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REF. Entrega de Informe técnico u operativo del mes de Noviembre del centro de
recuperacion nutricional NANAECHPO

Cordial saludo:

Por medio de la presente me dirijo a usted, con el animo de hacerle entrega del informe
que corresponde al mes de mayo del centro de recuperacion nutricional NANAECHPO,
de acuerdo con ei convenio No. 20001992023, con la siguiente informacion:

En fisico:

Informe ejecutivo, con las actividades desarrolladas en el periodo.

Historia de ingreso al CRN de usuarios atendidos en el periodo.

Caracterizacion de las familias de los nifios ingresados

Beneficiarios realmente atendidos, revisado y firmado por el representante legal.
Soporte original de entrega de RPP al egreso.

Formato de entrega de AAVN a beneficiarios.

Estudios de casos por equipo interdisciplinaric (medico, nutricionista y Psicélogo)
Anexo calculo de costos variables de acuerdo a nifios y nifias atendidos — CRN.

Soportes de las actividades realizadas por cada uno de los profesionales.

10 Canalizacion a sector salud

11.Listado de articulos de RPP

12.Disentimientos

CRNPO LN

En Magnético, archivos en Excel:

+ F8.MO8.PP Formato Datos Contrato e Informe Mensual

* F11.MO8.PP Formato Seguimiento Ejecucién Presupuestal CRN

14 MO8.PP Formato Remision modalidad de atencion CRN

+ A3.MOB.PP Calcuio de Costos Variables de Acuerdo a Nifios y Nifias Atendidos CRN

VALLEDUPAR (CESAR) Calle 16 No. 17 ~ 141 Interior Hospital Resario Pumarejo de Lopez Cel. 310 4687088 Tel. 5804440 —
5805005 -~ SEDE ADMINISTRATIVA: Calle 39 N° 4B — 200 B. Panama Valledupar - CODAZZI {CESAR) Calle 14 No. 10 — 56 B.
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En Magnético, archivos en PDF:

» F4.MO8.PP Formato Instrumento de Caracterizacion

» F12.MO8.PP Formato Visita domiciliaria CRN

+ A3.MO8.PP Calculo de Costos Variables de acuerdo a Nifios y Nifas Atendidos CRN
» Historia de ingreso al CRN de usuarios atendidos en el mes.

Se envian dos (2) tomos; adicional un CD que contienen la informacion en excel y PDF
anteriormente mencionada.

Gracias por la atencién prestada; estamos atentos a cualquier informacion requerida.

Atentamente,

o Gl

CAMILA VANNESSA GONZALEZ GUTIERREZ
ANALISTA FINANCIERC CONVENIOS ICBF - DUSAKAWI IPS-I
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INFORME EJECUTIVO
1. INFORMACION GENERAL

Municipio(s) en el que se ubica el servicio: N° de unidades de servicio: 1

AGUSTIN CODAZZI

Regional: CESAR | Centro(s) Zonal(es) que supervisa(n): Codazzi

|

Contrato de aporte Niimero: Servicio que presta: CRN NANAECHPQ

20001992023

Cupos
contratados: 15

Fecha de Inicio de la Prestacién del Periodo reportado: 01/11/2023 al 30/11/2023

Servicio: 17/08/2023

Nombre del Representante Legal de la (EAS):
DABINSON JAVIER RESTREPO FERNANDEZ

Nombre de la Entidad Administradora del
Servicio (EAS): DUSAKAWI IPS

Nombre y cargo del supervisor de apoyo al contrato:
Dayan Lissett Blanco Gomez

Nombre supervisor del contrato:
Carmen Cecilia Castaiio Matute

1.1 Nuimero de Beneficiarios atendidos por zona de Ubicacion

NI Nifios entre Jos | Nifios mayores | # Total de
CRN Zana Ubicacién O MENOYES | 6 meses ylos 5 | de 5 afios Beneficiarios
de 6 meses :
anos atendidos
1 RURAL | NANAECHPO 0 15 0 15
Total 0 15 0 15

Los datos anteriormente descritos se recolectaron durante el mes de noviembre, cuantificando el nimero
de nifios y nifias mayores a 6 meses hasta los 5 afios de edad en el CRN nanaechpo.

2-Niimero de Beneficiarios atendidos en el mes por Grupo de Atencién

# Beneficiarios Atendidos por CRN
Grupo de Atencion CRN CODAZZI | TOTAL
Nifios y Nifias menores de seis meses 0 0
!f Nifios y nifias de seis meses a cinco a Afios [ 15 15
| Nifios y Nifias mayores de cinco afios " 0 0
Total 15 15

Los datos anteriormente descritos se recolectaron durante el mes de noviembre, en la zona rural de CODAZZI
CRN NANAECHPO encontramos 15 nifios y nifias mayores a 6 meses hasta los 5 afios de edad.
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ASPECTO A EVALUAR

Nifias y nifios sin registro civil

Niftas y nifios sin afiliacién a salud

desarrollo

completo acorde a su edad al inicio del
contrato

Nifias y nifios sin control de crecimiento y

Nifias y nifios sin esquema de vacunacion

% DE AVANCE EN |

0 ] T
e BEsQuionpE |
CONTRATO | ELREPORTE | i f¢/ONES
3 1 100%
o o 100% |
] 0 100%
o 0 100% |

Los datos mencionados corresponden a corte del mes de noviembre, arrojando en cada
porcentaje el avance en [as gestiones realizadas para la consecucién de la documentacidn faltante

de cada beneficiario.

3- Activacion de rutas en el contrato.

Atencion priorizada

No. usuarios

Observacitn

Documento de identidad

:Aﬁliacic’m aSalud
Vacunacion

Controt de Crecimiento y Desarrollo
Control Prenatal

Total

_ Grupo de Atencidn

Nmos y Nifias menores de seis meses

' Nifios y nifias de seis meses a cinco a
| afios
Nifios y Nifias mayores de cinco aftos

e Total

SE REALIZO GESTION EN EL MES DE
OCTUBRE 2023, PERO NO SE OBTUVO
REPUESTA POR PARTE DE LA
REGISTRADURIA,
| NINGUNA
| NINGUNA
| NINGUNA
NINGUNA

# Beneficiarios Egresados por CRN

CRN CODAZZI TOTAL
15 IL 15 '
0 o 0
R NN 15 |

= |

-
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Los datos anteriormente descritos se recolectaron durante el mes de noviembre, cuantificando el ndmero
de nifios y nifias mayores a 6 meses hasta los 5 afios de edad en el CRN CRN nanaechpo que se les da
egreso y se mencionan ahora los nifios que fueron egresado con disentimiento informado por retiro
voluntario del programa sin recuperacién nutricional (riesgo de desnutricién aguda), KATIA FRANCO
GARCIAY MAICOL KASUPAYE COMEYE RC: 1067737108.

5- Numero de Beneficiarios ingresados en el mes segun el Grupo de Atencion,

| : # Beneficiarios Ingresados por CRN |
:. Grupo de Atencidn 5 R CRN FQ?E?AZZI B TOTAL |
Nlnos y Nmas menores de seis meses 0 0
Nlnos y nifias de seis meses a cinco a ' 13 I T T
afios
Nmosy Nifias mayores de cinco afios ' 0 _ 0
o, Total e aB

6- Diagnostico nutricional en usuarios atendidos

- N° DE NINOS, NINAS| % DE NINOS, NINAS |

ESTADO NUTRICIONAL SEGUN ESTADO SEGUN ESTADO |
e Noe. ¢ | NUTRICIONAL NUTRICIONAL |
| DNT Aguda , B ‘
!Severa (<-3) 0 s __i____
DNT Aguda .
Moderada (<-2) 15 Aoi | e ey

Descripcion cuantitativa del —_—

diagnéstico nutricional (Reportar Ip:f:lzizﬁ:ado 0 , 0%
MENSUALMENTE) '--p. ———— — —1
Riesgo de .
0 0%
sobrepeso I i -
Sobrepeso 0 o e - o = O B
] [Obesidad |0 0%
i s TOTALES T 15 . 100%

7- Numero de Beneficiarios por grupo de atencién que mejoraron o recuperaron su estado
nutricional en el mes.

[ # Beneficiarios Reeuperados porubs
Grupo de Atencién UDS coDAZZl TOTAL

Nifios y Nifias menores de seis meses 0
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| Nifios y nifias de seis meses a cinco a 13 13
anos - . B __l
Nmosy Nifias mayores de cinco afios | 0 0
B 8- Nimero de Visitas realizadas en el mes por Perfil -
N° TOTALDE |
ACTIVIDADES
NP DE REALIZADAS
ACTIVIDADES ADELANTADAS ACTIVIDADES | N°DE ASISTENTES ey
REALIZADAS BURANTE LA
' VIGENCIA DEL
k. i SER5 il g | CONTRATOD |
e e e L . esvams
08 7og : DOMICILIARIAS ‘
psposog:aleg | -

9- Nimero de estudios de casos realizados en el mes en el CRN.

Numero de identificacion del usuario  Fecha | Participantes Conclusion (muy
ejecutiva)
01 ALFREDO CALDERON USUARIA CON PESQO BAJO
KATIA FRANCO GARCIA NOVIEMBRE (CHARLOTTE PENALOZA PARA LATALLA POR
DEL 2023 MARIA CARRILLO CONTEXTURA FISICA Y
CONDICIONES DE
| INSEGURIDAD
[ o - ALIMENTARIA.
01 ALFREDO CALDERON USUARIA CON PESO BAJO
1.067.736.345 NOVIEMBRE |CHARLOTTE PENALOZA PARA LA TALLA POR
DEL 2023 MARIA CARRILLO CONDICIONES DE
INSEGURIDAD
ALIMENTRIA.
16 ALFREDO CALDERON USUARIO CON PESQ BAJO
NOVIEMBRE |[CHARLOTTE PENALOZA | PARA LA TALLA POR
1.067.734.565 DEL 2023 MARIA CARRILLO | CONTEXTURA FISICA Y .
CONDICIONES DE
INSEGURIDAD
- _ | _ B | ALIMENTARIA, i
20 ALFREDO CALDERON USUARIO CON PESO BAJO |
1.067.737.108 MOVIEMBRE (CHARLOTTE PENALOZA | PARA LATALLA POR '
DEL 2023 MARIA CARRILLO ICONDICIONES DE
| INSEGURIDAD

| ALIMENTRIA.
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10- Resumen entrega de RPP
# Beneficiarios atendidos por
Grupo de Atencion
Nifiasy | Nifiosy | Nifigsy | H Totalde
CRN Lugar Fechade la nifias nifias nifias | Beneficiarios
entrega menores | ertrelos | mayores | atendidos
de® 6 meses y de 5
meses los 5 afios
afios
CRN NANAECHPO 30 NOVIEMBRE DE 2023 0 13 0 13
Total 0 13 0 13
11- Capaatamones realizadas al talento humano de la EAS
~ Temas tratados | Fecha Objetivos T Logros obtenidos ;
IMPORTANCIA DEL 01/11/2023 | ES EDUCAR A LAS MADRES PARASE AFIANZARON CON LAS MADRES,
CUMPLIMIENTO A LA PREVENIR CIERTAS ENFERMEDADESLOS CONOCIMIENTOS ACERCA DE
INMUNIZACION DEL NINO ¥ PODER REDUCIR LA MORTALIDADIMPORTANCIA DEL CUMPLIMIENTO
DE DICHAS ENFERMEDADES, A LA INMUNIZACION DEL NINO,
NIEDIANTE UNA  ACTIVIDAD
PARTICIPATIVA CUMPLIENDO  AS
) - ._ _ ] - LOS OBJETIVOS DE LA JORNADA.
LACTANCIA MATERNA 02/11/2023 |LA LACTANCIA MATERNA ES LASE AFIANZARON CON LAS MADRES
FORMA OPTIMA DE ALIMENTAR ALOS CONOCIMIENTOS ACERCA DE
LOS BEBES, OFRECIENDOLES LOSLACTANCIA MATERNA, MEDIANTE
MUTRIENTES QUE NECESITAN EN ELUNA  ACTIVIDAD  PARTICIPATIVA
EQUILIBRIC ADECUADO, ASi COMOCUMPLIENDO ASi LOS OBJETIVOS DE
OFRECIEN DO PROTECCION CONTRA(LA JORNADA.
| | LASENFERMEDADES. _ - .
ACTIVIDA FISICA 03/11/2023 | LA ACTIVIDAD FiSICA CONTRIBUYEISE AFIANZARON CON LAS MADRES
A LA PREVENCION Y GESTION DELOS CONOCIMIENTOS ACERCA DE|
ENFERMEDADES NOACTIVIDA FISICA, MEDIANTE UNA
TRANSMISIBLES, COMO  LASACTIVIDAD PARTICIPATIVA
ENFERMEDADES CUMPLIENDO AS LOS OBJETIVOS DE|

ALIMENTOS DE LA RPP PARA
EL NINO RECUPERADO

06/11/2023

CARDIOVASCULARES, EL CANCER Y
LA DIABETES. LA ACTIVIDAD FISICA

LA JORNADA,

REDUCE LOS SINTOMAS DE LA

DEPRESION Y LA ANSIEDAD.
| ACTIVIDAD JUICIO.

LA

ESTABLECER LAS ORIENTACIONESSE AFIANZARON CON LAS MADRES
BASICAS A LAS MADRES PARA QUELOS CONOCIMIENTOS ACERCA DE

APROVECHEN LOS ALIMENTQS DE LAAPROVECHAMIENTO

RPP PARA EE NINO RECUPERADO.

DE  LOS
LIMENTOS DE LA RPP PARA EL
NINO RECUPERADO,  MEDIANTE
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UNA  ACTIVIDAD PARTlCIPATIVP_\
CUMPLIENDO AS{ LOS OBJETIVOS DE
LA JORNADA

HIGIENE ORAL

08/11/2023

AYUDA A PREVENIR LA HALITOSIS
(EL MAL ALIENTO), LA CARIES

DENTAL Y LA ENFERMEDAD DE LAS
ENCIAS, ADEMAS DE AYUDAR A
CONSERVAR LOS DIENTES
DURANTE MAS ANOS.

SE AFIANZARON CON LAS MADRES
LOS CONQCIMIENTOS ACERCA DE
HIGIENE ORAL, MEDIANTE UNA
ACTIVIDAD PARTICIPATIVA|
CUMPLIENDO AST LOS OBJETIVOS DE|
LA JORNADA. |

" LA ALIMENTACION COMO
ESPACIO DE INTEGRACION
FAMILIAR Y CULTURAL

11/11/2023

PROMOCIONAR EN LAS FAMILIAS
DE LOS NINOS INTERNOS EN EL
CENTRO  DE  RECUPERACION
NUTRICIONAL, EL ESPACIO DE

SE AFIANZARON CON LAS MADRES Y!
LOS NIROS LOS CONOCIMIENTOS
ACERCA DE LA ALIMENTACION
COMO ESPACIO DE INTEGRACION

ALIMENTACION COMO UN ESPACIO
DE INTEGRACION FAMILIAR Y|
CULTURAL.

FAMILIAR Y CULTURAL, MEDIANTE
UNA  ACTIVIDAD PARTICIPATIVA
CUMPLIENDO ASI LOS OBIETIVOS DE
LA JORNADA.

ACTIVIDAD RECREATIVA
(TINGO TANGO)

'TARDE DE JUEGOS (COLOREO|

FRUTAS Y VERDURAS)

TARDE DE JUEGO

DIA UNIVERSAL DEL NINO

16/11/2023

18/11/2023

19/11/2023

20/11/2023

EL PROPOSITO DE ESTA ACTIVIDAD
ES REUNIR A LAS MADRES DE LOS

MNIROS DEL CRN A REALIZAR UNA
ACTIVIDAD RECREATIVA DONDE
LIBERAREMOS EL ESTRES CAUSADO

| DIARIO.

PERMITE  DISFRUTAR  TOMAR
DECISIONES SENCILLAS Yl
PRACTICAR LA PACIENCIA, ADEMAS
PROMUEVE LA CONCENTRACION,
| REAVIVA  ASPECTOS DE LA

SE AFIANZARON CON LAS MADRES
LOS CONOCIMIENTOS ACERCA DE
ACTIVIDAD  RECREATIVA (TINGO
TANGO}, MEDIANTE UNA ACTIVIDAD
PARTICIPATIVA CUMPLIENDO  AS||
LOS OBJETIVOS DE LA JORNADA.

SE AFIANZARON CON LAS MADRES|
LOS CONOCIMIENTOS ACERCA DE
TARDE DE JUEGOS (COLOREO
FRUTAS Y VERDURAS), MEDIANTE
UNA  ACTIVIDAD  PARTICIPATIVA

CREATIVIDAD Y MANTIENE AL:CUMPLIENDO AS{ LOS OBJETIVOS DE

PRACTICANTE OCUPADO POR UN
BUEN RATO.

| LA IMPORTANCIA RECONOCER QUE
|LOS JUEGOS Y ACTIVIDADES DE
| RECREACION SON

IMPORTANTES
PARA LOS APRENDIZAJES DE NIRIAS,
NINOS ¥ ADOLESCENTES. A TRAVES
DEL JUEGO PUEDEN INCENTIVARSE

|TODOS  LOS  AMBITOS

| DESARROLLO,  INCLUIDAS  LAS
| COMPETENCIAS COGNITIVAS,
SOCIALES Y EMOCIONALES.

|SENSIBILIZAR A LOS PADRES Y

LA JORNADA,

SE AFIANZARON CON LOS NINO VY
MADRES BENEFICIARIOS DEL CRN|
LOS CONOCIMIENTOS ACERCA DE|
TARDE DE JUEGO, MEDIANTE
CTIVIDADES PARTICIPATIVAS,
CUMPLIENDO AS[ LOS OBJETIVOS DEi

DELLA JORNADA,

SE AFIANZARON CON LOS NINO Y

MADRES DE LOS NINOS INTERNOSMADRES BENEFICIARIOS DEL CRN

EN EL CRN NANAECHPO SOBRE LOS

DERECHOS PARA LOS NIROS Y LASDIA

LOS CONQCIMIENTOS ACERCA DE
UNIVERSAL DEL  NINQ,
ACTIVIDADES

NINAS, INCLUIDOS LOS RELATIVOSMEDIANTE

A LA VIDA, LA SALUD Y LAPARTICIPATIVAS, CUMPLIENDO ASl]

| EDUCACION, EL DERECHO A JUGAR,

\LOS OBJETIVOS DE LA JORNADA.
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A LA VIDA FAMILIAR, A LA
PROTECCION  FRENTE A LA
VIOLENCIA Y LA DISCRIMINACION,
TARDE RECREATIVA 27/11/2023 | GENERAR ESPACIOS DESSE AFIANZARON CON LAS MADRES
RECREACION EN LOS NINOS YLOS CONOCIMIENTOS ACERCA DE
MADRES DEL CRN, PROMOVIENDOTARDE RECREATIVA,  MEDIANTE
L JUEGO COMO  FACTORUNA ACTIVIDAD PARTICIPATIVA
| PRINCIPAL DE APRENDIZAJE EN LACUMPLIENDO ASI LOS OBJETIVOS DE
; ) ) | | PRIMERA INFANCIA. LA JORNADA.
IDENTIFICACION DE SIGNO DE,  29/11/2023 | £EL PROPQSITO DE ESTA ACTIVIDAD|SE AFIANZARON CON LAS MADRES
'DESHIDRTACION Y ATENCION ES UNIFICAR  CRITERIOS DELOS CONOCIMIENTOS ACERCA DE
DEL NINO CON DIARREA DIAGNOSTICO DEL ESTADO DEIDENTIFICACION DE SIGNO DE
DESHIDRATACION CON EL FIN DEDESHIDRTAZION Y ATENCION DEL
FACILITAR EL MANE/O CORRECTONING CON DIARREA, MEDIANTE|
| DEL PACIENTE CON DIARREA, ENUNA ACTIVIDAD PARTICIPATIVA
| TODOS LOS NIVELES DE ATENCION.CUMPLIENDO ASi LOS OBJETIVOS DE
AL MISMO TIEMPO ORIENTAR ELLA JORNADA.
uso RACIONAL DE LA|
HIDRATACION ENDOVENOSA 50LO
EN CASO CON DESHIDRATACION|
GRAVE O SHOK, CUANDO EL
PACIENTE NO PUEDE BEBER Y NO ES|
POSIBLE UTILIZAR LA SONDA
| NASOGASTRICA. _ N S
O iR [ -
Soportar con las actas.
Firma del coordinador de la UDS y del representante {egal de la EAS
* -

DABINSON JAVIER RESTREPO FERNANDEZ.

Director.

T
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FORMATO HISTORIA MEDICA Y NUTRICIONAL DE INGRESO

PARTE A. HISTORIA MEDICA AL INGRESO

FECHA DE INGRESO: DIA _02_MES __11__ANO __ 2023

CENTRO DE RECUPERACION NUTRICIONAL: NANAECHPO

DEPARTAMENTO: CESAR MUNICIPIO: AGUSTIN CODAZZI

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL NINO:

Apellidos y Nombres
LUZ DANIELA COMEYE

Cama: Historia de Atericion:
1 1.067.734.564

Fecha de Nacimiento:

Edad Completa:

Sexo: M1 F¥] |pia 6 Mes 01 Afo 2021 A 2 M 10 D20
Lugar de Nacimiento: Procedencia (Barrio, Vereda, Comunidad indigena): informante:
ASENTAMIENTO ZONA NANAECHPO -YUKPA MADRE
YOWA
Nombre del Padre: Nombre de la Madre:

YOLEIDA MOLINA CABALERO
Direccion de residencia: Teléfone de residencia yfo contacto:
YOWA NO TIENE
Aflliacion al SGSSS, marque con una (X)
Contributivo [ Subsidiado xD Régimen Especial [ ] Vinculado []
EPS:

IPS Primaria o de Remision:

Tipo de Identificacion del paciente:
Sin identificacion

que corresponde el paciente)

Registro Civil

]

(en este caso cologque &l nimero de identificacion de
la madre 0 acudiente seguido de 0 y &l numero de hijo

Xo

Numero de identificacién del paciente:
1.067.734.564

2. MOTIVO DE CONSULTA:

menor de edad con cuadro clinico de varios meses, pérdida de peso gradual, que se ha
acompaiado de Ira y Eda, intermitentes, dejando un mal estado muscule nutricional ubicado
mediante bisqueda activa, por lo que es valorado por su ingreso

- ]

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cuaiquier copia impraea de este decumento se considera como COPLA NO CONTROLADA
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3. ANTECEDENTES FAMILIARES (Marque con una (X) e indique el parentesco):

[] Diabetes

[ ] Congénitas

[] cancer

[] Epilepsia

[] Hipertension Arteriat

] Tuberculosis

{] Otras alteraciones Cardiovasculares (ECV,
infarto al miecardio, entre otras)

[] Tabaquismo

[] Asma 1 Alcoholismo
[] Alergias ] VIH/ Sida
1 Desnutricién {T] Oftras:

4. ANTECEDENTES PERINATALES:

Asistid a controles prenatales {CPN)

Embarazo Normal

Si[] Ne[] Nosabe *[} ¢, Cuéntos? Si ”EI No[] Nosabel[]

Complicaciones durante el embarazo Complicaciones durante el parto

Si[] No “L__I No sabe [] Si[1 No “Ij No sabe [ |

Si, ;oudl? Si, ¢ cual?

Peso al nacer: ___“ gramos Talla al nacer: “ cm.
| Complicaciones neonatales (primeros 30 dias de vida) | Hospitalizaciones neonatales

Si[(] No “I:l No sabe [] Si{] No “I:l No sabe []

Si, ¢cudl? Si, ¢ por qué?

Observaciones (indicar diagnésticos y tratamientos en el periodo neonatal)

ETNIA

PARTO DOMICILIARIO, SIN PESO ¥ TALLA AL NACER CON DIFICIL INTERROGATORIO POR

5. DESARRQOLLO:

Control o sostén cefélico Sonrisa social Giros (supino-prono)
_4 meses 2.5 meses 4 meses
Sedestacion sin apoyo Gateo Marcha sin apoyo
meses 12 meses meses

Primeros dientes Control de esfinteres Sonidos guturales
12 meses meses 3 meses
Disilabos Palabras completas Frases completas

9 meses meses meses
Adecuada relacién con los demas Adecuada Escolaridad/Rendimiento
si®o N sif] No 9803
No, ¢ por qué? No, ; por qué?

Antes de imprimir este Jocumento... piense en el medio ambiente!
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¢ Asiste a programa de Crecimiento y Desarrollo del sector Salud?

Si “lj No [J
No, épor qué?

6. VACUNACION (Marque con una {X). Utilice esta misma grafica para actualizar informacién en
nuevas consulitas, verificando con el carnet de vacunacién):

EDAD VACUNAS VERIFICACION
Nacimiento BCG Hepatitis 8(HB) -0 J Si “D No [] N
Polio-1 DPT-1  HB-1 1
2 meses Rotavirus-1 Neumococo-1 ; Si “D No [ ]
Haemophilus influenzae tipo b (Hib)-1
Polio-2 DPT-2 HB-2 (Hib)-2 _
4 meses Rotavirus-2 Neumococo-2 Si “D No[]
Polio-3 DPT-3 HB-3 (Hib)-3 .
6 meses Influenza-1 Sill No[J
7 meses Influenza-2 8i{ ] No[l
Sarampion-Rubeola-Paperas(SRP)~1 Fiebre
Amarilla-1, Neumococo-refuerzo .
1afio Influenza-anual, Hepatitis A-tnica Sill Neol]
Refuerzo Fiebre Amarilla cada 20afios
18 meses Polio-R1 DPT-R1 Si] No[l
5 afios (SRP)-R1 DPT-R2 Polio-R2 Si[] Noll
- p VPH: 12, dosis; 22.dosis a 6 meses, 32.dosis a \
Nifias 9 afios o més | o0 o (5 afios) Si[] Neo[d
Vacuna: Fecha:
Otras Vacuna: Fecha:
Vacuna: Fecha:

7. ANTECEDENTES PERSONALES {en caso positivo escriba el nimero a la derecha y describa):

1.Patol6gicos Si[] Nol]
2.Hospitalarios Si[] No[J
3.Farmacoldgicos Si[J] No[] | MADRE NIEGA AL INTERROGATORIC
4.Quirurgicos Si[] No[]
5 Alérgicos Sil] No[J
6. Traumaticos Si[] No[]
7. Toxicos Si[1 No[]
8.Transfusionales Si] Noll

8. REVISION POR SISTEMAS (si es positivo marque con {X) y describa a ia derecha):

(] Piel y Faneras

{1 Ojos

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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(] Otorrinolaringolégice (ORL)
(] Cardiovascular
["1 Respiratorio
o 1O REFERIDO EN ENFERMEDAD
[C] Digestivo
ACTUAL
[ Genito/Urinario
[C] Endocrino
{] Hematolégico/inmunolégico
[[] Neurolégico
[ Mental
9. EXAMEN FiSICO:
Perimetro Abdominal
50 cm
PERIMETRO
Perimetro Cefélico TORAXICO
Peso__ 8.1 kg Talla __79 cm 44 & 48
PERIMETRO
BRAQUIAL
125
Peso conedema Sk { ) No: { » )
Si presenta edema, indique el grado del mismo: Leve ( ) Moderado ( ) Severo ()
Tension Arterial Temperatura __37.7___*C
FC 93 / . 94 [/ 65 .
e FR 27 /min. mmHg — E]xﬂar 8 Rectal [] Oral

Aspecto General (hidratacién, orientacion, estado de conciencia, etc.)

