111 2[]3(K >3 subsidio econdmico del
estado?
_ SiXl Nol_
‘-2..:3”!’!05-9_!1-1!!@0 AL PROGRAMA (se aplica en hﬂiﬂmﬁh} '
2.1 Tipo de tuberculosis: ’ 2.2 Condicién de ingreso:
Pulmonar X! Extrapulmonar Meningea Nuevo Recaida Fracaso Recuperado tras pérdida Otro
Especifique la localizacién extrapulmonar: .
2.3 Criterio de diagndstico: 2.4 Resultados de examenes microbioldgicos de diagndstico: 2.5 Tipo de caso:
Cultivo liquido: Si | No | | Cultivo: (-)_| 1a9BAAR. | +| | ++ +++ | NR TB Sensible |
Prueba Molecular: Si | No Contaminado TBMDR!RR TB Mono H
' Prueba molecular: No detectado | Detectado | No interpretable TBXDR

Baciloscopia: Si X,  No i o S e B = ! =
Radiograffa de torax: Si X No e | maok ) e 2.6 Fecha de diagndstico:
Diagndstico clinico: Sid|  No Baciloscopia: (-) | 1a9BAARK + | ++  +++[ NR 13 ..aq-2022 .
3. DATOS oasawmm AL TRATAMIENTO (se wﬁamhmm y se actualiza mgiw) 7 2

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

1R -0q- w22 (3 019 - 2022 .
Pagina 1 de
7




3.4 Tipo de tratamiento
prescrito en el momento de ?wndarizado TB MDR/RR

!gasgniii?nzado RHZE é?dmdu:‘;zlzado T8 MDRRR
Is‘;dividu:aZizado 1 fase g?t?nda;'oz?éo TR
Esssanda;‘izédo i g:dividu:;imdo TBXDR

2'1]9 Mdﬁ?z a0 2 fase glsmdar’l::do RHZE y Lfx

3.5 Dosis de tratamiento completado a la fecha
de la visita:

12 visita fase I fase I |
dosis:

22 visita fase I fase II |
dosis:

34 visita fase I fase II |
dosis:

42 yisita fase I fase 11
dosis:

3.6 Acceso a controles médicos a la fecha de 3.7 Acceso a controles de enfermeria a la fecha de |a visita

la visita segln el lineamiento del PNT:
1 mesSii | No | NR

2mesSil | No. | NR ;_ 211: g:
4mes S | No | NR 3 mesSi |
6mesSii | No | NR 4mesSi |
Controles adicionales para TF FR: 5 mes SiC ]
Si | No | Incompletos 6 mes Si

3.9 Acceso a controles de nutricién a la fecha de la
visita seg(n el lineamiento del PNT:
Antes de iniciar el tratamiento

segln el lineamiento del PNT:

No_ | NR_ Controles adicionales para TF
No | NR| FR:

No' | NR Sil | Nol | NR

No_ | NR_| incompletos!

No_ . NR No aplica’

No | NR

3.10 Acceso a controles de psicologia a la fecha
de la visita segin el lineamiento del PNT:
Antes de iniciar el tratamiento

3.6Comorbilidades/factores de

riesgo.

VIH S’ | No Alcoholismo:
Diabetes Sil | No Si | Nol
Céancer Si._  No Tabaquismo
EPOC Si_ | No S| Nol
Enf.Renal Si_ Nol _ Otra [
Enf.Hep Si__| Nol ¢Cual?
Desnutricién  Sii | No

3.8 Acceso a controles bacteriolégicos a la fecha
de la visita seguin el lineamiento del PNT:
+  Alfinalizar fase intensiva:

Sit | No_| positivo = negativo |
No reporta’
* Enla mitad de |a fase de continuacion:
Sil | No_ | positivol | negativol
No reporta. |

*  Alfinalizar el tratamiento:
Sil_| No | positivo negativo
No reporta’
3.11 Acceso a valoracion trabajo social a la
fecha de Ia visita segun el lineamiento del PNT:
Antes de iniciar el tratamiento

Sii | Nol | Incompletos| Si’ | Nol | Incompletos/ Si. | No | Incompletos

Controles adicionales para TF FR: Sii  No Controles adicionales para TF FR: Si. | No Controles adicionales para TF FR: Sil | No

No aplica | incompletos No aplical | incompletos| No aplical | incompletos

3.12 Reacciones adversas durante el tratamiento: 3.13 ¢Recibe tratamiento ARV? 3.14 (Recibe trimetoprim sulfa?

Ninguna | Alergial Prurito | Intolerancia gastrica’ | ictericia Sil_| Nol | No registra [ No aplica No! | No registra | No aplica

Nauseas | Vomitd | Alteracion visual | Alteracion auditiva  Otro

éCudl?

3,15 Modalidad de tratamnento observado TDO: 3.16 Fecha de finalizacion del tratamiento  3.17 Condicién de egreso al

TDOenIPS | TDO en comunidad. | TDO domiciliario tratamiento:

TDO Virtual_ | TDO Hospitalario Curado | Terminadol = Fracaso
Fallecido Pérdida en el
seguimiento

ammwmm(ummummvammdm)

No evaluado

Realice la 1clent|ﬁcac|on de contactos especua!mente aquellos que convivan més de6 horas con el caso indice en el contexto farmhar, institucional, comunltano

(Ver planilla de registro pagina 5).

5. WA D! O
Pregunta orientadora mdague en Ia persona
5.1 éCudl es la causa de la tuberculosis?

5.2 ¢{Cémo se transmite la tuberculosis?

5.3 ¢Cuédles son los sintomas de la enfermedad?
5.4 {Cree que se va a curar de la tuberculosis?

5.5 éCual fue su primera reaccion al enterarse que tenfa
tuberculosis?

5.6 ¢Su familia conoce actualmente su diagndstico de
TB?

5.7 éCdmo fue la reacddn de su pareja al enterarse de
su enfermedad?

mvm(qmmmmmm

Caracl:eﬂce las respustas de ia persona

No sabe | Bacteria® Virus
Espiritus otro. | écudl?

Hongo

Describa los' hallazgos
relevantes

Parasito |

No sabe al toserx al dar la mano

éCudl?

| al compartir alimentosy
por un beso| | por relaciones sexuales | hereditarial -

otro

Tosx | fiebreA | pérdida de peso/A sudoracién A atrol

&Cudl?

SiY  Nol No sabe |

Lo tomo normalA]  oculto su diagndstico
Sintié miedo| | tuvo ansiedad| | otro

En caso de que no éPor qué no?

tuvo llanto
éCudl?

SiA  No No saben

En caso de que no ¢Por qué no?

No sabe
Otra

Buenal | Regular
éCudl SN

Mala
\ene

Pagina 2 de




5.9 ¢{Coémo fue la reaccién de sus amigos al enterarse
de su enfermedad?

5.10 éQué aspectos de su vida considera se han
afectado por su enfermedad?

5.11 (Usted ha perdido su empleo a causa de su
enfermedad?

5.12 (Se ha sentido estigmatizado o rechazado por
alguien a causa de su enfermedad?

5.13 (Conoce alguien cercano que haya tenido la
enfermedad?

5.14 (Qué piensa acerca del tratamiento de su
enfermedad?

5.15 ¢Qué habitos de vida saludable usted practica?

@m;ﬂummlmsawo(ummhmm) ; i S

6.1 iAntes de su dlagnosbco alguna vez reobio
informacién y educacion en salud frente a la
tuberculosis?

6.2 (A dénde consultd cuando tuvo los primeros
sintomas de la enfermedad?

6.3 Luego de que presentara los primeros sintomas,
cconsidera que existié demora para saber que tenia la
enfermedad?

6.4 (Tuvo que pagar de su bolsillo examenes para el
diagnéstico de su enfermedad?

6.5 ¢éAlguna vez se ha sentido estigmatizado o
rechazado por el personal de salud?

6.6 ¢Ha tenido dificultades por autorizaciones o para
acceder a las citas médicas, examenes o procedimientos
relacionados con su enfermedad?

6.7 éHa tenido alguna interrupcidn o demora en la
administracién de tratamiento de su enfermedad?

6.8 ¢El sitio donde la administran el tratamiento
observado es de facil acceso para usted?

6.9 ¢Por qué perfiles ha recibido educacion y orientacién
acerca de su tratamiento y adherencia?

6.10 ¢Usted asiste a algln grupo de apoyo o hace parte
de alguna asociacién de personas afectadas por TB?
6.11 {Como evallia la atencién que le ha brindado su
EAPB y su IPS?

6.12 ¢Ha recibido seguimiento telefénico por parte del
personal de salud?

6.13 ¢Le han socializado la carta de derechos y deberes
de las personas afectadas?

MNWMMmMMdm)

7 1 ¢Se derwa a valoracson por consulta médica
prioritaria?

Si No * No aplica
7.4 iSe deriva a valoracién por psicologia?
Si No K No aplica

No saben ¥ | Buena | Regular. | Mala

No responde |

Ninguna| | familia¥ | amigosd_  trabajol | vida socialX.
Otrol | éCudl?

Si Nol | No aplicaXl Si es si éPor qué?

No | | Sii | siessi, épor quienes?: familial amigos
personal de salud._| compafieros de trabajo otro

Si__ No ! sies si ¢Quien?

Familiar. = amigol | compafiero de trabajo otro
LovaacurarA.  Nolova a curar No puede cumplir con el
tratamiento| | Otros ¢Cudl?

Ejercicio diario Come frutas y verduras¥|  No fumay|

No consume alcohol®| Otros’ | éCual?

S N No No apllca )

Aladroguerfal | solicito cita a suEPS| | acudi6 a urgencias)i
médico particular utilizoé remedios caseros

Si | No X No aplica |

Si No (¥ No aplica En caso de que si ¢Cuanto tuvo
que invertir aproximadamente?

Si No x No aplica

si No X Noaplica

Si No [ No aplica

Sif. No No aplica

Médico | Enfermerolx. Psicologo! | Auxiliar de enfermeria¥
Trabajador social Promotor de salud Otro. | ¢Cudl?
Sil ] No A No conoce

Buena X  Regular | Mala

Sil~ No o No aplica

Si No =

e

7 2 r.Se denva a valoradon al servido de 7.3 iSe deriva a valoracnon por nutriaon?
urgencias? Si No ¥ No aplica

Si_ | No [ Noaplica

7.5 Se realiza canalizacion a otros programas 7.6 ¢Se requiere soporte de algin programa de
(Cronicos, Salud Sexual y Reproductiva, entre apoyo a nivel social para mejorar la adherencia?
otros) Si No'{| No aplica

Sil  No¥ Noaplica

Pégina 3 de



7.7 Se deriva a programa de proteccion social
(albergue, comedor comunitario, subsidio econdmico,
otros).

Si_ | No!al Noaplica

7.10 Consideraciones relevantes evidenciadas en la visita y compromisos:

7.8 ¢éSe refuerzan conocimientos frente al
diagndstico y tratamiento de la enfermedad?
Si A No

7.9 ¢Se identifican contactos menores de 15
afios de casos de TB y se derivan a valoracién?
Si No x No aplica

7.11 Resultado de la visita 7.12 Fecha de la visita: (dd/mm/aa)
EfectivaX.  Fallida No realizada F 1L~ 2002

8. PLAN DE SEGUIMIENTO SEGUNDA VISITA: (se actualiza segiin el seguimiento)

8.2 (Se deriva a valoracion al servicio de
urgencias?
No aplica Si No

8.1 ¢Se deriva a valoracién por consulta médica
prioritaria?

Si No | No aplica

8.4 ¢Se deriva a valoracion por psicologia? 8.5 Se realiza canalizacion a otros programas

Si No | | No aplica (Cronicos, Salud Sexual y Reproductiva, entre
otros) _
Si Nol | No aplica | !

8.7 Se deriva a programa de proteccion social 8.8 ¢Se refuerzan conocimientos frente al
(albergue, comedor comunitario, subsidio econdmico, diagnéstico y tratamiento de la enfermedad?
otros). Si No

Si No No aplica

8.10 Consideraciones relevantes evidenciadas en |a visita y compromisos:

7.13 Nombre del profesional que
realiza la visita:

8.3 ¢Se deriva a valoradion por nutricién?:

Si No No aplica
8.6 ¢Se requiere soporte de algln programa de
apoyo a nivel social para mejorar la adherencia?
Si No! | No aplica

8.9 ¢Se identifican contactos menores de 15
afios de casos de TB y se derivan a valoracién?
Si No No aplica

8.11 Resultado de la visita
Efectival | Fallida

8.12 Fecha de la visita: (dd/mm/aa)
No realizada

9.1 ¢Se deriva a hlémcién por consulta médica 9.2 (Se deriva a valoracién al servicio de

prioritaria? urgencias?
Sil ] No [ | Noaplica Si’ ! No No aplica
9.4 &Se deriva a valoracién por psicologia? 9.5 Se realiza canalizacidn a otros programas
Si No No aplica (Cronicos, Salud Sexual y Reproductiva, entre
otros)
Sil Nol | No aplica

9.7 Se deriva a programa de proteccion social
(albergue, comedor comunitario, subsidio econdmico,
otros).
Si No |

9.8 ¢Se refuerzan conocimientos frente al
diagndstico y tratamiento de la enfermedad?
No aplica Si No aplica

9.10 Consideraciones relevantes evidenciadas en la visita y compromisos:

8.12 Nombre del profesional que realiza la visita:

9. PLAN DE SEGUIMIENTO TERCERA VISITA O VISITA ADICIONAL: (se actualiza segin el seguimiento)

9.3 (Se deriva a valoracién por nutricion?:
Si No No aplica

9.6 ¢Se requiere soporte de algun programa de
apoyo a nivel social para mejorar la adherencia?
Si._  No No aplica

9.9 ¢Se identifican contactos menores de 15
afios de casos de TB y se derivan a valoracion?

Si No No aplica

8.11 Resultado de la visita
Efectiva Fallida No realizada

10. CONSTANCIA DE VISITAS (se actualiza segiin el seguimiento)

8.12 Fecha de la visita: (dd/mmy/aa)

8.12 Nombre del profesional que realiza la visita:
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"dﬁ(ﬂ?'cn-,ée’?m.

Firma de la persona afectada o su acudiente 1° Visita

Goleiming 0sore®

Firma del profesional que realiza la 1°Visita

Firma de la persona afectada o su acudiente
Visitas adicionales.