Descripcion (si es positivo escriba el nimero del sistema y
Sistema Positivo | Negativo | describa los haillazgos, importante enfatizar en signos

clinicos de desnutricion)

1.Cabeza 3 NORMOCEFALO, CABELLO RALO ESCASO

2.Cara NORMAL, SIN LESIONES

3.0jos PUPILAS ISOCORICAS REACTIVAS A LA LUZ

4.0idos SIN SECRECIONES

5.Nariz FOSAS NASALES PERMEABLES

6.0rofaringe FOSAS NASALES PERMEABLES

7.Boca ™ 3 FOSAS NASALES PERMEABLES

8.Cuello MOVIL SIN ADENOPATIAS

Antes de imprimir esi

e documento... piense en el medio ambiente!
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9.Torax SIMETRICO, MURMULLO VESICULAR PRESENTE

10.Corazén RUIDOS CARDIACOS RITMICOS

14.Pulmones CLAROS

12.Abdomen BLANDO DEPRESIBLE NO DOLOROSO

13.Genitourinario NORMOCONFIGURADO PARA LA EDAD

14 .Periné/Ano NORMAL

15.0steoarticular EUTROFICAS SIN EDEMA

16.Caderas NORMAL

17.Neurologico SIN DEFICIT APARENTE GLASGOW 15-15

18.Piel y Faneras | 8 . SECA,

19.0tros \

10. AMPLIACION DEL EXAMEN FiSICO PARA VERIFICACION DE PATOLOGIAS PREVALENTES
EN LA INFANCIA:

SIGNOS | PRESENTA | DESCRIPCION
VERIFICACION SIGNOS GENERALES DE PELIGRO
No puede beber o tomar ]
del pecho si(] No%
Vomita todo Si[] Neo E
Letérgico o Inconsciente | Si[] No 9
Convulsiones SidJ No %
VERIFICACION DE SIGNOS DE TOS Y DIFICULTAD PARA RESPIRAR
Presenta Tos Si[] No “ Dias de evolucion:
Dificultad Respiratoria 8] No # | Dias de evolucién: FR / min.
Presenta Sibilancias , ;
Actualmente siC] Nod®
Ha presentado sibitancias .
anteriormente siC] No¥8 -
Presenta tiraje subcostal Si[] No &
Presenta Estridor &n 7
Reposo sidd No %
VERIFICACION DE SIGNOS DE DIARREA
Presenta Diarrea Si[] No“ Dias de evolucion:
Presenta Sangre en las .
Heces siC] No¥
Letargico o no puede )
beber Si D NO “ k
Ojos hundidos Si[J No¥®
Bebe avidamente consed | 5[] No 3
Intranquilo o irritable sil] No¥8

Antes de imprimir este dJocumento... piense en el medio ambiente!
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SIGNOS PRESENTA DESCRIPCION
Pliegue cuténeo Si[] No¥ |Muylento(>2seg):_ lento:
FIEBRE
Numero de dias de evolucion:
Presenta Fiebre Si[] No %® .
Temperatura promedio *C
etz s no#
Rigidez de Nuca sil] No¥8
Aspecto Téxico Si[] NoS$
poesasinde | 500 o8
Dolor abdominal intenso Si[] No ”
Piet diaforéfica y fria Si[] No %
Pulso rapido y débil sif] No¥$
~I—m:;uieto o irritable Si[] No »®
S S0 e
VALORACION DE SINTOMAS DEL OiDO
Tiene dolor de oido Si[] Neo »® N
. ] Dias de evolucién: i
Tene supyracion sit] No$8 Ha presentado episodios previos?:
Timpano rojo y abombade | Sj[] No 9
e eeed |50 o
VALORACION DE SINTOMAS DE GARGANTA
Tiene dolor de garganta Si[] No 38
Adenopatias cervicales | Si[] No 98
Exudados blanguecinos Si[] Neo % )
Eritema Sif]1 No¥8

11. MALTRATO INFANTIL — VIOLENCIA INTRAFAMILIAR (Marque con una (X) y explique en la
descripcién en caso afirmativo):

Signo Presencia Descripcion
Negligencia Si[] No &
Maltrato Fisico Si[C] No ®
Maltrato Emocional Si[] No ¥
Maltrato o violencia .
sexual sil] No %8

Antes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
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Otros si[] No 98 m———— ~—1

12. PARA CLINICOS (Transcribir a continuacion resultados de hemograma, uro andlisis,

radiografias y otros):

13. IMPRESIONES DIAGNOSTICAS:

1. DESNUTRICION AGUDA MODERADA

DESNUTRICION GLOBAL

2
3.
4.

B

14. ANALISIS Y PLAN DE MANEJO

SEGUIMIENTO POR MEDICINA GENERAL Y NUTRICIONISTA

ACIDQ FOLICO 5 MG AHORA

o oA W N

PRUEBA DE APETITO POSITIVO COMER % AHORA
FTLC CALCULADO 1215 KILOKALORIAS EN 24 HORAS 2 % SOBRES DIA POR 7 DIAS
AGUA POTABLE 1215 CC EN 24 HORAS 6 VASOS FIESTEROS EN DISTRIBUIDO 6 TOMAS

CONTROL DE SIGNOS VITALES 2 VECES AL DIA

Nombre del Médico:
ALFREDO RAUL CALDERON VINA

Firma, Sello y Registro Médico:
3972

f}' hda Jlak CALOtmsn W
<y
A

Antes de imprimir este Jocumento... piense en el medio ambiente!
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FORMATO HISTORIA MEDICA Y NUTRICIONAL DE INGRESO

PARTE B. HISTORIA NUTRICIONAL

Fecha de Ingreso: Dia 02 Mes 11 Afio 2023

Centro de Recuperacién Nutricional: NANAECHPO

Departamenio: CESAR Municipio: AGUSTIN - CODAZZ|

. DATOS GENERALES

Nombres y Apellidos: LUZ DANIELA COMEYE Teléfono o contacto: NO TIENE

Fecha Nacimiento: D 06 M 01 A 2021

Edad: 2ANO9MESES Sexo:FX M[]

Nombre Acudiente: YOLEIDA MOLINA CABALLERO Parentesco: MADRE

Diagnéstico Médico: DESNUTRICION AGUDA MODERADA

Tratamiento Médico:

Il. ANTECEDENTES

NEONATALES:
Edad Estacional: 9 MESES Peso al Nacer:

Observaciones: NINGUNA

PATOLOGICQS (Marcar con una X);
Respiratorias [ | Diarreicas [[] Eruptivas [ ] Alergias [] Qx[]

¢Cudl (es)? DESGANADA

(g) Talla al Nacer:

Vacunacion: Esquema completo para la edad: X Esquema incompleto para la edad:

Oftras:

(cm)

FAMILIARES:

Obesidad [] Alergias [ ] HTA [ Diabetes [[] Enf. Cardio Vascular (] Céancer [
Otras: NINGUNA

lll. EXAMEN FiSICO (Observacién de Signos de Malnutricién):

AREA A EVALUAR

OBSERVACION

INTERPRETACION

Cabello

Débil, opaco, signo de bandera

Hipovitaminosis

Cara Delgadez, labic fisurado Deficiencia proteico, cal6rica
Cavidad Oral y . T
Estructuras Estructura con manchas Falta de higiene, hipovitaminosis

Antes de imprmir este documento... piense en el medio ambiente!
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Tronco (Estomago) | Abdomen globoso

Parasitosis

Miembros Inferiores

generalizada, con lesiones

Superiores delgadez Deficiencia proteico, calérica
Manos - Ufias Sucias, palidez palmar Falta de higiene
Piel Seca, escamosa, palidez Deshidratacién, hipovitaminosis

interpretacién General:

femenina con signos de deficiencia de micronutrientes, delgadez musculo esquelética generalizada,

rosario intercostal.

IV. DATOS ANTROPOMETRICOS:

Peso Actual: 8.1 Kg. Presenta edema: Si[] No X Grado:
Peso Anterior (Ultima Vez): Kg. Talta Actual: 79 cm
Perimetro Cefélico: 44 cm Perimetro Braquial: 12.5 cm

Perimetro Toracico: 48 cm

% Deéficit de Peso/ Talia: 18 %

INDICADOR D ESTANDAR (Z SCORE) INTERPRETACION
DESNUTRICION AGUDA
Peso/ Talla <-2.32 MODERADA
Talla/ Edad <-4.10 TALLA BAJA PARA LA EDAD
Peso/ Edad <-4.09 DESNUTRICION GLOBAL |

Clasificacion Nutricional: DESNUTRICION AGUDA MODERADA CON TALLA BAJA PARA LA EDAD.

V. EXAMENES DE LABORATORIO:

EXAMEN VALOR ACTUAL

REFERENCIA NORMAL

Interpretacion:

VI. ANTECEDENTES ALIMENTARIOS:

LACTANCIA MATERNA; LM
Recibié LM Exclusiva: Si X Duracion: 5 MESES Frecuencia:
No [] Causa:

Antes de imprimir este documento... piense en el medic ambiente!

Cualquier copia Impresa de este documents se considera como COPIA NO CONTROLADA
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Recibié Farmulas Infantiles: Si[_] No[]

Tipo de Formula:

Preparacion:

No. Tomas/dia:

Si el nifio o nifia adn lacta, soficite a la madre que amamante en un espacio tranquilo. Observe durante 15
minutos y describa:

Condicién de los pechos:

Posicién del bebe durante la lactancia:

Agarre del pecho:

Succién — Degiucion:

La nifia ¢ nifio mamé durante  minutos durante la entrevista para el diligenciamiento def formato.

Plan para programar acciones con el fin de iniciar lactancia o relactancia materna:

ALIMENTACION COMPLEMENTARIA:

LA qué edad inicio la alimentacién complementaria? 5 MESES

EDAD TIPO ALIMENTO PREPARACION
0 - 2 Meses leche materna Lactancia materna
i___ 2 -4 Meses |ieche materna Lactancia materna -
' 4 - 6 Meses Leche malerna + comida + avena | Libre demanda/colada de avena, chicha de maiz,
.k , maiz, papa. sapa. o
6 -8 Meses |L&che matema + comida + avena | Libre demanda/colada de avena, chicha de maiz,
, maiz, papa. sopa. )
Lache m + comida + avena, maiz, | Libre demanda/colada de avena, chicha de maiz,
8 - 12 Meses papa sopa

&A qué edad inicio la dieta familiar? 5 MESES
Persona encargada de la alimentacion del menor PADRES
&En qué lugar recibe alimentos el menor? CRN NANAECHPO

HABITOS ALIMENTARIOS

Apetito: Bueno X Regular ] Malo []
Ingesta: Rapida [] Despacio X  Normal []
Deglucién:  Normal X Deficiente []

Mastica: SiX No[d Explicar:

Antes de imprimir este Jocumento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento s considera como COPIA NO CONTROLADA
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Habito intestinal: Normal X Estrefiimiento [] Diarrea [ ]
Sintomas gastrointestinales: Vomito[] Reflujo[ ] Otro [];Cual?
Alimentos Preferidos: sopa, arroz, pollo tubérculos. (yuca, platanos, ahuyama)
Alimentos Rechazados: NINGUNQ
Alimentos no tolerados: NINGUNO
Vil. ANAMNESIS ALIMENTARIA:
HORA ALIMENTO Y PREPARACION CANTIDAD
7 AM CHICHA 1 PORC PEQ
FRIJOLES 1 PORC PEQ
AVENA 1 VASO
12 PM YUCA, PAPA 1 PORC PEQ
FRIJOL 1 PORC PEQ
AGUA DE PANELA 1 VASO
6:00PM [ARROZ 1 PCRC PEQ
MALANGA 1 PORC PEQ
CHICHA 1 PORC PEQ
VIiil. FRECUENCIA DE CONSUMO
Indique ¢ cudl es la frecuencia de consumo de alimentos de cada uno de los siguientes grupos?
DIARIO / No. | SEMANAL /
ALIMENTO VECES No.VECES | QUINCENAL | NUNCA
1 (23|46 1 |23 |48
Arroz, pasta X
Papa, platano, arracacha, fiame X
Pan, Arepa X
Tomate, zanahoria, ahuyama Ahuyama X
Habichuela, alverja verde, acelga, espinaca, brocoli, X
cebolla,
Mango, maracuyd, Papaya, Guayaba X
X

Banano, lulo, pifia, naranja,

Pl e caaTe e cmmae Ao made damiicc ke mm mmmmTdaee mmnn AR
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ALIMENTO

DIARIO / No.
VECES

SEMANAL /
No. VECES

t (23|48 1 |23

4-6

QUINCENAL

NLINCA

Lache entera

X

Fémula Jactea

Yogurt, Kumis

Queso

IR

Preparaciones con leche

Came, Pollo, pescado

Huevo

X[

Leguminosa

Bienestarina

Embutidos

Aceites, Mantequilla y Grasas

Aguacate, coco

Azicar, panela

Duices

Paquetes, Comidas Rapidas

X

GCasepsas

Otros

X

FUENTE: Construccion propia con aportes del Instrumento pare evaluar los habitos de consumo de alimentos en mujeres
gestanies y lactantes, y nifios menores de 5 afios participantes del proyecto de complementacién alimentaria del municipio de

itagui.

1X. CALCULO DE CONSUMO APROXIMADO CALORIAS Y NUTRIENTES DEL NINO O NINA AL
INGRESO DEL PROGRAMA Y RECOMENDADO

De acuerdo con la anamnesis alimentaria, estime el consumo de calorias y nutrientes y el porcentaje de

adecuacion.

NUTRIENTES CONSUMO RECOMENDADO % ADECUACION
Calarias S00CAL 1063CAL 45.6%
Proteinas 15 29 34.5%
Grasas 10 41 24.0%
Carbohidratos 110 144 76.4%
Calcio 300 T7T00MG 60.0%
Hierro 1 SMG/KG/DIA 33.0%
Vitamina A 100 300 33.3%
Zinc 0 2MG/KG/DIA 0
Acido félico 0 AMG/DIA 0

X. INTERPRETACION: DE LA ANAMNESIS ALIMENTARIA PODEMOS CONCLUIR QUE TIENE UNA
INGESTA ALIMENTARIA DESEQUILIBRADA E INADECUADA POR ENDE HAY DESCOMPENSACION

Antes de imprimir este dJocumento... piense en el medio ambiente!
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EN EL CUBRIMIENTO DE LOS REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES QUE NECESITA PARA SU

DESARROLLO.

AS| MISMO EL ALTO GRADO DE INSEGURIDAD ALIMENTARIA AL QUE ESTA EXPUESTO TODO EL
NUCLEO FAMILIAR.

Xl. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL.:
DNT AGUDA MODERADA
XIl. PRESCRIPCION DIETARIA:

SE INICIA TRATAMIENTO NUTRICIONAL CON REGIMEN NORMOCALORICO, NORMOPROTEICO,
DIETA ALTA EN HIERRO, ZINC Y CALCIO.

CAL: 1215 KCAL/DIA

FORMULA NUTICIONAL: FTLC 2.43 SOBRE/DIA

ZING: 16.2 MG/DIA

Xill. INTERVENCION NUTRICIONAL:

A continuacién, debe realizar el célculo de calorias y nutrientes que se deben suministrar al inicio de la
atencion en el CRN, teniendo en cuenta las necesidades de acuerdo al peso actual y el vehiculo de aporte
{Férmula terapéutica lista para el consumo — FTLC, alimentacién regular y suplementacién con
micronutrientes).

Tenga en cuenta que, si el nifio o nifia fiene lactancia materna, debera promoveria y esta debe realizarse
antes del suminisiro de la FTLC.

Alimento terapéutico listo para el consumo a suministrar

Gramos / dia Presentacion comercial Observaciones
223 sobre 2.43 sobre/dia
Aporte | Aporte total Aporte total
NUTRIENTES eia::rgg al I%:)tgle total por por suplementacién’ | Observaciones
B FTLC | alimentacién | micronutrientes
Calorias (Kcal) |1580 x 8.1 1215cal | 68% 32% + 703CAL SIN EDEMA
| Proteinas (g) 41 x8.1 33.2gr |68% 32% + 66% | 11% VeT
| Grasas (g) 6.0x8.1 48.6gr |68% 32% + 66% 35% VCT a
1 g‘)"“h'd”‘t"s 200x8.1 |162qr |68%  |>2%*66% 54% VCT
| Calcio (mg) 700mg 414mg |79% 21% RIEN N
| Hierro (mg) IMG/KG/DIA | 24.3mg |87% 13%
Zinc (mg) 2MG/KG/DIA | 16.2mg |131%
[ Vitamina A (Ul) | 300 Al 1104mg | 220.8% B RIEN
| Al iniciar 1mg
Acido félico 5MG/TMG 1104 ug 100% durante
I I R _ |tratamiento. |

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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XIV. MENU (descripcién general del menu indicado, minimo debe contener: No. De tiempos de
comida, alimentos a suministrar en cada tiempo de comida, lactancia materna, tipo de formula con
la gue se inicia la atencién, frecuencia, volumen por toma de formula):

SE INICIA FTLC 243 SOBRES/DIA, MAS ALIMENTACION COMPLEMENTARIA BALANCEADA
ORDENADA ASISTIDA EN 3 TIEMPOS DE COMIDA Y 2 MERIENDAS, LA CUAL ESTA CONSTITUIDA
POR PROTEINAS DE ALTO VALOR BIOLOGICO, TUBERCULOS, PLATANOS, FRUTAS Y VERDURAS,
HARINAS. ETC

XV. RECOMENDACIONES:

ACOMPANAMIENTO PERMANENTE DE LA MADRE EN EL PROCESC DE RECUPERACION
NUTRICIONAL Y AL MOMENTO DE SUMINISTRAR LOS ALIMENTOS PARA LOGRAR SU CONSUMO
AL 100%

LAVADO DE MANOS ANTES Y DESPUES DE CADA ACTIVIDAD Y COMIDA.

FORMULA NUTRICIONAL FTLC 3 VECES AL DIA CON VASQ DE AGUA VIGILAR CONSUMO

SEGUIR LAS RECOMENDACIONES DADAS POR EL EQUIPC DE CRN, PARA PREVENCION DEL
COVID 12 COMO MANTENER AISLAMIENTO PREVENTIVO A 1 METRO DE DISTANCIA MINIMO.
LAVADO DE MANOS FRECUENTES SIGUIENDQO LA GUIA ESTABLECIDA, USO DE TAPABOCAS
TANTO COMO PARA LA MADRE COMO PARA EL NINO Y ACOMPANANTE.

VIGILAR CUMPLIMIENTQ DE LAS MEDIDAS SANITARIAS POR COVID 18 POR PARTE DE TODO EL
EQUIPO DEL CRN

Nombre del Nutricionista Dietista: | Firma, sello y tarjeta profesional:
MARIA CECILIA CARRILLO RIOS Masia Ceailia Caviillo Rios
NUTRICONISTA ¥ DIETISTA
TP 1122821423
MG(\G C’mu\lo

Antes de imprimir este dJocumento... piense en el medio ambientel
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Fecha de aplicacion: Dia 04 Mes 11 Ao 2023
Centro de Recuperacion Nutricional - CRN: Nanagchpo
Departamento: Cesar Municipio: Valledupar

Nombre profesional social: Charlotte Pefialoza Gonzilez

Persona o personas que suministran la informacién: Yoleida Molina Caballero

-

1. DATOS DE IDENTIFICACION NINO/NINA
Primer Nombre '| Segunde Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
LUz 1 DANIELA COMEYE MOLINA
L | . = =
Na de Regi ivil (R.C):
Fecha de ingreso al CRN o RNEC: 02/11/2023 1‘32;?3 : 56?5"0 CMIIR.C)
Si presenta reingreso indicar cuantos reportando mes y afio | ' iy
1: 2 3 :
| o SinRC.[] -
Cémo se enteré del CRN:

Si no cuenta con registro civil cual es la razén:

[ Se perdié y no ha tramitado copia

[[] Falta de gestion familiar

[] vive lejos al lugar donde lo tramitan

[1 Ha intentado tramitarlo pero no ha sido atendido

Busqueda activa del equipo de CRN
] Sector satud

[] Autoridad tradicional

] Lider comunitario

| [[] otro programa del ICBF (cual?)

CESAR, CODAZZ|

corregimiento: YOWA

[ otra, cust: | [] Otro medio (cual?)
La familia del nifio o nifias es ¢El nifio o nifia fue remitido | zSu familia es victima del .
desplazada: desde otro municipio? conflicto armado? ¢Es Indlgena?
[] SI. De donde: [] si. cuat: [Jsi DI S!I. Pueblo: YUKPA
NO X NO X NO (o
<Es Afrocolombiano? Es Rrom-gitano/a? IebSBeFI.:?eneficia de algun programa del Estado diferente al
] 8. Grupo: {1 sl. Kumpania: .
5 NO NO SI. Cud:
NO
| Departamento y municipio de residencia: | Nombre de la Vereda, Barrio, Direccién:

Nuamero teléfono contacto Papa o Mama

Nuamero teléfono contacto dos!

lugares cercanos, rutas):

MAKENKAL.

Nombre:; Nombre:
Tel: Tel:
Zona: ] Rural [] Urbano

Observaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permitan ubicar el iugar de residencia medio de transporte,

ZONA RURAL DISPERSA, RESGUARDO INDIGENA IROKA, SE LLEGA A TRAVES DE CARRO DE LINEA A LA SIERRA, ViA

1 Solicitar el nimera telefinica de un familiar, amigo, vecing; a través del cual se logre ubicar al papd, mama o acudiente en caso de gue no se lagre comunicacion con ellps

Antes de imprimir este documento. ..

piense en el medic ambiente!




PROCESO
& PROMOCION Y PREVENCION e =2t

senestar | INSTRUMENTO PARA LA CARACTERIZACION DE LAS FAMILIAS . -

FAMILIAR Y/O CUIDADORES DE LOS NINOS(AS) — CRN Version3 | Pagina 2 de 4

Presenta discapacidad: NO [ sI1{ ]

Si la respuesta es afimativa diligenciar la siguiente informacion de lo contraric pasar al numeral 2. Estructura familiar

ue categorias presenta discapacidad
Alieracién a nivel de movilidad

0

Alteracicnes a nivel sistémico

En
1.
2.
3.
4,
5. Alteraciones al nivel del habla
6.

O

Alteraciones a nivel sensorial: Auditiva [ ] Visuai [ | Gusto[ ] Olfate [ ] Tacto[ ]
Alteracicnes a nivel mental: Cognifivo L Psicosacial [_]

Alteraciones a nivel de piel, pelo y uftas

a,

ra
Leve — Independiente
Moderada — Semindependiente
[_] Severa — Dependiente

L]

G
1.
2.
3.

o se severidad en relacién con el nivel de dependencia

¢Al beneficiario se le ha aplicado el
registroe para la localizacion y
caracterizacion de personas con
discapacidad?

Osi
(Lino

La discapacidad ha sido diagnosticada: Si I NO [ ]
Entidad que ceriifica la discapacidad:

]_;ﬁeqtii;are ayuda de otra persona?
' sildno ]

1 2 . . "
| En caso de requerirla realice descripeidn de
la ayuda

&Requiere terapia y/o rehabilitacién?

siCNno [

iRequiere ajuda técnica?

sICIno [T
< Cuenta con la ayuda técnica?

siCINo ]

¢Recibe atencidn en terapia yio
rehabilitacién?

si[]no [

Si recibe terapia o rehabilitacion. Nombre entidad atencion:

¢ Tiene proceso de interdiccion?

siCno ]

Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion:

“Descripcion de la discapacidad:

2. ESTRUCTURA Y ECONOMIA FAMILIAR
En el siguiente cuadro registrar las personas que conviven con el nifio de mayor a menor segiin edad

Tiempo de

- i Edad | Parentesco | Estado | . .. | Actividad Afitiacién ol vy
ombre y apellido { afinidad | civil econdmica salud e '
temporal,

eventual)

Yoleida Molina Caballero* 26 A Madre U. Libre No Hogar Dusakawi Permanente

Antes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
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—

1

- |

Al final de nomhre y apellido identifique con un asterisco (*) a la persona que esté responsable del cuidado del nifio o nifia la
mayor parte del tiempo. §i la persona responsable del cuidado del nifio, no conviven con el nifio o nifia en ¢l mismo hogar,
indique sus datos en la siguiente fila:

Estado
civil

Parentesco

Edad |, finidad

Nombre y apellido

|  Tiempo de
] ST trabajo
Actividad Afiliacién
Nivel escolar econdomica salud (p;n;::g:te,
AT el St e e i eveRtual)

Si el nifio o nifia no vive con su padre y Su madre, indicar la
razén:

[] Divorcio o separacién [ Privacidad de 1a libertad

[ Fallecimiento ] Amenaza

(] Trabajo [] Desaparicion

[] Asilo potitico I] Munca han convivido
[ otre. Cual:

8i el nifio no vive con su padre y su madre, y esti/n vivos,
cumple con la responsabilidad de alimentos:

siCINo[]

De las personas con las cuales convive el nifio o nifia
beneficiario/a se encuentra

Del nimero de personas que conviven con el nifio o nifa
cuantos aportan econémicamente a la economia familiar:
1

] Mujer en gestacién

["] Madre en pericdo de lactancia
Xl Nifios/as de 0 a 2 afios
Nifiosfas de 2 a 5 afios

Considera que aiguno de ellos/as requiere valoracion nutricional, |
si quién: ’

Total de ingresos mensuales de la familia en SMMLV:

B4 Menor o igual at 50% del SMMLV
{1 Entre el 50 y el 100% del SMMLV
[] Mas de 2 SMMLV

Observaciones relacionadas con estructura y economia familiar

FAMILIA DE TIPOLOGIA NUGLEAR, CONFORMADA POR MADRE, PADRE E HIJOS. EN LA CUAL EL PADRE TIENE LA
RESPONSABILIDAD ECONOMICA EN £ HOGAR, REALIZANDO LABORES DEL CAMPO, SIENDO LA AGRICULTURA UN OFICIO
TEMPORAL DEBIDO A QUE DEPENDE DE LA NATURALEZA, LAS FECHAS DE COSECHA, ENTRE OTRAS. A TRAVES DE ESTA
ACTIVIDAD, LOGRA DARLE EL SUSTENTO A LA FAMILIA. MADRE DEDICADA AL HOGAR Y LAS LABORES DE CASA, ADEMAS
DE LA CRIANZA DE LOS NINOS, OCUPACION QUE ES DE TIEMPO COMPLETO.

3. REDES DE APOYO FAMILIAR

La familia cuenta con apoyo de: (seleccion multiple) St Ia familla cuenta con apoyo
» éste es de tipo

1. [ Familia extensa P Algin integrante de la
2. [ Veqinos [ 4. ] Econémico familia participa_l en alguna
3. [] Amigosfas 2. [] Material red o grupo social:
g' E gec:or pu.bllcc:’o 3. [ Proteccion y cuidado O sl

: ector privaco 4. [] Emocional
6. [] Sector religioso 5. [] Espiritual X NO
7. [ Ninguna 6. [ | Otro. Cudl:
8. [] Ofro. Cudl:

Antes de imbprimir este documento.

__ piense en el medio ambientel
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4. CONCLUSIONES

PACIENTE FEMENINA DE 2 ANOS Y 9 MESES, QUIEN ES INGRESADO AL CENTRO DE RECUPERACION
NUTRICIONAL EN COMPARIA DE SU MADRE, CON DX DE DNT AGUDA MODERADA, LA CUAL ES
DIAGNOSTICADA POR LA PROFESIONAL EN NUTRICION. PACIENTE QUE SE ENCUENTRA ESTABLE,
ORIENTADO, ALERTA Y CONSCIENTE, CON ADECUADO DESARROLLO PSICOMOTOR PARA SU EDAD.
ADECUADAS RELACIONES ENTRE MADRE E HIJO, ADEMAS DE ESTQO PRESENTA BUEN DESARROLLO
PSICOSOCIAL CON SUS COMPANEROS. SE EVIDENCIAN PATRONES DE HIGIENE INADEGUADOS. ADECUADO
PATRON DE SUENO, ADECUADO PATRON DE ALIMENTACION. PACIENTE QUE RECIBE DE BUENA MANERA EL
TRATAMIENTO, BUENA ADHERENCIA. ES IMPORTANTE RESALTAR QUE DEBIDO A LOS USOS Y COSTUMBRES
DE LA ETNIA YUKPA, SE EVIDENCIAN LAS FAMILIAS NUMEROSAS, DADA ESTA SITUACION SE PRESENTA EL
RIESGO DE MALNUTRICION Y RIESGO DE FACTORES SOCIALES COMO EL HACINAMIENTQO.

5. ACCIONES PARA REALIZAR CON LA FAMILIA EN EL PRIMER MES DE INGRESO DEL NINO O NINA AL
CRN (ENTRE LAS CUALES SE DEBE INCLUIR UNA VISITA DOMICILIARIA)

[ *REALIZAR TALLERES PSICOEDUCATIVOS CON LA FAMILIA SOBRE LA IMPORTANCIA DE UNA CRIANZA |

BASADA EN EL RESPETO, RECHAZANDO LA VIOLENCIA.

“REALIZAR INTERVENCIONES GRUPALES Y CON CADA FAMILIA PARA ABORDAR EL TEMA DE LA BUENA
NUTRICION Y LA SALUD.

*INCENTIVAR A LAS FAMILIAS A REALIZAR ACCIONES QUE AYUDEN A MEJORAR EL DESARROLLO
PSICOMOTOR DE LOS MENORES

*REALIZAR ACTIVIDADES QUE PERMITAN LA CREACION Y MANTENIMIENTO DE VINCULOS FUERTES Y
SANOS EN LA FAMILIA

*REALIZAR VISITAS DOMICILIARIAS
*PROPICIAR ESPACIOS DE APRENDIZAJE DE DIVERSOS TEMAS CONCERNIENTE A LA NUTRICION

Programacién visita domiciliaria: (dia-mes-afio): @ s 5}”/
9 ( ) %mlaf‘wﬂ m/ay roizpley)
25M1/2023 C - foza Go "
hﬂ"ﬂﬂf Pefia nZalez
Es prudente que la fecha sea acordada con Ja familia, para PSICOLOGA
garantizar que este presenta i mayoria de los integrantes de la TP. 245032
| misma. De igual forma comunica que esta visita no tiene como
objetivo reel_lizar una inspaccién o vigilancia si no de generar un Firma profesional social
| espacio de interaccion e infegracian.