Firma del profesional que realiza la visita adicional

e > Lasalud
L I es de todos

Firma de la persona afectada o su acudiente 2° Firma de la persona afectada o su acudiente 3°

Visita Visita
Firma del profesional que realiza la 2° Visita Firma del profesional que realiza la 3° Visita
Firma de la persona afectada o su acudiente Firma de la persona afectada o su acudiente
Visitas adicionales. Visitas adicionales.
Firma del profesional que realiza la visita Firma del profesional que realiza la visita
adicional adicional

En caso de que se efectien visitas de seguimiento adicional adicione una hoja respectivamente.
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4.1 Nombre y apellidos del caso indice: 4.2 Tipo de documento de identidad: 4.3 Numero de identificacion: 4.4 Direccion: 4.5 4.6 Municipio.
ccl | Rcl | PS[ ] CE[ ] NUIP Departamento/Distrito:
[ | Otrol |
Fecha de Nombres Edad Documento Direccién ...u_&nan EAPB Tipo de Factores de Sintomatico Descarte de Prueba de Rx Térax = Profilaxis
registro y apellidos de contacto riesgo respiratorio T8 tuberculina (Solo se (Solo si PPD es
contacto del identificacién (SR} (solo aplica si (solo se hace si positiva y Rx
contacto aplica si no PPD es normal sin
tiene positiva) sintomas
sintomas) respiratorios)
19 visita: S L]
Sil I Nol ! C a No ']
20 visita: 3 Noll ’ C Egreso de
Laboral Subsidiado (W] Silicosis ] Sil1 Nol <5mm [ ﬁ Alterado || profilaxis:
O O VIH/SIDA Cancer (] 30 visita: positivo | 25mmi] ._.u_.-:__ﬂuoﬁ
(] Diabetes 1 | siCiNeD negativo/ | 210mm | NR Fallecidol |
Comunitario | Reg. Indigena Enf. Renal Visita contaminado O Abandono
0O Especial’ | O (] adicional: a No visita: No Qn_cwno_ ]
LGBTI Artritis 1 | siCINed Prueba Sil_] Nol!
Institucional | No = Cancer O :.a_oo:-!, Resultado: Fecha: .
O asegurado Migrante Desnutricién O mr.. [TNR <5mm [ ]
] O Otro 0O 25mml]
Privado de libertad éCual? . Unﬁnuna w#c_.zs 1 NR
O (]
Trabajador salud No detectado 30 visita:
O 0 St Nol
Habitante de calle No Resultado:
O interpretable <5mm [
Otro O 25mml]
) Baciloscopia 210mm ] NR
o . S Noll ]
NR O]
positivo_|
negativol_|
Familiar Contributivo Menor <5 afios Trasplante @] 19 visita: Cultive 10 visita: Si ] No Si [
0 ) O Tratamiento SiC) Nol ! liquido SitI Nol) [ NRLI No [
Menor <15 a 6 afios inmunosupresar | | | 29 visita: Sil 1 Nol NR Resultado: Normal m_ Egreso de
Laboral Subsidiado ] Silicosis )| siC] Nol) O <5mm ] Alterado [ ] | profilaxis:
[m] (] S:\m_oh Céncer [ | 30 visita: positivo | z5mm._| Terminado! |
Diabetes [0 | sildNeld negativo | wBaa [T NR Fallecido” !
Comunitario Reg. H_a_co_..a Enf. Renal Visita contaminade O Abandono! |
] Especial | 0O adicional: O No visita: No evaluado!
_.nwn Artritis 1] SiC) Nold Prueba SiT Nol
Institucional | No O Céancer 0 molecular Resultado: Fecha: .
O asegurado Migrante Desnutricion || Sil | Nol | NR <5mm [
[ l Otro ! ] 25mml]
Privado de libertad éCual?. , Detectado wB:.:_ 1 NR
|
Trabajador salud No detectado Mo .__Eﬂ
| 0 1 No[D
Habitante de calle No Resultado:
] Interpretable <5mm [
Otro O =5mml |
O Baciloscopia 210mm | NR
éCual? . Sil] Noll D
NRIT
positivo |
negativo|
Familiar Contributivo | Menor <5 afios Trasplante L1 | 10 visita: Cultivo 1° visita: Si | No Si O]
| O | Tratamiento SilINel liquido SiC] Noll 1 NRL No [
Menor <15 a 6 aflos inmunosupresor || | 2° visita: SilI Nol_! NR Resultado: Normal [ | | Egreso de
Laboral Subsidiado O Silicosis 1] SilINoll El <5mm ] Alterado || | profilaxis:
O O VIH/SIDA Céncer | 30 visita: positivol | 25mmi Terminado |
0 Diabetes 0 | sildNed negativol | 210mm [ NR Fallecido! |
Comunitario | Reg. Indigena Enf. Renal Visita contaminado |} Abandono! |
] ] [ ] adicional: ] 29 visita: No evaluado! |
Pagina 6de 7
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LGBTI Artritis [ | SiTJ Nol] Prueba
Institucional | No [m] Cancer O molecular
(m} asegurado Migrante Desnutricion [ SiC1 No1 NR
a O Otro O )
Privado de libertad éCual? . Detectado wnc_..._:_ ﬁ!_ NR
a || 0
Trabajador salud No detectado 30 visita:
O O Sil] Ne[l
Habitante de calle No Resultado:
O interpretable <Smm [
Otro a 25mml_]
a Baciloscopla 210mm [ NR
&Cual?, . Si[J Nell (5}
NR [
positivo!
negativol_|
Familiar Contributivo | Menor <5 afios Trasplante | 10 visita: Cultivo 10 visita: Sill No Si O]
0 o 0 Tratamiento i1 No[ liquido Sil Noll 1 NRLD No [
Menor <15 a 6 afios inmunosupresor (| | 20 visita: Sit) Nol'l NR Resultado: Normal || | Egreso de
Laboral Subsidiado (m} Silicosis O SIC] Nol'l (] <Smm [} Alterado [ Ba._:tx-
) O VIH/SIDA Cancer ] | 30 visita: positivo|_| 25mm/_ Terminado [ |
=] Diabetes 1| siC) Nold negativol | 210mm [ NR _"u_.nnnorm
Comunitario | Reg. Indigena Enf. Renal Visita contaminado m Abandono!
(] Espedial | 0 O adicional: (] 20 visita: No evaluado! |
_vomd Artritis O] | siClNneOd Prueba SiCINal
Institucional | No Céncer ] molecular Resultado: Fecha: .
| asegurado 353:3 Desnutricién O Sil”1 Noll NR <5mm [
| Otro a (] =5mml_]
v..?wao de libertad ¢Cual?. 5 Wu%nﬂao vﬂo..-: 1 NR
O [}
._.a&&cnoﬁ salud No detectado 30 yisita:
[} SiC! No[
:ucE.:ﬁ de calle No Resultado:
0 interpretable <5mm [
on_d O 25mm(_]
a Baciloscopia 210mm [ NR
<Cual? 3 Si] NolD 0
NR ]
J

(Imprima esta hoja cuantas veces considere necesario pa ra registrar los contactos identificados y su seguimiento)
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o\ GObeﬂ'IOClén de FECHA: 27 ‘ m .

INVITACION ho s

< : ) ‘ rd 07-2009 . .
( ‘> o Oba PROCESO DE ‘ Bl '

‘\;\ Pre——— 4 PAGINA 1 DE E S E Hospital Local de Montelibano
pueblo GESTION DE LA 1 Maioramos para Servir!
SALUD

A\\de 2022

o
) : /] - ]
soror @ /i ol Ylalonte B lanes Pete .

v

ﬁ
ASUNTO:
’puc)’tfzm( pug?cﬂd/d\ @L(;/H/& de 51ﬂJom}:ttC0_S

@e \\o:lro\ \OD

Cordial saludo

E.S.E. HOSPITAL LOCAL DE MONTELIBANO la/o estamos invitando a

2 [D. C)@r\ﬁt_:;to\ &{-I:ﬂaux!'dfﬂ‘i Jg_ ”ﬂa u/i el
Aol on() prCn)‘%Jra 2z Yen {l zor  UUIrSi 1[& d:)WLF(}l },cu i Q
Ade fs]ega‘u pu gm{a

Con el objetivo de dar cumplimiento al convenio interadministrativo N°__ 5 %3

2022, celebrado entre la gobernacion de Cordoba y la E.S.E HOSPITAL LOCAL DE
MONTELIBANO vigencia 2022. Por tal motivo le extendemos la invitacion a su

comunidad a la actividad en mencién, que se realizara el
Dia: - {2 - 20722 .

Lugar: + [{ DD é/o éaxld .

Hora: 2. 00 AM -

Esperamos su asistencia

Cordialmente,

// / f

‘ ; ! /) / /
@;)\\\G‘ Mg Korw § e 2! / lorip D_»&’ )
Profesional responsable de la actividad Representante de la comunidad
€.26- 203 209 CC. >3 225 259

Palacio de Nain - Calle 27 No. 3-28 Monteria - Cérdoba
PBX: +(57)4 7926292 - 01 8000 915344
contactenos@cordoba.gov.co

www.cordoba.gov.co

/
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C Ord oba CONCERTACION 07-2009

Ahora le toca al pueblo PROCESO DE GESTION PAG'NA 1DE ESE Hosp;}c Local de Montelibano
DE LA SALUD 1 ejoramos para Servir!

p-
Ir

"O‘, )

ACTA DE CONCERTACION DE ACTIVIDADES PLAN DE INTERVENCION COLECTIVA 2022

n |
En el municipio de \!'_/{\/\f\&\ eljoang - a los bl dias del mes de

MAe m!'of e del 2022 se reunieron _ﬁ\ a_'-."g:x\ Anlanie Blancoy ReleT
quien se desempefia como “ ‘ .
NN (oW en representacion de la ESE HOSPITAL LOCAL DE
MONTELIBANO con el objetivo de concertar la ejecucion de las

actividades objeto del convenio interadministrativo N° 533 del Plan de Intervenciones Colectivas
en Salud Publica, 2022.

Para mayor constancia se firma la presenta acta por los que en ella intervinieron a los _© \-L dias del

mes de Dise o 0 & del 2022

‘/ 1 /( = "-\!
. / H,"; ]/ a7 (:f't{)’%"
Nombre %)\\\o mnNa  Ovworw Nombre.
Cédula 103 19 Cédula 32795 g2a

Numero Celular Numero celular %/, 433 ,5§55 .
Representante de la ESE {’{O n x-vftL\OO“"O funcionario del Municipio o entidad




e\ CGobernacion de

FORMATO VERSION: 02

ACTA DE REUNIONES SALUD FECHA: 15-08-

PIA ALY

(‘))) Cérdoba PUBLICA 2012 A VvV \l 4
N\ Ahora blo E S E Hospital Local de Montelibano
I facarct pue PROCESO Dsli E.ESTION DELA | bAGINA 1DE 1  imns o foet?
~ ACTADEREUNION
. Yon oclilbano . [Horadelnicio: 94 00 AM.
Lugary fecha: o> -\n . 90212 . Hora de Finalizacion: -in° /m» AM

Objetivo(s) de la Reunién

\ . L
Neallzar b USQYQ eg& ZS‘VCL?\:\UOA Ae \gaLl@,(@x%.

Sivedo modteas v EJSCH\?\\O:\O“O S.

Desarrollo de la Reunién

éf’)e_/?\@_c)é;\\'}\f?\ Zievte @) (\?’\ e\ AU\’\W‘—» A\ ka\

L_BQ_)\'\\CS\ O\:.», gcdé‘\ CHU M\ C\Q_Komno f\?‘a\o\o 5@&\0‘ -
km\ %1?) Vlente aclicldod 2 \@C:L['\\?,Qx\i, st Lon
Ao A\ SN T 71\0\ Gevota oo e \lcte AUl add
heosten '7-9\-‘_):\@(\ D o Mp |\ Q\__Q e 300 1§ g_%:ar\ RN
Cors Pan . Ra r;)u”i‘\ci\m‘i\i@i (viels) ‘\@th\o’\ch
o ClPaciterclon W\ endenc ¢ ‘

Cuxdead o3 Ny A \@\—K_c&i\st\“\c -C‘\\u¢ i:cjﬁ\;&.

de OCUeld0 B o % \@ é«;( o ga Loy .

TN

A ¢ oA\ a ol C;\@L Cot™N\xo \ .Y
?\Qbﬁf\gtoﬁ\ Agv k& ’_\Q\D@\CULGS(S P |

Colleypmnat Osortd

Responsables de la Actividad

\“\(\'\ T\ & f\‘\CS A Q_& B
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Z=\ Sobernacion de CERTIFICACION FEC*;%;%M?‘
" j: w cordOba PROCESO DE GESTION DE ) B 1 ESEHos_p‘e anmdc.;nieﬁbcnc
CERTIFICACION

A QUIEN INTERESE:

Yo, \W odia SoNey  tres A T , identificado
con la Cédula de CiudadaniaN° _2 2 3397 &4 , en Representacion del

, certifico que la E. S. E HOSPITAL
LOCAL DE MONTELIBANO realizé:

{
/A J /"'%}/a C[o/ﬂrci/j’au"m 7 /a ?M?eﬂﬁlg
Avia Telicio OHuicodo HArgpata ’ U/Srdon A,
_6&_?’@_;_)’)’])3/2'7/67 7 CRpipliacion 2 = SN llaves Y

-~

Durante la actividad se garantizo6 la entrega de refrigerio saludable e insumos para
las dinamicas. Si[X] NO[]

Para constancia se firma en - » m[uﬂ/ /Dm o alos ﬁ'dias del mes de
Dicieusbi e del 2022.

\
NOMBRE Y APELLIDOS: L.0c s Subies Ueparo
FIRMA:U,.MLO\ ¢ Zdorus )
CELULAR: _ 304 290 Y4623
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v La salud

es de todos

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

PROGRAMA NACIONAL DE TUBERCULOSIS
INSTRUMENTO PROGRAMATICO DE SEGUIMIENTO A PERSONAS AFECTADAS POR TUBERCULOSIS Y SUS
CONTACTOS

Version 001.27/11/2019 Elaboré OACM
Marque con X una o varias respuestas seglin corresponda. Diligencie previamente los datos de ingreso al programa
in la mformacaén que tenga disponible del caso y complete durante la v15|ta domiciliaria con el usuario.