Antes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
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FORMATO HISTORIA MEDICA Y NUTRICIONAL DE INGRESO
PARTE A. HISTORIA MEDICA AL INGRESO
FECHA DE INGRESO: DIA_02 MES __11__ANO _ 2023
CENTRO DE RECUPERACION NUTRICIONAL: NANAECHPO
DEPARTAMENTO: CESAR MUNICIPIO: AGUSTIN CODAZZI

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL NINO:

Apellidos y Nombres Cama: Historia de Atencion:
NATALIA ESTRADA MOLINA 2 1.067.735.726
Fecha de Nacimiento: Edad Completa:

Sexo: M1 FX¥ |Dia 2 Mes 09 Afio 2021 A 2 M 2 D18
Lugar de Nacimiento: Procedencia (Barrio, Vereda, Comunidad indigena): Informante:
ASENTAMIENTO ZONA NANAECHPO -YUKPA MADRE
YOWA
Nombre del Padre: Nombre de la Madre:

ANA MILENA MOLINA RAMIREZ
Direccion de residencia: Teléfono de residencia y/o contacto:
YOWA NO TIENE
Afiliacion al SGSSS, marque con una (X)
Contributivo [] Subsidiado x["_"l Régimen Especial [] Vinculado [] .
EPS:

| IPS Primaria o de Remision:

. . . i , Numero de identificacién del paciente:
Tipo de Identificacion del paciente: 1.067.735.726

Sin identificacion

{en este caso coloque el ntimero de identificacion de
la madre o acudiente seguido de € y el numero de hijo
que corresponde g} paciente)

Registro Civif x[:]

2. MOTIVO DE CONSULTA:

| menor de edad con euadro clinico de varios meses, pérdida de peso gradual, que se ha
acompanado de Ira y Eda, intermitentes, dejando un mal estado musculo nutricional ubicado
mediante blisqueda activa, por lo que es valorade por su ingreso

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia Impresa de este documnento se considera como COPIA NG CONTROLADA.
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3. ANTECEDENTES FAMILIARES (Marque con una (X) e indique el parentesco):

[[] Diabetes {1 Congénitas

| [J] Cancer [_] Epilepsia
(L] Hipertension Arterial (] Tuberculosis
St stracires Cardovssodees €V, | 1 Tapaquare
1 Asma [T] Alcoholismo
(1 Alergias (7] VIH/ Sida
] Desnutricion {71 Otras:

4. ANTECEDENTES PERINATALES:

Asistid a controles prenatales (CPN)
Si[] No[] Nosabe “D

Embarazo Normal

¢ Cuantos? Si “[l No[] Nosabe[]
Complicaciones durante el embarazo Complicaciones durante el parto
Si(] No “[:I No sabe [] Si[] No “E{ No sabe [ ]
Si, soudl? Si, ¢cual?
Peso al nacer: __“ gramos Talla al nacer: “ cm.
Complicaciones heonatales (primeros 30 dias de vida) | Hospitalizaciones neonatales
Si[] No “D No sabe [] Si[J] No “[j No sabe []
Si, scual? Si, ;por qué?

Observaciones (indicar diagnésticos y tratamientos en el periodo neonatal)

ETNIA

PARTO DOMICILIARIO, SIN PESO Y TALLA AL NACER CON DIFICIL INTERROGATORIO POR

5. DESARROLLO:

Control o sostén cefalico Sonrisa social Gires (supino-prono)
_4 meses 25 meses 4 meses
Sedestacion sin apoye Gateo Marcha sin apoyo
meses 12 meses meses

Primeros dientes Control de esfinteres Sonidos guturales
_12 meses meses 3 meses
Disilabos Palabras completas Frases compietas

2] meses meses meses
Adecuada relacién con los demas Adecuada Escolaridad/Rendimiento
s¥0 N[ sil] No 38
No, épor qua? No, ¢épor qué?

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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Paginadde?

Si“[] No []

No, ¢por que?

¢Asiste a programa de Crecimiento y Desarrollo del sector Salud?

6. VACUNACION (Marque con una (X). Utilice esta misma grafica para actualizar informacién en
nuevas consultas, verificando con el carnet de vacunaciény:

60 meses (5 afos)

QOtras

si]

EDAD VACUNAS VERIFICACION
Nacimiento BCG Hepatitis B(HB) -0 Si gm No []
Polio-1 DPT-1 HB-1
2 meses Rotavirus-1 Neumococo-1 si¥O No[
Haemophilus influenzae tipo b (Hib)-1 _
Polio-2 DPT-2  HB-2 (Hib)-2 ,
L Rotavirus-2 Neumococo-2 si®0 No[I
Polio-3 DPT-3  HB-3 (Hib)-3 .
6 meses Influenza-1 Sit] Ne[3
7 meses Influenza-2 Sil] No[]
Sarampion-Rubeola-Paperas(SRP)-1 Fiebre
Amarilla-1, Neumococo-refuerzo .
Ui Influenza-anual, Hepatitis A-Gnica Sill No[l
Refuerzo Fiebre Amarilla cada 20afios
18 meses Polio-R1 DPT-R1 Si[] No[l
5 afios (SRP}-R1  DPT-R2 Polio-R2 sil] No[J
| Nifias 6 afios o mas | YPH: 1% dosis; 22.dosis a 6 meses, 3%.dosis a No []

Vacuna: Fecha
Vacuna: Fecha
Vacuna: Fecha

7. ANTECEDENTES PERSONALES (en caso positivo escriba el ndmero a la derecha y describa):

1 Patoldgicos Sif1 Mol

2 Hospitalarios Sil] Noll

3.Farmacolégicos Si[] No[ | MADRE NIEGA AL INTERROGATORIO

4.Quirirgicos 57 Nol[l

5.Alérgicos SilJ Ne[]

6.Traumaticos Sil] Nold

| 7.T6xicos si] Ne[d o _

8. Transfusionales Sif] No[l ]

8. REVISION POR SISTEMAS (si es positivo marque con (X) y describa a la derecha):

[] Piel y Faneras

1 Ojos

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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[7 Otorrinolaringolégico (ORL)
(1 Cardiovascular
[] Respiratorio
A LO REFERIDO EN ENFERMEDAD
[[] Digestivo
ACTUAL
(1 Genito/Urinario
] Endocrino
[C] Hematolégico/inmunolégico
LI Neurolégico
[C] Mental
9. EXAMEN FISICO:
Perimetro Abdominal
47 cm
PERIMETRO
Perimetro Cefalico TORAXICO
Peso 7.3 kg Talla __ 74 cm 45 &m 48
PERIMETRO
BRAQUIAL
12
PesoconedemaSi: ( )  No:( 3 )
Si presenta edema, indique el grado del mismo: Leve ( } Moderado{ ) Severo( )

FC
min.

93__

FR 27 I/ min.

—

Temperatura _ 37.7__*C

Al'—\__lxilar 98 Rectal [ Oral

Tension Arterial
94_/ 65
mmHg

Aspecto General (hidratacidn, orientacion, estado de conciencia, etc.)

Descripcion (si es positivo escriba el nimero del sistema y
Sistema Positivo | Negativo | describa los hallazgos, importante enfatizar en signos

clinicos de desnutricion)

1.Cabeza & NORMOCEFALO, CABELLO RALO ESCASO

2.Cara | NORMAL, SIN LESIONES

3.0jos PUPILAS ISOCORICAS REACTIVAS ALA LUZ

4.0idos SIN SECRECIONES

5.Nariz FOSAS NASALES PERMEABLES

6.Orofaringe FOSAS NASALES PERMEABLES

7.Boca 3 FOSAS NASALES PERMEABLES

8.Cuello MOVIL SIN ADENOPATIAS

Antes de imprimir esi

te documento... piense en el medio ambientel
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9.Torax SIMETRICO, MURMULLO VESICULAR PRESENTE

10.Corazén RUIDOS CARDIACOS RITMICOS

11.Pulmones CLARQS

12.Abdomen BLANDO DEPRESIBLE NO DOLOROSO

13.Genitourinario NORMOCONFIGURADO PARA LA EDAD

14.Periné/Ano NORMAL

15.0steoarticular EUTROFICAS SIN EDEMA

16.Caderas NORMAL

17.Neurologico SIN DEFICIT APARENTE GLASGOW 15-15

18.Piel y Faneras | 8 , SECA,

19.0tros F

10. AMPLIACION DEL EXAMEN FiSICO PARA VERIFICACION DE PATOLOGIAS PREVALENTES

EN LA INFANCIA:

SIGNOS

] PRESENTA |

DESCRIPCION

VERIFICACION SIGNOS GENERALES DE PELIGRO

Reposo

No puede beber o tomar .
del pecho sil] No¥
Vomita todo sil] No¥8
Letargico o Inconsciente | Si[] No 3
Convulsiones si[] Nno®8
VERIFICACION DE SIGNOS DE TOS Y DIFICULTAD PARA RESPIRAR
Presenta Tos Si[] No “ Dias de evolucion:
Dificuitad Respiratoria Si[1l No #8 | Dias de evolucion: FR / min.
Presenta Sibilancias X
Actualmente siC] Nod®
Ha presentado sibilancias d
anteriormente sil] No¥ B
Presenta tiraje subcostal | Si[[] No »®
Presenta Estridor en siC] No “

VERIFICACION DE SIGNOS DE DIARREA

Presenta Diarrea si[] No¥8 | Dias de evolucion:
Presenta Sangre en las ,
Heces Si[C] No »®
Letargico o no puede )
beber sil] No¥
Ojos hundidos siC] No¥
'_-- -
Bebe avidamente consed | Si[] No 9 L
Intranquilo o irritable Si] No »®

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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SIGNOS PRESENTA DESCRIPCION

Pliegue cutaneo Si[] No »® Muylento (>2seg):_  lento:
FIEBRE
Namero de dias de evolucion:
Presenta Fiebre Si[] No » .
Temperatura promedio *C
Weousozmace S0 no¥
Rigidez de Nuca sid No¥8
Aspecto Téxico Sil1 No¥$ -
e T
Dolor abdominal intense | Si[] No %
Piel diaforética y fria sil] No ¥
Pulso rapido y débil si[] No¥
Inquieto o irritable S5i[] No ® - - -
e S0 ot
VALORACION DE SINTOMAS DEL OIDO
Tiene dolor de oldo Si] No b4
_ ) Dias de evolucion:
Tiene supliraciin sil] Nod® Ha presentado episodios previos?:
Timpano rojo y abombado | Si[] No %
| S No®
VALORACION DE SINTOMAS DE GARGANTA

Tiene dolor de garganta Si[] No¥8
Adencpatias cervicales Si[] No &
Exudados blanquecinas Si[] No »® N
Eritema Si[dJ No ®

41. MALTRATO INFANTIL - VIOLENCIA INTRAFAMILIAR {Marque con una (X) y explique en la
descripcién en caso afirmativo):

Signo Presencia Descripcion
Negligencia Si[] No 3
Maltrato Fisico Si[] No ®
Maltrato Emocional Si[] No »®
Maltrato o violencia .
sexual SilJ No “

Antes de imprimir este dJocumento... piense en el medio ambiente!
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Otros Si[] No %

12. PARA CLINICOS (Transcribir a continuacién resultados de hemograma, uro analisis,

radiografias y otros):

13. IMPRESIONES DIAGNOSTICAS:

1. DESNUTRICION AGUDA MOCDERADA
2. DESNUTRICION GLOBAL
3.
a ,
5.

14. ANALISIS Y PLAN DE MANEJO

SEGUIMIENTO POR MEDICINA GENERAL Y NUTRICIONISTA

ok M=

PRUEBA DE APETITO POSITIVO COMER % AHORA
FTLC CALCULADO 1085 KILOKALORIAS EN 24 HORAS 2 SOBRES DIAPOR 7 DIAS

AGUA POTABLE 1085 CC EN 24 HORAS 5 VASOS FIESTEROS EN DISTRIBUIDO 5 TOMAS
ACIDO FOLICO 5 MG AHORA
CONTROL DE SIGNOS VITALES 2 VECES AL DIA

Nombre del Médico:

ALFREDO RAUL CALDERON VINA

Firma, Sello y Registro Médico:
3972
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FORMATO HISTORIA MEDICA Y NUTRICIONAL DE INGRESO
PARTE B. HISTORIA NUTRICIONAL
Fecha de Ingreso: Dia 02 Mes 11 Afo 2023
Centro de Recuperacion Nutricional: NANAECHPO

Departamento: CESAR Municipio: AGUSTIN - CODAZZ]

I. DATOS GENERALES

Nombres y Apellidos: NATALIA ESTRADA MOLINA  Teléfono o contacto: NO TIENE
Fecha Nacimiento: D 02 M 09 A 2021 Edad: 2 ANO 1 MES Sexo: FX M[J
Nombre Acudiente: ANA MILENA MOLINA RAMIREZ Parentesco; MADRE
Diagnéstico Médico: DESNUTRICION AGUDA MODERADA

Tratamiento Médico:

ll. ANTECEDENTES

NEONATALES:
Edad Estacional: 9 MESES Peso al Nacer: (g) Talia al Nacer: (cm)
Observaciones: NINGUNA

PATOLOGICOS (Marcar con una X):

Respiratorias [_] Diarreicas [[] Eruptivas (] Alergias (] Qx [

¢ Cual (es)? DESGANADA

Vacunacién: Esquema completo para la edad: X Esquema incompleto para la edad:

Otras:

FAMILIARES:

Obesidad [ | Alergias [] HTA[] Diabetes [ ] Enf. Cardio Vascular (] Cancer[]
Otras: NINGUNA

ill. EXAMEN FiSICO (Observacién de Signos de Malnutricion):

' AREA A EVALUAR : OBSERVACION . INTERPRETACION
Cabello Débil, opaco, signo de bandera | Hipovitaminosis '
Cara Delgadez, labio fisurado Deficiencia proteico, calérica

' Cavidad Oral y I - S NN
Estructuras | Estructura con manchas . Falta de higiene, hlpov_ltammoms

Antes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!

Cualguier copia Impresa de esle documenlo se considera como COPIA NO CONTROLADA
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' Tronco_(Estomago) ' Abdor;i_en globoso

Miembros Inferiores

| Superiores ’delgadez o B
Manos - Ufias Sugcias, palidez palmar
Piel | Seca, escamosa, palidez

| generalizada, con lesiones

Interpretacion General:

femenina con signos de deficiencia de micronutrientes, delgadez musculo esquelética generalizada,

rosario intercostal.

IV. DATOS ANTROPOMETRICOS:

Peso Actual: 7.3 Kg.
Peso Anterior (Ultima Vez):
Perimetro Cefalico: 45 cm

Perimetro Toracico: 48 cm

Parasitosis

Deficiencia proteico, caldrica

' ?a]ta de higiene

Deshidratacion, hipovitaminosis

e ———— ——

Presenta edema: Si ] No X Grado:

Kg. Talla Actual: 74 cm

Perimetro Braquial: 12 cm

|_ INDICADOR D ESTANDAR (Z SCORE) INTERPRETACION
DESNUTRICION AGUDA

. Pesof Talla <-2,36 MODERADA

! Talla/ Edad <-4 24 TALLA BAJA PARA LA EDAD

| Peso/ Edad < -4.04 DESNUTRICION GLOBAL

% Déficit de Peso/ Talla: 18 %
Clasificacion Nutricional: DESNUTRICION AGUDA MODERADA CON TALLA BAJA PARA LA EDAD.

V. EXAMENES DE LABORATORIO:

EXAMEN

REFERENCIA NORMAL

e

}  VALOR ACTUAL

Interpretacion:;

s

VI. ANTECEDENTES ALIMENTARIOS:

LACTANCIA MATERNA: LM

Recibidé LM Exclusiva: Si X Duracién: 8 MESES Frecuencia;

No [] Causa:

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualguier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
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Recibio Formulas Infantiles; Si[] No []

Tipo de Férmula: No. Tomas/dia:
Preparacion:

Si el nifio o nifia adn lacta, sclicite a la madre gue amamante en un espacio tranquilo. Observe durante 15
minuios y describa;

Condicién de los pechos: PEZON PEQUERNO
Posicion del bebe durante la lactancia: CUNA
Agarre del pecho: ADECUADO

Succion - Deglucién: BUENA

La nifia o nifioc mamd durante 20 minutos durante la entrevista para el diligenciamiento del formato.

Plan para programar acciones con el fin de iniciar lactancia o relactancia materna:

ALIMENTACION COMPLEMENTARIA:

LA qué edad inicio la alimentacion complementaria? 6 MESES

EDAD TIPO ALIMENTO PREPARACION
0 -2 Meses leche materna Lactancia materna
| 2-4 Meseg leche materna __LeEtatﬁia _mateim_ o ]
4 - 6 Meses Leche materna + comida + avena | Libre demanda/colada de avena, chicha de maiz,
N , maiz, papa. sopa.
r 6 - 8 Meses Leche materna + comida + avena | Libre demanda/colada de avena, chicha de maiz,
- , maiz, papa. sopa.
8 - 12 Meses Leche m + comida + avena, maiz, | Libre demanda/colada de avena, chicha de maiz,
papa. sopa.

LA qué edad inicio la dieta familiar? 6 MESES
Persona encargada de la alimentacién del menor PADRES
¢ En gué lugar recibe alimentos el menor? CRN NANAECHPO

HABITOS ALIMENTARIOS

Apetito: Bueno X Regular (] Malo (]
Ingesta: Rapida [_] Despacio X  Normal []
Deglucién:  Normal X Deficiente []

Mastica: SiX Noll Explicar:

Antes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!

Cualguier copia impresa de este documento se considara como COPIA NO CONTROLADA
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|
Habito intestinal: Normal X Estrefiimiento [] Diarrea []
Sintomas gastrointestinales: Vomito [] Reflujo [[] Otro[] ;Cual?
Alimentos Preferidos: sopa, arroz, pollo tubérculos. (yuca, platanos, ahuyamay)
Alimentos Rechazados: NINGUNOQ
Alimentos no tolerados: NINGUNO
VIl. ANAMNESIS ALIMENTARIA:
HORA | ALIMENTO Y PREPARACION CANTIDAD
7 AM '(_)HICHA ) - - A Wik 1PORCPEQ
(FRWOLES | 1PORCPEQ |
| AVENA ) - E —1vAsO
 12PM_ YUCA,PAPA . 1PORCPEQ
i ' FRIJOL - ‘N i 1 PORC PEQ
AGUA DE PANELA & - 1 VASO |
§00PM ARROZ | 1PORCPEQ
B ~ |MALANGA B 1 PORC PEQ
_CH|CHA ) A ) ) 1_P_O_RC F’EQ_
VIIl. FRECUENCIA DE CONSUMO
Indigue ¢cuél es la frecuencia de consumo de alimentos de cada uno de los siguientes grupos?
DIARIC [ No, | SEMANAL f
ALIMENTO VECES No, VECES = QUINGENAL | NUNCA
4 |2:314-6] 1 | 2-3 |46
Arroz, pasta X
Papa, platano, atracacha, fiame x
Pan, Arepa LSy i ek i X o
Tomate, zanahoria, ahuyama - 1 | __ﬁhl_qign]g ) _X R
' Habizhuela, alverja verde, acelga, espinaca, brocoli, X
| ceballa, - - . 4' I I | I R N
Mango, maracuya, Papaya, Guayaba | l i X '
e | I N I ok L
| Banano, lulo, pifia, naranja, B 1. ] ’ [ . . x|

Antes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documants se considera como CTOPIA NO CONTROLADA
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ALIMENTC

DIARIO [ No.

SEMANAL /

VECES

QUINCENAL

1 (23:48( 1 |23

NUNCA

Neo. VECES
4-6

Leche entera

X

Farmula [actea

Yogurt, Kumis

Queso

KM

Preparaciones con leche
Carne, Pollg, pesca_d:)” :
'Huevo_ ' -
' Legﬁrﬁiﬁbsa-
:Bienestanna-
 Embutidos

Aceites, Mantequilla y Grasas

Aguacate.mcoco
-Az-u_cei;._;-)anela
' Dulees

Faq_;.alajtfs, CQm_idéts Réapidas

Gaseosas

; QOtros B

X

FUENTE: Construccian prepia con aportes del Instrumento para evaluar los habilos de consumo de alimentos en mujeres
gestantes y laclantes, y nifios menores de 5 afios participantes del proyecto de complementacion alimentaria del municipio de

Itagti.

IX. CALCULO DE CONSUMO APROXIMADO CALORIAS Y NUTRIENTES DEL NINO O NINA AL
INGRESO DEL PROGRAMA Y RECOMENDADO

De acuerdo con la anamnaesis alimentaria, estime el consumo de calorias y nutrientes y el porcentaje de

adecuacion.

NUTRIENTES CONSUMO RECOMENDADO % ADECUACION
Calorias 500CAL 1063CAL 45.6%
Proteinas 15 29 34.5%
(Grasas | 10 M 24.0%
(Carbohidratos | 110 144 ) 76.4%
| Calcio 300 - 700MG 60.0%

Hero | 1 3MG/KG/DIA 33.0% |
VitaminaA | 100 ] 300 33.3%

Zinc 0 2MG/KG/DIA o
Acidofélico | 0 4MG/DIA o

X. INTERPRETACION: DE LA ANAMNESIS ALIMENTARIA PODEMQOS CONCLUIR QUE TIENE UNA
INGESTA ALIMENTARIA DESEQUILIBRADA E INADECUADA POR ENDE HAY DESCOMPENSACION

Antes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!

Cualquier copta Impress de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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EN EL CUBRIMIENTO DE LOS REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES QUE NECESITA PARA SU
DESARRCLLO.

ASI MISMO EL ALTO GRADO DE INSEGURIDAD ALIMENTARIA AL QUE ESTA EXPUESTO TODO EL
NUCLEO FAMILIAR.

XI. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL:

DNT AGUDA MODERADA

Xll. PRESCRIPCION DIETARIA:

SE INICIA TRATAMIENTO NUTRICIONAL CON REGIMEN NORMOCALORICO, NORMOPROTEICO,

DIETA ALTA EN HIERRO, ZINC Y CALCIO.
CAL: 1085 KCAL/DIA FORMULA NUTICIONAL: FTLC 2.19 SQBRE/DIA ZINC: 14.6 MG/DIA

XIIl. INTERVENCION NUTRICIONAL:

A continuacién, debe realizar el calculo de calorias y nutrientes que se deben suministrar al inicio de la
atencién en el CRN, teniendo en cuenta las necesidades de acuerdo al peso actual y el vehiculo de aporte
{Formula terapéutica lista para el consumo — FTLC, alimentacion regular y suplementacion con
micronutrientes).

Tenga en cuenta que, si el niflo o nifia tiene lactancia materna, debera promoveria y esta debe realizarse
antes del suministro de fa FTLC.

Alimento terapéutico listo para el consumo a suministrar

I~ Gramos / dia Presentacién ¢comercial Observaciongs

L 201 sohbre 2.19 sobre/dia
| Yo R Aporte | Aportetotal | Aporte tofal
| NUTRIENTES | dBtOa [ APOME | 45tsl por por suplementacion’ | Observaciones
_ P FTLC | alimentazién | micronutrientes =
Calorias (Kcal) |150x7.3 | 1095cal |68% | 32% + 703CAL | SIN EDEMA
. Proteinas (g) 3 TZ1 x7.3 _39.9§;||'_1 68% ;32% + 66% _ | 11% VCT
| Grasas (g) _@x_?.?»____ﬂ?»_.@ |68%  |32% +86% L 35%VCT

1 0, 0,

(C;"’}“’b"h*d"atos 200x7.3 |146gr |68% |27 6% 54% VCT
= — L i R = = 2 == prezecy L
Calcio {mg) | 700mg 414mg | 79% 21% RIEN B
Hierro (mg)  |3MG/KG/DIA |21.9mg 87%  [13% | — .
IZinc (mg) 2MG/KGI_DIA» 14.6mg | 131% | | B ‘r '
\Vitamina A (Ul) |300 Al | 1104mg|2208% | | 'RIEN

| Aliniciar 1Img
Acido félico 5MG/TMG | 1104 ug | 100% durante
' | tratamiento.

4 . — ] - - ————

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como GCPRIA NO CONTROLADA
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XIV. MENU (descripcién general del mend indicado, minimo debe contener: No. De tiempos de
comida, alimentos a suministrar en cada tiempo de comida, lactancia materna, tipe de formula con
la que se inicia la atencion, frecuencia, volumen por toma de formula):

SE INICIA FTLC 2.19 SCBRES/DIA, MAS ALIMENTACION COMPLEMENTARIA BALANCEADA
ORDENADA ASISTIDA EN 3 TIEMPOS DE COMIDA Y 2 MERIENDAS, LA CUAL ESTA CONSTITUIDA
POR PROTEINAS DE ALTO VALOR BIOLOGICO, TUBERCULQOS, PLATANOS, FRUTAS Y VERDURAS,
HARINAS. ETC

XV. RECOMENDACICONES:

ACOMPANAMIENTO PERMANENTE DE LA MADRE EN EL PROCESO DE RECUPERACION
NUTRICIONAL Y AL MOMENTO DE SUMINISTRAR LOS ALIMENTOS PARA LOGRAR §U CONSUMO
AL 100%

LAVADO DE MANOS ANTES Y DESPUES DE CADA ACTIVIDAD Y COMIDA.

FORMULA NUTRICIONAL FTLC 2 VECES AL DIA CCN VAS© DE AGUA VIGILAR CONSUMO

SEGUIR LAS RECOMENDACIONES DADAS POR ElL. EQUIPO DE CRN, PARA PREVENCION DEL
COVID 19 COMO MANTENER AISLAMIENTO PREVENTIVO A 1 METRO DE DISTANCIA MINIMO.
LAVADO DE MANOS FRECUENTES SIGUIENDO LA GUIA ESTABLECIDA, USO DE TAPABOCAS
TANTO COMO PARA LA MADRE COMO PARA EL NINO Y ACOMPANANTE.

VIGILAR CUMPLIMIENTO DE LAS MEDIDAS SANITARIAS POR COVID 19 POR PARTE DE TODO EL
EQUIPO DEL CRN

["Nombre del Nutricionista Dietista: Firma, sello y tarjeta profesional: o
MARIA CEGILIA CARRILLO RIOS Matia Cecilia Camtillo Rios
ATRICIONISTA ¥ DIETISTA
P 1122821423
tha Cﬁmﬁo
L ) |

Antes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!

Cualquier copra impresa de este documento se considera como COPIA NG CONTROLADA
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Fecha de aplicacién: Dia 04 Mes 11 Afio 2023
Centro de Recuperacion Nutricional — CRN: Nanaechpo
Departamento: Cesar  Municipio: Valledupar

Nombre profesional social: Charlotte Pefialoza Gonzalez

Persona o personas que suministran la informacién: Ana Milena Molina Ramirez

1. DATOS DE IDENTIFICACION NINO/NINA

Primer Nombre
NATALIA

Segundo Nombre

Primer Apellido
ESTRADA

Segundo Apellido
MOLINA

Fecha de ingreso al CRN o RNEC: 02/11/2023

Niamero de Registro Civil (R.C):

Si presenta reingreso indicar cuantos reportando mes y afio 1.067.285.726
1: 2; 3: 4 ]
SinR.C.[ ]
Cdmo se enteré del CRN:

Si no cuenta con registro civil cual es la razén:

[] Se perdi6 y no ha tramitado copia

[ Falta de gestion familiar

f:] Vive lejos al lugar donde lo tramitan

[ ] Ha infentado tramitarlo pero no ha sido atendido

Busqueda activa del equipo de CRN
"] Sector salud

[ ] Autoridad tradicional

[] Lider comunitario

[ Otre programa dei ICBF (cual?)

[ otra, cus: [] Otro medio (cual?)

La familia del nifio o niflas es LEI nifio o nifia fue remitido | ¢Su familia es victima del Es Indigena?
desplazada; desde otro municipio? conflicto armado? i Plg t:a_ YUKPA

] s1. De donde: [ si. Cuat: mE NG ueblo:

X1 NO BKInNO NO

¢Es Afrocolombiano? ¢Es Rrom-gitano/a? IzbS;Fl??eneficia de algin programa del Estado diferente al
] si. Grupo: L] 8I. Kumpania: i

%) B NO [l sl. Cuat:

X NO

Departamento y municipio de residencia:

CESAR, CODAZZ| corregimiento: YOWA,

Nombre de la Vereda, Barrio,

Direccion:

" Numero teléfono contacto Papa o Mama |

Nombre: [

Tel:

Namero teléfono contacto dos’
Nombre:
Tel:

Zona: DJ Rural ] Urbano

Observaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,

lugares cercanos, rutas):

ZONA RURAL DISPERSA, RESGUARDO INDIGENA IROKA, SE LLEGA A TRAVES DE CARRO DE LINEA A LA SIERRA, VIA

MAKENKAL.