1.1 Sexo: 1.2 Edad: pelidos:

3 N .' 3 Nombre y — i 1.4 Tlpo de documento de !denﬁdad
M FX Bs Rr\A ic\a, OL)\QLO h-c_aslﬂ ccX Rc[ Ps | CEL NUIP |Otrol |
1.5 Numero de identificacion: 1.6 Ocupacnon 1.7 Etnia:
‘3 o Indigena | Afrocolombiano | Raizall | rom gitanol | Sies
1L5-qa8 . D Aol A e Coda indigena indique el pueblo
1.8 Escolaridad: . 1.9 Estado Civil: B 1.10
Sin escolaridad X, Primaria | Bachilleratol | Técnico | Profesionall Soltero(a) | Casado(a)| | Unién LibrelX/ Departamento/Distrito
Posgradol | Otro |
1.11 Direccion de residencia: 1.12 Municipio  1.13 Localidad/comuna/vereda. 1.14 Barrio. 1.15Area g rafica:
. - Zona Urbana % Rural |
caviesa \L.aalle 1z Uonkelibon Pobls 2arde ura deparsa 1
1.16 Tipo de vivienda: 1.17 Tipo de trabajo: o 1.18 Régimen de afiliacién en salud:
Casa Apartamento. | Albergue | Empleado | Independiente| | Desempleadox] Contributivol | Subsidiado®!
Centro Proteccion/ | Ninguna | No aseguradal | Régimen Especiall |
. 1.19 Nombre de la EAPB: 1.20 Grupo poblacional:

Privado de la libertad | habitante de calle | migrante. | trabajador de la salud |

desplazado | persml'na con discapacidad_| desrnovjﬂzado victima del conflicto

madres comunitarias. | poblacién LGBTI | Otro | éCudl?
1.21 {Cuéntas personas viven con 1.22 Calidad de Vivienda: 1.23 iCuantas personas 1. 24 La vivienda cuenta con servicios:
usted? o Existe? dependen econdmicamente de ua X alcantarilladoX| gasX|
1] 23%M 46| >6 ! Hacinamiento  S7_|  Nok] usted? ) - Intrme& television¥teléfono

Falta ventilacion 7| No¥!  OX/ 1] 2-3[ | 46 | >6[ |  recoleccién de basuras X
Iluminacion ~ Si_ |  Nofx
1.25 ¢éSus ingresos econdmicos menwale.s son? 1.26 ¢Cuantas comidas ingiere al dia promedio? 1.27 (Recibe algln tipo de
No tiene® < 1 SMLMV_ | 2-3 SMLMV[ | >4 SMLMV| | 1] 200300 >3l subsidio econdmico del
estado?

SIX Nol

2.1 Tipo de tuberculosis: " o 22Condlcmndelngresa S

Pulmonar X| Extrapulmonar. | Meningea | Nuevol | Recaida | Fracaso | Recuperado tras pérdidal | Otro [
Especifique la localizacién extrapulmonar:
2.3 Criterio de diagndstico: 2 4 Resultados de examenes mlcmbldoglms de d:agnostioo 2.5 Tipo de caso:
Cultivo liquido: Si T | No [ Cultivo: (). | 1a9BAAR | + | ++[ | +++ | NR TB Sensible | | 4
Prueba Molecular: Si [ | No || Contaminadol | TBMDR/RR__| T8 Mono H__
l Baclloscopie: S/ K] No [ Prueba molecular: No detectadol | Detectado | No inherpretabie TBXDR |
e : Resistente a: rifampicina | isoniacidal | quinolon TR
~  Radiografia de térax: S{ ®|  No u arﬁnog?\mé:ldos n||p1 L1 isoniac a_ quinolonas._ 2.6 Fecha de diagnéstico:
++ +++ [ NR[ |

Diagndstico clinico: Si 1 No Baciloscopia: {) | 1a9BAAR| |

31 de pram: = 3.2 a de niclol '. - - - 3 F Fa: '

3.4 Tipo de tratamiento 3.5 Dosis de tratamiento completado a la fecha ~ 3.6Comorbilidades/factores de

prescrito en el momento de ?‘a"dw;ado TBMDR/RR  de Ia visita: riesgo.

la visita: ‘ 12 visita faseI | fasell| | VIH L Nol_ Alcoholismo:

Estandarzado RHZE ridvidualtzado TB MORRR  doss: ; Disbetes i N Si_| Nol |

SiLl No 23 visita fasell | fasell Cancer ST | No_ Tabagquismo
Estandarizado TBXDR e = = Ll

Isnﬂd""d“;“f_m 1fase s Noll dosis: . B EPOC SiL_| No si | Nol !

S itaduii Individualizado TBXDR 32 visita fasel | fasell | EnfRenal  Si_| Nol otra | |

s Nol) i1 Noll dosis: . N Enf.Hep Si_| Nol| Cudl?

Individualizado 2 fase Estadarizado RHZE y Lfx 42 visita faseI | fasell| Desnutricion S| Nol |

S| Nol | Sl Noll dosis:___
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3.6 Acceso a controles médicos a la fecha de 3.7 Acceso a controles de enfermeria a la fecha de la visita 3.8 Acceso a controles bacteriol6gicos a la fecha

la visita fs;igﬁn el lineamiento del PNT: segln el lineamiento del PNT: de la visita segin el lineamiento del PNT:
1mesSA No | NR - +  Alfinalizar fase intensiva:

- 1mesSIXNo | NRL|  Controles adicionales para TF B z
2 mes SX Nol | NR_ 2mesSi. | Nol | NR 1 FR: e Si 3. No. Wpositivo_ ] negativo}(
4mesSi_| Nol | NR_ ] T Nol r No reporta

3mesSi Nol | NR_ Si | No | NRl | 7

6 mesSi | Nol | NR 4mes ST ] No[ ] NRI mcomplems e Enlamitad de la fase de continuacion:
Controles adlcnonales para TF FR: 5mesSi | No | NR_ No aplica_ ) Si positivol_| negativo. |
Si NO | NR,ﬁ Incompletos 6 mesSi | Nol = NR | No reporta

. _AIFnallzareItratamiento
Si_ | Nol | positivol | negativol

No reporta_ ]

3.9 Acceso a controles de nutricion a la fecha de la 3.10 Acceso a controles de psicologia a la fecha  3.11 Acceso a valoracion trabajo social a la
visita segiin el lineamiento del PNT: de la visita segun el lineamiento del PNT: fecha de la visita segln el lineamiento del PNT:
Antes de iniciar el tratamiento Antes de iniciar el tratamiento Antes de iniciar el tratamiento
Si™ Nol | Incompletos/ | . SiA No | Incompletos | ) Six| Nol | Incompletos! | B
Controles adicionales para TF FR: Si_| Nol Controles adicionales para TF FR: Si__| No Controles adicionales para TF FR: Si__| No
No aplical | incompletos || No aplica | incompletos| | No aplical | incompletos
3.12 Reacciones adversas durante el tratamiento: 3.13 (Recibe tratamiento ARV? 3.14 (Recibe trimetoprim sulfa7
NingunaX Alergia_ | Prurito. | Intolerancia gastrical | ictericial | S| No[ | No registra | | No aplica No. | No registra || No aplica ||
Nauseas | Vomité | Alteracién visual | Alteracién auditival | Otro
U] écudl
3.15 Modalidad de tmtamlenho observado TDO: 3.16 Fecha de finalizacion del tratamiento  3.17 Condicién de egreso al
TDO en IPS__| TDO en comunidad. | TDO domiciliario| tratamiento:

TDO Virtual| | TDO Hospitalario| | Curado/ | TerminadoX | Fracaso| |

Fallecidol | Pérdida en el
seguimientol | No evaluado

Realice la |denﬂﬁcaclon de onnt_i:ct;;s espedat;-nenm aquellos du'é"cdnvivan hés de 6 horas conelcaso indicé en el c&{uexﬁd fam}liar; inéﬁtubiohal, ;:o;nunfﬁrio.- '
(Ver planilla de registro pagina 5).

Pregunu omnhdon Indague cn la pemna " Cari_chﬂce las respuestas de la pefsona Describa los hallazgos

relevantes

5.1 ¢Cudl es la causa de la tuberculosis? No sabe | BacteriaX | Virus' = Hongol | Pardsito

Espiritus | otrol | (cudl?
5.2 iComo se transmite la tuberculosis? Nosabe | al toserd| al darla mano._| al compartir alimentos

por un beso| | por relaciones sexuales| | hereditarial | otrol

&Cudl?
5.3 ¢Cudles son los sintomas de la enfermedad? TosX_ fiebrelAl pérdida de peso £ sudoracién¥_ otro. | ¢Cudl?
5.4 (Cree que se va a curar de la tuberculosis? SiX, No! | Nosabe! | En casode que no iPor qué no?

5.5 ¢Cual fue su primera reaccion al enterarse que tenfa Lo tomo normal®|  oculto su diagndsticol | tuvo llanto
tuberculosis? Sintié miedo! | tuvo ansiedad | otro | éCual?

H 5.6 ¢Su familia conoce actualmente su diagndstico de Si%|  No [ | No saben | | En caso de que no éPor qué no?
) TB?

5.7 ¢Como fue la reaccion de su pareja al enterarse de  No sabe | | Buenal | Regular | Mala | |

su enfermedad? Otral | éCudl?  Wp th er~&

5.9 {Cémo fue la reaccién de sus amigos al enterarse No saben X| Buenal | Regular | Mala

de su enfermedad? No responde |

5.10 ¢Qué aspectos de su vida considera se han Ningunal | familia! amigos. trabajo | vida social
afectado por su enfermedad? Otro| | ¢Cual?

5.11 éUsted ha perdido su empleo a causa de su Si| | No¥ | Noaplica | Sies siéPor qué?
enfermedad?

5.12 iSe ha sentido estigmatizado o rechazado por No &/ Si[ | Sies si, épor quienes? familia_| amigos |
alguien a causa de su enfermedad? personal de salud | compafieros de trabajo. | otro

5.13 iConoce alguien cercano que haya tenido la Si_| No _hlSaessu;Qmen?

enfermedad? Familiar_| amigo | compafiero de trabajo otro!

5.14 (Qué piensa acerca del tratamiento de su Lovaacurarhl Nolovaacurar | No puede cumplir con el
enfermedad? tratamiento. | Otros éCual?

Pagina2de5




. 6.9 iPor qué perfiles ha recibido educacién y orientacion

5.15 ¢Qué hébitos de vida saludable usted practica?  Ejercicio diariol | Come frutas y verdurasX

No consume alcohol™ Otros| | éCual?

La salud Minsatud

es de todos

No fuma¥{|

6.1 hes de dlo algun vez bié Sit| NoX J I N alica O
informaciéon y educacién en salud frente a la

tuberculosis?

6.2 (A dénde consultd cuando tuvo los primeros
sintomas de la enfermedad?

A la drogueria| | solicito cita a su EPS| | acudi6 a urgenciasAl
médico particular| | utilizd remedios caseros |

6.3 Luego de que presentara los primeros sintomas, Sil | No K|  Noaplica |
¢considera que existio demora para saber que tenfa la

enfermedad?

6.4 iTuvo que pagar de su bolsillo exdmenes para el Si| | No X No aplica| | En caso de que si éCuénto tuvo
diagndstico de su enfermedad? que invertir aproximadamente?
6.5 iAlguna vez se ha sentido estigmatizado o Sil | No |  Noaplica |
rechazado por el personal de salud?

6.6 {Ha tenido dificultades por autorizaciones o para Si| | No ] No aplica ||
acceder a las citas médicas, examenes o procedimientos

relacionados con su enfermedad?

6.7 ¢Ha tenido alguna interrupcién o demora en la Sil No X! Noaplica |
administracion de tratamiento de su enfermedad?

6.8 (El sitio donde la administran el tratamiento Si No! |  Noaplical !

observado es de facil acceso para usted?

Médico . Enfermero A. Psicélogo | Auxiliar de enfermeria |

acerca de su tratamiento y adherencia? Trabajador social|  Promotor de salud] | Otro. | éCudl?
6.10 {Usted asiste a alg(n grupo de apoyo o hace parte  Si | NoA|  Noconoce |

de alguna asociacion de personas afectadas por TB?

6.11 :Cémo evalla la atencién que le ha brindado su Buena X| Regular [ | Mala | |

EAPB y su IPS?

6.12 éHa recibido seguimiento telefénico por parte del  Si¥_| Nol |  Noaplical |

personal de salud?

6.13 cLe han socializado la carta de derechosy deberes Si{| ~ No |

de_ las personas afgcmdas? =

7.2 iSe deriva a valoracion al servicio de
urgencias?

Si_| No ! | Noaplical

7.5 Se realiza canalizacion a otros programas
(Crodnicos, Salud Sexual y Reproductiva, entre
otros)

sil | Nol | Noaplical |

7.8 ¢Se refuerzan conocimientos frente al
diagndstico y tratamiento de la enfermedad?

7.1¢Se va a vié r oonsu
prioritaria? o
Sil ] No | | Noaplical |

7.4 iSe deriva a valoracién por psicologia?
Si’ | Nol | Noaplical |

7.7 Se deriva a programa de proteccion social
(albergue, comedor comunitario, subsidio econémico,
otros). .

sil | Nol | Noaplica |

7.10 Consideraciones relevantes evidenciadas en la visita y compromisos:

Si’ | No [

7.3 éSe de a va por nu?:

Sil ] Nol | Noaplical |
7.6 éSe requiere soporte de algln programa de
apoyo a nivel social para mejorar la adherencia?
Sil | No_ Noaplical |

7.9 (Se identifican contactos menores de 15
afios de casos de TB y se derivan a valoracién?
Sil | No [ | Noaplica |

7.11 Resultado de la visita

Efectival  Fallida |  No realizadal |

8.2 éSe deriva a valoracion I cio de
urgencias? o
sil | No AL Noaplica |

8.1 (Se deriva a valoracion r consulta éda
prioritaria? -
Sil | No [A Noaplica

7.12 Fecha de la visita: (dd/mm/aa)

7.13 Nombre del profesional que
realiza la visita:

8.3 ¢Se deriva a valoracién por nutricion?:

Si[ | No A Noaplica |
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8.4 :Se deriva a valoracion por psicologia?
Sil | No % Noaplica

8.7 Se deriva a programa de proteccion social
(albergue, comedor comunitario, subsidio econémico,
otros).

Sl | No A Noaplica

8.5 Se realiza canalizacién a otros programas
(Cronicos, Salud Sexual y Reproductiva, entre
otros)

Sil | No”A No aplica

8.8 (Se refuerzan conocimientos frente al
'a;{éstico y tratamiento de la enfermedad?

diag
Si| No

8.10 Consideraciones relevantes evidenciadas en la visita y compromisos:

o saud_

'; es de todos

8.6 Se requiere soporte de algin programa de
apoyo a nivel social para mejorar la adherencia?
Si No®] No aplica | |

8.9 ¢Se identifican contactos menores de 15
afios de casos de TB y se derivan a valoracion?
sl No ¥ No aplica

8.11 Resultado de la visita o
Efectiva A Fallida' No realizada

9.1 (Se deriva a valoracion por consulta médica
prioritaria?

Sil | No [_| Noaplica

9.4 ¢Se deriva a valoracion por psicologia?

Sil | No No aplica |

9.7 Se deriva a programa de proteccion social
(albergue, comedor comunitario, subsidio econdmico,
otros).

Si[ 1 No [ ! Noaplical |

8.12 Fecha de la visita: (dd/mm/aa)

9.2 (Se deriva a valoracion al servicio de 7
urgencias?