1 Salicitar el nimero tefefénico de un famiilar, amigo, vecino; a través del cual se logre ubicar al pap#, mamé o acudiente en ¢caso de que no se logre comunicacién con elos

Antes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambientel
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Presenta discapacidad: NO [X] si{]

8i la respuesta es afimativa diligenciar la siguiente informacion de io contrario pasar al numeral 2, Estructura familiar

n que categorias presenta discapacidad
. E] Alteraci6n a nivel de movilidad

. [] Alteraciones a nivel sensorial: Auditiva [ ] Visual [] Gusto [J Olfaio ] Tacto[]

. ] Alteraciones a nivel sistémico
. [_] Alteraciones al nivel del habta

E
1
2
3. [] Alteraciones a nivel mental: Cognitivo [_| Psicosogial []
4
5
6

. ] Alteraciones a nivet de piel, pelo v ufas

Grado se severidad en relacién con ¢l nivel de dependencia
1.

[] Leve - Independiente
2. [] Moderada - Semindependiente
3. [] severa — Dependiente

La discapacidad ha sido diagnosticada: SI1{_| NO[]
Entidad que certifica la discapacidad:

LAl beneficiario se le ha aplicado el
registro para la localizacion y

-i caracterizacion e personas con
discapacidad?

O si

CInNo

¢ Requiere ayuda de ofra persona?
st Ino [

En caso de requerirla realice descripcion de
la ayuda

¢Requiere ayuda técnica?
siILINOL]

&Cuenta con ia ayuda técnica?

siICiNno[]

LRequiere terapia y/o rehabilitacién?
stCIno [

{Recibe atencion en terapia yio
rehabilitaci6n?

stJno[]

2Tiene proceso de interdiccién?

silInod

Si recibe terapia o rehabilitacion. Nombre entidad atencién:

Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion:

Descripcion de la discapacidad:

2. ESTRUCTURA Y ECONOMIA FAMILIAR
En el siguiente cuadro registrar las personas que conviven con el nifio de mayor a menor seglin edad

Tiempo de

R s Edag | Parentesco | Estado | ... | Actividad Afiliacion | | L oo
oImire yiape\§so . ! afinidad civil econdémica salud p ’
temporal,

eventual}

Ana Milena Molina Ramirez* { 18 A Madre U. Libre No Hogar Dusakawi Permanente

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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]

| |

Al final de nombre y apellido identifique con un asterisco (*) a la persona gue esta responsable del cuidado del nifto ¢ nifia Ia_]
mayor parte del tiempo. Si la persona responsable del cuidado del nifio, no conviven con el nifio o nifia en ¢! mismo hogar,
indigue sus datos en la siguiente fila:

Estado
civil

Parentesco

Edad |/ finidad

Nombre y apellido

Tiempo de
. trabajo
g Actividad Afiliacién
Nivel escolar . {permanente,
econémica salud temporal,
s T e SRS [k eventual)
|

Si el nifio o nifia no vive con su padre y su madre, indicar la
razon:

] Privacidad de la libertad
L] Amenaza

[[] Divorcio o separacién
["] Faliecimiento

[T Trabajo ] Desaparicién
[:I Asilo politico I:I Nunca han convivido
[] otro. Cual:

8i el nifio no vive con su padre y su madre, y esti/n vivos,
cumple con la responsabilidad de alimentos:

siCInNo[]

De las personas con las cuales convive el nifio o nifia
beneficiario/a se encuentra

"] Mujer en gestacién

[_] Madre en periodo de lactancia
] Nifios/as de 0 a 2 aiios
Nifios/as de 2 a 5 afios

Considera que alguno de ellosfas requiere valoracién nutricignat,
si quién:

Del ndimero de personas que conviven con el nific o nifia
cuantos aportan econémicamente a la economia familiar:
1

Total de ingresos mensuales de fa familia en SMMLV:

X Menor o igual al 50% del SMMLV
[] Entre el 50 y el 100% del SMMLV
(] Més de 2 SMMLV

Observaciones relacionadas con estructura y economia familiar

FAMILIA DE TIPOLOGIA NUCLEAR, CONFORMADA POR MADRE,
RESPONSABILIDAD ECONOMICA EN EL HOGAR, REALIZANDO LABORES DEL CAMPO, SIENDO LA AGRICULTURA UN OFICIO
TEMPORAL DEBIDO A QUE DEPENDE DE LA NATURALEZA, LAS FECHAS DE COSECHA, ENTRE OTRAS. A TRAVES DE ESTA
ACTIVIDAD, LOGRA DARLE EL SUSTENTO A LA FAMILIA. MADRE DEDICADA AL HOGAR Y LAS LABORES DE CASA, ADEMAS
DE LA CRIANZA DE 1.0S NINOS, OCUPACION QUE ES DE TIEMPO COMPLETO.

PADRE E HIJOS. EN LA CUAL EL PADRE TIENE LA

3. REDES DE APOYO FAMILIAR

La familia cuenta con apoyo de: (seleccion maltiple) $i la familia cuenta con apoyo
- : és! ti

1. [] Familia extensa t@ es de tipo Algin integrante de Ia
2. |:! Vecfinos 1. D Econdmico familia participa en alguna
3. [ Amigos/as 2. [] Material red o grupo social:
4. [] Sector publico 3. [] Proteccién y cuidado ]
5. [] Sector privado y Si

Ve 4. ] Emocional 5
6. [ ] Sector religioso g NO

= 5. [] Espiritual

7. [X] Ninguna 6. [] Otro. Cual:
8. [] Otro. Cudl: : ) )

Antes de imbrimir este documento..

. biense en el medio ambientel
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4. CONCLUSIONES

PACIENTE FEMENINA DE 2 ANOS Y 1 MES, QUIEN ES INGRESADO AL CENTRO DE RECUPERACION
NUTRICIONAL EN COMPARNIA DE SU MADRE, CON DX DE DNT AGUDA MODERADA, LA CUAL ES
DIAGNOSTICADA POR LA PROFESIONAL EN MNUTRICION. PACIENTE QUE SE ENCUENTRA ESTABLE,
ORIENTADO, ALERTA Y CONSCIENTE, CON ADECUADO DESARROLLO PSICOMOTOR PARA SU EDAD.
ADECUADAS RELACIONES ENTRE MADRE E HIJO, ADEMAS DE ESTO PRESENTA BUEN DESARROLLO
PSICOSOCIAL CON SUS COMPANEROS. SE EVIDENCIAN PATRONES DE HIGIENE INADECUADOS. ADECUADO
PATRON DE SUENO, ADECUADO PATRON DE ALIMENTACION. PACIENTE QUE RECIBE DE BUENA MANERA EL
TRATAMIENTO, BUENA ADHERENCIA. ES IMPORTANTE RESALTAR QUE, DEBIDO A LOS USOS Y COSTUMBRES
DE LA ETNIA YUKPA, SE EVIDENCIAN LAS FAMILIAS NUMEROSAS, DADA ESTA SITUACION SE PRESENTA EL
RIESGO DE MALNUTRICION Y RIESGO DE FACTORES SOCIALES COMO EL HACINAMIENTO.

5. ACCIONES PARA REALIZAR CON LA FAMILIA EN EL PRIMER MES DE INGRESO DEL NINO O NINA AL
CRN (ENTRE LAS CUALES SE DEBE INCLUIR UNA VISITA DOMICILIARIA)

~/ *REALIZAR TALLERES PSICOEDUCATIVOS CON LA FAMILIA SOBRE LA IMPORTANCIA DE UNA CRIANZA |
BASADA EN EL RESPETO, RECHAZANDO LA VIOLENCIA.

*REALIZAR INTERVENCIONES GRUPALES Y CON CADA FAMILIA PARA ABORDAR EL TEMA DE LA BUENA
NUTRICION Y LA SALUD.

“INCENTIVAR A LAS FAMILIAS A REALIZAR ACCIONES QUE AYUDEN A MEJORAR EL DESARROLLO
PSICOMOTOR DE LOS MENORES

*REALIZAR ACTIVIDADES QUE PERMITAN LA CREACION Y MANTENIMIENTO DE VINCULOS FUERTES Y
SANOS EN LA FAMILIA

*REALIZAR VISITAS DOMICILIARIAS
*PROPICIAR ESPACIOS DE APRENDIZAJE DE DIVERSOS TEMAS CONCERNIENTE A LA NUTRICION

Programacién visita domiciliaria: {dia-mes-afio): ﬂﬁ [aﬁ.'/‘lo /% 59,,,3;[53
25/11412023
Charlotte Pefialoza Gonzlez
Es prudente que la fecha sea acordada con la familia, para PSICOLOGA
' garantizar que este presenta la mayoria de los integrantes de fa T.P. 245032
misma. De igual forma comunica que esta visita no tiene como
objetivo realizar una inspeccion o vigitancia si no de generar un Firma profesional social
espacio de interaccion e integracion.

Antes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
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FORMATQ HISTORIA MEDICA Y NUTRICIONAL DE INGRESO
PARTE A. HISTORIA MEDICA AL INGRESO
FECHA DE INGRESO: DIA _02_MES __11_ANO _ 2023
CENTRO DE RECUPERACION NUTRICIONAL: NANAECHPO
DEPARTAMENTO: CESAR MUNICIPIO: AGUSTIN CODAZZI
1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL NINO:

Apellidos y Nombres Cama: Historia de Atencion:
EDGAR YECID COMEYE 3 1.067.735.411
Sexo: M F Fecha de Nacimiento: Edad Completa:
exo: M FLI | LEno e Mes 05 Ao 2021 A 2 M 3 D
Lugar de Nacimiento: Procedencia (Barrio, Vereda, Comunidad indigena): Informante:
ASENTAMIENTO ZONA NANAECHPO -YUKPA MADRE
YOWA
Nombre del Padre: Nombre de la Madre:
INES ESTRADA MESA
Direccion de residencia: Teléfono de residencia y/o contacto:
WAUCHA NO TIiENE
" Afiliacion al SGSSS, marque con una (X) |
Contributivo [] Subsidiado xl:l Régimen Especial [ ] Vinculado [}
| EPS:
IPS Primaria o de Remision:
Tipo de ldentificacion del pagiente: TL(I)Q'? ?3264? f’ fificaeomdelgaciente;
' Sin identificacion e

| (en este caso coloque &l nimero de identificacion de
| fa madre o acudiente seguido de 0 y el numero de hijo
| que corresponde el pacierite)

Registro Civil ‘D

2. MOTIVO DE CONSULTA:

menor de edad con cuadra clinico de varios meses, pérdida de peso gradual, que se ha
acompaiiado de Ira y Eda, intermitentes, dejando un mal estado musculo nutricional ubicado
mediante bisqueda activa, por lo que es valorado por su ingreso

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualguier copia Impresa de este docurrento se cangidera como COPIA NO CONTROLADA
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I

3. ANTECEDENTES FAMILIARES (Marque con una (X) e indique el parentesco):

[} Diabetes

] Congénitas

[] cancer

[] Epilepsia

[] Hipertensién Arterial

] Tuberculosis

[] Oftras alteraciones Cardiovasculares (ECV,
infarto al miccardio, entre otras)

[[] Tabaguismo

] Asma [] Alcoholismo
] Alergias (1 ViH/ Sida

| [ Desnutricion [ Ofras:

4. ANTECEDENTES PERINATALES:
Asistid a controles prenatales (CPN) Embarazo Normal

Si[] No[] Nosabe “D ¢ Cuéntos?

Si “I:] No[[] Nosabe[]

Complicaciones durante el embarazo

Complicaciones durante el parto

Si[J No 'l:l No sabe [ ] Si[] No “I:] No sabe []
Si, goual? Bi, ¢cual?
 Peso al nacer: __ﬂ_“ gramos Talla al nacer: “ cm.
Complicaciones neonatales (primeros 30 dias de vida) | Hospitalizaciones neonatales
Si[(] No “I:I No sabe [_] Si[] No “EI No sabe []
8i, ¢ cual? Si, spor qué?

Observaciones (indicar diagnésticos y tratamientos en el periodo neonatal)

ETNIA

PARTO DOMICILIARIO, SIN PESO Y TALLA AL NACER CON DIFICIL INTERROGATORIO POR

5. DESARROLLO:

Control o sostén cefélico Sonrisa social Giros (supino-prono)
_4 meses 2.5 meses 4 meses
Sedestacion sin apoyo Gateo Marcha sin apoyo
meses 12 meses meses

Primeros dientes Control de esfinteres Sonidos guturales
12 meses meses 3 meses
Distlabos Palabras completas Frases completas

9 meses meses meses
Adecuada relacion con los demas Adecuada Escolaridad/Rendimiento
si0 No[T siC] No 38
No, ;ipor gqué? No, ¢ por qué?

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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Si “D No []
No, ¢ por qué?

¢Asiste a programa de Crecimiento y Desarrollo del sector Sajud?

8. VACUNACION (Marque con una (X). Utilice esta misma grafica para actualizar informacidn en
nuevas consultas, verificando con el carnet de vacunacion):

EDAD VACUNAS VERIFICACION

Nacimiento BCG  Hepatitis B(HB) -0 sid No[]
Polio-1 DPT-1 HB-1

2 meses Rotavirus-1 Neumococo-1 Si ”{:] No [l
Haemophilus influenzae tipo b (Hib)-1
Polio-2 DPT-2  HB-2 (Hib)-2 .

S Rotavirus-2 Neumococo-2 Si “D No ]
Polio-3 DPT-3  HB-3 (Hib)-3 .

6 meses Influenza-1 Si ”EI No[]

7 meses influenza-2 Sil] Nol]
Sarampién-Rubeola-Paperas{SRFP)-1 Fiebre
Amariilla-1, Neumococo-refuerzo ]

e Influenza-anual, Hepatitis A-tnica Si 'D No []
Refuerzo Fiebre Amarilla cada 20afios

18 meses Polio-R1 DPT-R1 Si “D No []

5 afios (SRP)-R1 DPT-R2 Polio-R2 Si[] Nol[]

. . VPH: 12, dosis; 22.dosis a 6 meses, 3%.dosis a .
Nifas 9 afiosomas | oo - o (5 ahos) Si[] NolJ
1 Vacuna: hepatitis b 2d Fecha: ___ 11/06/21

Otras Vacuna: varicela Fecha: ___ 13/03/21

Vacuna: __hepatitis b Fecha: 07/03/21

7. ANTECEDENTES PERSONALES (en caso positivo escriba el nimero a la derecha y describa):

1.Patolégicos

si[] Nof]

2.Hospitalarios

Si[] No[l

3.Farmacologicos

Si[[] NoLl] | MADRE NIEGA AL INTERROGATORIO

4.Quirargicos Si] Nold
5.Alérgicos Si[] No[]
6.Traumaticos Si[] No[l
7.Téxicos Si[[] Nol[]
8.Transfusionales Sild Nel[l

8. REVISION POR SISTEMAS (si es positivo marque con (X) y describa a fa derecha):

'] Piel y Faneras

1 Ojos

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambientel
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(] Otorrinolaringolégice (ORL)
{1 Cardiovascutar
[] Respiratorio
o LO REFERIDO EN ENFERMEDAD
[] Digestivo
ACTUAL
(] Genito/Urinario
[ Endocrino
(] Hematolégico/Inmunolégico
] Neurolégico
(] Mental
9. EXAMEN FisICO:
Perimetro Abdominal
47 cm
PERIMETRO
Perimetro Cefalico TORAXICO
Peso__ 8.3 kg Talla __ 78 cm 43 o 45
PERIMETRO
BRAQUIAL
11
Peso con edema Si: () No: { %

Si presenta edema, indique €l grado del mismo: Leve ( } Moderado ( ) Severo( )

FC 93/
min.

FR

27 !'min.

Tensién Arterial

mmHg

Temperatura __ 37.7  _*C
94 /65 Aljxilar 98 rectal [] Oral

Aspecto General (hidratacién, orientacion, estado de conciencia, efc.)

Descripcién (si es positivo escriba el nimero del sistema y
Sistema Positivo Negative | describa los hallazgos, imporiante enfatizar en signos
| clinicos de desnutricion)
| 1.Cabeza “ NORMOCEFALO, CABELLO RALO ESCASO
2.Cara NORMAL, SIN LESIONES
3.0jos PUPILAS ISOCORICAS REACTIVAS A LA LUZ
4.0idos SIN SECRECIONES
5.Nariz FOSAS NASALES PERMEABLES
6.0rofaringe FOSAS NASALES PERMEABLES
7.Boca % FOSAS NASALES PERMEABLES
8.Cuello MOVIL SIN ADENOPATIAS

Antes de imprimir esi
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(9. Torax SIMETRICO, MURMULLO VESICULAR PRESENTE

| 10.Corazén RUIDOS CARDIACOS RITMICOS
11.Pulmones CLAROS
12.Abdomen BLANDO DEPRESIBLE NO DOLOROSO

13.Genitourinario

NORMOCONFIGURADO PARA LA EDAD

14.Periné/Ano NORMAL
15.0steoarticular EUTROFICAS SIN EDEMA
16.Caderas NORMAL

17.Neurologico

SIN DEFICIT APARENTE GLASGOW 15-15

18.Piel y Faneras | $8

SECA,

19.0tros

|

10. AMPLIACION DEL EXAMEN FISICO PARA VERIFICACION DE PATOLOGIAS PREVALENTES

EN LA INFANCIA:

SIGNOS

| PRESENTA |

DESCRIPCION

VERIFICACION SIGNOS GENERALES DE PELIGRO

y:l ggigi beber ¢ tomar Si[7] No“
Vomita todo Si[] No ESS
Letargico o Inconsciente Si[J No »®
Convulsiones Si] No ”®

VERIFICACION DE SIGNOS DE TOS Y DIFICULTAD PARA RESPIRAR

Reposo

Presenta Tos Si[] No ¥ | Dias de evolucion:
Dificultad Respiratoria Si[l No * Dias de evolucién: FR / min.
Presenta Sibilancias .
Actualmente Sil] No¥8
Ha presentado sibitancias g
anteriormente sil] No%
Presenta tiraje subcostal | Si[] No %
P Estrid
resenta Estridor en sif] No “

VERIFICACION DE SIGNOS DE DIARREA

Presenta Diarrea si[] No¥ | Dias de evolucion:
Presenta Sangre en las .

Heces SiC] No¥8

Letargico o no puede .

beber Sif] No¥8

Ojos hundidos si[] No¥®

Bebe avidamente consed | Si[] No »®

Intranquilo o irritable Si[] No b

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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SIGNOS PRESENTA DESCRIPCION
Pliegue cutaneo Si[] No¥ |Muylento(>2seg):_ lento:
FIEBRE
SN sic] No “ Ndmero de dias de evolucion;
Temperaturapromedio ~ *C
resgo de dengos | SiT] No ¥
Rigidez de Nuca si[] No¥8
#Ks_;-:;% :I'éxico si[] Nod®
omoragia il No¥
Dolor abdominal intenso Si[] No &
Piel diaforética y fria Si[] No o
Pulso rapido y débil siC] No¥8
Inquieto o irritable SiJ No »®
anie = I
VALORACION DE SINTOMAS DEL OiDO
Tiene dolor de oido Sil] No¥8
. ) Dias de evolucién: |
LT sitl No¥ Ha presentado episodios previos?:
Timpano rojo y abombado | 5i[7] No »*
e | S0 1o %8
VALORACION DE SINTOMAS DE GARGANTA
Tiene dolor de garganta | Si[] No¥$
Adenopatias cervicales | Si[] No 98
Exudados blanquecinas 8i[] No »®
Eritema Si[] No¥8

11. MALTRATO INFANTIL — VIOLENCIA INTRAFAMILIAR (Marque con una (X) y explique en la
descripcion en caso afirmativo):

Signo Presencia Descripcién
Negligencia si] No¥8
Maltrato Fisico SiC] No ¥
Maltrato Emocional si[] No¥
Maltrato o violencia .
sexual sil] No®®

Antes de imprimir este dJocumento. .. piense en el medio ambiente!
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Otros si[] Ne “ |

12. PARA CLINICOS (Transcribir a continuacién resultados de hemograma, uro anélisis,

radiografias y otros):

13. IMPRESIONES DIAGNOSTICAS:

1.

DESNUTRICION AGUDA MODERADA

DESNUTRICION GLOBAL

2
3.
4,
5

14. ANALISIS ¥ PLAN DE MANEJO

SEGUIMIENTO POR MEDICINA GENERAL Y NUTRICIONISTA

LT

PRUEBA DE APETITO POSITWO COMER % AHORA
FTLC CALCULADO 1245 KILOKALORIAS EN 24 HORAS 2 % SOBRES DIA POR 7 DIAS
AGUA POTABLE 1245 CC EN 24 HORAS 6 VASOS FIESTEROS EN DISTRIBUIDO 6 TOMAS

ACIDO FOLICO 5 MG AHORA

CONTROL DE SIGNOS VITALES 2 VECES AL DIA

Nombre del Médico:
ALFREDO RAUL CALDERON ViINA

Firma, Sello y Registro Médico:
3972

B - P
/ -,_,“J‘:_n L i Y

=y
M

aw e

Antes de imprimir este Jocumento... piense en el medio ambiente!
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FORMATO HISTORIA MEDICA Y NUTRICIONAL DE INGRESO

PARTE B. HISTORIA NUTRICIONAL

Fecha de Ingreso: Dia 02 Mes 11 Ado 2023

Centro de Recuperacion Nutricionai: NANAECHPO

Departamento: CESAR Municipio: AGUSTIN — CODAZZI

1. DATOS GENERALES

Nombres y Apeliidos: EDGAR YECID COMEYE  Teléfono o contacte: NO TIENE

Fecha Nacimiento: D 21 M 08 A 2021

Edad: 2 ANO 2 MESES Sexo: F M X

Nombre Acudiente: INES ESTRADA MESA Parentesco: MADRE

Diagnostico Médico: DESNUTRICION AGUDA MODERADA

Tratamiento Médico:

Il. ANTECEDENTES
NEOMNATALES:

Edad Estacional: 9 MESES Peso al Nacer;
Observaciones: NINGUNA

PATOLOGICOS (Marcar con una X):

(g) Talla al Nacer:

Respiratorias [ ] Diarreicas [ | Eruptivas [] Alergias[] Qx[]
&Cual (es)? DESGANADA
Vacunacion: Esquema completo para la edad: X Esquema incompleto para la edad:

Ofras:

{cm)

FAMILIARES:

Obesidad [[] Alergias (] HTA[J] Diabetes (] Enf. Cardio Vascular[_] Cancer []

Otras: NINGUNA

Ii. EXAMEN FISICO (Observacién de Signos de Malnutricion):

AREA A EVALUAR

OBSERVACION

INTERPRETACION

Cabello

Débil, opaco, signo de bandera

Hipovitaminosis

Cara

Delgadez, labio fisurado

Deficiencia proteico, caldrica

Cavidad Oraly
Estructuras

Estructura con manchas

Falta de higiene, hipovitaminosis

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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Tronco {Estomago)

Abdomen globoso

Parasitosis

Miembros Inferiores

generalizada, con lesiones

Superiores delgadez Deficiencia proteico, calérica
Manos - Ufias Sucias, palidez palmar Falta de higiene
Piel Seca, escamosa, palidez Deshidratacion, hipovitaminosis

Interpretacién General:

Masculino con signos de deficiencia de micronutrientes, delgadez musculo esquelética generalizada,

rosario intercostal.

IV. DATOS ANTROPOMETRICOS:

Peso Actual: 8.3 Kg.

Peso Anterior (Ultima Vez): _ Ka.
Perimetro Cefalico: 43 cm

Perimetro Toracico: 46 cm

Presenta edema: Si[] No X Grado;

Talla Acfual: 78 cm
Perimetro Braquial: 11 cm

INDICADOR D ESTANDAR {Z SCORE) INTERPRETACION
DESNUTRICION AGUDA
Peso/ Taila <-242 MODERADA
Talla/ Edad <-3.58 TALLA BAJA PARA LA EDAD
Peso/ Edad <-3.69 DESNUTRICION GLOBAL

% Déficit de Peso/ Talla: 17 %

Clasificacion Nutricional: DESNUTRICION AGUDA MODERADA CON TALLA BAJA PARA LA EDAD.

V. EXAMENES DE LABORATORIO:

EXAMEN

VALOR ACTUAL

REFERENCIA NORMAL

Interpretacion;

V1. ANTECEDENTES ALIMENTARIOS:

LACTANCIA MATERNA: LM

Recibié LM Exclusiva: Si X Duracion: 4 MESES Frecuencia:

No [] Causa:

Antes de imprimit este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copla impresa de este documents se considera como COPIA NO CONTROLADA
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Recibié Formulas Infantiles: Si[] No[]

Tipo de Férmula: No. Tomas/dia;
Preparacion:

Si el nifio o nifia aln lacta, solicite a la madre que amamante en un espacio tranquilo. Observe durante 15
minutos y describa;

Condici6n de fos pechos:

Posicién del bebe durante la lactancia:
Agarre del pecho:

Succidn — Deglucion:

La nifia ¢ nifio mamé durante minufos durante ka entrevista para el diligenciamiento del formato.

Plan para programar acciones con el fin de iniciar lactancia o relactancia matemna:

ALIMENTACION COMPLEMENTARIA:

A qué edad inicio la alimentacion complementaria? 4 MESES

EDAD TIPO ALIMENTO ~ PREPARACION
0-2 Meses |leche matema Lactancia materna
2-4 Meses |leche materna ?Lactancia materna
4 - 6 Meses comida + avena , maiz, papa. | L.M, colada de avena, chicha de maiz, sopa.
6 - 8 Meses comida + avena , maiz, papa. L.M, colada de avena, chicha de maiz, sopa.
8-12Meses | comida + avena, maiz, papa. | L.M, colada de avena, chicha de maiz, sopa.

A qué edad inicio Ia dieta familtar? 4 MESES
Persona encargada de la alimentacién del menor PADRES
& En qué lugar recibe alimentos el menor? CRN NANAECHPO

HABITOS ALIMENTARIOS

Apetito: Bueno X Regular [ ] Malo []
Ingesta: Rapida [] Despacio X  Normal [
Deglucién: Normal X Deficiente []

Mastica: SiX No[] Explicar:

Habito intesfinal: Nomai X Estrefiimiento [ | Diarrea [

Sintomas gastrointestinales: Vémito[ ] Reflujo[ (] Otro[] {Cu&l?
Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cuatquier copiz impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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Alimentos Preferidos: sopa, arroz, polio tubérculos. (yuca, platanos, ahuyama)
Alimentos Rechazados: NINGUNO
Alimentos no tolerados: NINGUNQ
VIl. ANAMNESIS ALIMENTARIA:
HORA ALIMENTO Y PREPARACION CANTIDAD
7 AM CHICHA 1 PORC PEQ
FRIJOLES 1 PORC PEQ
AVENA 1 VASO
12 PM YUCA, PAPA 1 PORC PEQ
FRIJOL 1 PORC PEQ
AGUA DE PANELA 1 VASO
8:00 PM |ARROZ 1 PORC PEQ
MALANGA 1 PORC PEQ
CHICHA 1 PORC PEQ
Viil. FRECUENCIA DE CONSUMO
Indique ;cudl es la frecuencia de consumo de alimentos de cada uno de los siguientes grupos?
DIARIO / No. | SEMANAL /
ALIMENTO VECES No. VECES | QUINCENAL | NUNCA
1 {2-3(4-6| 1 | 2-3 |46
Arroz, pasta X
Papa, ptatano, aracacha, flame X
Pan, Arepa

Tomate, zanahoria, ahuyama

Ahuyama X

Habichuela, alverja verde, acelga, espinaca, bréceli,

cebolla, X
Mango, maracuyd, Papaya, Guayaba

Banano, lulo, pifia, naranja, X
Leche entera

Férmula lactea X
Yogurt, Kumis X

Antes de imprimit este documento... piense en el medio ambiente!
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SEMANAL /
No. VECES
46| 1 |23 46

DIARIO / No.
 VECES
1 |23

ALIMENTO

QUINCENAL

NUNCA

Queso

Preparaciones con lecha

Carne, Pollo, pescado

o[> >

Huevo

Leguminosa

Bienestarina
Embutidos

Aceites, Mantequilla y Grasas

Aguacate, coco

Azdcar, panela

Dulces

Paguetes, Comidas Répidas X

(Gasepsas

Otros X

FUENTE: Construccion propia con aportes del Instrumento para evaluar los habitos de consumo de alimentos en mujeres

gestantes y lactantes, y nifios menores de 5 afios parficipantes det proyecto de complementacion alimentaria del municipio de

Itag.