Sil | No [ | Noaplical

9.5 Se realiza canalizacion a otros programas
(Crodnicos, Salud Sexual y Reproductiva, entre
otros) ) )

Si__|  No_ | Noaplica

9.8 ¢Se refuerzan conocimientos frente al
diagndstico y tratamiento de la enfermedad?

Sil | No [ | aplical |

9,10 Consideraciones relevantes evidenciadas en la visita y compromisos:

8.12 Nombre del profesional que realiza la visita:

9.3 ¢Se deriva a valoracion por nutricion?:
Si No No aplica |

9.6 éSe requiere soporte de algln programa de
apoyo a nivel social para mejorar la adherencia?
Si No No aplica |

9.9 (Se identifican contactos menores de 15
afios de casos de TB y se derivan a valoracion?

Si [ No No aplica |

8.11 Resultado de la visita
Efectiva |

Fallida__ No realizada| |

L EAVien. SeVie
Firma de la persona afectada o su acudiente 1° Visita

colleeminal OSone

Firma del profesional que realiza la 1°Visita

Firma de la persona afectada o su acudiente
Visitas adicionales.

Firma del profesional que realiza la visita adicional

8.12 Fecha de la visita: (dd/mm/aa)

Firma de la persona afectada o su acudiente 2°

Visita

Firma del profesional que realiza la 2° Visita

Firma de la persona afectada o su acudiente

Visitas adicionales.

Firma del profesional que realiza la visita
adicional

8.12 Nombre del profesional que realiza la visita:

Firma de la persona afectada o su acudiente 3°
Visita

Firma del profesional que realiza la 3° Visita

Firma de la persona afectada o su acudiente
Visitas adicionales.

Firma del profesional que realiza la visita
adicional

En caso de que se efectien visitas de seguimiento adicional adicione una hoja respectivamente.
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FORMATO VERSION: 01

=\ Gobemacion de TR reciaz- | MTNIAR
(@) Cordoba | o200 | QR
Ahora le toca al pueblo GEST'ON DE LA PAG|N1A 1 DE ESE Hosa»;:;;:;c‘;ieszz?telibano
SALUD
17/ 11)de 2022
e
Sefior (a): BT K - b\abd’ E}QQUOW £z

ASUNTO: /E&Ox\\\?cﬂ Ao 59“4 ed o O_Q\U._)Q c\,\.& A ndome
3\ Lco g v e‘?f\"'\\@\&O\ W=

Cordial saludo

E.S.E. HOSPITAL LOCAL DE MONTELIBANO la/o estamos invitando a
Lo e Rame NN del Socoo HNerndoz2a B |
i 'ﬂ*‘—:—d,f\\ih‘af&e; &4 (ealizal UVISY\la Ae & ,e_ﬂm
wa L e 0N\ o

Con el objetivo de dar cumplimiento al convenio interadministrativo N°

2022, celebrado entre la gobernacion de Coérdoba y la E.S.E HOSPITAL LOCAL DE
MONTELIBANO vigencia 2022. Por tal motivo le extendemos la invitacion a su
comunidad a la actividad en mencién, que se realizara el

Dia: 11 - ‘7 . 20722

Lugar: \873:»&5‘ a‘:j'\oerw

Hora: 2 ao-PW .

Esperamos su asistencia

Cordialmente,

. Ayvalsd Aluavez
(Do\\\eimlﬂa Orw O cSUW")‘CL B
Profesional responsable de la actividad Representante de la comunidad
cclH.03-2.99. CC.27 805 733

Palacio de Nain - Calle 27 No. 3-28 Monteria - Cérdoba
PBX: +(57)4 7926292 - 01 8000 915344
contactenos@cordoba.gov.co

www.cordoba.gov.co




FORMATO VERSION: 01
Gobernaciéon de .
CONCERTACION FECHA: 27- & m B

y 4
Cordoba 07-2009 AAY
Ahora le toca al pueblo PROCESO DE GESTION PAGINA 1 DE ES EHospital Local de Montelibano
DE LA SALUD 1 Mejoramos para Servir?

ACTA DE CONCERTACION DE ACTIVIDADES PLAN DE INTERVENCION COLECTIVA 2022

i

En el municipio de l‘{g (\I\ [ [1' AN alos || dias del mes de

Diciembi e del 2022 se reunieron anda_ Bwyvua Aloane s 1]

quien se desempefia como Piea \f\&f\ia \;;f\i\m aoclan x'?\m.r\d{ y
Qul\\e‘mm O- , en representacion de la E.S.E HOSPITAL LOCAL DE
MONTELIBANO con el objetivo de concertar la ejecucion de las

actividades objeto del convenio interadministrativo N> <% del Plan de Intervenciones Colectivas
en Salud Publica, 2022.

Para mayor constancia se firma la presenta acta por los que en ella intervinieron alos _7 T _dias del

mesdeD il con i e del 2022

— | .. g
)ar\d(‘&@@-“t) A {Jqu,g

Nombre Gu\\\-efm G O5ore Nombre:

Cédula 0G, 0D 294 Cédula 22 goy933

Numero Celular \'% \ Numero celular 323 324945+,
Representante de la ESE OHM\)'JCU’\Q funcionario del Municipio o entidad

P7-Ac .
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e\ Gobernacion de ACTA DE REUNIONES SALUD | FECHA: 15-08- AWA
((®)) Cérdoba PUBLICA 2012 AV v \ 4
Na==” Ahorale toca al pueblo PROCESO [;‘,EAELEngION DE LA PAGINA 1 DE 1 ESEHoizmﬂgmﬂeﬁbom
ACTA DE REUNION
Hond ¢l icio: 200 PH
Lugary fechs ondelibane | Hora de Inicio: 2 0o (%
T1-12e 2622 Hora de Finalizacién: % ‘ce pw{

Objetivo(s) de la Reunién
(E,C?’:{)\Qd’&ou \OUS% R e ZLCAc‘\ Ve A &’Po«b_{ antues
6? r\XgoT‘S\Q\_\( Ll VN ’KG,CS?'\ \o’\kcﬂ (66 .

Desarrollo de la Reunién

C.:—:Dee—'/_»‘)\e‘_.w_'f\-—\d\ ai\\g \Q ’“Q\Q%;\thr\\c\
A e \Q XU \'\\o\ é\e__ G\QQ:\C;Q Co;rf\k)!\o&(\ A&L

\oax\\o i 50324710; Siauiente Nellls Wedl

A \\ecd\'\zfx\ v L3 NG\ ko\ AOW\QQ\ \\"Q\\ la, =z tox. Paaa'er*m

™ ' o,
_'%O\\\\c) 5tt —2CO\ (o "(k&‘ k\& o 20 CXC)T\\BL < -

T'&O\_\'\?—&MO\ L&_u(%(km A e

4 CaPeal \oator Anb. - Do

6“-?)o Ve ey

3

—l\o\iquaﬂ enta

Ltf—‘utéo,kémi f&uc. neCeS{ lovn
Conle & cxilatdo o U LOS L
Aell Pro2ytamag e\ o Corndra (
b el Acboeicctosrs,

Responsables de la Actividad

Colermina oD

¢\e_ QC&_.«‘Q‘(QC

L N A \F' *QL/\*k e

e e ol
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CERTIFICACION FECHA: 27-07- 1 m =

2009 TERAR
PROCESO DE GESTION DE £ E S E Hospital Local de Montelibano
LA SALUD PAGINA 1 DE 1 Agjoramos para Servir!
CERTIFICACION

A QUIEN INTERESE:

Yo, \) a&i& SHinlee e {aolq , identificado
con la Cédula de Ciudadania No. 77249 Q< , en Representacion
del , certificoque laE. S. EHOSPITAL
LOCAL DE MONTELIBANO realizé:

L L W A \ O A OO WA N © \'ﬁ oA Ton 3‘-\ Oh PaniLen & [
Feilas M ouwde2a . B, OISl Aot D eso -
S NP NG W 2 o SR, adad de¢ U @R
m_,k HNe oo Co=adlodortag Al Che .
O_\)i; N "\Qp Q M Q{\—_i\)m("; ‘\;’LC,'\.\mf\ ‘ﬁ)ﬂa b‘s r. <o

Lax Dod o (8 L'\,\ N ’-.--j\\c\(\\\“ (._\‘\n“(‘iS

Durante la actividad se garantiz6 la entrega de refrigerio saludable e insumos para
las dinamicas. SI[X] NO[]

Para constancia se firma en oo \o\llbanc alos T4 _dias del mes de
D ernlon @ del 2022.

NOMBRE Y APELLIDOS: _\ citlin € Tusve) “Gq};um
FIRMA: s € Bubwo (U
CELULAR: _ 30y 290 Ybzg
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' Lasalud
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MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

PROGRAMA NACIONAL DE TUBERCULOSIS
INSTRUMENTO PROGRAMATICO DE SEGUIMIENTO A PERSONAS AFECTADAS POR TUBERCULOSIS Y SUS
CONTACTOS

Version 001.27/11/2019 Babord OACM
Marque con X una o varias respuestas segin corresponda. Diligencie previamente los datos de ingreso al programa
segln la mforrnac:on que tenga disponible del caso y complete durante la visita domiciliaria con eI usuario.

_ 1.2Edad: uwyw '11.4 o
Ml FA So ¢ Tonis S oconvo Km\éczq BocX rc] ps] cE ] NUPC]Otro (]
1.5 Numero de identificacion: 1.6 Ocupacion: A . 1.7 Etnia: 1 otziC]
‘ : Indigena_| Afrocolombiano! rom gitano__| Sies
L0 O{L\o.fﬂg A me—ade Cose M e o prie
1.8 Escolaridad: 1.9 Estado Civil: ) B 1.10
Sin escolaridad?~ Primarial_| Bachilleratol | Técnicol | Profesional | Soltero(a)] Casado(a)_| Union Librel | Departamento/
Posgrado_| Otro [ 7 . E
1.11 Direccién de residencia: 1.12 Mu 1.13 Localidad/comuna/vereda. 114 Bario. 1.15 Area geogréfica -
n Catle \& .cuy - wonleli bang San lose mwjm
1.16 Tipo de vivienda: B 1.17 Tipo de trabajo: 1.18 Régimen de afiliacion en salud:
Casal | ApmmenmNE Albergue_ |  Empleado” | Independients | Desempleado’ Contributivol | Subsidiado®
Centro Proteccion__ guna__ No asegurado_| Régimen Especial |
1.19 Nombre de la EAPB: 1.20 Grupo poblacional:

Privado de la fibertad_| habitante de callel | migrante__ t trabajadordeinsdudL

= . desplazado’ | persona con dm dwuzadu victima del conflictol_|
DOF\\M-_") madres comunitarias__| poblacion LGBTI | Otro [ i.Cual?
1.21 éCuéntas personas viven con 1.22 Calidad de Vivienda: Lchémnspasonas 1.24Lavlvietﬂaamnhconsenﬁdos:
usted? o ¢Existe? depende'l econémicamente de ua X alcantarillado™l_ gasiAl
10 2300 460 >6_ Hacinamiento i1 Nolky television[ | _teléfonol |

Falta ventilacion Si_|  Nol3 oDxr'Ez-sD 461 >6[ | mbodéndebasnas&{
Tuminacién S NoTT

1.25 ¢Sus ingresos econdémicos mensuales son? 1.26 éCuantas comidas ingiere al dia promedio? 1.27 {Recibe algun tipo de
No tiene™l < 1SMLMV | 2-3 SMLMVL | >4 SMLMVL | 1] 207135 >3] subsidio econémico del

2 g % 5e
2.1 Tipo de tuberculosis: 2.2 Condicién de ingreso:
ﬂmm Extrapulmonar._  Meningea [ Nuevo®l Recaida | Fracasol | Recuperado tras pérdidal | Otro [
- Especifique la localizacion extrapulmonar: ____ .
2.3 Criterio de diagndstico: Mmtadnsdemmbidogimsdem 2.5 Tipo de caso:
Cultivo fiquido: Si[ |  No | Cuitivo: {-)_ 1a9l!MR P4+ 4+ 4+ NRC TB Sensible [_|
Prueba Molecular: Si (] No [ Contaminado_ TBMDR/RR(_| TB Mono H_|
Baci i Noll mmmm&tw mw TBXDR [
MW&W_S;B 8o Ol Resistente a: rifampicinal_| isoniacidal | quinolonas | 2.6 Fecha de diagndstico:
iografia : el L wl:ﬁsim_
Diagndstico dlinico: SiT  No ] Baclosmpia ()7 1a9BAARC +[] ++[] +++ [ NR[!

3.3 Fecha de inicio 2 Fase:

Y e f————————— 3.2 Fecha de inicio 1 Fase:
Bl o5 |2022. q |os -(2e2T

Piginalde®6




asalud
~esde todos

3.4 Tipo de tratamiento 3.5 Dosis de tratamiento completado a la fecha  3.6Comorbilidades/factores de
prescrito en el momento de  Estandarizado TBMDR/RR  de la visita: _ riesgo.
la visita: S Mol B faseI | fasell || VIH SiC1 Nl Alcoholismo:
mm T dosis: . i) - Diabetes ss‘:;‘ NOEW _sr.E NolX]
- Estandarizado TEXDR 22 visita fase Il | fasell [ Cancer ] NoX abaquismo
S iduetiingo 1 fate S Mo doss: ; B EPOC Si_! Nol | Si1 No™X
. Estandartzado RH Individualizado TBXDR 32 visita fasel | faseDl [ Enf.Renal %4 No{%{' Otra [
Nol ) S No_J dosis; . B Enf.Hep | No éCudl?
us.?mmmzu MMM 42 visita faseI | fasell[ | Desnutricion  Sit_| No™
S Nol — Nol dosis: :
BGAmamudEmedmalafedmch 3.7 Acceso a controles de enfermeria a la fechade la visita 3.8 Acceso a controles bacterioldgicos a la fecha
gme!lﬁmmiemdelm segin el lineamiento del PNT: delnvishsgheﬂif::nlamddm:
lm'SSIJ:NQ NR: lmesS@Pb_; m Controles adicionales TF L] Al finalizar intensiva:
2 mes SFELNo_| NR_ 2meSiRNo] NRC]  FR: poch S{¥ Nol | posiiva | negatlX
2’“‘55 No: NR 3mesSitl Nol_ | NR_ ]  Si_ | Nol | NR] No reportal ] &
mes Si_| No_ 4mesSi¥No_| NR_| incompletos. | e E‘“m*"f‘*qm‘""m'
Contru!esadicuxalespa:aTFFR SmesSi_ No_| NR_|  No aplical | iﬂo{]pasﬁvo;. negativol
Si_| No_ NR_ Incompletos| | 6mesSi | Nol | NR | No reportal |

= Al finalizar el tratamiento:
No reportal |

3.9 Acceso a controles de nutricién a la fechade la 3.10 Acceso a controles de psicologia a lafecha  3.11 Acceso a valoracion trabajo social a la

visita segun el lineamiento del PNT: de la visita segin el lineamiento del PNT: fecha de la visita seg(in el lineamiento del PNT:
de iniciar el tratamiento Antes de iniciar el iratamiento Antes de iniciar el tratamiento
| Incompletos’ | Sii+No[_| Incompletos ﬂu{'mm’l

Cono'olesadicionalesparaTFFR sil_| Nol_| Controles adicionales para TF FR: Si__| No|_| adichmlasparaTFHLSiL_ Nol_|
No aplica’ | incompletos [_| No aplical_| incompletos] | No aplical | incompletos [

na.:.z Reacciones adversas durante el tratamiento: 3.13 ¢Recibe tratamiento ARV? 3.14 (Recibe trimetoprim sulfa?
mnguna@j Alergia_|  Pruritol | Intolerancia gastrical | ictericial |  Si__| No[_| No registra 5-No aplica [ No | No registra (5} No aplica [ |
Nauseas_ | Vomitd[ | Alteracion visual| Alteracion auditiva__ | Otro
] écudi
3.15 Modaﬂdaddeh'atamlentnobservadoTDO 3.16 Fecha de finalizacién del tratamiento  3.17 Condicion de egreso al
TDO en IPS__| TDO en comunidad] | TDO domiciliariol tratamiento:

TDO Virtuall | TDO Hospitalariol | - Curado_| Terminadoz] Fracasol |
15 /il (202 Fallecido, | Pérdida en el

Realbehldenﬁﬁcacbndemntactnsespednknemnmlosqmcmvlvmmasdeshmasconelmindk;e&elmfammu instlmdonal mmmnnrlo.
(Ver planilla de registro pagina 5).

Pmunhorhmndonimhmnenhm Caracterice las respuestas de la persona Duﬂﬂ;:hllllznu
antes
5.1 éCudl es la causa de la tuberculosis? Nosabe | Bacteria® VimsT] Hongol ] Pardsito |
Espiritus [ | otrol | écudl?

5.2 {Como se transmite la tuberculosis? No sabe’ | altoser al dar la mano_| aicompat&aﬂnmmsh
” por un beso_| porreh:lmesmﬂasﬁ, otro_
- {Cusl?

5.3 éCudles son los sintomas de la enfermedad? TosH- fiebre[™ pérdida de peso-- sudoracionl otro éCudl

5.4 iCree que se va a curar de la tuberculosis? ;| Sih- No [ | Nosabe! | EncamdememéPamém?

.....

5.5 éCudl fue su primera reaccion al enterarse que tenia Lo tomo normal-- euhmm hwahtn

tuberculosis? Sintic miedo| | tuvo ansiedad’ | otro|_| éCudl

5.6 ¢Su familia conoce actualmente su diagndstico de S~ No |  No saben [_| En caso de que no éPor qué no?
TB?

5.7 éComo fue la reaccién de su pareja al enterarse de  Nosabe | Buenal | Regular_ | Mala [

su enfermedad? Omal | éCudl?  waco Nl en e

5.9 éCémo fue la reaccion de sus amigos al enterarse nosnm'“memﬂ Regular | Mala [

5.10 iQué aspectos de su vida considera se han NingunaZl famifial | amigos | trabajol | vida sociall |
afectado por su enfermedad? Otrol | éCual? .
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5.11 éUsted ha perdido su empleo a causa de su
enfermedad?

5.12 éSe ha sentido estigmatizado o rechazado por
alguien a causa de su enfermedad?

5.13 {Conoce alguien cercano que haya tenido la
enfermedad?

5.14 iQué piensa acerca del tratamiento de su
enfermedad?

5.15 éQué habitos de vida saludable usted préctica?

faes

6.1 iAntes de su diagndstico alguna vez recibié
informacién y educacidn en salud frente a Ia
tuberculosis?

6.2 (A donde consultd cuando tuvo los primeros
sintomas de la enfermedad?

6.3 Luego de que presentara los primeros sintomas,
éconsidera que existié demora para saber que tenia la
enfermedad?

6.4 ¢{Tuvo que pagar de su bolsillo exdmenes para el
diagndstico de su enfermedad?

6.5 éAlguna vez se ha sentido estigmatizado o
rechazado por el personal de salud?

6.6 Ha tenido dificultades por autorizaciones o para

6.7 éHa tenido alguna interrupcion o demora en la
administracién de tratamiento de su enfermedad?

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

6.9 ¢Por qué perfiles ha recibido educacién y orientacion
acerca de su tratamiento y adherencia?

6.10 éUsted asiste a algin grupo de apoyo o hace parte
de alguna asociacién de personas afectadas por TB?

6.11 i{Como evalia la atencién que le ha brindado su
EAPB y su IPS?

6.12 ¢Ha recibido seguimiento telefonico por parte del
personal de salud?

6.13 ¢{Le han sodalizado la carta de derechos y deberes
delaspersmasnfedzda?_ o

7.1 éSe deriva a valoracion por consulta médica
prioritaria?
Sil] No [* Noaplica |

7.4r.5&derinav*rn::npnrpsimhga?
si”] No™ Noaplical !

7.7 Se deriva a programa de proteccion social
(albergue, comedor comunitario, subsidio econémico,

ga?&ls)' NofZ  No aplica ]

7.2 éSe deriva a valoracién al servicio de

La salud

(]

Noffl No aplical | Sies si éPor qué?
No Kl Si ] sies si, épor quienes?: familial |  amigos| |
sahud{_]

es de todos

sil]

personal de compaiieros de trabajol | otrol |
Si_] No [1] si es si éQuién?
Familiar_| amigol | compafiero de trabajo | otrol |

lovaacurarl-| Nolovaacurarl | No puede cumplir con el
tratamientol_|

Otros éCudl?

Efercicio diario] | Come frutas y verdurasZ] No fumalJ
No consume alcohol}-l Otros! | y

Noll Noaplicall

Ala droguerial | solicito cita a su EPS[_| acudidé
drog od asu a urgenciasi |

sil] NoT?  Noaplica

sif] No Kl  Noaplica | En caso de que si {Cuanto tuvo
que invertir aproximadamente?

il No™  Noaplical]

silJ] No Bl Noaplica (]

sill No™  Noaplica []

sifi  No[] Noaplical’

abeader ook Promis e shed] Ouor skl
sil] No &  No conoce []

Buena®t Regular[ | Mala[ |
s No [
sil] No B

No aplica [ |

7.3 éSe deriva a valoracién por nutricién?:

urgencias? Sil]  NoH Noaplica ]

Si_| No T Noaplical

7.5 Se realiza canalizacion a otros programas 7.6 éSe requiere soporte de algun programa de

(o&mmmymm wgoanwds:chlpua la adherencia?
si Noll No aplica

5(_ No No aplica |_|
7.8 iSe refuerzan conodimientos frente al
yﬁrﬂﬂenhdehaﬁmdaﬂ?
No

7.9 iSe identifican contactos menores de 15
afios de casos de TB y se derivan a valoracién?
Sil] No % No aplical ]

7.10 Consideraciones relevantes evidenciadas en la visita y compromisos:

Pagina3deb




7.11 Resultado de la visita
EfectivaXl Faﬂdaﬂ No realizada

L

BRI AR

8.1 {Se deriva a valoracion por consulta médica
prioritaria?

- Si[] No [| Noaplica |

B

8.4 (Se deriva a valoracién por psicologia?
Si’] No [ Noaplical |

8.7 Se deriva a programa de proteccion social
(albergue, comedor comunitario, subsidio econémico,
otros).

Sil] No ] Noaplica[]

$ -

7.12 de la visita: (dd/mm/aa)

8.2 (Se deriva a valoracion al servicio de

urgencias? -
SiL! No [! Noaplical ]

8.5 Se realiza canalizacion a otros programas
(Cronicos, Salud Sexual y Reproductiva, entre
otros)

Sil | mNol | Noaplical |

8.8 (Se refuerzan conocimientos frente al
diarg]'ﬁﬁmytrmuentodeiawfmmdad?
il No [

8.10 Consideraciones relevantes evidenciadas en la visita y compromisos:

lasalud

s de todos

8.3 éSe deriva a valoracién por nutricion?:
Sil  No [ Noaplical '
8.6 £Se requiere soporte de algtlin programa de

apoyo a nivel social para mejorar la adherencia?
Si] Nol| Neoaplical]

8.9 éSe identifican contactos menores de 15
afios de casos de TB y se derivan a valoracién?
Sil] No [} Noaplica

8.11 Resultado de la visita
Fallidal_]

9.1 {Se deriva a valoracién por consulta médica
prioritaria? -

Sil ] No (| Noaplica| !

9.4 ¢&Se deriva a valoracion por psicologia?
Sii] No [ ] Noaplical |

9.7 Se deriva a programa de proteccion social
(albergue, comedor comunitario, subsidio econémico,
otros).

sil!l No ] Noaplical |

8.12 Fecha de la visita: (dd/mm/aa)

9.2 (Se deriva a valoracion al servicio de

Sil ] No [] Noaplical’
9.5 Se realiza canalizacion a otros programas
(Crénicos, Salud Sexual y Reproductiva, entre

otros)

Si{l Nol Noaplical |

9.8 :Se refuerzan conocimientos frente al
diagndstico y tratamiento de la enfermedad?

sil No [ aplical

9.10 Consideraciones relevantes evidenciadas en la visita y compromisos:

SSESemavdoraﬁén pornuMdén?:

8.12 Nombre del profesional que realiza la visita:

Si’] No [ Noaplical

9.6 éSe requiere soporte de algin programa de
apoyo a nivel social para mejorar la adherencia?
Si_] Nol! Noaplical |

9.9 ;Se identifican contactos menores de 15

afios de casos de TB y se derivan a valoracién?

Sil] No [l Noaplica |

8.11 Resultado de la visita

No realizadal |

Firma de la personals § 0 su acudiente 1° Visita
Colleaninag (nor w
Firma del profesional que la 1°Visita

Firma de la persona afectada o su acudiente
Visitas adicionales.

Firma del profesional que realiza la visita adicional

8.12 Fecha de la visita: (dd/mm/aa)

Firma de la persona afectada o su acudiente 2°
Visita

Firma del profesional que realiza la 2° Visita

Firma de la persona afectada o su acudiente
'Visitas adicionales.

Firma del profesional que realiza la visita
adicional

8.12 Nombre del profesional que realiza la visita:

Firma de la persona afectada o su acudiente 3°
Visita

Firma del profesional que realiza la 3° Visita

Firma de la persona afectada o su acudiente
Visitas adicionales.

Firma del profesional que realiza la visita
adicional
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FORMATO VERSION: 01

Gobernacién de

z INVITACION FECHA: 27- 4 'A'A' Y
CO dOba 07-2009 -
r PROCESO DE aar

Ahora le toca al pueblo GESTION DE LA PAG|N1A 1DE ESE Hosai:m;ﬁ%zzﬂeiibono
SALUD

73] 1| de 2022
Sefior (a): ‘_\=—-u ot o %\’:‘30\5@ C)O A8 o

ASUNTO: Raaliza( |no DFecdal Acklva A e
LQ\?\-\a"‘\C)\-\«lC_QS Q—“%?”\\d\xo\‘\\os )

Cordial saludo

E.S.E. HOSPITAL LOCAL DE MONTELIBANO la/o estamos invitando a

e\ e 8o duan anlacia bor man 9 tam ladey
Roctande Poai\lua Pava TR | cone\Tion de can
AL 2 04 \n U'\ﬂx\&—o\ Ao f‘%acﬁn}f‘\’\\cgj\\o*

Con el objetivo de dar cumplimiento al convenio interadministrativo N°

2022, celebrado entre la gobernacion de Cérdoba y la E.S.E HOSPITAL LOCAL DE
MONTELIBANO vigencia 2022. Por tal motivo le extendemos la invitacion a su

comunidad a la actividad en mencion, que se realizara el

Dia: 13 I i2 ’ 2072
Lugar: &° : kﬁ;‘ ﬁ,&%ﬁs -

Hora: T e -+

Esperamos su asistencia

Cordialmente,

GU\\\e\mmCl DSOU;J O /J/ﬁa_\'_f;lej@dlc(o 9
Profesional responsable de la actividad Representante de la comunidad
CC.%_‘),OB Ma\ CC. 75(» 303 3Ly

Palacio de Nain - Calle 27 No. 3-28 Monteria - Cérdoba
PBX: +(57)4 7926292 - 01 8000 915344
contactenos@cordoba.gov.co

www.cordoba.gov.co




FORMATO VERSION: 01

CONCERTACION FECHA: 27- 1 m h

07-2009 V4
PROCESO DE GESTION | PAGINA 1 DE | s HospitolLocal e montefioans
DE LA SALUD 1 Nejoramos para Servir!

ACTA DE CONCERTACION DE ACTIVIDADES PLAN DE INTERVENCION COLECTIVA 2022

, N |
En el municipio de P\anL-&&,i Dana alos 2 dias del mes de

= 1 , . | \
Diciem 01 e del 2022 se reunieron L;) L SN ’kifi!«:'}cm{J 0}0«-.1\6&

quien se desempefia como ”ﬁ\e,ca-.tk.ar\ia Looda /VL\(;\ (‘_c.ﬁ\tﬁ\a{\
O\ Y(D , en representacion de la E.SE HOSPITAL LOCAL DE
MONTELIBANO con el objetivo de concertar la ejecucion de las

actividades objeto del convenio interadministrativo N° £ 4% del Plan de Intervenciones Colectivas
en Salud Publica, 2022,

Para mayor constancia se firma la presenta acta por los que en ella intervinieron alos ¢ A dias del
mes de Dicl em faa 2_del 2022

[ . o
) . [UiSa D elqade 4 .
Nombre GOl Mg Ghor Nombre: — < - 7
Cédula D-6.10R 244 Cédula 7043303 362 .
Numero Celular Numero celular 327 £2 ¢ s 80
Representante de la ESE ﬁo ﬂ\rﬂmfl) no funcionario del Municipio o entidad
P.5

A-C -




FORMATO VERSION: 02
Gobernacién de ‘ m h

1

- ACTA DE REUNIONES SALUD FECHA: 15-08-

Cordoba PUBLICA 2012 Vg4
Ahora | | blo E S E Hospital Local de quteibano
e toca ai pue PROCESO DSEA EEgnON DE LA PAGINA 1 DE 1 Mgy st St

ACTA DE REUNION
Hone§ kano - Hora de Inicio: + ©2 - ¥ ™ .
Lugar y fecha: i
\3 -\~ 207232 Hora de Finalizacion: .. oo 7% .