IX. CALCULO DE CONSUMO APROXIMADO CALORIAS Y NUTRIENTES DEL NINO O NINA AL

INGRESO DEL PROGRAMA Y RECOMENDADO

De acuerdo con la anamnesis alimentaria, estime el consumo de calorias y nutrientes y el porcentaje de

adecuacioén.

NUTRIENTES CONSUMO RECOMENDADRO % ADECUACION
Calorias 500CAL 1063CAL 45.6%
Proteinas 15 29 34.5%
Grasas 10 41 24.0%
Carbohidratos 110 144 78.4%
Calcio 300 700MG 60.0%
Hierro 1 3MG/KG/DIA 33.0%
Vitamina A 100 300 33.3%
Zinc 0 2MG/KG/DIA 0
Acido félico 0 4MG/DIA 0

X. INTERPRETACION: DE LA ANAMNESIS ALIMENTARIA PODEMOS CONCLUIR QUE TIENE UNA
INGESTA ALIMENTARIA DESEQUILIBRADA E INADECUADA POR ENDE HAY DESCOMPENSACION
EN EL CUBRIMIENTO DE LOS REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES QUE NECESITA PARA SU

DESARROLLO.

AS|I MISMO EL ALTO GRADO DE INSEGURIDAD ALIMENTARIA AL QUE ESTA EXPUESTO TODO EL

NUCLEO FAMILIAR.

Antes de imprimir este dJocumento... piense en el medio ambiente!
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Xl. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL.:

DNT AGUDA MODERADA

XIl. PRESCRIPCION DIETARIA:

SE INICIA TRATAMIENTO NUTRICIONAL CON REGIMEN NORMOCALORICO, NORMOPROTEICO,

DIETA ALTA EN HIERRO, ZINC Y CALCIO.
CAL: 1245 KCAL/DIA FORMULA NUTICIONAL: FTLC 2.48 SOBRE/DIA ZINC: 16.6 MG/DIA

Xl INTERVENCION NUTRICIONAL:

A continuacion, debe realizar el calculo de calorias y nutrientes que se deben suministrar al inicio de la
atencion en el CRN, teniendo en cuenta las necesidades de acuerdo al peso actual y el vehiculo de aporte
(Formula terapéutica lista para el consumo — FTLC, alimentacion regular y suplementacion con
micronutrientes).

Tenga en cuenta que, si el nifio o nifia tiene lactancia materna, deberi promoverla y esta debe realizarse
antes del suminisiro de la FTLC.

Alimento terapéutico listo para el consumo a suministrar

Gramos [ dia Presentacién comercial Observaciones
229 gobre 2.49 sobre/dia
NUTRIENTES datollSyy, | ARgHe toAtg?g:r Apo;tgrtoml suaz?nrtei::g:in‘ Observaciones
pesoactual | Total | "cy 0 | limentacién | micronutrientes
Calorias (Kcal) |150x8.3 1245cal [68% 32% + T03CAL SIN EDEMA
Proteinas (g) 41 x8.3 34gr 68% 32% + 66% 11% VCT
Grasas (g) 6.0x83 49.8gr |{68% 32% + 66% 35% VCT
fg")‘””“id‘ams 200x83 |166gr |68% |27+ 66% 54% VCT
Calcio {mg) 700mg a414mg | 79% 21% RIEN
Hierro {(mg) IMGIKG/DIA | 24.9mg | 87% 13%
Zinc (mg) 2MGIKG/DIA [ 16.6mg |131%
Vitamina A (Ul) | 300 Al 1104mg | 220.8% RIEN
Al iniciar 1mg
Acido félico EMG/IMG | 1104 ug 100% durante
tratamiento.

XIV. MENU (descripcién general del mend indicado, minimo debe contener: No. De tiempos de
comida, alimentos a suministrar en cada tiempo de comida, lactancia materna, tipo de formula con
la que se inicia la atencién, frecuencia, volumen por toma de formula):

SE INICIA FTLC 249 SOBRES/DIA, MAS ALIMENTACION COMPLEMENTARIA BALANCEADA
ORDENADA ASISTIDA EN 3 TIEMPOS DE COMIDA Y 2 MERIENDAS, LA CUAL ESTA CONSTITUIDA

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualguier copia impresa de este documento se eonsidera comn COPIA NO CONTROLADA
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POR PROTEINAS DE ALTO VALOR BIOLOGICO, TUBERCULOS, PLATANOS, FRUTAS Y VERDURAS,
HARINAS. ETC

XV. RECOMENDACIONES:

ACOMPANAMIENTO PERMANENTE DE LA MADRE EN EL PROCESO DE RECUPERACION
NUTRICIONAL Y AL MOMENTQ DE SUMINISTRAR LOS ALIMENTOS PARA LOGRAR SU CONSUMO
Al 100%

LAVADO DE MANOS ANTES Y DESPUES DE CADA ACTIVIDAD Y COMIDA.

FORMULA NUTRICIONAL FTLC 3 VECES AL DIA CON VASO DE AGUA VIGILAR CONSUMO

SEGUIR LAS RECOMENDACIONES DADAS POR EL EQUIPO DE CRN, PARA PREVENCION DEL
COVID 19 COMO MANTENER AISLAMIENTO PREVENTIVO A 1 METRO DE DISTANCIA MINIMO.
LAVADC DE MANOS FRECUENTES SIGUIENDO LA GUIA ESTABLECIDA, USO DE TAPABOCAS
TANTO COMO PARA LA MADRE COMO PARA EL NIRO Y ACOMPANANTE.

VIGILAR CUMPLIMIENTQ DE LAS MEDIDAS SANITARIAS POR COVID 19 POR PARTE DE TODO EL
EQUIPO DEL CRN

Nombre del Nufricionista Dietista: Firma, sello y tarjeta profesional:
MARIA CECILIA CARRILLO RIOS Mania Cecilia Canillo Rios
MUTRICIONISTA ¥ DIETISTA
T.P. 1122821423
Mane Carrillo

Antes de imprimir este dJocumento... piense en el medio ambiente!
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Fecha de aplicacién; Dia 04 Mes 11 Afio 2023
Centro de Recuperacion Nutricional ~ CRN: Nanaechpo
Departamento: Cesar Municipio: Valledupar

Nombre profesional social: Charlotte Pefialoza Gonzilez

Persona o personas que suministran la informacion: Inés Estrada Meza

1. DATOS DE IDENTIFICACION NINO/NINA

Primer Nombre
EDGAR

Segundo Nombre
YECID

Primer Apellido
COMEYE

Segundo Apellido
ESTRADA

Fecha de ingreso al CRN o RNEC: 02/11/2023
Si presenta reingreso indicar cuantos reportando mes y afio
1 2 3 4;

Niamero de Registro Civil (R.C):
1.067.735.411
SinR.C.[]

8i no cuenta con registro civil cual es la razén:

[_] Se perdi6 y no ha tramitado copia

[_] Falta de gestion familiar

[ ] vive lejos al lugar donde lo tramitan

[] Ha intentado tramitario pero no ha sido atendido

Cdmo se enterd del CRN:

X Biisqueda activa del equipo de CRN
[ sector salud

[ ] Autoridad tradicional

] Lider comunitario

] Otro pragrama del ICBF (cu4i?)

[ otra, cusi: [ otro medio (cual?)
La familia del nifio o niitas es LEl niiio o nifa fue remitide | ;Su familia es victima del ; Es Indigena?
desplazada: desde otro municipio? corifficto armado? ‘g Sl P 9 [;':a_ YUKPA
[] SI. De donde: [J si. Cual: [1s FIno LR
X NO NO NO
+Es Afrocolombiano? 2Es Rrom-gitano/a? f',cSBeFI;eneﬁcia de algin programa del Estado diferente al
L] $1. Grupo: [] sI. Kumpania: TSI, Cudt

N . .
X NO NO 5 NO
Departamento y municipio de residencia: | Nembre de la Vereda, Barrio, Direcci6n:
CESAR, CODAZZI carregimiento: YOWA

Numero teléfono contacto Papa o Mama
Nombre:
Tel

Numero teléfono contacto dos'
Nombre:
Tel:

Zona: [X] Rural [ Urbano

Observaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,

lugares cercanos, rutas):

ZONA RURAL DISPERSA, RESGUARDO INDIGENA IROKA, SE LLEGA A TRAVES DE CARRO DE LINEA A LA SIERRA, VIA

MAKENKAL.

1 Sokaitar el nimero tetefdnico de un familiar, amigo, vecing; a través del cual se logre ubicar al pap&, mam4 o acudiente en caso de que no se logre comunicacidn con ellos

Antes de imprimir este docnimanto.

piense pn &l medin ambiente!
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Presenta discapacidad: NO [X] si[]

Si la respuesta es afirmativa diligenciar a siguiente informacion de lo contrario pasar al numerat 2. Estructura familiar

En que categorias presenta discapacidad
1. [_] Alteracion a nivet de movilidad

4. [] Alteraciones a nivel sistémico
5. [] Aiteraciones al nivel del habta
6. [] Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

2. [] Alteraciones a nivel sensorial: Auditiva [ ] Visual [[] Gusto[] Olfato [] Tacto] ]
3. [ ] Alteraciones a nivel mental: Cognitivo [ | Psicosocial [ ]

1. [ Leve - Independiente
2. [[] Moderada — Semindependiente
3. [] severa — Dependiente

Grado se severidad en relacion con 2l nivel de dependencia

La discapacidad ha sido diagnosticada: Si [ ] NO []
Entidad que certifica la discapacidad:

2Al beneficiario se le ha aplicado el
registro para la localizacion y
caracterizacion de personas con
discapacidad?

Clsi

I no

ZRequiere ayuda de otra persona?
st N0

En caso de requerirla realice descripcitn de
la ayuda

éRetuiere aiuda técnica?

st[INno ]

ZCuenta con la ayuda téchica?

si0Ino L]

ZRequiere terapia y/o rehabilitacién?

sid~no ]

¢Recibe atencién en terapia yfo
rehabilitacién?

siCIno [

& Tiene proceso de interdiccién?

siCINo [

Si recibe terapia o rehabilitacién. Nombre entidad atencion:

[ Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion:

Descripcion de la discapacidad:

2. ESTRUCTURA Y ECONOMIA FAMILIAR
En el siguiente cuadro registrar las personas que conviven con el nifio de mayor a menor segun edad

Tiempo de

R, = 2 Edad | Parentesco | Estado | oo o | Actividad Afiiacion | etr:::z';lte
SRR 1 afinidad civid econdmica salud P :
temporal,

eventual)

Inés Estrada Meza* 18 A Madre U. Libre No Hogar Dusakawi Permanente

Antes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambientel
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Al final de nombre y apellido identifique con un asterisco (*) a la persona que esti responsable del cuidado del nifio o nifia la
mayor parte del tiempo. Si la persona responsable del cuidado del nifio, no conviven con el nifto o nifia en el mismo hogar,
indique sus datos en la siguiente fila:

Tiempods
Nombre y apeliido Edad | Parentesco | Estado | ... . | Actividad Afiliacién tr::bai" :
¥ I afinidad civil econdmica salud (Pte anente,
emporal,
eventual)

Si el nifio o nifia no vive con su padre y su madre, indicar fa
razén:

[[] Privacidad de fa libertad
] Amenaza

{1 Divorcio o separacién
{71 Fallecimiento

(] Trabajo ] Desaparicién
[] Asilo politico ] Nunca han convivido
[:l Otro, Cudl:

Si el nifio no vive con su padre y su madre, y esta/n vivos,
cumple con la responsabilidad de alimentos:

si{Ino[]

De las personas con las cuales convive el niio o nifa
beneficiario/a se encuentra

O Mujer en gestacién

[C] Madre en periodo de lactancia
{"] Nifios/as de 0 a 2 afios

[] Nifiostas de 2 a 5 afios

Considera que alguna de ellos/as requiere valoracion nytricional,
si quién:

Del nitmero de personas que conviven con el nifio o nifia
cuantos aportan econdmicamente a la economia familiar:

1

Total de ingresos mensuales de fa familia en SMMLV:

Menor o igual al 50% del SMMLV
[ ] Entre el 50 y el 100% del SMMLV

] Mais de 2 SMMLV

Observaciones relacionadas con estructura y economia familiar

FAMILIA DE TIPOLOGIA NUCLEAR, CONFORMADA POR MADRE, PADRE E HIJOS. EN LA CUAL EL PADRE TIENE LA
RESPONSABILIDAD ECONGMICA EN EL HOGAR, REALIZANDO LABORES DEL CAMPO, SIENDO LA AGRICULTURA UN OFICIO
TEMPORAL DEBIDO A QUE DEPENDE DE LA NATURALEZA, LAS FECHAS DE COSECHA, ENTRE OTRAS. A TRAVES DE ESTA
ACTIVIDAD, LOGRA DARLE Ei. SUSTENTO A LA FAMILIA. MADRE DEDICADA AL HOGAR Y LAS LABORES DE CASA, ADEMAS
DE LA CRIANZA DE LOS NINOS, OCUPACION QUE ES DE TIEMPO COMPLETO.

3. REDES DE APOYO FAMILIAR

L TR cUSiBEoD SPoYOg soleccidn maltipie) Si la familia cuenta con apoyo
1. [[] Familia extensa éste es de tipo
2. [ vecinos _
i 1. [] Econémico
> L Amigoares) 2. [7] Material
= pa.!bllcc 3. [ Proteccion y cuidado
5. [] Sector privado ¢ [ eronona
8. % Sector religioso 5. [ Copmituan
7. Ninguna : .
8. [] Otro. Cual: 6. [ Otro. Cual:

Antes de imbrimir este daciimento

Algin integrante de Ila
familia participa en alguna
red o grupo social:

st
Xl NnO

piense en al medin ambiente!
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4. CONCLUSIONES

PACIENTE MASCULINO DE 2 ANOS Y 2 MESES, QUIEN ES INGRESADO AL CENTRO DE RECUPERACION
NUTRICIONAL EN COMPANIA DE SU MADRE, CON DX DE DNT AGUDA MODERADA, LA CUAL ES
DIAGNOSTICADA POR LA PROFESIONAL EN NUTRICION. PACIENTE QUE SE ENCUENTRA ESTABLE,
ORIENTADO, ALERTA Y CONSCIENTE, CON ADECUADO DESARROLLC PSICOMOTOR PARA SU EDAD.
ADECUADAS RELACIONES ENTRE MADRE E HIJO, ADEMAS DE ESTO PRESENTA BUEN DESARROLLO
PSICOSOCIAL CON SUS COMPANEROS. SE EVIDENCIAN PATRONES DE HIGIENE INADECUADOS. ADECUADQ
PATRON DE SUENO, ADECUADO PATRON DE ALIMENTACION. PACIENTE QUE RECIBE DE BUENA MANERA EL
TRATAMIENTO, BUENA ADHERENCIA. ES IMPORTANTE RESALTAR QUE, DEBIDO A LOS USOS Y COSTUMBRES
DE LA ETNIA YUKPA, SE EVIDENCIAN LAS FAMILIAS NUMERQSAS, DADA ESTA SITUACION SE PRESENTA EL
RIESGO DE MALNUTRICION Y RIESGO DE FACTORES SOCIALES COMO EL HACINAMIENTOQ.

5. ACCIONES PARA REALIZAR CON LA FAMILIA EN EL PRIMER MES DE INGRESO DEL NINO O NINA AL
CRN (ENTRE LAS CUALES SE DEBE INCLUIR UNA VISITA DOMICILIARIA)

*REALIZAR TALLERES PSICOEDUCATIVOS CON LA FAMILIA SOBRE LA IMPORTANCIA DE UNA CRIANZA
| BASADA EN EL RESPETO, RECHAZANDO LA VIOLENCIA.

*REALIZAR INTERVENCIONES GRUPALES Y CON CADA FAMILIA PARA ABORDAR EL TEMA DE LA BUENA
NUTRICION Y LA SALUD.

*INCENTIVAR A LAS FAMILIAS A REALIZAR ACCIONES QUE AYUDEN A MEJORAR EL DESARROLLO
PSICOMOTOR DE LOS MENORES

*REALIZAR ACTIVIDADES QUE PERMITAN LA CREACION Y MANTENIMIENTO DE VINCULOS FUERTES Y |
SANOS EN LA FAMILIA

*REALIZAR VISITAS DOMICILIARIAS
*PROPICIAR ESPACIOS DE APRENDIZAJE DE DIVERSOS TEMAS CONCERNIENTE A LA NUTRICION

Programacion visita domiciliaria: (dia-mes-afio): sy
oy ( ’ D)sualott Tahge G

251172023 - 5

Charlotte Pefialoza Gonzalez

Es prudente gue la fecha sea acordada con la familia, para PSICGLOGA

garantizar que este presenta la mayoria de los integrantes de la TP 245032

misma. De igual forma comunica que esta visita no tiene como

objetive realizar una inspeccldn o vigilancia si no de generar un Firma profesional social

espacio de interaccién e integracion.

Antes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambientel
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FORMATO HISTORIA MEDICA Y NUTRICIONAL DE INGRESO
PARTE A. HISTORIA MEDICA AL INGRESO
FECHA DE INGRESO: DIA _02 MES __ 11_ANO _ 2023
CENTRO DE RECUPERACION NUTRICIONAL: NANAECHPO
DEPARTAMENTO: CESAR MUNICIPIO; AGUSTIN CODAZZI
1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL NIRO:

Apellidos y Nombres Cama: Historia de Atencion:
JAISON COMEYE MOLINA 4 1.067.737.113
M F Fecha de Nacimiento: Edad Completa:

Sec: M@ FOI | [RCE Mes 11 Afio 2021 A 2 M D9
Lugar de Nacimiento: Procedencia (Barrio, Vereda, Comunidad indigena): Informante:
ASENTAMIENTO ZONA NANAECHPO -YUKPA MADRE
YOWA
Nombre del Padre: Nombre de la Madre:

ADRIANA MOLINA CABALLERO
| Direccién de residencia: Teléfono de residencia y/o contacto:
| YOWA NO TIENE
Afiliacion al SGSSS, marque con una (X)
Contributivo [] Subsidiado x[:l Régimen Especial [] Vinculado []
EPS:
IPS Primaria o de Remision:

[ o - Namero de identificacién del paciente:
| Tipo de ldentificacion del paciente: 1.067.737.113

Sin identificacion

(en este caso coloque el nimero de identificacion de
la madre o acudiente seguido de O y el numero de hijo
que corresponde el paciente)

Registro Civil xD

2. MOTIVO DE CONSULTA:

menor de edad con cuadro clinico de varios meses, pérdida de peso gradual, que se ha
acompanado de Ira y Eda, intermitentes, dejando un mal estado musculo nutricional ubicado
mediante bisqueda activa, por lo que es valorado por su ingreso

Antes de imprimir este Jocumento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de aste docurrento se considera como COPIA NO CONTROLADA
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3. ANTECEDENTES FAMILIARES (Marque con una (X) e indique el parentesco):

’L [] Diabetes [] Congénitas
[[] Cancer [] Epilepsia
(1 Hipertension Arterial []1 Tuberculosis

[] Otras alteraciones Cardiovasculares (ECV,

infarto ai miocardio, entre ofras) L] Tabaquismo
[] Asma [1 Alcoholismo
[] Alergias [ viH/ Sida

' [[] Desnutricién ] Otras:

4. ANTECEDENTES PERINATALES:

Asistio a controles prenatales {CPN)
Si[J No[l Nosabe “I:] ¢ Cuantos?

Embaraza Normal
Si ”_I"_"l No [l No sabe []

Complicaciones durante el embarazo

Complicaciones durante el parto

sil] No ¥ Nosabe[] sil] No ] Nosabe ]

Si, ¢ cual? Si, scual?

Peso al nacer: _“ gramos Talla al nacer: “ cm.
Complicaciones neonatales (primeros 30 dias de vida) | Hospitalizaciones neonatales

Si[] No “D No sabe [] Si[J] No “!__"I No sabe []

Si, scual? 8i, ¢por qué?

Observaciones (indicar diagnésticos y tratamientos en el periodo necnatal)

ETNIA

PARTO DOMICILIARIOQ, SIN PESO Y TALLA AL NACER CON DIFICIL INTERROGATGCRIO POR

5. DESARROLLO:

Control o sostén cefalico Sonrisa social Giros (supino-prono)
_4 meses 25 meses 4 meses
Sedestacion sin apoyo Gateo Marcha sin apoyo
meses 12 meses meses

Primeros dientes Control de esfinteres Sonidos guturales
_ 12 meses meses 3 meses
Disilabos Palabras completas Frases completas

g meses meses meses
Adecuada relacién con los demas Adecuada Escolaridad/Rendimiento
s N[O sil] No 380
No, ¢ por qué? No, por qué?

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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{Asiste a programa de Crecimiento y Desarrollo del sector Salud?

Si 'E] No []

No, ¢por qué?

6. VACUNACION (Marque con una (X). Utilice esta misma grafica para actualizar informacién en
nuevas consultas, verificando con el carnet de vacunacion):

EDAD VACUNAS VERIFICACION
Nacimiento BCG  Hepatitis B(HB) -0 sid ney |
Polio-1 DPT-1 HB-1
2 meses Rotavirus-1 Neumococo-1 Si “E] No ]

Haemophilus influenzae tipo b (Hib)-1

Polio-2 DPT-2  HB-2 {Hib)-2 .

UL Rotavirus-2 Neumococo-2 si¥®0 N[
Polio-3 DPT-3  HB-3 (Hib)-3 .

LS influenza-1 S “D No []

7 meses Influenza-2 Si0 No[]
Sarampion-Rubeola-Paperas(SRP)-1 Fiebre
Amarilla-1, Neumococo-refuerzo .

1afio Influenza-anual, Hepatitis A-Unica Si “D No []
Refuerzo Fiebre Amarilla cada 20afios

18 meses Polio-R1 DPT-R1 sid No[]

5 afios (SRP)-R1 DPT-R2 Polic-R2 Sil] No[d

. VPH: 12, dosis; 22 dosis a 6 meses, 3*.dosis a .

Nifias @ aflosomas | o o o (5 afios) Sil] Nol[l
Vacuna: hepatitis b 2d Fecha: __ 11/08/21

Otras Vacuna: varicela Fecha: __ 13/03/21
Vacuna: __hepatitis b Fecha: 07/03/21

7. ANTECEDENTES PERSONALES (en caso positivo escriba el niimero a la derecha y describa):

1.PatolGgicos si[] Nel[]

2.Hospitalarios si[d Nell

3.Farmacologicos Si[C] No[ | MADRE NIEGA AL INTERROGATORIO
4.Quirargicos Si[] Noll

5. Alérgicos si[] No[] R )

6. Traumaticos siC] NoO |

7.Téxicos Sil1 Ne(

8.Transfusionales Sild No[d

8. REVISION POR SISTEMAS (si es positivo margue con (X} y describa a la derecha):
(] Piel y Faneras

[] Qjos

Antes de imprimir este Jocumento... piense en el medio ambiente!
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[] Otorrinolaringolégico (ORL)

[] Cardiovascular

1 Respiratorio

[] Digestivo

M GenitofUrinario

LO REFERIDO EN ENFERMEDAD

ACTUAL

{1 Endecrino

(] Hematolégico/inmunolégico

[J Neurolégico
{1 Mental
9. EXAMEN FiSICO:
Perimetro Abdominal
43 cm

PERIMETRO

Peso_ 84__ kg |Talla_776__ om | Fermelo Cefalico JORAXICO
PERIMETRO
BRAQUIAL
12

Peso conedema Si: { ) No: { ® )

Si presenta edema, indique el grado del mismo: Leve( )} Moderado{ ) Severo( )

FC
min.

93/ o

27

/ min.

Tension Arterial
_ 94 [fe5_
mmHg

Temperatura __ 37.7

*C

Axilar 98] Rectal [] Oral

O

Aspecto General (hidratacién, orientacion, estado de conciencia, etc.)

Descripcién (si es positivo escriba el nimero del sistema y
Sistema Positiva | Negativo | describa los hallazgos, importante enfatizar en signos

clinicos de desnutricion)

1.Cabeza 3 NORMOCEFALO, CABELLO RALO ESCASO

2.Cara NORMAL, SIN LESIONES

3.0jos PUPILAS ISOCORICAS REACTIVAS A LA LUZ

4.0idos SIN SECRECIONES

5.Nariz FOSAS NASALES PERMEABLES -

6.Orofaringe FOSAS NASALES PERMEABLES

7.Boca f 3 FOSAS NASALES PERMEABLES

_8.Cuello MOVIL SIN ADENOPATIAS

Antes de imprimir esf
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9 Torax SIMETRICO, MURMULLO VESICULAR PRESENTE
10.Corazén RUIDOS CARDIACOS RITMICOS
11.Pulmones CLAROS
12.Abdomen BLANDG DEPRESIBLE NO DOLOROSO

13.Genitourinario

NORMOCONFIGURADOQ PARA LA EDAD

14 .Periné/Ano

NORMAL

15.0steoarticular

EUTROFICAS SIN EDEMA

16.Caderas

NORMAL

17.Neurologico

SIN DEFICIT APARENTE GLASGOW 15-15

%

18.Piel y Faneras

SECA,

19.0tros

|

10. AMPLIACION DEL EXAMEN FiSICO PARA VERIFICACION DE PATOLOGIAS PREVALENTES

EN LA INFANCIA:

SIGNOS

| PRESENTA |

DESCRIPCION

VERIFICACION SIGNOS GENERALES DE PELIGRO

gl:l ;;gigg beber o tomar si[] No*
Vomita todo Si] No ”®
Letargico o Inconsciente Si[C] No »®
Convuisiones Si[] No b4

VERIFICACION DE SIGNOS DE TOS Y DIFICULTAD PARA RESPIRAR

Presenta Tos si[] No 3 | Dias de evoluci6n:
Dificultad Respiratoria Si[] No ¥ | Dias de evolucion: FR / min.
Presenta Sibilancias .
Actualmente sill No 38
Ha presentado sibilancias 4
anteriormente Si[] No¥ -
Presenta tiraje subcostal | si[] No %
n ridor en -
Presenta Estridor en siC] No %

Reposo

VERIFICACION DE SIGNOS DE DIARREA

Presenta Diarrea Si [ No“ Dias de evolucion:
Presenta Sangre en las : '

Heces Si[] No 8

Letargico o no puede .

e si[]1 no 8

Ojos hundidos si[] No 98

Bebe avidarnente consed | Si[] No %

Intranquila o irritable Si[J No ®

Antes de imprimir este Jocumento... piense en el medio ambiente!
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SIGNOS PRESENTA DESCRIFPCION
Pliegue cutéaneo Si[] No ¥ | Muylento (> 2 seg): lento:
FIEBRE
) Nimero de dias de evolucién:
Presenta Fiebre Si[J] No $®
Temperatura promedio *C

Vive o visito zona de '

riesgo de dengue sil] Neo “

Rigidez de Nuca si[] No ¥

Aspecto Toxico Si[] No¥

Manifestacion de .

hemorragia siC] No%

Dolor abdominal intenso | Si[] No 3

| Piel diaforetica y fria si[] No¥8

Pulso rapido y débil Si[] No 98

inquieto ¢ irritable Si[] No =

Erupcion cutanea Si[ No“

generalizada

VALORACION DE SINTOMAS DEL 0iDO

Tiene dolor de oido

si[] no¥8

Tiene supuracién

Dias de evolucion:

siJ No¥®

Ha presentado episodios previos?:

Timpano rojo y abombade | Si[ ] Mo “

e | SI1 o %8
VALORACION DE SINTOMAS DE GARGANTA
Tiene dolor de garganta sifl No“
Adenopatias cervicales Si[] No¥8
Exudados blanquecings Si[] No »®
Eritema siC] No¥%

11. MALTRATO INFANTIL — VIOLENCIA INTRAFAMILIAR (Marque con una (X) y explique en la
descripcién en caso afirmativo):

Signo Presencia Descripcion
Negligencia si[] No¥8
Maltrato Fisico sil] No¥8
Maltrato Emocional Si[] No »
Maltrato ¢ violencia .
sexual Si[] No “

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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Otros Si[] No “

12. PARA CLINICOS (Transcribir a continuacién resultados de hemograma, uro anélisis,

radiografias y otros):

13. IMPRESIONES DIAGNOSTICAS:

1. DESNUTRICION AGUDA MODERADA

DESNUTRICION GLOBAL

2
3.
4,
5

14. ANALISIS Y PLAN DE MANEJO

SEGUIMIENTO POR MEDICINA GENERAL Y NUTRICIONISTA

ACIDO FOLICO 5 MG AHORA

L

PRUEBA DE APETITO POSITIVO COMER % AHORA
FTLC CALCULADO 1260 KILOKALORIAS EN 24 HORAS 2 ¥4 SOBRES DIA POR 7 DIAS
AGUA POTABLE 126Q CC EN 24 HORAS 6 VASOS FIESTEROS EN DISTRIBUIDO 6 TOMAS

CONTROL DE SIGNOS VITALES 2 VECES AL DIA

Nombre del Médico:
ALFREDO RAUL CALDERGCN VINA

Firma, Sello y Registro Médico:
3972

’A ._.._,‘:f.:_-‘ ALDE maks Ving
P —
gl Ebe A

o -

e

Antes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
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FORMATO HISTORIA MEDICA Y NUTRICIONAL DE INGRESO

PARTE B. HISTORIA NUTRICIONAL

Fecha de Ingreso: Dia 02 Mes 11 Afio 2023

Centro de Recuperacion Nutricional: NANAECHPO

Departamento: CESAR Municipio: AGUSTIN - CODAZZI

i. DATOS GENERALES

Nombres y Apellidos: JAISON COMEYE MOLINA Teléfono o contacto: NO TIENE

Fecha Nacimiento: D 06 M 11 A 2021

Edad: 1 ANO 11 MESES Sexo:F MX

Nombre Acudiente: ADRIANA MOLINA CABALLERC Parentesco: MADRE
Diagnéstico Médico: DESNUTRICION AGUDA MODERADA
Tratamiento Médico:

li. ANTECEDENTES

NEONMNATALES:
Edad Estacional: 9 MESES Peso al Nacer:
Observaciones: NINGUNA

PATOLOGICOS (Marcar con una X);

(g) Talia al Nacer: {cm)

Respiratorias [ | Diarreicas [ ] Eruptivas [] Alergias [] Qx[]
¢ Cuadl (es)? DESGANADA
Vacunacion: Esquema completo para la edad: X Esquema incompleto para la edad:

QOtras:

EAMILIARES:

Obesidad ] Alergias [] HTA [] Diabetes (1 Enf. Cardio Vascular [ ] Cancer []
Otras: NINGUNA

1. EXAMEN FiSICO (Observacién de Signos de Malnutricién):

AREA A EVALUAR

OBSERVACION

INTERPRETACION

Cabello

Débil, opaco, signo de bandera

Hipovitaminosis

Cara

Delgadez, labio fisurado

Deficiencia proteico, cal6rica

Cavidad Oraly

| Estructuras

Estructura con manchas

Falta de higiene, hipovitaminosis

Antes de imprimir este documento
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Tronco (Estomago) Parasitosis

Miembros Inferiores

Abdomen globoso

Superiores delgadez Deficiencia proteico, calbrica
Manos - Ufas Sucias, palidez palmar Falta de higiene
Piel Seca, escamosa, palidez Deshidratacion, hipovitaminosis

generalizada, con lesiones

Interpretacion General:
Masculine con signos de deficiencia de micronutrientes, delgadez musculo esqguelética generalizada,

rosario intercostal.
IV. DATOS ANTROPOMETRICOS:

Peso Actual: 8.4 Kg.
Peso Anterior (Ultima Vez): Kg.