Objetivo(s) de la Reunién

cne_c:&\z,@\ \005%u ika’\ O\C—-‘k.\'\oq AL’?_’}-Q_\Q_(\"

'\“i—fB %"i':\\oﬁ;\a\\ic;qa e L ‘C‘\'k'o va

Desarrollo de la Reunién

el veesendol 2ol o Reestdenda de
\ o Vo atde Qe zcclan camocad del
Da~nio mm\\a So\%uc\ \a\ %13ui’e'§\.\ﬂ
ZLC_X\\)'XA&C\\ 20 X e o\l 2o . k@gu?%‘?\og &\
DSecey Noan NN Ao okg éu\m&n
\ o < eoll1axal \_\'\‘5\3&0&_ A
\ CalPerc 5@2@\@:—‘

\ C\.\or\aﬁ_ S e
& %Q-Eso\imi enlg

L=
\ 505 ¢

N umosf —L\OL_ka\(\S\\Q_\_\\‘\G %g) <
. Q__ . \(‘\\\

e\ \,i(\lam’iﬁaf\*\o ]

Al
Qe oA ta o

- -

LDQ\C-U
GRS

N

Responsables de la Actividad

(50 \ermina Osor o




FORMATO VERSION: 01

CERTIFICACION FECHA: 27-07- ] m [
20| gAY

PROCESO DE GESTION DE A E $ E Hospital Local de Montelibano
LA SALUD PAGINA 1 DE 1 Alforamos para Servie!
CERTIFICACION

A QUIEN INTERESE:

Yo, \Q ?Lz\‘\‘ . PNaltey L ex HNoAa, . , identificado
con la Cédula de Ciudadania No. 77 =A1 2 4~ , en Representacion
del , certifico que la E. S. E HOSPITAL
LOCAL DE MONTELIBANO realizo:

VI=and, Dasuci\lad 1o 2 | Yoo enle \oan

QD2 OO D \)o‘ﬁ\-\-\\)/\ ’D/}\n L-’:} ac~al ba\Ho
\"\ut—\r\a AQO\LQ - Aor\Bm @“Jg_l\e \\Q_f\vk e —\k\‘ﬂm‘ O
Ae Vialla de %ch)\ﬂ\\@f\% Riena =
o\ ltale s

Durante la actividad se garantizo la entrega de refrigerio saludable e insumos para
las dindmicas. SI[X] NO[]

Para constancia se firma en %ﬂ\‘:&t Loqﬁc; alos \?@ dias del mes de
Diciembt e del 2022.

NOMBREYAPELLIDOS ) {;\; Lt € TSudn e Uermra

—

2 n’\“
FIRMA: \Loadd o € o

CELULAR: _204 290 452 3




‘ l.a‘saiu'd

es de todos

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

PROGRAMA NACIONAL DE TUBERCULOSIS
INSTRUMENTO PROGRAMATICO DE SEGUIMIENTO A PERSONAS AFECTADAS POR TUBERCULOSIS Y SUS
CONTACTOS

Version 001.27/11/2019 Blabor OACM
Marque con X una o varias respuestas segin coresponda. Diligendie previamente los datos de ingreso al programa
Sepin la nformacion que tenga disponible del caso y camplete durante la vistis domicliaria con ¢l usuario.

hmmchlde!ﬁdad

1.1 Sexo: 1.2Edad: 1.3 Nombtery apelidos:

MK F 5(, ancs Yoan N\\omo 601mr\ &@g ccl RC] ps[] CE ] NUIPL Otro [}
1.5 Numero de identificacién: \ &cmadm A L 1.7 Emia: -
Indigenal_| Afrocolombianol | Raizall ] rom gitano[ | Sies
A1B.9a6 \49q abotes Acl Cantpo indigena indique el pueblo,
1.8 Escolaridad: 1.9 Estado Civil: 1.10
Sin escolaridad’ | Primarial¥] Bachillerato! | Técnico | Profesional| Soltero(a)_| Casado(a)_| Unidn LibreX! Departamento/Distrito
Posgrado’ Otro [_| Co+ g\L
1.11 Direccidn de residencia: 1.12 Municipio  1.13 Localidad/comuna/vereda. 1.14 Barrio. Lﬁkﬂg&gm@n
N e 1
Pedlany + 1o —al, Henlelibans Wodha | agon aong Yrbendt, fural]
1.16 Tipo de vivienda: - 1.17 Tipo de trabajo: . 1.18 Reégimen de afiliacion en salud:
Apartamento | Albergue’ | Empleado’ | Independientelx] Desempleado! Contributivo” |  Subsidiado’X]
Centro Proteccion_|  Ninguna__ No asegurado_| Régimen Especial |
1.19 Nombre de la EAPB: 1.20 Grupo poblacional:
Privado de la fibertad | habitante de calle’ | migrante. __trabajador de fa salud [
%aﬁ.\ -ka\% . desplazado | persona con discapacidad | desmovilizado[ | victima del conflictol ]
madres comunitarias__| poblacion LGBTI. | Otro [ | éCuak
1.21 {Cudntas personas viven con 1.22 Calidad de Vivienda: maoﬂMpm- 1.24 La vivienda cuenta con servicios:
usted? _ éExiste? dependenaeamlamentede mu@md%n&l alcanumade’&!
1% 2-301 461 >6_ Hacinamiento ST No television™_telé:
Falta ventilacién SiT_| oDnZ] 2-3[] 4-6[ | >6[_| recoleccién de basuras(A]
Iluminacién ~ SIC  NolA
1.25 (Sus ingresos economicos mensuales son? 1.26 éCuantas comidas ingiere al dia promedio? 1.27 iRecibe algin tipo de
No tiene&] < 1 SMLMVL | 2-3SMLMV | >4 SMLMV_| 17 27334 >3(] subsidio econémico del
estado?

§

21 Tipo de berculosis: 2.2 Condickin de ingreso

Pulmonar N Extrapulmonar__  Meningea [ NuevoX! Recaida |  Fracasol | Recuperado tras pérdidal | Otro [ |
Especifique la localizacién extrapuimonar:
2.3 Criterio de diagnéstico: ummmmm«m 2.5 Tipo de caso:
Cultivo fiquido: Si{ |  No [ | Cultivo: () 1a9m_ + 0+ +++ MR TB Sensible [
Prueba Molecular: Si[_|  No [ Contaminado|_| TBMDR/RR_| TB Mono H__|
Bacloscopia: i@ No[] Prueba molecular: mmm mw TBXDR [
Radiografia de térax: S{[{]  No [ Resistente a: rifampicinal_| isoniacida | quinolonas’ | 2.6 Fecha de diagnéstico:

. : e = aminoghicisidos’ | —
Diagndstico clinico: S/  No [ Baciloscopia: (-)%, 129 BAARL | +[1 ++[] +++ [ NR(]

'5' ’_0 "ZOZJ

3.3 Fecha de inicio 2 Fase:

3.1Fechadeingresoal programa: 3.2 Fecha de iniclo 1 Fase:
Ve - Noswwhe 202, . ®NeD -za2Z
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3.4 Tipo de tratamiento 3.5 Dosis de tratamiento completado a la fecha  3.6Comorbilidades/factores de
prescrito en el momento de WWW de la visita: riesgo.
Ia visita: . 12 visita faseI| fasell [ VIH S Nol Alcoholismo:
Esandarizado RICZE AL MR g - B Diabetes % No_] SiC1 Nol]
Estandarizado TBXDR 22 visita fasel | fasell ! Cancer | No_! Tabaquismo
b T S No_ dosis____ . _ B EPOC Si_] No__ i1 Nol
. Extandasizado R Individualizado TBXDR 32 visita fasel | fasell [ EnfRenal  Si_| Nol] Otra [
ST1 Noll Si_ Noll dosis: 5 B Enf.Hep . Nol_l éCudl?
Individualizado 2 fase Estadarizado RHZE y Lfx 42 visita faseI | fasell[ | Desnutricion  Si_| No[_|
SC] Noll el dosis:
36Amesnamnh’clsmecﬁcnsahhd1ade uﬁmam\h’desdem&ahhdadehvm 3.8 Acceso a controles bacteriolégicos a la fecha
la visita el lineamiento del PNT: segin el lineamiento del PNT: de la visita segun el lineamiento del PNT:
1 mesSi | No': NR_ T No ] y « Al finalizar fase intensiva:
2mesSi_| No_| NR | ;ﬁ%xﬁ % e il = Ty 0
4 mes Si_| No_ NR_ 3mesSi_| No_| NR_| Si | No[ I NRI No reportal_]
6mesSi_ No | NR_ 4mesSi_ | No | NR | wﬁ = Enlamitad de la fase de continuacion:
ConuulesadicbnabspamTFH!. SmesSi_|No | NR_| Noaplica | Si_| No__] positivo_| negativo |
Si_| No_| NR_ Incompletos. | GmesSi | Nol ] NR | No reportal_|
o T - Alfiﬂnrellntanhnto:
SGMDNQ : ]
3.9 Acceso a controles de nutricién a la fechade la 3.10 Acceso a controles de psicologia a la fecha Mlmavalu‘adénuﬂ:apmdalala
visita segiin el lineamiento del PNT: de la visita segun el lineamiento del PNT: fecha de la visita seg(in el lineamiento del PNT:
Antsdei:ﬁdarelhatanﬂgm Antes de iniciar el ratamiento Antes de iniciar el tratamiento
Si_1 No[_| Incompletos! | Si__{ Nol_| Incompietos] ] Sil_] No[ | Incompletos! |
Controles adicionales para TF FR: Si_| Nol_| Controles adicionales para TF FR: Si__| No | Controles adicionales para TF FR: Si_| No__|
No aplica’_| incompletos [_| No aplical_| incompletos| | No aplica’ | incompletos [ |
n3.12 Reacciones adversas durante el tratamiento: 3.13 (Recibe tratamiento ARV? 3.14 (Recibe trimetoprim sulfa?
Nlngund: Alergia_|  Prurito[ | Intolerancia géstrical | ictericial |  Si__] No[_] No registra [_| No aplica [ No_| No registra [_| No aplica [
Eausgua;?_, Vomitd. | Alteracion visual | Alteracion auditiva | Otro
& ——
3.15 Modalidad de tratamiento observado TDO: 3.16 Fecha de finalizacion del tratamiento  3.17 Condicidn de egreso al
TDO en TPS_| TDO en comunidad_| TDO domiciliario_| tratamiento: - -
TDO Virtual_| TDO Hospitalario| | Curado_| Terminado_| Fracaso !

Fallecido | Pérdida en el

RealbehmmammmMMMﬁﬁmmdm‘mmmdmmm Irsﬁh.admal mmmilnrb
(Ver planilla de registro pagina 5).

relevantes
5.1 éCul es la causa de la tuberculosis? No sabe | m@ Virus_ | Hongo[ | Pardsito] |
Espiritus {_| otrol | écudl?
5.2 {Como se transmite la tuberculosis? No sabe] altoser | al dar la mano_| alcompalﬁ'aﬂnmm_
n por un besol porrelu:lumm hereditaria._| otro
- éCual?
5.3 ¢Cudles son los sintomas de la enfermedad? Tosy/ fiebre(Y pérdida de pesolx! sudoracién otm éCudl?
5.4 (Cree que se va a curar de la tuberculosis? s, No! | Nosabel | Encasndeq.emi.Pacpém?

5.5 éCudl fue su primera reaccin al enterarse que tenia Lo tomo normalX|  oculto su diagndstico | hmlamn_J
tuberculosis? Sinti6 miedo] | tuvo ansiedad’ | otro[ | {Cudl?

5.6 ¢Su familia conoce actualmente su diagnéstico de SIA] No [/ No saben [] En caso de que no éPor qué no?
™2

5.7 éC6mo fue la reaccidn de su pareja al enterarse de  Nosabe | Buena Regularl | Mala [ |

su enfermedad? Otral | {Cudl? S
5.9 {Cémo fue la reaccidn de sus amigos al enterarse  No saben [ mmﬂ Regular, | Mala |

5.10 ¢Qué aspectos de su vida considera se han NingunaA| familia_ | amigos_ | trabajo | vida sociall |
afectado por su enfermedad? Otro, | éCual? .
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5.11 {Usted ha perdido su empleo a causa de su Si_ | No{ Noaplical | SiessiéPorqué?

enfermedad?

5.12 ¢éSe ha sentido estigmatizado o rechazado por !h’isi-} si es si, épor quienes?: familial | amigos| |
algulen a causa de su enfermedad? personal de salud[ | compafieros de trabajo | otrol |

5.13 iConoce alguien cercano que haya tenido la SI| No [Xsiessi éQuién? -
enfermedad? Familiar_| amigol | compafiero de trabajo| | otrol |

5.14 éQué piensa acerca del tetamiento de su lovaacurarl] Nolovaacurar | Nopuede cumplircon el
enfermedad? tratamiento] | Otros éCual?

5.15 ¢Qué habitos de vida saludable usted practica?  Ejercicio diariocl] Come frutas y verduras(l No fumalX
No consume alcohol?S Otros! | éCual?

"6 iAntes de su diagndstico alguna vez rechio No] Noaplical |

informacion y educacién en salud frente a la
tuberculosis?

6.2 (A donde consultd cuando tuvo los primeros A la droguerfal | solicito cita a su EPS[ | acudid a urgencias] |
sintomas de la enfermedad? médico particular] | utilizd remedios caserosiy

6.3 Luego de que presentara los primeros sintomas, Sil | Nobl  Noaplica [

{considera que existié demora para saber que tenia la

enfermedad?
6.4 {Tuvo que pagar de su bolsillo exdmenes parm el Si[ | No X Noaplical | En caso de quesi éCudnto tuvo
diagndstico de su enfermedad? que invertir aproximadamente?

6.5 (Alguna vez se ha sentido estigmatiado o Si[ NoN!  Noaplical ]
n rechazado por el personal de salud?
6.6 ¢Ha tenido dificuitades por autorizaciones o para Sil | No M| Noaplical |
acceder a las citas médicas, examenes o procedimientos
relacionados con su enfermedad?

6.7 iHa tenido alguna interrupcion o demora en la Sil| NoN]  Noaplical |
administracién de tratamiento de su enfermedad?

6.8 (El sitio donde la administran el tratamiento Si (L] No[ ]  Noaplica |

observado es de facil acceso para usted?

6.9 ¢Por qué perfiles ha recibido educacidn y orientacién  Médicdl~] Enfermero[ X Psicélogol A Auxiliar de enfemedaﬁl
acerca de su tratamiento y adherencia? Trabajador socialfil ~ Promotor de salud[ ] Otro[ ] éCual?

6.10 éUsted asiste a algtin grupo de apoyo o hace parte Si [ Nod |  Noconoce [
de alguna asociacion de personas afectadas por TB?

6.11 {Como evalia la atencién que le ha brindado su Buena | Regular [ Mala ||

EAPB y su IPS?

6.12 ¢Ha recibido seguimiento telefnico por parte del Si No [] No aplica [_]

personal de salud?

6.13 ¢Le han socializado la carta de derechos y deberes  Si [ No [{]

de las personas afectadas?

= 7.1 ¢Se deriva a valoracion por consulta médica 7.2 éSe deriva a valoracion al servicio de TSLSeduhaav&uacbnpormmdon?‘

prioritaria? urgencias? Sil 1 Nol'l Noaplical |

Sil] No [} Noaplica " Si' No [ Noaplica |

7.4 éSe deriva a valoracion por psicologia? 7.5 Se realiza canalizacion a otros programas 7.6 éSe requiere soporte de algin programa de

Si’] Noll Noaplical | (Crénicos, Salud Sexual y Reproductiva, entre apoyo a nive! social para rar la adherencia?
otros) . Sil] Nol| Noaplical |
Sil | No[ | Noaplical |

7.7 Se deriva a programa de proteccién social 7.8 (Se refuerzan conocimientos frente al 7.9 :Se identifican contactos menores de 15

(albergue, comedor comunitario, subsidio econémico,  diagndstico y tratamiento de la enfermedad? a‘insdemsusdeTBysedeﬂvanavabrad&?

otrlgs). - - sill Ne [ si”l  No ! Noaplica [
Sil | Nol ! Noaplical |
7.10 Consideraciones relevantes evidenciadas en la visita y compromisos:

Pagina3deb




(A

7.11 Resultado de la visita o

8.1 iSe deriva a valoracién por consulta médica
prioritaria?

- Si[] No [] Noaplica [

M&Mﬂame

Si’] No ! Noaplical |

8.7 Se deriva a programa de proteccion social

(albergue, comedor comunitario, subsidio econémico,

dra).
SiLT  No [ Noaplica]

112~ 2027

8.2 (Se deriva a valoracion al servicio de
urgencias? }
Sil] No [ Noaplical |

&s&mmamm
&I:;msddmdymm
Sil ] Noll Noaplica

8.8 (Se refuerzan conocimientos frente al
diagnastico y tratamiento de la enfermedad?
sill No O]

8.10 Consideraciones relevantes evidenciadas en la visita y compromisos:

7.42 de la visita: (dd/mmy/aa)
fe';’d)'.

7.13 Nombre del profesional que
reizabvlﬂa:

8.3 iSe deria a valorockin por nurcén?:

Sil No [| Noaplical ]

8.6 ¢Se requiere soporte de alglin programa de
apoyo a nivel sodial para mejorar la adherencia?
Sil] No_! Noaplica |

8.9 ¢Se identifican contactos menores de 15
afios de casos de TB y se derivan a valoracion?
Sil] No [l Noaplical]

8.11 Resultado de la visita
Efectival |  Fallidal_] Norealzada[i

9.1 (Se deriva a valoracién por consulta médica
prioritaria?
Sil ! No (! Noaplical
Si&derivaavalorachnporpsb::hga?
Sil] No ] Noaplica

9.7 Se deriva a programa de proteccion social

(albergue, comedor comunitario, subsidio econdmico,

otros).

Sil ] No [ Noaplica |

8.12 Fecha de la visita: (dd/mm/aa)

SJESedEMaMdee

s.'ﬁ No [ | Noaplica! |

9.5 Se realiza canalizacion a otros programas
(Cronicos, Salud Sexual y Reproductiva, entre
owos)

Sil! Noll Noaplical |

9.8 ¢Se refuerzan conocimientos frente al
diagndstico y tratamiento de la enfermedad?

SiC] No [ aplical ]

9.10 Consideraciones relevantes evidenciadas en la visita y compromisos:

8.12 Nombre del profesional que realiza la visita:

sﬂgﬁmamwmm?
Sil| No __ Noaplical |

9.6 ¢Se requiere soporte de algin programa de
q:oyoanwdsncﬂparamparlaadhemnda?

Sil] Noll Noaplica |

9.9 {Se identifican contactos menores de 15
afos de casos de TB y se derivan a valoracion?

SilZ]  No [ No aplica [

8.11 Resultado de la visita
m FamdaE No realizadal |

8.12 Fecha de la visita: (dd/mm/aa)

X JLAV) Iz nacdi

Firma de la persona afectada o su acudiente 1° Visita

\ermina 0o ©

del profesional que realiza la 1°Visita

Flmlhdelapersonaafecladaosc.lamdiente
Visitas adicionales.

Firma del profesional que realiza la visita adicional

Firma de la persona afectada o su acudiente 2°

Visita

Firma del profesional que realiza la 2° Visita

Firma de la persona afectada o su acudiente
Visitas adicionales.

Firma del profesional que realiza la visita
adicional

8.12 Nombre del profesional que realiza la visita:

Firma de la persona afectada o su acudiente 3°
Visita

Firma del profesional que realiza la 3° Visita

Firma de la persona afectada o su acudiente
Visitas adicionales.

Firma del profesional que realiza la visita
adicional
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FORMATO VERSION: 01
Gobernacion de .
M\ 2 INVITACION FECH 21 4T
Cérdoba 0200\ Y
N PROC.ESO DE PAGINA 1 DE E $ E Hospital Local de Montelibano
Ahora le toca al pueblo GESTION DE LA 1 Mforamos para Sersir!
SALUD
1ej | 12 de 2022
) o\ o e
Sefior (a): | O eNINe. (Doirclol -

ASUNTO: ‘b&@\\\lc_\\ \’J VSR o edn ‘1ajnuo,\ A o =1L
AV\C_QS Qem’?\\o\kgﬂ\os

Cordial saludo

E.S.E. HOSPITAL LOCAL DE MONTELIBANO la/o estamos invitando a

ko\ %c;\\o,'\o\ k\\r\m a\ﬂLQO\ Caop2 Dgl‘&?.__zqﬁ\os‘
‘X\&W\\\\Q\QS 2 ’\QQ)\&\ZQ_\! K..JL":‘\-\;Q«-\ Q\Q_ |
/:)aar)\mkgf\\o

Con el ObjetIVO de dar cumplimiento al convenio interadministrativo N°

2022, celebrado entre la gobernacion de Cérdoba y la E.S.E HOSPITAL LOCAL DE
MONTELIBANO vigencia 2022. Por tal motivo le extendemos la invitacién a su
comunidad a la actividad en mencién, que se realizara el

Dia: 14 liz ~2022 -

Lugar: 2SO ﬁn"‘;‘ F’,?\' .

Hora: 10! oo - & M

Esperamos su asistencia

Cordialmente,

Cronlles ML (No O

Profesional responsable de la actividad Re resentante de la comumdad

Palacio de Nain - Calle 27 No. 3-28 Monteria - Cérdoba
PBX: +(57)4 7926292 - 01 8000 915344
contactenos@cordobo.gov.co

www.cordoba.gov.co
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CONCERTACION F%%g:og?' 4 m =

PROCESO DE GESTION | PAGINA 1 DE | &5 HospitciLocal de Montefibano
DE LA SALUD 1 Mejorames para Servir!

<~y
]

ACTA DE CONCERTACION DE ACTIVIDADES PLAN DE INTERVENCION COLECTIVA 2022

En el municipio de \Jm \\L’Qii‘ l: ana . a los i-i dias del mes de

/
/

[
lclem bt e del 2022 se reunieron 4‘“#—14'uir\~ Aisto. SDfejton -

D

~ f R
quien se desempefia como ;Jm—g-toz u\lu\ 1 ‘L‘\go\ ale arcion . & -y
(gu\\\etmma (NOr(2 | en representacion de la E.S.E HOSPITAL LOCAL DE
MONTELIBANO con el objetivo de concertar la ejecucién de '3s

actividades objeto del convenio interadministrativo N° _53%-del Plan de Intervenciones Colectivas
en Salud Publica, 2022.

Para mayor constancia se firma la presenta acta por los que en ella intervinieron a los _/ '_‘,l dias del

mesde Diciem é.f €del 2022

'/. ,"/ /'/. A
h V’“ P T = peco S
Nombre CONlermnira or WO NGmbree”* < &%
Cédula 3-(3 . Q-D?)- :).Oq Cédula soa GG \\ 1%
Numero Celular Numero celular 325 297 62 2.3 .
Representante de la ESE‘i’PDﬁ\e\LBQ@- funcionario del Municipio o entidad

T c

D.




FORMATO VERSION: 02 m
&=\ Gobemnacién de ACTA DE REUNIONES SALUD | FECHA: 15-08- AV V.\h

(@))) Cordoba PUBLICA 2012 \V vV {4
Ahora e toca al pueblo PROCESO DE GESTION DE LA SRk BE A ESE g il penlamo
SALUD
ACTA DE REUNION
' o ’ pA —_— ?-C‘/Z_ icio: L . .
Lugar y fecha: N ‘ k) e Hora de lqncuq. M _ O B ¥
Hondell bano - Hora de Finalizacion: i{ % gy .

Objetivo(s) de la Reunién

Q%—&\\Lo& @DO%QYU‘LAO\ P\—C’—\r‘l\)d\ Aﬂ?aQQQQ\..
i .
e __J\Q\A\OW\O\S\%CQS ‘V_Q%}“a\{eﬁo&‘

Desarrollo de la Reunidn

.&:3& ?"““%‘L‘\shﬁk 20\ e e\ P\e_%{c&@i\‘ki
de L& londen e \o._ QCL(orwx Cop:\\_){\\o&_hk cz\e.l

\Do\\\i‘o C o\ o U\\\Qa_ (c.,_ cb‘\g()toﬁ\\\%
20k L0 dad = \&in1m1 B

W\ '::D\L \c:-._ &@ﬁ\k\c_\\i‘&\‘;o\ 1\0_ ?C‘)._C‘: e ™ \CL a

Q\‘\éo\ a\&\okC_\UL'_\)P—tk?_ —QC‘.L“\OS c.\of\Q\F-L

% e : ' “
e \r‘_o\kxlo\&o\ CO\?C}.Q_\\‘-O&_QQQ(\ 4 UYS\\-Qan

Ae Segoinalends Sobie 50 C A3
\ \*&.kum‘:@’\{o L Dexyoly
Con \o o\
Ao Pioal

A e ol Q“(QQ
c_—kir\\“c)o Qo \OS \w\
OANal A o Contio

3 e Lo \\\u\::yaz {LUKG (S
Responsables de la Actividad

\k -P‘ Q-L)Q(\Q\‘Q:\
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FORMATO VERSION: 01
Gobernacion de CERTIFICACION FECHA: 27-07- ‘ M .

) Cérdoba 2009

Ahora le toca al pueblo PROCESO DE GESTION DE : E S E Hospital Local de Montaiibeno

LA SALUD PAGINA 1 DE 1 i i
CERTIFICACION

A QUIEN INTERESE:

Yo, \) &Ai.q AHaNey e xaaxa , identificado
con la Cédula de Ciudadania No. 79 ‘}qfi]%l%' - , en Representacion
del , certifico que la E. S. E HOSPITAL
LOCAL DE MONTELIBANO realizé:
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Durante la actividad se garantizé la entrega de refrigerio saludable e insumos para
las dinamicas. SI[] NO[]

Para constancia se firmaen /., A{”@ﬁ‘ 4at,a alos !g . dias del mes de
Predeih ¢ <del 2022.

S N
NOMBRE Y APELLIDOS: \u&m T Subseq \etkara
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FIRMAK B € € \p;_.__(.)'

CELULAR: 209 290 YbL2 P




T La salud
i es de todos

Minsatud

- MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

PROGRAMA NACIONAL DE TUBERCULOSIS
INSTRUMENTO PROGRAMATICO DE SEGUIMIENTO A PERSONAS AFECTADAS POR TUBERCULOSIS Y SUS
CONTACTOS

Versitn 001.27/11/2019 Elaboré OACM
Marque con X una o varias respuestas seglin corresponda. Diligencie previamente los datos de ingreso al programa
o segun la mfonnacion que tenga disponible 7 caso y om ete durante la v:s:ta domiciliaria con el usuano

1.1 Seo: o 1.2 = 1.3 Nombre y apellidos: 1.4 Tipo de documentn de Identldad -

M FRT b'z_.a.nos oda delo cro "Psqu.'z__ Pames CCx RCI] Ps[ | CEL| NUIPL ! Otro[ ]
1.5 Ndmero de identificacion: 1.6 Ompaaon 1.7 Etnia:
j Indigena | Afrocolombiano. | Raizal| | rom gitano | Sies
“5'7.-1“3‘2. 60\‘ “ﬁ\c.\,cxe__ cosa indigena indique el pueblo
1.8 Escolaridad: N o 1.9 Estado Civil: - 1.10
Sin escolaridad| | Primaria¥| Bachillerato| | Técnico | Profesional| Soltero(a) | Casado(a)l | Union LibrelX Deparlz ento/Di
Posgrado | Otro |
1.11 Direccidn de residencia: 1.12 Municipio  1.13 Localidad/comuna/vereda. 1.14 Barrio. 1.15 Area geograﬂca
I_l
Coiina Zona Urbana X Rural
.“\;_5 LY 2o-2. Hon\&\\'mm (_-,‘\Q,;____ Rural dispersa
1.16 Tipo de vivienda: 1.17 Tipo de trabajo: o o 1.18 Régimen de afiliacién en salud ;
CasalX| Apartamento | Alberguel | Empleado. | Independiente/ x| Desempleado! | Contributivol |  Subsidiado¥ |
Centro Proteccién’ | Ninguna | No asegurado | Régimen Especiall |
1.19 Nombre de la EAPB: 1.20 Grupo poblacional:

Privado de la libertad | habitante de calle_ | migrante |  trabajador de la salud |
desplazado| | persona con discapacidad | desmov!lizado victima del conflicto| |
madres comunitarias_ | poblacién LGBTI | Otro [ | ¢CuaP

Roein &TD

1.21 ¢Cuéntas personas viven con 1.22 Calidad de Vivienda: 1.23 ¢Cuéntas personas 1.24 La vivienda cuenta con servicios:
usted? S Existe? dependen econdmicamente de  Luz/A\. agualX| alcantarillado x| gas! |
1A 2-30] 46[] >6[] Hacinamiento S| NoK usted? internet._| television| teléfonol

Falta ventilacidn Si_ | No¥! ofK1[] 230 46 | >6/ | recoleccidn de basuras A
Tluminacién SiC1 Nol&|

1.25 ¢Sus Ingresos econdmicos mensuales son? B 1.26 (Cuantas comidas ingiere al dia promedio? 1.27 (Recibe algln tipo de
No tieney| < 1SMLMV[ | 2-3SMLMV_ | >4 SMLMV. | 100 207 3] >3] subsidio econdmico del
estado?