Presenta edema: Si[_] No X Grado:
Talla Actual: 77.6 cm
Perimetro Cefalico: 43 cm Perimetro Braquial: 12 cm

Perimetro Toracico: 46 cm

INDICADOR D ESTANDAR (Z SCORE) INTERPRETACION
DESNUTRICION AGUDA
Peso/ Talla <217 MODERADA
Talla/ Edad <-3.30 TALLA BAJA PARA LA EDAD
. Peso_! Edad - <..‘§:?2 . ] D_ESNUTRIC!ON GLOBAL

% Déficit de Peso/ Talla: 15 %
Clasificacion Nutricional: DESNUTRICION AGUDA MODERADA CON TALLA BAJA PARA LA EDAD,

V. EXAMENES DE LABORATORIO:

EXAMEN VALOR ACTUAL REFERENCIA NORMAL

Interpretacion;

VI. ANTECEDENTES ALIMENTARIOS:

LACTANCIA MATERNA_IM
Recibié LM Exclusiva: Si X Duracién: 4 MESES Frecuencia:
No [] Causa:

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualguier copia impreea de este docurnento se considera como COPIA NO CONTROLADA
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Recibié Férmulas Infantiles: Si[[] No[J

Tipo de Foérmula: No. Tomas/dia:

Preparacion:

Si el nifio o nifa alin lacta, solicite a la madre que amamante en un espacio tranguilo. Observe durante 15
minutos y describa:

Condicion de los pechos: PEZON PEQUENO

Posicion del bebe durante la lactancia: CUNA

Agarre del pecho: ADECUADO

Succion — Deglucion: BUENA

La nifia o nific mamé durante 20 minuios durante la entrevista para el diligenciamiento del formato.

Plan para programar acciones con el fin de iniciar lactancia o relactancia materna:

ALIMENTACION COMPLEMENTARIA:

&A qué edad inicio la alimentacion complementaria? 4 MESES

EDAD TIPO ALIMENTO PREPARACION ‘
0-2 Meses |leche materna Lactancia materna
2-4 Meses |leche materna Lactancia materna B
4 - 6 Meses comida + avena , maiz, papa. L.M, colada de avena, chicha de r;a_tiz_, sopa.
6-8 Meses | comida + avena , maiz, papa. L.M, colada de avena, chicha de maiz, sopa.
| 8-12Meses | comida + avena, maiz, papa. L.M, colada de avena, chicha de maiz, sopa. |

&A qué edad inicio la dieta familiar? 4 MESES
Persona encargada de la alimentacion del menor PADRES
& En qué lugar recibe alimentos el menor? CRN NANAECHPO

HABITOS ALIMENTARIOS

Apestito: Bueno X Reguiar [ ] Malo [_]
Ingesta: Rapida [ ] Despacio X  Normal [}
Deglucién: Normal X Deficiente [}

Mastica: SiX No[] Explicar:

Habito intestinal: Normal X Estrefiimiento [ ] Diarrea [[]

Sintomas gastrointestinales: Vémito (] Reflujo[[] Otro[] ¢ Cual?
Antes de imprimir este Jocumento... piense en el medio ambiente!

Cualguier copia impresa de este documento se eonzsidera como COPIA NO CONTRCLADA
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Alimentos Preferidos: sopa, arroz, pollo tubérculos. (yuca, platanos, ahuyama)
Alimentos Rechazados: NINGUNO
Alimentos no tolerados: NINGUNO
Vil. ANAMNESIS ALIMENTARIA:
HORA ALIMENTO Y PREPARACION CANTIDAD
7 AM CHICHA 1 PORC PEQ
FRIJOLES 1 PORC PEQ
AVENA 1 VASO
12 PM YUCA, PAPA 1 PORC PEQ
FRIJOL 1 PORC PEQ
AGUA DE PANELA 1 VASO
6:00PM |ARROZ 1 PORC PEQ
MALANGA 1 PORC PEQ
CHICHA 1 PORC PEQ
VIIl. FRECUENCIA DE CONSUMO
Indique ¢ cudl es [a frecuencia de consume de alimentos de cada uno de los siguientes grupos?
DIARIO / No. | SEMANAL /
ALIMENTO VECES No.VECES | QUINCENAL | NUNCA
1 12846 1 |23 46
Amoz, pasta X
Papa, platano, arracacha, fiame X
Pan, Arepa X
Tomate, zanahorig, ahuyama Ahuyama X
Habichuela, alverja verde, acelga, espinaca, brécoli, X
cebolla,
Mango, maracuyd, Papaya, Guayaba X
Banano, lulo, pifia, naranja, X
Leche entera X
Férmula lactea X
Yogurt, Kumis X

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Al AMRCTTIAL ARV

Pt tme mmmlo fmmraan de cnda danemanie ~n ammeidace masea AORIR




. PROCESO ]
ﬁ) PROMOCION Y PREVENCION F1.MO8.PP | 06/07/2020

BIENESTAR | FORMATO HISTORIA MEDICA Y NUTRICIONAL DE INGRESO Y 3 .
FAMILIAR PLAN DE MANEJO DEL BENEFICIARIO AL CRN Version 5 Pagina 5 de 7

DIARIO / No. | SEMANAL /
ALIMENTO VECES No.VECES | QUINCENAL | NUNCA
1 123 (46| 1 23|46

Queso X
Preparaciones con leche X
Carne, Pollo, pescado X
Huevo X
Leguminosa X
Bienestarina X
Embutides o - [ X
Aceites, Mantequilla y Grasas X
Aguacate, ¢coco X
Azlcar, panela X
Dufces ' | x
Paguetes, Comidas Rapidas X
Gaseosas X
Ofros X

FUENTE: Construccion propia con aportes del instrumento para evaluar los habitos de consumo de alimentos en mujeres
gestantes y lactantes, y nifios menores de 5 afios participantes de! proyecto de complementacion alimentaria del municipio de
Itagli.

IX. CALCULO DE CONSUMO APROXIMADO CALORIAS Y NUTRIENTES DEL NINO O NINA AL
INGRESO DEL PROGRAMA Y RECOMENDADO

De acuerdo con la anamnesis alimentaria, estime el consumo de calorias y nutrientes y el porcentaje de

adecuacion.

NUTRIENTES CONSUMO RECOMENDADO % ADECUACION
Calorias S00CAL 1063CAL 45.6%
Proteinas 15 29 34.5%
Grasas 10 41 24 0%
Carbohidratos 110 144 76.4%
Calcio 300 700MG 60.0%
Hierro 1 3MG/KG/DIA 33.0%
Vitamina A 100 300 33.3%
Zinc 0] 2MG/KG/DIA 0
Acido folico 0 4MG/DIA 0

X. INTERPRETAGION: DE LA ANAMNESIS ALIMENTARIA PODEMOS CONCLUIR QUE TIENE UNA
INGESTA ALIMENTARIA DESEQUILIBRADA E INADECUADA POR ENDE HAY DESCOMPENSACION
EN EL CUBRIMIENTO DE LOS REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES QUE NECESITA PARA SU
DESARROLLO.

ASI MISMO EL ALTO GRADO DE INSEGURIDAD ALIMENTARIA AL QUE ESTA EXPUESTO TODO EL
NUCLEQO FAMILIAR.

Antes de imprimir este Jocumento. .. piense en el medio ambiente!
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XI. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL:
DNT AGUDA MODERADA
XIl. PRESCRIPCION DIETARIA:

SE INICIA TRATAMIENTO NUTRICIONAL CON REGIMEN NORMOCALORICO, NORMOPROTEICO,

DIETA ALTA EN HIERRQ, ZINC Y CALCIO.
CAL: 1260 KCAL/DIA

FORMULA NUTICIONAL: FTLC 2.52 SOBRE/DIA

ZINC: 16.8 MG/DIA

XIiL. INTERVENCION NUTRICIONAL:

A continuacién, debe realizar el calculo de calorias y nutrientes que se deben suministrar al inicio de la
afencion en el CRN, teniendo en cuenta las necesidades de acuerdo al peso actual y el vehiculo de aporte
(Férmula terapéutica lista para el consumo — FTLC, alimentacion regular y suplementacién con
micronutrientes).

Tenga en cuenta gue, si el nifio o nifia tiene lactancia materna, debera promoverla y esta debe realizarse
antes del suministro de fa FTL.C.

Alimento terapéutico listo para el consumo a suministrar
Gramos [ dia Presentacion comercial Observaciones
23 sobre 2.52 sobre/dia
NUTRIENTEs | datolKg | Aporte t:t';?:gr A”"L‘Srm' suﬁ’;‘.’n’ii:i?én« Observaciones
peso acfual | Total FTLC | alimentacion | micronutrientes
Calorias (Kcal) |[150 x 8.4 1260cal | 68% 32% + 703CAL SIN EDEMA
Proteinas (g) |4.1 x8.4 34.4gr [68% 32% + 66% 11% VCT
Grasas (g) 60x84 50.4gr |68% 32% + 66% 35% VCT
i‘;?’b"“id’ams 200x84 |168gr |68%  |S2n +66% 54% VCT
Calcio (mg) 700mg 414mg 179% 21% RIEN
Hierro {mg) 3MGKGIDIA | 25.2mg | 87% 13%
Zinc (mg) 2MGKGDIA | 16.8mg | 131%
Vitamina A (UI) | 300 Al 1104mg | 220.8% RIEN
Al iniciar 1mg
Acido félico SMG/1MG | 1104 ug 100% durante
tratamiento.

XIV. MENU (descripcién general del mend indicado, minimo debe contener: No. De tiempos de
comida, alimentos a suministrar en cada tiempo de comida, iactancia materna, tipo de formula con
la gue se inicia la atencién, frecuencia, volumen por toma de formula):

SE INICIA FTLC 2.52 SOBRES/DIA, MAS ALIMENTACION COMPLEMENTARIA BALANCEADA
ORDENADA ASISTIDA EN 3 TIEMPOS DE COMIDA Y 2 MERIENDAS, | A CUAL ESTA CONSTITUIDA

Antes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!

Cualguier capia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTRCLADA
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POR PROTEINAS DE ALTO VALOR BIOLOGICO, TUBERCULOS, PLATANOS, FRUTAS Y VERDURAS,
HARINAS. ETC

XV. RECOMENDACIONES:

ACOMPANAMIENTC PERMANENTE DE LA MADRE EN EL PROCESO DE RECUPERACION
NUTRICIONAL Y AL MOMENTQ DE SUMINISTRAR LOS ALIMENTOS PARA LOGRAR SU CONSUMO
AL 100%

LAVADO DE MANOS ANTES Y DESPUES DE CADA ACTIVIDAD Y COMIDA,

FORMULA NUTRICIONAL FTLC 3 VECES AL DIA CON VASO DE AGUA VIGILAR CONSUMO

SEGUIR LAS RECOMENDACIONES DADAS POR EL EQUIPO DE CRN, PARA PREVENCION DEL
COVID 19 COMO MANTENER AISLAMIENTO PREVENTIVO A 1 METRO DE DISTANCIA MINIMO.
LAVADO DE MANOS FRECUENTES SIGUIENDO LA GUIA ESTABLECGIDA, USO DE TAPABOCAS
TANTO COMO PARA LA MADRE COMO PARA EL NINO Y ACOMPANANTE.

VIGILAR CUMPLIMIENTO DE LAS MEDIDAS SANITARIAS POR COVID 19 POR PARTE DE TODO EL
EQUIPO DEL CRN

Nombre del Nutricionista Dietista: Firma, sello y tarjeta profesional:
MARIA CECILIA CARRILLO RIOS Mania Cedlia Cavullo Rios
NUTRICIONISTA ¥ DETISTA
TP. 1122821423
Mowo Cannllo

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Mualmiise ~nnis imneacs Ao acta s imentn oo sanpidars semn SRR WACONTEOL ARG




PROCESO
ﬁ') PROMOGION Y PREVENCION F4.MOB.PP | 07/09/2020
penestar | INSTRUMENTO PARA LA CARACTERIZACION DE LAS FAMILIAS 5 .
FAMILIAR Y/O CUIDADORES DE LOS NINOS(AS) ~ CRN Version3 | Pagina 1de4

Fecha de aplicacién: Dia 04 Mes 11 Ano 2023

Centro de Recuperacion Nutricional — CRN: Nanaechpo
Departamento: Cesar  Municipio: Valledupar

Nombre profesional social; Charlotie Pefialoza Gonzilez

Persona o personas que suministran la informacion: Adriana Molina Caballero

1. DATOS DE IDENTIFICACION NINO/NINA

Primer Nombre
JAISON

Segundo Nombre

Primer Apellido
COMEYE

Segundo Apeliido
MOLINA

Fecha de ingreso al CRN o RNEC: 02/11/2023
Si presenta reingreso indicar cuantos reportando mes y aho
1: 2: 3 :

Ndmero de Registro Civil (R.C}:
1.067.737.113
sinr.c.[]

~.Si no cuenta con registro civil cual es la razén:

[7] Se perdié v no ha tramitado copia

] Falta de gestién familiar

[] vive lejos af ugar donde lo tramitan

[] Ha intentado tramitarlo pero no ha sido atendido
[T] Otra, cusl:

Como se enterd def CRN:

X Busqueda activa del equipo de CRN
[] sector salud

[] Autoridad tradicional

[] Lider comunitario

[] Otro programa del ICBF (cual?)

[ otro medio (cusl?)

La familia del nifio o niiias es LEIl nifig © nifia fue remitido | Su familia es victima del Es Indigena?
desplazada: desde otro municipio? conflicto armado? sl p 9 blo: YUKPA

] 1. De donde: [ sI. cual: [1si NO L=z

NC NO NO

LEs Afrocolombiano? Es Rrom-gitanofa? i:,(::SE'eFt;‘enefi::|a de algun programa del Estado diferente al
[] sl1. Grupo: S1. Kumpania: [ st. Cuat

v Y% : :

NO NO NO

Departamento y municipio de residencia:

CESAR, CODAZZ] corregimiento: YOWA

Nombre de la Vereda, Barrio,

Direcci6n:

[ Numero teléfono contacto Papa o Mama
Nombre;
Tel:

Ntimero teléfono contacto dos’
Nombre:
Tel:

Zona: I Rural '] Urbano

lugares cercanos, rutas).

MAKENKAL.

Observaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,

ZONA RURAL DISPERSA, RESGUARDO INDIGENA IROKA, SE LLEGA A TRAVES DE CARRO DE LINEA A LA SIERRA, ViA |

1 goticitar al nomero telefnico de un famikar, amigo, vacino; a través del cual se logre ubicar al papa, mamé o acudiente en caso de que no se logre comunicacion con eflos

Antes de Imprimir este documento. ..

piense en el medio ambiente!
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Presenta discapacidad: NO [X] sI[]
8i la respuesta es afimativa diligenciar la siguiente informacion de lo contrario pasar &l numerat 2. Estructura familiar

En que categorias presenta discapacidad
1. [] Alteracién a nivel de movilidad

2. [] Akeraciones a nivel sensorial: Auditiva [ ] Visual (] Gusto [] Offato [] Tacto []
3. [ ] Alteraciones a nivel mental: Cognitivo [_| Psicosocial [

4. [T Atteraciones a nivel sistémico

5. [] Alteraciones al nivel del habta

6. [] Alteraciones a nivei de piel, pelo y ufias

Grado se severidad en relacion con ¢l nivel de dependencia

1. [] Leve - Independiente La discapacidad ha sido diagnosticada: S| [ ] NO []
2. [] Moderada ~ Semindependiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. [] severa — Dependiente
LAl beneficiario se le ha aplicado el JRequiere ayuda de otra persona? ¢ Requiere ayuda técnica?
registro para la localizacion y siInNno (] siCInNo [T

- caracterizacion de personas con . 3 ,
discapacidad? En caso de requerirla realice descripcién de
CIsi la ayuda 4Cuenta con la ayuda técnica?
Ono stCno ]
ZRequiere terapia y/o rehabilitacién? f;i‘;’;;’;&tﬁs':f;é“ en terapiyy/d ¢ Tiene proceso de interdiccion?
siCIno[] siCIno[] siCIno[]

Si recibe terapia o rehabilitacién. Nombre entidad atencidn:

Descripcion de la terapia y/o rehabilitacién:

Descripcion de la discapacidad:

. 2. ESTRUCTURA Y ECONOMIA FAMILIAR
En el siguiente cuadro registrar las personas que conviven con el nifio de mayor a menor seglin edad

Tiempo de
X = A trabajo
Nombre y apellido Edad F;a;g::g:;o Ez:e;:'lo Nivel escolar eﬁﬁﬁ‘ggﬂ;’a Af:;alg:f" (permanente,
temporal,
eventual)
. . . 8vo .
Adriana Molina Caballero 20A Madre U. Libre Bachillerato Hogar Dusakawi Permanente

Antes de imbrimir este doctimento. .. piense en el madio ambiente!
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Al finat de nombre y apellido identifique con un asterisco (*) a la persona que esta responsable del cuidade del nifio o nifa [a
mayor parte def tiempo. 51 la persona responsable del cuidado del nifio, no conviven con el nlfio o nisia en e mismo hogar,
indigue sus datos en la siguiente fila:

Tiempo de
Nombrey speliido | Edaq | Parentesco | Estado |y o oo | Actividad | afibacion | o RS
Vs 1 afinidad civil econémica salud (permanente, |
temporal,
ooy b g (o g eventual)

Si el nifio o nifia no vive ¢on su padre y su madre, indicar la
razon:

o ] Si el nifio no vive con su padre y su madre, y esta/n vivos,
[] Privacidad de la libertad cumple con la responsabilidad de alimentos:

["1 Amenaza

[] Divorcio o separacién
["] Fallecimiento

L] Trabajo {1 Desaparicién siJnNo[]
E:I Asilo politice } Munca han convivido
] otro. Cual:

Del mimero de personas que conviven con el nifio o nifia
cuantos aportan econdmicamente a la economia familiar:
1

De las personas con las cuales convive el niiio o nifa
beneficiario/a se encuentra

[] Mujer en gestacion

[] Madre en periodo de lactancia
[] Nifiosfas de 0 a 2 afios
Nifios/as de 2 a 5 afos

Total de ingresos mensuales de [a familia en SMMLV:

Menor o igual ai 50% del SMMLV
] Entre el 50 y el 100% del SMMLV

Considera que alguno de ellosfas requiere valoracion nufricional,
[ mas de 2 SMMLV

si quién:

Observaciones relacionadas con estructura y ecanomia familiar

FAMILIA DE TIPOLOGIA NUCLEAR, CONFORMADA POR MADRE, PADRE E HIJOS. EN LA CUAL EL PADRE TIENE LA
RESPONSABILIDAD ECONGMICA EN EL HOGAR, REALIZANDO LABORES DEL CAMPO, SIENDO LA AGRICULTURA UN OFICIO
TEMPORAL DEBIDO A QUE DEPENDE DE LA NATURALEZA, LAS FECHAS DE COSECHA, ENTRE OTRAS. A TRAVES DE ESTA
ACTIVIDAD, LOGRA DARLE EL SUSTENTO A LA FAMILIA. MADRE DEDICADA AL HOGAR Y LAS LABORES DE CASA, ADEMAS
DE LA CRIANZA DE LOS NINOS, OCUPACION QUE ES DE TIEMPO COMPLETO.

3. REDES DE APOYOQ FAMILIAR

La familia cuenta con apoyo de: (seleccion miiltiple) W St la familla cuenta con apoyo
- éste es de tipo

1. [} Familia extensa L Algin integrante de la
2. [ Vec.:inos 1. [ Econémico familia participa en alguna
3. ['] Amigosfas 2. ] Material red o grupo social:
g- E g:gor p‘fb"‘;" 3. [] Proteccién y cuidado Msi

- Bhpivaco 4. [] Emacional 5
6. ] Sector religioso 5. [] Espiritual NO
7. [XI Ninguna 8. [] Otro. Cual:
8. [ Otro. Cudk

Antac Aa imnrimir este Ancrimentn

nienss an al meadin ambientel
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4. CONCLUSIONES

PACIENTE MASCULINO DE 1 ANO Y 11 MESES, QUIEN ES INGRESADO AL CENTRO DE RECUPERACION
NUTRICIONAL EN COMPARIA DE SU MADRE, CON DX DE DNT AGUDA MODERADA, LA CUAL ES
DIAGNOSTICADA POR LA PROFESIONAL EN NUTRICION. PACIENTE QUE SE ENCUENTRA ESTABLE,
ORIENTADO, ALERTA Y CONSCIENTE, CON ADECUADO DESARROLLO PSICOMOTOR PARA SU EDAD.
ADECUADAS RELACIONES ENTRE MADRE E HIJO, ADEMAS DE ESTO PRESENTA BUEN DESARROLLO
PSICOSOCIAL CON SUS COMPANEROS. SE EVIDENCIAN PATRONES DE HIGIENE INADECUADOS. ADECUADO
PATRON DE SUENO, ADECUADO PATRON DE ALIMENTACION. PACIENTE QUE RECIBE DE BUENA MANERA EL
TRATAMIENTO, BUENA ADHERENCIA. ES IMPORTANTE RESALTAR QUE, DEBIDO A |.OS USOS Y COSTUMBRES
DE LA ETNIA YUKPA, SE EVIDENCIAN LAS FAMILIAS NUMEROSAS, DADA ESTA SITUACION SE PRESENTA EL |
RIESGO DE MALNUTR!CION Y RIESGO DE FACTORES SOCIALES COMO EL HACINAMIENTO.

5. ACCIONES PARA REALIZAR CON LA FAMILIA EN EL PRIMER MES DE INGRESO DEL NINO O NINA AL
CRN (ENTRE LAS CUALES SE DEBE INCLUIR UNA VISITA DOMICILIARIA)

*REALIZAR TALLERES PSICOEDUCATIVOS CON LA FAMILIA SOBRE LA IMPORTANCIA DE UNA CRIANZA
BASADA EN EL RESPETO, RECHAZANDO LA VIOLENCIA.

*REALIZAR INTERVENCIONES GRUPALES Y CON CADA FAMILIA PARA ABORDAR EL TEMA DE LA BUENA
NUTRICION Y LA SALUD.

*INCENTIVAR A LAS FAMILIAS A REALIZAR ACCIONES QUE AYUDEN A MEJORAR EL DESARROLLO
PSICOMOTOR DE L.OS MENORES

*REALIZAR ACTIVIDADES QUE PERMITAN LA CREACION Y MANTENIMIENTO DE VINCULOS FUERTES Y
SANOS EN LA FAMILIA

*REALIZAR VISITAS DOMICILIARIAS
*PROPICIAR ESPACIOS DE APRENDIZAJE DE DIVERSOS TEMAS CONCERNIENTE A LA NUTRICION

Programacién visita domiciliaria: (dia-mes-aiio): %m {a#f fw/_fa /ag)ﬂ' Get@ﬂ%j
25/11/2023 Charlotte Peiialoza Gonzélez
Es prudente que la fecha sea acordada con la familia, para ngg%ggp‘

garantizar que este presenta la mayoria de los integrantes de la
misma. De igual forma comunica que esta visita no tiene como
objetivo realizar una inspeccion o vigilancia si no de generar un Firma profesional social
espacio de interaccion e integracién.

Antes de imbrimir pste doctimentes.  piense en el medio ambiente!
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PROCESO

FORMATO HISTORIA MEDICA Y NUTRICIONAL DE INGRESO

PARTE A. HISTORIA MEDICA AL INGRESO

FECHA DE INGRESO: DIA _02_MES __11_ANO _ 2023
CENTRO DE RECUPERACION NUTRICIONAL: NANAECHPO
DEPARTAMENTO: CESAR MUNICIPIO: AGUSTIN CODAZZI

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL NINO:

Apellidos y Nombres Cama: Historia de Atengion:
ROBINSON MOLINA RAMIREZ 8 1.067.735.203
. F Fecha de Nacimiento: Edad Completa:

Sexo: ME FOI Dia 06 Mes 06 Afio 2021 A 2 M 4 D
Lugar de Nacimiento: Procedencia (Barrio, Vereda, Comunidad indigena): mformante:
ASENTAMIENTO ZONA NANAECHPO -YUKPA MADRE
YOWA
Nombre del Padre: Nombre de la Madre:

MARINA RAMIREZ MOLINA
Direccion de residencia: Tel&fono de residencia y/o contacto:
YOWA NO TIENE
Afiliacién al SGSSS, marque con una (X}
Contributivo {_] Subsidiado x}] Régimen Especial [_] Vinculado ]
EPS:

IPS Primaria o de Remision:

. . . . . Ndmero de identificacién del paciente:
Tipo de Identificacion del paciente: 1.067.735.203

Sin identificacion

(en este caso cologue el nlimero de identificacion de
la madre o acudiente seguido de 0 y el numers de hijo
que corresponde & paciente}

Registro Civil xEJ

2. MOTIVO DE CONSULTA:

|

menor de edad con cuadro ¢linico de varios meses, pérdida de peso gradual, que se ha
acompaiiado de Ira y Eda, intermitentes, dejando un mal estado musculo nutricional ubicado
mediante bisqueda activa, por [o que es valorado por su ingreso

[
[

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualguier copia impresa de este dosumenta ge consdera como COPIA NOQ CONTROLADA
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3. ANTECEDENTES FAMILIARES (Marque con una (X) e indique el parentesco):

L] Diabetes

[7] Congénitas

| [] Cancer

] Epilepsia

'i ] Hipertensién Arterial

[ Tuberculosis

| [J Ofras alteraciones Cardiovasculares {(ECV,

Si[] Neo[J “EZ]

No sabe

infarfo al miocardic, entre otras) L1 Tabaquismo

[]Asma ] Alcoholismo

[] Alergias ] VIH/ Sida
LI_:] Desnutricion [[] Otras: 1
4. ANTECEDENTES PERINATALES:

Asistié a controles prenatales (CPN) Embarazo Normal

¢ Cuantos?