S Mo

z.mpode Stertailont - 2.2 Condicién de ingreso:

! Pulmonar A| Extrapulmonar_ | Meningea | Nuevo | Recaida | Fracaso = Recuperado tras pérdida | Otro| |
" Especifique la localizacion extrapuimonar:—_
2.3 Criterio de diagndstico: 2.4 Resultados de examenes m!cmblologlms de dlagnosﬂco 2.5 Tipo de caso:
Cultivo liquido: Si| | No [ | Cultivo: (=) .[ |1a98AART D+l 4+ +++ ] NR TB Sensible [ o
Molecular:Si| | No | | Contaminado! | TBMDR/RR_| TB Mono H._|
:ac' "‘?mba op‘a";l.ii I Prueba molecular: No detectado | Detectadol | No interpretablel |  TBXDR |
ci isoni | i il g .
Radiograffa de torax: SIS, No[ :;s}:f:;l;"tea ﬂ;anl na_| isoniacidal | qu nolonas 2.6 Fecha de diagndstico:
Diagnéstico clinico: Sifll  No Z_J ia: (-) 4 O] +00 ++0) ' ]
o s - | ) Badloscop. ia: (-) ¢ BAAR._. +00 ++0] +++ [ R,_ ¥~ 0-6_ 2072

3.1 Fecha de ingreso al programa: 3.2 Fechade Inicio 1 Fase: 3.3 Fecha de Inicio 2 Fase:

1T - ob ~2007 M- .e6. ol
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es de todos

3.4 Tipo de tratamiento 3.5 Dosis de tratamiento completado a la fecha  3.6Comorbilidades/factores de
'prescrim en el momento de E‘-E“““E"" TBMDR/RR e la visita: N _ riesgo.
a visita: 13 visita fase IA.  fase Il | | VIH Sil_| Nol Alcoholls'no
SE‘fgndirizgq‘o RHZE Ir:dlvidu;;ka‘doTB MORRR  dosis: ; ) ) Diabetes Si_| Nol | siL]

| No o 28 visita fasel | fasell[ | Cancer Si__| Nol_ Tab msmo

Estandarizado TBXDR !

et 1 e sT1 Mol dosis: . B ‘ EPOC Si__| Nol_ Si_| Nol
Es;andarizado RH lrlqpyuualuado TBXDR 32 visita fasel | fasell Enf.Renal Sil | Nog, Otra L]
S| Nol SiLl  Nol dosis: ; Enf.Hep Sil_| Nol_ éCual?
Individualizado 2 fase Estadarizado RHZE v Lix 42 visita fasell | fasell Desnutricion ~ Si. | No |
S| Nol Sl Noll dosis:
3.6 Acceso a controles médicos a la fecha de 3.7 Acceso a controles de enfermeria a la fecha de la visita 3.8 Acceso a controles bacteriolégicos a la fecha
la visita segun el Imeamuenbo del PNT: segln el lineamiento del PNT: de la visita segun el lineamiento del PNT:
S g' P :g 1mesSi_|No | NR_| Controles adicionales para TF~__ * Al finalizar fase intensiva:

mes Si Ol L 2mesSi | No NRT FR, 7 Si_| Nol POS“:NO negativol
2 mes Sil_| No_| NRL_ 3mesSi_ No | NR | Si |No |NR | No reportal

mesSi__| No_ | NR! 4mesSi No | NR | incompletos ¢  Enlamitad de la fase de continuacion:
Contmles adhcmales para TF FR: SmesSi_|No | NR_  Noaplica | Sil_| Nol posluvo negativol_

Si_|Nol | NR! | Incompletos/ 6mesSi | No | NR | NO reporta
o« Al ﬂnahzar el tratamiento:

Si__ | Nol | positivol | negativol

No reportal
3.9 Acceso a controles de nutricién a la fecha de la 3.10 Acceso a controles de psicologia a la fecha  3.11 Acceso a valoracion trabajo social a la
visita segun el lineamiento del PNT: de la visita seguin el lineamiento del PNT: fecha de la visita segun el lineamiento del PNT:
Anhes deﬁiniciar el tmta@gnm Antes de iniciar el tratamiento Antes de iniciar el tratamiento
Sil_| Nol | Incompletos’ | Sil_| No | Incompletos’ | Sii | Nol_| Incompletos! |
Controles adiclonales para TF FR: S No | Controles adnc:onaiﬁ para TF FR: Si Controles adlcnnales para TF FR: Si__| No| _
No aplical | incompletos | No aplical | incompletos| | No aplical | incompletos |
n 3.12 Reacciones adversas durante el tratamiento: 3.13 (Recibe tratamiento ARV? 3.14 (Recibe mmetopnm sulfa?
Ningunal | Alergia | Prurito] | Intolerancia gstrical Ictencia Sil_| Nol | No registra | | No aplica | No | No registra _ No aplica| |
Nauseag | Vomitd. | Alteracion visual | Alteracion auditival | Otro
| éCual?
3 15 Modalidad de u'ammiento observado TDO: 3.16 Fecha de finalizacién del tratamiento  3.17 Condicion de egreso al
TDO en IPS_| TDO en comunidad. | TDO domiciliario” | tratamiento:
TDO Virtuall | TDO Hospitalario| | Curado. | Terminado| | Fracaso|

Fallecido | Pérdidaenel
; segulmlenool .7 No evaluado Ji.

Realice la identificacién de contactos eq:eclalmente aquellos que convivan mas de 6 horas con e! caso |ndk:e en el conuexm familiar, |nst|tucmnal comunltano
(Ver planilla de registro pagina 5).

‘ Pregunta orlentadora indague enla persona Caracterice Ias mpue:m de Ia pemna Dmrlba Ioc hallazgos

relevantes

5.1 ¢Cudl es la causa de la tuberculosis? No sabel | Bacterial® Virus| Hongo Parasito
Espiritus | [ otrol | écudl?

5.2 ¢Como se transmite la tuberculosis? No sabe | al toser| al dar la mano_| al compartir ailmenmsﬂ
por un beso| | por relaciones sexuaiesz\ hereditarial | otro_|
éCudh?

5.3 iCudles son los sintomas de la enfermedad? Tos X fiebreli| pérdida de pesoly sudoracion X otro | éCudl?

5.4 (Cree que se va a curar de la tuberculosis? Si¥! No|[ | Nosabe | Encasode que no éPorqué no?

5.5 ¢Cudl fue su primera reaccién al enterarse que tenia Lo tomo normalX| oculto su diagnoshco | tuvollanto |

tuberculosis? Sintio miedo| | tuvo ansiedad | otro| | éCudl?

5.6 ¢Su familia conoce actualmente su diagndstico de SiAl  No [ | Nosaben | | En caso de que no éPor qué no?

TB?

5.7 éComo fue la reaccidn de su pareja al enterarse de Nosabe | | Buenal | Regular| Mala | |

su enfermedad? Otra | r.CuaI? R . .

5.9 {Coémo fue la reaccidn de sus amigos al enterarse  No saben | | BuenaX! Regular | Mala

de su enfermedad? No responde| |

5.10 iQué aspectos de su vida considera se han Ningunal | familia[X. amigos/\  trabajol | vida social X

afectado por su enfermedad? Otrol | éCual?
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5.11 {Usted ha perdido su empleo a causa de su
enfermedad?

5.12 (Se ha sentido estigmatizado o rechazado por
alguien a causa de su enfermedad?

5.13 (Conoce alguien cercano que haya tenido la
enfermedad?

5.14 (Qué piensa acerca del tratamiento de su
enfermedad?

5.15 éQué habitos de vida saludable usted préctica?

6.1 dAntes de su diagndstico alguna vez recibid
informacion y educacion en salud frente a la
tuberculosis?

6.2 (A ddénde consultd cuando tuvo los primeros
sintomas de la enfermedad?

6.3 Luego de que presentara los primeros sintomas,
éconsidera que existié demora para saber que tenia la
enfermedad?

6.4 (Tuvo que pagar de su bolsillo exdmenes para el
diagndstico de su enfermedad?

6.5 ¢Alguna vez se ha sentido estigmatizado o
rechazado por el personal de salud?

6.6 ¢Ha tenido dificultades por autorizaciones o para
acceder a las citas médicas, exdmenes o procedimientos
relacionados con su enfermedad?

6.7 iHa tenido alguna interrupcion o demora en la
administracion de tratamiento de su enfermedad?

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

6.9 ¢Por qué perfiles ha recibido educacion y orientacion
acerca de su tratamiento y adherencia?

6.10 cUsted asiste a algun grupo de apoyo o hace parte
de alguna asociacion de personas afectadas por TB?
6.11 iComo evalla la atencion que le ha brindado su
EAPB y su IPS?

6.12 iHa recibido seguimiento telefénico por parte del
personal de salud?

6.13 iLe han socializado |a carta de derechos y deberes
de las personas afectad_as:?

7.1 ¢Se deriva a valoracion por consulta médica
prioritaria?
Sil¥x] No [ | Noaplical |
7.4 iSe deriva a valoracion por psicologia?
Sildl No™ Noaplical

7.7 Se deriva a programa de proteccion social
(albergue, comedor comunitario, subsidio econdmico,
otros).

Sil | NolRL Noaplica

B

La salud
es de todos

Si. | Nol# Noaplica | SiessiéPorqué?

"Minsaiud =

Nox | Sil_| siessi, épor quienes?: familia’ |  amigos |
personal de salud_ | compafieros de trabajol | otro|

Si_ | No [ sies si éQuién? _
Familiar_| amigol | compafiero de trabajo | otro|

lovaa curaLE No lo va a curar_ | No puede cumplir con el
tratamiento. | Otros éCual?

Ejercicio diario. | Come frutas y verdurasi| No fuma

No consume alcohol | Otros! | éCual?

Notl.!

No aplica |

Ala droguerfal | solicito cita a su EPS| | acudié a urgencias¥ |
médico particular| | utilizd remedios caseros |

si X No! |  Noaplica |

sill No |  Noaplica| | En caso de que si éCuanto tuvo
que invertir aproximadamente?

sil ] Nok — Noaplica |

st Nof  Noaplica |

Si % No |  Noaplica

Si (X No | | No aplica ||

Médicol.]| Enfermero/X Psicdlogo « Auxiliar de enfermeria®
Trabajador social_ |  Promotor de salud | Otro| | éCual?
sil No A4  Noconoce | |

Buena [# Regular |  Mala |

sil ] No (/ No aplica |

sil] No 1]

Sigall [==% N = =3 2 U R e
7.2 Se deriva a valoracion al servicio de 7.3 ¢Se deriva a valoracion por nutricion?:
urgencias? o Si_ | Noltl Noaplical |

Sil | No f_ No aplica ||

7.5 Se realiza canalizacion a otros programas
(Crénicos, Salud Sexual y Reproductiva, entre
otros)

Sil | NolA] Noaplical |

7.8 (Se refuerzan conocimientos frente al
diagndstico y tratamiento de la enfermedad?
si No []

7.6 ¢Se requiere soporte de algin programa de
apoyo a nivel social para mejorar la adherencia?
Sil | NoX| Noaplical |

7.9 (Se identifican contactos menores de 15
afios de casos de TB y se derivan a valoracién?
Sil | No A Noaplical |

7.10 Consideraciones relevantes evidenciadas en la visita y compromisos:
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7.11 Resultado de la vislta
K dal_|

8.1 (Se deriva a valoracion por consulta médica
prioritaria?
Sill Nol

| No aplica ||

8.4 cSe deriva a valoracion por psicologia?
Si_! No | | Noaplical |

8.7 Se deriva a programa de proteccion social

(albergue, comedor comunitario, subsidio econdmico,

otros).

Sil ] No [ | Noaplica |

La salud
es de todos

- Minsalud

8.2 (Se a vaén al Mmo e ‘

urgencias?
Si_ | No |l

[

| No aplica |

8.5 Se realiza canalizacion a otros programas
(Crénicos, Salud Sexual y Reproductiva, entre
otros) .
Sil | Nol | Noaplical |

8.8 ¢Se refuerzan conocimientos frente al
dlagnosﬁoo Y tratamientn de la enfermedad?
Sil No ||

8.10 Consldemqones relevantes evidenciadas en la visita y compromisos:

7.12 Fecha de la visita: (dd/mm/aa)

7.13 Nombre del profesional que
B realiza la visita:

8.3 iSe riva a valoracion por nutricién?: '

Sil | No [ | Noaplica |
8.6 ¢Se requiere soporte de algln programa de
apoyo a nivel social para mejorar la adherencia?
Sil Nol | No aplica | |

8.9 ¢(Se identifican contactos menores de 15
aﬁos de casos de TB y se derivan a valoracion?
Sil | No || Noaplical

8.11 Resultado de la visita

Efectival | Fallida' | No realizada |

9.1 (Se deriva a valoracion por consulta médica
prioritaria?
Sil | No | | Noaplical |
9.4 J.Se deriva a valoracién por psicologia?
Sil | No || Noaplical

9.7 Se deriva a programa de proteccién social

(albergue, comedor comunitario, subsidio econdmico,

otros). .
Sil ] No [ | Noaplica |

8.12 Fecha de la visita: (dd/mm/aa)

9.2 (Se deriva a valoracion al servicio de
urgencias? )

Sil ! No [ | Noaplica| |

9.5 Se realiza canalizacion a otros programas
(Crénicos, Salud Sexual y Reproductiva, entre
otros)

Sil ] Nol | Noaplical |

9.8 (Se refuerzan conocimientos frente al
diagndstico y tratamiento de la enfermedad?

Sil | No [ ] aplical |

9.10 Consideraciones relevantes evidenciadas en la visita y compromisos:

9.3 cSe deriva a valoraclon por nummén?:

8.12 Nombre del profesional que realiza la visita:

sil] . No aplica |

9.6 ¢Se requiere soporte de algln programa de
apoyo a nivel social para mejorar la adherencia?
Sil | Nol | Noaplical

9.9 (Se identifican contactos menores de 15
afos de casos de TB y se derivan a valoracion?

Sil | No || Noaplical |

8.11 Resultado de la visita

Efectival | Fallidai_'_'f

No realizadal

. daefﬂz ’- Mo3

Firma de !a persona afectada o su acudiente 1° Visita

Gollerming osorw

Firma del profesional que realiza la 1°Visita

Firma de la persona afectada o su acudiente
Visitas adicionales.

Firma del profesional que realiza la visita adicional

8.12 Fecha de la visita: (dd/mm/aa)

Firma de la persona afectada o su acudiente 2°

Visita

Firma del profesional que realiza la 2° Visita

Firma de la persona afectada o su acudiente
Visitas adicionales.

Firma del profesional que realiza la visita
adicional

8.12 Nombre del profesional que realiza la visita:

Firma de la persona afectada o su acudiente 3°
Visita

Firma del profesional que realiza la 3° Visita

Firma de la persona afectada o su acudiente
Visitas adicionales.

Firma del profesional que realiza la visita
adicional
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