Si “I:! NMo[] Nosabe[]

Complicaciones durante €l embarazo

Complicaciones durante el parto

siC] No¥O Nosabe[] Sil[l] No ”E} No sabe []

Si, s ocual? Si, ¢cual?

Peso al nacer: __“ gramos Talla al nacer: “ cm.
Complicaciones neonatales (primeros 30 dias de vida) | Hospitalizaciones neonatales

Si[J] No “l:l No sabe [] Sil] No '[:I No sabe []

8i, ¢cual? Si, ¢ por qué?

Observaciones (indicar diagndsticos y tratamientos en el periodo neonatal)

ETNIA

PARTO DOMICILIARIO, SIN PESO Y TALLA AL. NACER CON DIFICIL INTERROGATORIO POR

5. DESARROLLO:

No, ¢por qué?

| Control o sostén cefélico Sonrisa social Giros {supino-prono)
_4 meses 2.5 meses 4 meses
Sedestacion sin apoya Gateo Marcha sin apoyo
meses 12 meses meses

Primeros dientes Caontrol de esfinteres Sonidos guturales
12 meses meses 3 meses
Disilabos Palabras compleias Frases completas

2] meses meses meses
Adecuada relacion con los demas Adecuada Escolaridad/Rendimiento
si® N[O siC] No 987

No, ¢por qué?

Antes de impHmir este documento... piense en el medio ambiente!
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No, ¢ por que?

¢ Asiste a programa de Crecimiento y Desarrollo del sector Salud?

6. VACUNACION (Marque con una (X). Utilice esta misma grafica para actualizar informacién en
nuevas consultas, verificando con el carnet de vacunacioén):

Otras

Vacuna: varicela
Vacuna: __hepatitis b

Fecha:

EDAD VACUNAS VERIFICACION
Nacimiento BCG  Hepatitis B(HB) -0 sid No[d
Polio-1 DPTA1 HB-1
2 meses Rotavirus-1 Neumococo-1 Si “[:] No [
Haemophilus influenzae tipo b (Hib)-1
Polio-2  DPT-2  HB-2 (Hib)-2 :
LS Rotavirus-2 Neumococo-2 Si “D Nol[]
Polio-3 DPT-3 HB-3 (Hib)-3 .
6 meses Influenza-1 Si “E] No[]
7 meses Influenza-2 SilT] Nel[
Sarampién-Rubeola-Paperas(SRP)-1 Fiebre
Amarilla-1, Neumococo-refuerzo )
1 afio Influenza-anual, Hepatitis A-Gnica Si “D No []
Refuerzo Fiebre Amarilla cada 20afios
18 meses Polio-R1 DPT-R1 Si “r_—l No []
5 afios (SRP}-R1  DPT-R2 Palio-R2 Si[] No[J
; VPH: 18. dosis; 22.dosis a 6 meses, 32.dosis a .
Nifias 9 aflosomas | oo - (5 afios) Si[] No[]
Vacuna: hepatitis b 2d Fecha: ___ 11/06/21

Fecha: __ 13/0321

07/03/21

7. ANTECEDENTES PERSONALES {en caso positivo escriba el niimero a la derecha y describa):

1.Patol6gicos Si[] Nol[l
2.Hospitalarios Si] Nell
3.Farmacologicos Si[] No[l | MADRE NIEGA AL INTERROGATORIO
4.Quirdrgicos Si[] No[]
5 Alérgicos Si[[] No[]
6. Trauméticos Sil’l No[]
7.Téxicos Sild No[d
8.Transfusionales Si[[] Noll

8. REVISION POR SISTEMAS (si es positivo marque con (X) y describa a la derecha):

[] Piel y Faneras

] Ojos

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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[ Otorrinolaringolégico {(ORL)
(] Cardiovascutar
{1 Respiratorio
o O REFERIDO EN ENFERMEDAD
[C] Digestivo
ACTUAL
[C] Genito/Urinario
[C] Endocrino
[ Hematolégico/inmunolégico
] Neurolégico
] Mental
9. EXAMEN FisICO:
Perimetro Abdominal
54 cm
PERIMETRO
Perimetro Cefalico TORAXICO
Peso 738 kg Talla _ 75 cm 445 . 479
PERIMETRO
BRAQUIAL
13.5
Peso conedema Si: { ) No: { »® )
Si presenta edema, indigue el grado del mismo: Leve ( ) Moderado ( ) Severo( )
Tensién Arterial Temperatura _ 37.7___*C

FC 03

min.

/

FR

27

{ min.

94_/ 65

ek Axilar 8] Rectal [] Oral

L]

Aspecto General {hidratacién, orientacién, estado de conciencia, etc.)

Descripcion (si es positive escriba el nimero del sistema y
Sisterna Positive | Negativo | describa los hallazgos, importante enfatizar en signos

clinicos de desnutricién)

1.Cabeza ™ 3 NORMOCEFALO, CABELLO RALO ESCASO

2.Cara NORMAL, SIN LESIONES

3.0jos PUPILAS ISOCORICAS REACTIVAS A LA LUZ

4.0idos SIN SECRECIONES

5.Nariz | FOSAS NASALES PERMEABLES

6.0rofaringe FOSAS NASALES PERMEABLES

7.Boca ™ 3 FOSAS NASALES PERMEABLES

8.Cuello MOVIL SIN ADENOPATIAS o ]

Antes de imprimir est
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9.Torax SIMETRICO, MURMULLO VESICULAR PRESENTE
10.Corazén RUIDOS CARDIACOS RITMICOS

11.Puimones CLAROS

12.Abdomen BLANDO DEPRESIBLE NO DOLOROSO
13.Genitourinario NORMOCONFIGURADO PARA LA EDAD
14.Periné/Ano | NORMAL __
15.0steoarticular EUTROFICAS SIN EDEMA

16.Caderas NORMAL

17.Neurologico SIN DEFICIT APARENTE GLASGOW 15-15

18.Piel y Faneras | $8 ) SECA,

19.0tros \

10. AMPLIACION DEL EXAMEN FiSICO PARA VERIFICACION DE PATOLOGIAS PREVALENTES
EN LA INFANCIA:

SIGNOS | PRESENTA | DESCRIPCION
VERIFICACION SIGNOS GENERALES DE PELIGRO
No puede beber o tomar .
del pecho siC] No¥®
Vomita todo Si[] No ”®
Letargico o Inconsciente | Si[] No 3
Convulsiones sif] No¥®
VERIFICACION DE SIGNOS DE TOS Y DIFICULTAD PARA RESPIRAR
Presenta Tos Si[] No # | Dias de evolucién:
Dificultad Respiratoria SiT] No #8 | Dias de evolucién: FR / min.
Presenta Sibilancias .
Actualmente sil] No¥
Ha presentado sibilancias .
anteriormente sil1 No

Presenta tiraje subcostal | Si[] No 3

Presenta Estridor en A
Reposo Si D No “
VERIFICACION DE SIGNOS DE DIARREA

Presenta Diarrea Si[] No' Dias de evolucion:

l:‘n:cs;nta Sangre en las sil] No %

i d

;:Lé;gloo ¢ no puede si[] No “

Qjos hundidos Si[] No¥$

Bebe dvidamenteconsed | Si[] No ”®

Intranguilo o irritable si{] No b4

Antes de imprimir este Jocumento... piense en el medio ambientel
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SIGNOS PRESENTA DESCRIPCION
Pliegue cutaneo Si[] No #® Muy lento (> 2 seg.): lento :
FIEBRE
Presenta Elebre ) “ Namero de dias de evolucion:
SilEINo Temperatura promedio *C

Vive o visito zona de .

riesgo de dengue sid No %8

Rigidez de Nuca Si[] Neo %

Aspecto Téxico Si[] No 38

Manifestacion de .

hemorragia si(] No¥®

Dolor abdominal intenso | Si[] No 38

Piel diaforética y fria si[] No¥8

Pulso rapido y débil Si[] No¥®

Inquieto o irritable Si[] Ne %

Erupcién cutdnea sil] No“

generalizada

VALORACION DE SINTOMAS DEL 0iD0O

tacto detras de la oreja

Tiene dolor de oido Si[] No %
Tiene suodacion sic] -~ Dias de evolucién:
i uraci 4]
. | N Ha presentado episodios previos?:
Timpano rojo y abombado | Si[] No ®
tacci
Tumefaccion dolorosa at sil] No “

VALORACION DE SINTOMAS DE GARGANTA

Tiene dolor de garganta | si[] No 8
Adenopatias cervicales Si[C] No 8
Exudados blanquecinos 8i[] No »® B
Eritema Si[] No¥

11, MALTRATQ INFANTIL — VIOLENCIA INTRAFAMILIAR {Marque con una (X) y explique en la
descripcién en caso afirmativo):

Signo Presencia Descripcion
Negligencia Si[] No ts
Maltrato Fisico Si[J No 2
Maltrato Emocional si[] No¥8
Mailtrato o violencia i |
sexual sil] No 3

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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Otros si[] No ®

12. PARA CLINICOS (Transcribir a continuacion resultados de hemograma, uro anélisis,

radiografias y otros):

13. IMPRESIONES DIAGNOSTICAS:

1. DESNUTRICION AGUDA MODERADA

DESNUTRICION GLOBAL

2
3.
4,
5

14. ANALISIS Y PLAN DE MANEJO

SEGUIMIENTO POR MEDICINA GENERAL Y NUTRICIONISTA

ACIDO FOLICO 5 MG AHORA

U

PRUEBA DE APETITO POSITIVO COMER % AHORA
FTLC CALCULADO 1170 KILOKALORIAS EN 24 HORAS 2 ¥ SOBRES DIA POR 7 DIAS
AGUA POTABLE 1170 CC EN 24 HORAS 6 VASOS FIESTEROS EN DISTRIBUIDO 6 TOMAS

CONTROL DE SIGNOS VITALES 2 VECES AL DIA

Nombre del Médico:
ALFREDO RAUL CALDERON VINA

Firma, Sello y Registro Médico:
3972
’3 J _,,__._\"f:. Cal Pt mabs W

ek i s

-

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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FORMATO HISTORIA MEDICA Y NUTRICIONAL DE INGRESO
PARTE B. HISTORIA NUTRICIONAL
Fecha de Ingreso: Dia 02 Mes 11 Afio 2023
Centro de Recuperacion Nutricional: NANAECHPQ

Departamento: CESAR Municipio: AGUSTIN — CODAZZI

|. DATOS GENERALES

Nombres y Apellidos: ROBINSON MOLINA RAMIREZ Teléfono o contacto: NO TIENE
Fecha Nacimiento: D 06 M 06 A 2021 Edad: 2 ANO 4 MESES Sexo:F MX
Nombre Acudiente: MARINA RAMIREZ MOLINA  Parentesco: MADRE

Diagnostico Médico: DESNUTRICION AGUDA MODERADA

Tratamiento Médico:

Il. ANTECEDENTES

NEONATALES:
Edad Estacional: 9 MESES Peso al Nacer:; {g) Talia al Nacer: {cm)
Observaciones: NINGUNA

PATOLOGICOS (Marcar con una X):

Respiratorias [ ] Diarreicas [ | Eruptivas [ ] Alergias[ | Qx[]

¢ Cual (es)? DESGANADA

Vacunacion: Esquema completo para la edad: X Esquema incompleto para la edad:
Otras:

FAMILIARES:

Obesidad [ ] Alergias [] HTA[] Diabetes [ ] Enf. Cardio Vascular (] Céncer[]
Otras: NINGUNA

I1l. EXAMEN FiSICO (Observacién de Signos de Malnutricion):

AREA A EVALUAR OBSERVACION INTERPRETACION

Cabello Débil, opaco, signo de bandera Hipovitaminosis

Cara Delgadez, |abio fisurado Deficiencia proteico, calorica

Cavidad Oral y - S -
Estructuras Estructura con manchas Falta de higiene, hlpOVltamlﬂOSE B ) J

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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Tronco (Estomago)

Abdomen globoso

Parasitosis

Miembros Inferiores

eneralizada, con lesiones

Superiores delgadez Deficiencia proteico, caldrica
Manos - Ufias Sucias, palidez palmar Falta de higiene
Piel Seca, escamosa, palidez Deshidratacion, hipovitaminosis

Interpretacion General:

Masculino con signos de deficiencia de micronutrientes, delgadez musculo esquelética generalizada,

rosario intercostal.

IV. DATOS ANTROPOMETRICOS:

Peso Actual: 7.8 Kg.

Peso Anterior (Ultima Vez): ___ Kg.
Perimetro Cefélico: 44.5 cm
Perimetro Toracico: 47.2 cm

Presenta edema: Si[_] No X Grado:

Talla Actual: 76 cm
Perimetro Braquial: 12.5 cm

INDICADOR D ESTANDAR (Z SCORE} INTERPRETACION
DESNUTRICION AGUDA
Peso/ Talla <247 MODERADA
Talla/ Edad <-5,02 TALLA BAJA PARA LA EDAD
Peso/ Edad <-4.26 DESNUTRICION GLOBAL

% Déficit de Peso/ Talla: 17 %

Clasificacién Nutricional; DESNUTRICION AGUDA MODERADA CON TALLA BAJA PARA LA EDAD.

V. EXAMENES DE LABORATORIO:

EXAMEN

VALOR ACTUAL

REFERENCIA NORMAL

Interpretacion:

VI. ANTECEDENTES ALIMENTARIOS:

LACTANCIA MATERNA: LM

Recibidé LM Exclusiva: Si X Duracién: 5 MESES Frecuencia:

No [] Causa:

Antes de imprimir este dJocumento... piense en el medic ambiente!

Cuealquier copia Impraes de este documento se congidera comp COPIA NO CONTROLADA
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Recibié Férmulas infantiles: SiC ] No[]

Tipo de Férmula:
Preparacion:

No. Tomas/dia:

Si el nifio o nifia adn lacta, solicite a [a madre que amamante en un espacio tranquilo. Observe durante 15
minutos y describa:

Condicién de los pechos:

Posicion del bebe durante la lactancia:

Agarre del pecho:

Succitn - Deglucién;

La nifia ¢ nific mamé durante minutos durante la entrevista para ¢l diligenciamiento del formato.

Plan para programar acciones con el fin de iniciar lactancia o relactancia matemna:

ALIMENTACION COMPLEMENTARIA:

&A qué edad inicio la alimentacion complementaria? 5 MESES

EDAD

TIPO ALIMENTO

PREPARACION

0 -2 Meses leche materna

Lactancia materna

2 -4 Meses leche materna

Lactancia materna

4 - 6 Meses comida + avena , maiz, papa.

L.M, colada de avena, chicha de maiz, sopa.

6 - 8 Meses comida + avena , maiz, papa.

L.M, colada de avena, chicha de maiz, sopa.

8-12 Meses | comida + avena, maiz, papa.

L.M, colada de avena, chicha de maiz, sopa.

LA qué edad iniclo la dieta familiar? 5 MESES
Persona encargada de la alimentacion del menor PADRES
¢En qué lugar recibe alimentos ef menor? CRN NANAECHPO

HABITOS ALIMENTARIOS

Apetito: Bueno X Regular ] Malo [
Ingesta: Rapida [] Despacio X  Normal []
Deglucién: Normal X Deficiente [_]

Mastica: SiX No[} Explicar:

Habito intestinal:

Normal X Estrefiimiento [ Diarrea [ ]
Sintomas gastrointestinales: Vémito[ ] Reflujo[ ] Otro[] ¢;Cu&l?

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualguier copia impresa de este documento se censidera como COPIA NO CONTROLADA.
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Alimentos Preferidos: sopa, arroz, pollo tubérculos. (yuca, platanos, ahuyama)
Alimentos Rechazados: NINGUNO
Alimentos no tolerados: NINGUNO
Vi, ANAMNESIS ALIMENTARIA:
HORA ALIMENTO Y PREPARACION CANTIDAD
7 AM CHICHA 1 PORC PEQ
FRIJOLES 1 PORC PEQ
AVENA 1 VASO
12PM | YUCA, PAPA 1 PORC PEQ
FRIJOL 1 PORC PEQ
AGUA. DE PANELA 1 VASO
6:.00 PM |ARROZ 1 PORC PEQ
MALANGA 1 PORC PEQ
CHICHA 1 PORC PEQ

Vill. FRECUENCIA DE CONSUMO

Indique ¢cudl es la frecuencia de consume de alimentos de cada uno de los siguientes grupos?

DIARIO f No. | SEMANAL /
ALIMENTO VECES No.VECES | QUINCENAL | NUNCA
1 |23(4-6| 1 | 2-3 |46
Arroz, pasta X
Papa, platano, arracacha, fiame X
Pan, Arepa

Tomate, zanahoria, ahuyama

Ahuyama X

Habichuela, alverja verde, acelga, espinaca, brocoli,

cebolla, X
Mango, maracuya, Papaya, Guayaba

Banano, lulo, pifia, naranja, X
Leche entera

Férmula tactea X
Yogurt, Kumis X

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Firmlie G menmfe A mndes A
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ALIMENTO

DIARIO / No.
VECES

SEMANAL /
No. VECES

1 23 /46| 1 |23

448

QUINCENAL

NUNCA

Queso

Preparaciones con leche

Carne, Polio, pescado

Huevo

K|

Leguminosa

Bienestarina

Embutidos

Aceites, Mantequilla y Grasas

Aguacate, coco

Azicar, panefa

Dulces

Paquetas, Comidas Rapidas

X

Gaseosas

Otros

X

FUENTE: Construccion propia con aportes del Instrumento para evaluar los habitos de consumo de alimentos en mujeres

gestantes y lactantes, y nifios menores de 5 afios participantes del proyecto de complementacién alimentaria del municipio de

ltagi.

IX. CALCULO DE CONSUMO APROXIMADO CALORIAS Y NUTRIENTES DEL NINO O NINA AL
INGRESO DEL PROGRAMA Y RECOMENDADD

De acuerdo con la anamnesis alimentaria, estime el consumo de calorias y nutrientes y el porcentaje de

adecuacion.

NUTRIENTES CONSUMO RECOMENDADO % ADECUACION
Calorias 500CAL 1063CAL 45.6%
Proteinas 15 29 34.5%
Grasas 10 41 24.0%
Carbohidratos 110 - 144 76.4%
Calcio 300 700MG 60.0%
Hierro 1 3MG/KG/DIA 33.0%
Vitamina A 100 300 33.3%

Zinc 0 2MG/KG/DIA 4
Acido félico 0 4AMG/DIA 0 N

X. INTERPRETACION: DE LA ANAMNESIS ALIMENTARIA PODEMOS CONCLUIR QUE TIENE UNA
INGESTA ALIMENTARIA DESEQUILIBRADA E INADECUADA POR ENDE HAY DESCOMPENSACION
EN EL CUBRIMIENTO DE LOS REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES QUE NECESITA PARA SU

DESARROLLO.

AS| MISMO EL ALTO GRADO DE INSEGURIDAD ALIMENTARIA AL QUE ESTA EXPUESTO TODO EL

NUCLEO FAMILIAR.

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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XI. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL:

DNT AGUDA MODERADA

Xll. PRESCRIPCION DIETARIA:

SE INICIA TRATAMIENTO NUTRICIONAL CON REGIMEN NORMOCALORICO, NORMOPROTEICO,

DIETA ALTA EN HIERRQ, ZINC Y CALCIO.
CAL: 1170 KCAL/DIA FORMULA NUTICIONAL: FTLC 2.34 SOBRE/DIA ZINC: 15.6 MG/DIA

Xill. INTERVENCION NUTRICIONAL:

A continuacion, debe realizar el céleulo de calorias y nutrientes que se deben suminigtrar al inicio de la
atencion en el CRN, teniendo en cuenta las necesidades de acuerdo al peso actual y el vehiculo de aporte
(Formula terapéutica lista para el consumo - FTLC, alimentacién regular y suplementacion con
micronutrientes).

Tenga en cuenta que, si el nifio o nifia tiene iactancia materna, debera promoverla y esta debe realizarse
antes del suministro de la FTLC.

Alimento terapéutico listo para el consumo a suministrar

Gramos / dia Presentacion comercial Observaciones
215 sobre 2.34 sobrefdia |
NUTRIENTES dato/Kg Aports toAtg?ggr Apo;tgrtotal suslzmil::ct:aklsn‘ Observaciones
o PEeEeCit S et FTLC | alimentacién | micronutrientes
| Calorias (Kcal) |150x7.8 | 1170cal | 68% 32% + 703CAL SIN EDEMA
| Proteinas (g) 41 x78 31.9gr |68% 32% + 66% 11% VCT
| Grasas (g) 60x738 46.8gr |68% 32% + 66% 3a5% VCT
| g‘;’m""”"“t"s 200x7.8 |156gr |68% | o2%*66% 54% VCT
| Calcio (mg) 700mg 414mg | 78% 21% RIEN
Hierro (mg) IMG/KG/DIA | 23.4mg |87% 13% -

| Zinc (mg) 2MG/KG/DIA | 15.6mg |131%
Vitamina A (Ul) | 300 Al 1104mg | 220.8% _ RIEN
j Al iniciar 1mg
! Acido félico BMG/MMG 1104 ug 100% duranie
| ' _ _ _|tratamiento.

XIV. MENU (descripcién general del ment indicado, minimo debe contener: No. De tiempos de
comida, alimentos a suministrar en ¢ada tiempo de comida, lactancia materna, tipo de formula con
la que se inicia la atencidn, frecuencia, volumen por toma de formula):

SE INICIA FTLC 2.34 SOBRES/DIA, MAS ALIMENTACION COMPLEMENTARIA BALANCEADA
ORDENADA ASISTIDA EN 3 TIEMPOS DE COMIDA Y 2 MERIENDAS, LA CUAL ESTA CONSTITUIDA

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualguier copia 'mpresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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POR PROTEINAS DE ALTO VALOR BIOLOGICO, TUBERCULOS, PLATANOS, FRUTAS Y VERDURAS,
HARINAS. ETC

XV. RECOMENDACIONES:

ACOMPANAMIENTO PERMANENTE DE LA MADRE EN EL PROCESQO DE RECUPERACION
NUTRICIONAL Y AL MOMENTO DE SUMINISTRAR LOS ALIMENTOS PARA LOGRAR SU CONSUMO
AL 100%

LAVADO DE MANOS ANTES Y DESPUES DE CADA ACTIVIDAD Y COMIDA.

FORMULA NUTRICIONAL FTLC 3 VECES AL DIA CON VASO DE AGUA VIGILAR CONSUMO

SEGUIR LAS RECOMENDACIONES DADAS POR EL EQUIPC DE CRN, PARA PREVENCION DEL
COVID 19 COMO MANTENER AISLAMIENTO PREVENTIVO A 1 METRO DE DISTANCIA MINIMO.
LAVADO DE MANOS FRECUENTES SIGUIENDO LA GUIA ESTABLECIDA, USO DE TAPABOCAS
TANTO COMO PARA LA MADRE COMO PARA EL NINO Y ACOMPANANTE.

VIGILAR CUMPLIMIENTO DE LAS MEDIDAS SANITARIAS POR COVID 19 POR PARTE DE TODO EL
EQUIPO DEL CRN

‘Nombre del Nutricionista Dietista: Firma, sello y tarjeta profesional:
MARIA CEGILIA CARRILLO RIOS Mavia Cecilia Cavuillo Rios
AUTRICIONISTA ¥ DETISTA
T.P. 1122021423
Mavo Corello

Antes de imprimir este dJocumento... piense en el medio ambiente!
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Fecha de aplicacién: Dia 04 Mes 11 Afio 2023

Centro de Recuperacion Nutricional — CRN: Nanaechpo
Departamento; Cesar Municipio: Valledupar

Nombre profesional social: Charlotte Pefialoza Gonzalez

Persona o personas que suministran la informacion: Marina Ramirez Molina

1. DATOS DE IDENTIFICACION NINO/NIRA

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
ROBINSON MOLINA RAMIREZ
Fecha de ingreso al CRN o RNEC: 02111/2023 Nimero de Registro Civil (R.C):
Si presenta reingreso indicar cuantos reportando mes y afio 1.067.735.203
1: 2: 3: 4: sinrR.c.[]
Coémo se enterd del CRN:

Si no cuenta con registro civil cual es la razén:

Busqueda activa del equipo de CRN
] sector saiud

[ Autoridad tradicional

[ Lider comunitario

[] Otro programa de! ICBF {cudi?)

[] se perdi6 y no ha tramitado copia

[ Falta de gestion familiar

[1 vive lejos al lugar donde lo tramitan

{] Ha intentado tramitarlo pero na ha sido atendido

[ Oua, cusl: ] Otro medio (cuél?)

La familia del nifio o nifas es ¢El nific o nifia fue remitido | £Su familia es victima del Es Indi eﬁ a? .
desplazada: desde otro municiplo? conflicto armado? S| Pg blo: YUKE

[] SI. De donde: [ si. Cual: s o e G

NO NO NO ,

(Es Afrocolombiano? Es Rrom-gitanofa? beBeFI??eneficia de algin programa del Estado diferente al
] 8l. Grupo: [ sI. Kumpania: [] Sl Cusl:

N N . .

NO NO 5 NO

Departamento y municipio de residencia: | Nombre de la Vereda, Barrio, Direccién: o B
CESAR, CODAZZI carregimiento: YOWA

Namero teléfono contacto Papa o Mama Numero teléfono contacto dos? N
Nombre; Nombre:

Tel: Tel:

Zona: [ Rural [] Urbano

Ohservaciones relacionadas con datos de ubicacion, {indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte, |
lugares cercanos, rutas): J

ZONA RURAL DISPERSA, RESGUARDO INDIGENA IROKA, SE LLEGA A TRAVES DE GARRO DE LINEA A LA SIERRA, VIA |
MAKENKAL. __

1 Solicitar el nimera telefdnico de un fariliar, amigo, vecina; a través del cual se logre ubicar al papé, mama ¢ acudiente en caso de que no se legre comunicacién con eflos

Antas de imbrimir este doctimento . piense en el medio ambiente!
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Presenta discapacidad: NO ] $1[]

8i la respuesta es afimmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contraric pasar al numera! 2. Estructura familiar

n que categorias presenta discapacidad
. l:! Alteracién a nivel de movilidad

. ] Alteraciones a nivel sistémico
X D Alteraciones al nivel del habla
. ] Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

DU AN -

. ] Alteraciones a nivel sensorial: Auditiva [_] Visual[ | Gusto[ ] Olfato [ ] Tacto[ ]
. I Alteraciones a nivel mental: Cognitivo I:] Psicosocial D

Grado se severidad en relacién con el nivel de dependencia

1. [ Leve — Independiente
2. [] Moderada — Semindependiente
3. [] Severa — Dependiente

La discapacidad ha sido diagnosticada: SI [ ] NO []
Entidad gue certifica fa discapacidad:

2 Al beneficiario se le ha aplicado el
registro para la localizacién y
caracterizacion de personas con
discapacidad?

O si

[ no

{Requiere ayuda de otfra persona?
siCInNno[]

En caso de requerirla realice descripcidén de
la ayuda

éRequiere ayuda téchica?
stJno[]

£ Cuenta con fa ayuda técnica?

si[InNo[]

£Requiere terapia y/o rehabilitacion?

stno [

{Recibe atencién en terapia y/o
rehabilitacion?

siCINo]

¢ Tiene proceso de interdiccion?

st INno [

$i recibe terapia o rehabilitacién. Nombre entidad atencion:

Descripcion de la terapia y/o rehabilitacién:

Descripcién de la discapacidad:

2. ESTRUCTURA Y ECONOMIA FAMILIAR
En el siguiente cuadro registrar las personas que conviven con el nific de mayor a menor segun edad

Tiempo de
sk & i Edag | PArentesco | Estado |\ oo | Actividad | Afillacien | pamah
ombre yiapeltgo I afinidad civil econdmica salud P !
temporal,
eventual)
., : ; 8vo .
Marina Ramirez Mdlina 36 A Madre U. Libre Bachillerato Hogar Dusakawi Permanente

Antes de imbrimir

este docutmeanto

biense an el madin ambientel
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Al final de nombre y apellido identifique con un asterisco (*) a [a persona que esta responsable del cuidado del nifio o nifia la
mayor parte del tiempo. Si la persona responsable del cuidado del nifio, no conviven con el nifio © nina en el mismo hogar,
indique sus datos en la siguiente fila:

Tiempo de |
Nombre y apellido Edad e L s T Nivel escolar Actividad Afiliacidn { etr:::baj:nte
yapg I afinidad civil econdmica salud R 1
temporal,
e eventual)

Si el nifio o niiia no vive con su padre y su madre, indicar la

razén:
Si el nifio no vive con su padre y su madre, y esta/n vivos,
[ Divorcio o separacion ] Privacidad de la libertad cumple con Ia responsabilidad de alimentos:
[} Fallecimiento [[] Amenaza
] Trabajo ] Desaparicién siINo [
] Asilo politico [_] Nunca han convivido
[] Otro. Cual:
-.. De las personas con las cuales convive el nifio o nifia Del niimero de personas que conviven con el nifio o nifia
beneficiario/a se encuentra cuantos aportan econémicamente a la economia familiar:

1
[J Muijer en gestacion

] Madre en periodo de lactancia
] Nifostas de 0 a 2 afios Tatal de ingresos mensuales de la familia en SMMLV:
] Nifiostas de 2 a 5 afios

Menor o igual al 50% de! SMMLV
Considera que alguno de elfos/as requiere valoracién nutricional, {_] Entre el 50 y el 100% del SMMLV
si quién: i [ méas de 2 sSMMLV

|

Observaciones relacionadas con estructura y economia familiar

FAMILIA DE TIPOLOGIA NUCLEAR, CONFORMADA POR MADRE, PADRE E HIJOS. EN LA CUAL EL PADRE TIENE LA
RESPONSABILIDAD ECONOMICA EN EL HOGAR, REALIZANDO LABORES DEL CAMPO, SIENDO LA AGRICULTURA UN OFICIC
TEMPORAL DEBIDO A QUE DEPENDE DE LA NATURALEZA, LAS FECHAS DE COSECHA, ENTRE OTRAS. A TRAVES DE ESTA
ACTIVIDAD, LOGRA DARLE EL SUSTENTO A LA FAMILIA. MADRE DEDICADA AL HOGAR Y LAS LABORES DE CASA, ADEMAS
DE LA CRIANZA DE LOS NINOS, OCUPACION QUE ES DE TIEMPO COMPLETO.

3. REDES DE APOYO FAMILIAR

La familia cuenta con apoyo de: (seleccidén miltiple) Si la familia cuenta con apoyo
- éste es de ti
1. "] Familia extensa po Algin integrante de la
2. Veqinos 1. [J Econémico familia particip_a en alguna
3. [ Amigos/as 2. [] Material red o grupo social:
4. E :ector p“_b"‘;"" 3. [ Proteccion y cuidado st
3, ector privado 4. [] Emocional
6. [] Sector religioso 5. [] Espiritual X| NO
7. [ Ninguna 6. [ Otro. Cual:
8. [] Otro. Cual: ' ’

Antes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambientel
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4. CONCLUSIONES

PACIENTE MASCULINO DE 2 ANOS Y 4 MESES, QUIEN ES INGRESADO AL CENTRC DE RECUPERACION
NUTRICIONAL EN COMPANIA DE SU MADRE, CON DX DE DNT AGUDA MODERADA, LA CUAL ES
DIAGNOSTICADA POR LA PROFESIONAL EN NUTRICION. PACIENTE QUE SE ENCUENTRA ESTABLE,
ORIENTADO, ALERTA Y CONSCIENTE, CON ADECUADO DESARROLLO PSICOMOTOR PARA SU EDAD.
ADECUADAS RELACIONES ENTRE MADRE E HIJO, ADEMAS DE ESTO PRESENTA BUEN DESARROLLO
PSICOSOCIAL CON SUS COMPANEROS. SE EVIDENCIAN PATRONES DE HIGIENE INADECUADOS. ADECUADO
PATRON DE SUENO, ADECUADO PATRON DE ALIMENTACION. PACIENTE QUE RECIBE DE BUENA MANERA EL
TRATAMIENTO, BUENA ADHERENCIA, £S IMPORTANTE RESALTAR QUE, DEBIDO A LOS USOS Y COSTUMBRES
DE LA ETNIA YUKPA, SE EVIDENCIAN LAS FAMILIAS NUMEROSAS, DADA ESTA SITUACION SE PRESENTA EL
RIESGO DE MALNUTRICION Y RIESGO DE FACTORES SOCIALES COMO EL HACINAMIENTO,

5. ACCIONES PARA REALIZAR CON LA FAMILIA EN EL PRIMER MES DE INGRESO DEL NINO O NINA AL
CRN (ENTRE LAS CUALES SE DEBE INCLUIR UNA VISITA DOMICILIARIA)

[ *REALIZAR TALLERES PSICOEDUCATIVOS CON LA FAMILIA SOBRE LA IMPORTANCIA DE UNA CRIANZA ||
BASADA EN EL RESPETO, RECHAZANDO LA VIOLENCIA. |

*REALIZAR INTERVENCIONES GRUPALES Y CON CADA FAMILIA PARA ABORDAR EL TEMA DE LA BUENA
NUTRICION Y LA SALUD.

*INCENTIVAR A LAS FAMILIAS A REALIZAR ACCIONES QUE AYUDEN A MEJORAR EL DESARROLLO
PSICOMOTOR DE LOS MENORES

*REALIZAR ACTIVIDADES QUE PERMITAN LA CREACION Y MANTENIMIENTO DE VINCULOS FUERTES Y
SANOS EN LA FAMILIA

*REALIZAR VISITAS DOMICILIARIAS
*PROPICIAR ESPACIOS DE APRENDIZAJE DE DIVERSOS TEMAS CONCERNIENTE A LA NUTRICION

Programacién visita domiciliaria: (dfa-mes-afio): ﬂﬁ , {0#"/ Wﬁ“’ .f;w@d%ﬁ
261112023 Charlotte Peiialoza Gonzslez

Es prudente que la fecha sea acordada con la familia, para Pgl‘:OLOGA

garantizar que este presenta la mayoria de los integrantes de la P.245032

misma. De igual forma comunica que aesta visita no fiene como

objetivo realizar una inspeccién o vigilancia si no de generar un Firma profesional social
espacio de interaccién e integracion.

Antes da imbrimir sste dornimentn  biense en el medin ambiente!
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FORMATO HISTORIA MEDICA Y NUTRICIONAL DE INGRESO
PARTE A. HISTORIA MEDICA AL INGRESO
FECHA DE INGRESO: DIA _02_MES __11_ANO _ 2023__
CENTRO DE RECUPERACION NUTRICIONAL: NANAECHPO
DEPARTAMENTO: CESAR MUNICIPIO: AGUSTIN CODAZZ)

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL NINO:
Apellidos y Nombres Cama: Historia de Atencién:
WILFRAN DE JESUS PESOYE KASUPAYE 7 1.067.735.374

Sexo: M F Fecha de Nacimiento: Edad Completa:
‘ O Dia 20 Mes 10 Afo 2021 A 2 M 1 D

Lugar de Nacimiento: Procedencia (Barrio, Vereda, Comunidad indigena): Informante:
ASENTAMIENTO ZONA NANAECHPO —-YUKPA MADRE
YOWA
Nombre del Padre: Nombre de la Madre:

MARIA ISABEL KASUPAYE

Direccion de residencia: Teléfono de residencia y/o contacto:
WAUCHA NO TIENE

Afiliacion al SGSSS, marque con una (X)
Contributivo [] Subsidiado 'D Régimen Especial [] Vinculado []

EPS:
IPS Primaria 0 de Remision:

Tipo de Identificacion del paciente: f‘ag‘.,er.fsds%';’f""ﬁc‘"c'é" dol paciento:

Sin identificacion

(en este caso coloque el nimero de identificacion de
la madre o acudiente saguido de 0 y ¢l numero de hijo
que corresponde el paciente)

| Registro Civil xl"_']

2. MOTIVO DE CONSULTA:

menor de edad con cuadro clinico de varios meses, pérdida de peso gradual, que se ha
acompaiiado de Ira y Eda, intermitentes, dejando un mal estado musculo nutricional ubicado
mediante blsqueda activa, por lo que es valorado por su ingreso

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambientel

Cualquier copia impresa de este dacumento se considera come COPIA NO CONTROLADA
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|

3. ANTECEDENTES FAMILIARES (Marque con una (X) e indique el parentesco):

‘ (] Diabetes

[] Congénitas

[] Céncer

] Epilepsia

{1 Hipertension Arterial

[ Tuberculosis

{1 Otras alteraciones Cardiovasculares (ECV,
infarto al miocardio, entre otras)

[ Tabaquismo

[] Asma 1 Alcoholismo
[] Alergias 1 VIH/ Sida
[] Desnutricion [] Otras:

4. ANTECEDENTES PERINATALES:

Asistié a controles prenatales (CPN)
Si[J] No[l] Nosabe *E_I ¢ Cuantos?

Embarazo Normal

i No[1 Nosabel]

Complicaciones durante el embarazo

Complicaciones durante ef parto

Si[] No “D No sabe [] Si[C] No “l:l No sabe []
| 8i, ¢cual? Si, ¢cual?
Peso al nacer: _“ gramos Talla al nacer: “ cm.
Complicaciones neonatales (primeros 30 dias de vida) | Hospitalizaciones neonatales
SiT] No “I:l No sabe [] Sif] No “I:I No sabe [ |
8i, ¢cual? Si, ¢por qué?

Observaciones (indicar diagnodsticos y tratamientos en el periodo necnatal)

ETNIA

PARTO DOMICILIARIO, SIN PESO ¥ TALLA AL NACER CON DIFICIL. INTERROGATORIO POR

§. DESARROLLO:

Contro! o sostén cefalico Sonrisa social Giros (supino-prono)
4 meses 2.5 meses 4 meses
Sedestacion sin apoyo Gateo Marcha sin apoyo
meses 12 meses meses

Primeras dientes Control de esfinteres Sonidos guturales
12 meses meses 3 meses
Disilabos Palabras completas Frases completas

9 meses meses meses
Adecuada relacion con los demas Adecuada Escolaridad/Rendimiento
si¥%0 N sil] No 3807
No, ¢ por qué? No, ¢por qué?

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Fovomlomidme mmnio drmemnm Ao mmbe e immie — o cmal e S SO
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si¥0 N[
No, ¢por qué?

;Asiste a programa de Crecimiento y Desarrolle del sector Salud?

6. VACUNACION (Marque con una (X). Utilice esta misma grafica para actualizar informacién en
nuevas consultas, verificando con el carnet de vacunacion):

60 meses (5 afios)

EDAD VACUNAS VERIFICACION
Nacimiento BCG  Hepatitis B(HB) 0 sid nNo[]
, Polio-1 DPT-1 HB-1
| 2 meses Rotavirus-1 Neumococo-1 Si “D No ]
] Haemophilus influenzae tipo b (Hib)-1
Polio-2 DPT-2  HB-2 (Hib)-2 .
Clce) Rotavirus-2 Neumococo-2 Si *D No []
Polio-3 DPT-3 HB-3 {Hib)-3 . Gl
6 meses Influenza-1 si¥ N[
7 meses Influenza-2 Si[] Noll
Sarampion-Rubeola-Paperas(SRP)-1 Fiebre
Amarilla-1, Neumococo-refuerzo .
1afo influenza-anual, Hepatitis A-tinica Si “D No [
Refuerzo Fiebre Amarilla cada 20afios
18 meses Polio-R1 DPT-R1 Si “D No []
S5afios {SRP)-R1 DPT-R2 Polio-R2 siC] No[l
E Nifias 9 afios o mas | YFH: 17 dosis; 2%.dosis a 6 meses, 3%.dosis a Si[] No[]

Otras

Vacuna: hepatitis b 2d
Vacuna: varicela
Vacuna: _ hepatitis b

Fecha:

Fecha: ___11/06/21
Fecha: __ 13/03/21

07103421

7. ANTECEDENTES PERSONALES {en caso positivo escriba el niimero a la derecha y describa).

1.Patologicos Si[] Nol[ld
2.Hospitalarios si[] No[]
3.Farmacol6gicos Si[] Nol] | MADRE NIEGA AL INTERROGATORIO
4.Quirdrgicos Sil] No(l
5.Alérgicos Si[] Nol[l
6.Traumaticos si[] No[l
7.Téxicos si] Noll
8.Transfusionales Si[] Nel[l

8. REVISION POR SISTEMAS (si es positivo marque con (X) y describa a la derecha):

{1 Piel y Faneras

[ 1 Ojos

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

Frimlmiine Analin lassessn da ankn danimeaeie en cnmaldase caaan SOTEHR
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[7] Otorrinolaringolégico (ORL)

[[] cardiovascular

[[] Respiratorio

o LO REFERIDO EN ENFERMEDAD
[] Digestivo
ACTUAL
[] Genito/Urinario
] Endecrino

] Hematolégico/Inmunolégico

(] Neurolégico

] Mental
9. EXAMEN FiSICO:
Perimetro Abdominal
57.5 cm
PERIMETRO
Perimetro Cefalico TORAXICO
Peso __ 81___ kg Talla_ 768 cm 44 o 47
PERIMETRO
BRAQUIAL
12
Peso con edema Si: ( ) No: ( »® )
Si presenta edema, indique el grado del mismo: Leve () Moderado( ) Severo( }
Tension Arterial Temperatura _ 37.7__ *C
FC a3/ . 94 [ 65 :
min. FR__ 27 imin. mmHg ,lii\__;l:;lar 8 Rectai [ Orai

Aspecto General (hidratacién, orientacion, estado de conciencia, efc.)

Descripcion (si es positivo escriba el nimero del sistema y
Sisterna Positivo | Negativo | describa los hallazgos, importante enfatizar en signos

clinicos de desnutricion)

1.Cabeza ' NORMOCEFALO, CABELLO RALO ESCASO

2.Cara NORMAL, SIN LESIONES

3.0jos PUPILAS ISOCORICAS REACTIVAS A LA LUZ

4.Qidos SIN SECRECIONES

5.Nariz FOSAS NASALES PERMEABLES

6.Crofaringe FOSAS NASALES PERMEABLES

7.Boca % FOSAS NASALES PERMEABLES

8.Cuello MOVIL SIN ADENOPATIAS

Antes de imprimir esi

L T e L

te documento... piense en el medio ambiente!
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9.Torax SIMETRICO, MURMULLO VESICULAR PRESENTE
10.Corazon RUIDOS CARDIACOS RITMICOS
11.Pulmones CLAROS
12.Abdomen BLANDO DEPRESIBLE NO DOLOROSO
13.Genitourinario NORMOCONFIGURADO PARA LA EDAD
14 Periné/Ano NORMAL
15.0steoarticular EUTROFICAS SIN EDEMA
16.Caderas NORMAL
17.Neurologico SIN DEFICIT APARENTE GLASGOW 15-15
18.Piel y Faneras | 38 , SECA,
19.0tros \

10. AMPLIACION DEL EXAMEN FiSICO PARA VERIFICACION DE PATOLOGIAS PREVALENTES
EN LA INFANCIA:

SIGNOS | PRESENTA | DESCRIPCION
VERIFICACION SIGNOS GENERALES DE PELIGRO
No puede heber o tomar .
del pecho si(] No¥®
Vomita todo si(] No¥8
Letérgico o Inconsciente | Si[] No 3
Convulsiones SiQJ] No =
VERIFICACION DE SIGNOS DE TOS Y DIFICULTAD PARA RESPIRAR
Presenta Tos SiC] No # | Dias de evolucion:
Dificultad Respiratoria Si[] No¥# | Dias de evolucion: FR / min.
Presenta Sibilancias )
Actualmente sil] No¥8
Ha presentado sibilancias g
| anteriormente sil] No¥

Presenta firaje subcostal | Si[] No 38

Presenta Estridor en _
Regbos sif] No¥8
VERIFICACION DE SIGNOS DE DIARREA
Presenta Diarrea Si [ Nod8 | Dias de evolucion:
S I
Ereegs:snta angre en las sil] No “
Letargico o no puede .
bebe? P siC] No¥
Ojos hundidos sif] Nod
Bebe avidamente consed | Si[] No 38
Intranquilo o irritable Si[] No %

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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SIGNOS PRESENTA DESCRIPCION
Pliegue cutaneo Si[] No % Muy lento (> 2 seg.): lento :
FIEBRE
Nimero de dias de evolucién:
Presenta Fiebre Si[J No ® .
Temperaturapromedio_ *C

Vive o visito zona de .
riesgo de dengue sil] No¥
Rigidez de Nuca si(] No¥$ |
Aspecto Toxico sil] No¥8 =
Manifestacion de .

_h?_rﬂorragia Si I:I NO“
Dolor abdominal intenso | Si[] No 3
Piel diaforética y fria si[] No®8
Pulso répido y débil si[] No¥
Inquieto o irritable Si[] No »®
Erupcién cutanea .
generalizada sil] No¥®

VALORACION DE SINTOMAS DEL 0iDO
Tiene dolor de oido si[] No¥8
Ti i * Dias de evolugion:
iene supuracion i
P Sil1 No Ha prasentado episodios previos?:

Timpano rojo y abombado | Si[] No
Tumefaccion dolorosa at si[] No “

VALORACION DE SINTOMAS DE GARGANTA

Tiene dolor de garganta Si[] No 38
Adenapatias cervicales Si[] No %
Exudados blanquecinos | Si[] No 38
Eritema sic] No 38

11. MALTRATO INFANTIL — VIOLENCIA INTRAFAMILIAR {Marque con una (X) y explique en la

descripcion en caso afirmativo):

Signo Presencia Descripcidén
Negligencia Si[] No w
Malirato Fisico Si[] No¥8
Maltrato Emocional Si[] No “
Maltrato o violencia .
sexual Sil] No “

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Frarmbonidas ssale fiasaane da ané
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Otros si[] No %

12. PARA CLINICOS (Transcribir a continuacidn resultados de hemograma, uro analisis,

radiografias y otros):

13. IMPRESIONES DIAGNOSTICAS:

1. DESNUTRICION AGUDA MODERADA

DESNUTRICION GLOBAL

2
3.
4.
5

14. ANALISIS Y PLAN DE MANEJO

SEGUIMIENTO POR MEDICINA GENERAL Y NUTRICIONISTA

ACIDO FOLICO 5 MG AHORA

ooR W

PRUEBA DE APETITO POSITIVO COMER % AHORA
FTLC CALCULADO 1215 KILOKALORIAS EN 24 HORAS 2 ¥4 SOBRES DIA POR 7 DIAS
AGUA POTABLE 1215 CC EN 24 HORAS 6 VASOS FIESTEROS EN DISTRIBUIDO 6 TOMAS

CONTROL DE SIGNOS VITALES 2 VECES AL DIA

Nombre del Médico:
ALFREDO RAUL CALDERON VINA

Firma, Selio y Registro Médico:
3972

._,.._._‘:f‘,_; Tl 0%~ ah \'3""&‘
P wm—
Gl €, (Rl e
"".‘:.'.'-I"
o -

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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FORMATO HISTORIA MEDICA Y NUTRICIONAL DE INGRESO
PARTE B. HISTORIA NUTRICIONAL
Fecha de Ingreso: Dia 02 Mes 11 Afio 2023
Centro de Recuperacién Nutricional: NANAECHPO

Departamento: CESAR Municipic: AGUSTIN — CODAZZI

|. DATOS GENERALES

Nombres y Apellidos: WILFRAN JESUS PESOYE KASUPAYE Teléfano o contacto: NO TIENE
Fecha Nacimiento: D 20 M 10 A 2021 Edad: 2 ANOS Sexo:F MX

Nombre Acudiente: MARIA ISABEL KASUPAYE Parentesco: MADRE

Diagnéstico Médico: DESNUTRICION AGUDA MODERADA

Tratamiento Médico:

Il. ANTECEDENTES

NEONATALES:
Edad Estacional: 9 MESES Peso al Nacer: (g) Talla al Nacer: {cm)
Observaciones: NINGUNA

PATOLOGICOS (Marcar con una X}

Respiratorias [] Diarreicas [] Eruptivas [] Alergias[] Qx [

¢Cual (es)? DESGANADA

Vacunacién: Esquema completo para la edad: X Esquema incompleto para la edad:
Otras:

FAMILIARES:

Obesidad [] Alergias [] HTA[C] Diabetes [] Enf. Cardio Vascular [ ] Cancer[]
Otras:; NINGUNA

lil. EXAMEN FiSICO (Observacion de Signos de Malnutricién):

AREA A EVALUAR OBSERVACION INTERPRETACION
Cabello Débil, opaco, signo de bandera Hipovitaminosis

Cara Delgadez, labio fisurado Deficiencia proteico, calbrica
Cavidad Oral y . S
Estructuras Estructura con manchas B Falta de higiene, hlpowtar_nlr??s:s

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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Tronce (Estomago)

Abdomen globoso

Parasitosis

Miembros Inferiores

Superiores delgadez

Deficiencia proteico, caldrica

Manos - Ufias

Sucias, palidez palmar

Falta de higiene

Piei

Seca, escamosa,
generalizada, con lesiones

palidez

Deshidratacion, hipovitaminosis

Iinterpretacion General:

Masculino con signos de deficiencia de micronutrientes, delgadez musculo esquelética generalizada,

rosario intercostal.

IV. DATOS ANTROPOMETRICOS:

Peso Actual: 8.1 Kg.
Peso Anterior (Ultima Vez).
Perimetro Cefalico: 44 cm

Kg.

Perimetro Toracico: 47 cm

Presenta edema: Si{] No X Grado:

Talla Actual: 76.8 cm
Perimetro Braquial: 12 cm

INDICADOR D ESTANDAR (Z SCORE) INTERPRETACION
DESNUTRICION AGUDA
Peso/ Talla <245 MODERADA
Talla/ Edad <-3.68 TALLA BAJA PARA LA EDAD
Peso/ Edad <-3.55 DESNUTRICION GLOBAL |

% Deéficit de Peso/ Talla: 16 %

Clasificacion Nutricional: DESNUTRICION AGUDA MODERADA CON TALLA BAJA PARA LA EDAD.

V. EXAMENES DE LLABORATORIO:

EXAMEN

VALOR ACTUAL

REFERENCIA NORMAL

interpretacién:

VI. ANTECEDENTES ALIMENTARIOS:

LACTANCIA MATERNA: LM

Recibic LM Exclusiva: Si X Duracién: 4 MESES Frecuencia:

No [] Causa:

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia imprasa de este documents se considera como COPIA NO CONTROLADA
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Recibié Formulas Infantiles; Si[ ] No[]

Tipo de Férmula:

Preparacion:

No. Tomas/dia:

Si el nifio o nifia aun lacta, solicite a la madre que amamante en un espacio tranquilo. Observe durante 15

minutos y describa:

Condicion de los pechos:

Posicion del bebe durante la lactancia:
Agarre del pecho:

Succibén — Deglucion:

La nifia o nifio mamo durante minutos durante la entrevista para el diligenciamiento del formato.

Plan para programar acciones con el fin de iniciar lactancia o relactancia materna:

ALIMENTACION COMPLEMENTARIA:

&A queé edad inicio la alimentacion complementaria? 4 MESES

EDAD TIPO ALIMENTO PREPARACION
0-2Meses |leche materna Lactancia materna
2 -4 Meses | leche materna Lactancia materna
4 - 6 Meses comida + avena , maiz, papa. L.M, colada de avena, chicha de maiz, sopa.
6 - 8 Meses comida + avena , maiz, papa. L.M, colada de avena, chicha de maiz, sopa.
8-12Meses | comida + avena, maiz, papa. L.M, colada de avena, chicha de maiz, sopa.

LA qué edad inicio la dieta familiar? 4 MESES

Persona encargada de la alimentacién del menor PADRES
¢ En qué lugar recibe alimentos el menor? CRN NANAECHPO

HABITOS ALIMENTARIOS

Apetito: Bueno X Regutar [] Malo []
Ingesta: Rapida [_] Despacio X  Normat! [ ]
Deglucién:  Nommal X Deficiente []

Mastica: SiX No[] Explicar:

Habito intestinal:

Normal X Estrefiimiento [] Diarrea [ ]
Sintomas gastrointestinales: Vémito[] Reflujo[] Otro[] ¢Cual?

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualeuier copia Impresa da este docurnents se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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Alimentos Preferidos: sopa, arroz, polio tubérculos. (yuca, platanos, ahuyama)
Alimentos Rechazados: NINGUNO
Alimentos no tolerados: NINGUNO
Vil. ANAMNES!S ALIMENTARIA:
HORA ALIMENTO Y PREPARACION CANTIDAD
7 AM CHICHA 1 PORC PEQ
FRIJOLES 1 PORC PEQ
AVENA 1 VASO
12 PM YUCA, PAPA 1 PORC PEQ
FRIJOL 1 PORC PEQ
AGUA DE PANELA 1 VASO
6:00 PM |ARRQZ 1 PORC PEQ
MALANGA 1 PORC PEQ
CHICHA 1 PORC PEQ
Vill. FRECUENCIA DE CONSUMO
Indique ¢cuél es la frecuencia de consumo de alimentos de cada uno de los siguientes grupos?
DIARIO / No. | SEMANAL /
ALIMENTO VECES No.VECES | QUINCENAL | NUNCA
1 |23(46 1 |23 |46
Arroz, pasta X
Papa, platano, arracacha, fiame X
Pan, Arepa
Tomate, zanahoria, ahuyama Ahuyama X
Habichuela, alverja verde, acelga, espinaca, brocoli, X
cebolla,
Mango, maracuyé, Papaya, Guayaba
Banano, lulo, pifia, naranja, X
Leche entera
Formua lactea X
| Yogurt, Kumis X

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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ALIMENTO

DIARIO / No. | SEMANAL /
VECES | No.VECES

1 |23|486| 1 |23 486

QUINCENAL

NUNCA

Queso

Preparaciones con ieche

Camne, Polio, pescado

x|

Huevo

Legurninosa

Bienestarina

Embutidos

Aceltes, Mantequilla y Grasas

Aguacate, coco

Azlcar, panela

Dulces

Paquetes, Comidas Rapidas

X

Gaseosas

Otros

X

FUENTE: Construccién propia con aportes del instrumento para evaluar los habitos de consumo de alimentos en mujeres
gestantes y lactantes, y nifios mencres de 5 afios participantes del proyecto de complementacion alimentaria del municipio de

ltagi.

IX. CALCULO DE CONSUMO APROXIMADO CALORIAS Y NUTRIENTES DEL NINO O NINA AL
INGRESO DEL PROGRAMA Y RECOMENDADO

De acuerdo con la anamnesis alimentaria, estime el consumo de calorias y nutrientes y el porcentaje de

adecuacion.

NUTRIENTES CONSUMO RECOMENDADO % ADECUACION
Calorias 500CAL 1063CAL 45.6%
Proteinas 15 29 34.5%
Grasas 10 41 24.0%

| Carbohidratos 110 144 76.4%

| Calcio 300 700MG 60.0%

Hierro 1 3MG/KG/DIA 33.0%

Vitamina A 100 300 33.3%

Zinc 0 . 2MG/KG/DIA 0 .
Acido félico | 0 i’ 4MG/DIA 0

X. INTERPRETACION: DE LA ANAMNESIS ALIMENTARIA PODEMOS CONCLUIR QUE TIENE UNA
INGESTA ALIMENTARIA DESEQUILIBRADA E INADECUADA POR ENDE HAY DESCOMPENSACION
EN EL CUBRIMIENTO DE LOS REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES QUE NECESITA PARA SU

DESARROLLO.

ASI MISMO EL. ALTO GRADO DE INSEGURIDAD ALIMENTARIA AL QUE ESTA EXPUESTO TODO EL

NUCLEO FAMILIAR.

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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Xi. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL:
DNT AGUDA MODERADA
XIl. PRESCRIPCION DIETARIA:

SE INICIA TRATAMIENTO NUTRICIONAL CON REGIMEN NORMOCALORICO, NORMOPROTEICO,

DIETA ALTA EN HIERRO, ZINC Y CALCIO.
CAL: 1215 KCAL/DIA FORMULA NUTICIONAL: FTLC 2.43 SOBRE/DIA ZINC: 16.2 MG/DIA

Xilf. INTERVENCION NUTRICIONAL:

A continuacion, debe realizar el calculo de calorias y nutrientes que se deben suministrar al inicio de la
atencion en el CRN, teniende en cuenta las necesidades de acuerde al peso actual y el vehiculo de aporte
(Formula terapéutica lista para el cohsumo — FTLC, alimentacién regular y suplementaciéh con
micronutrientes).

Tenga en cuenta que, si el nifio o nifa tiene lactancia materna, debera promoverla y esta debe realizarse
antes del suministro de la FTLC.

Alimento terapéutico listo para el consumo a suministrar

Gramos [ dia Presentacién comercial Observaciones
; 223 sobre 2.43 sobre/dia
NUTRIENTES | dato/Kg | Aports t:t';?:sr A"°'§§rt°“' suﬂl'l?n'iiﬁi?fw Observaciones
pesoactual | Tofal | “ppy 6 | 4jimentacion | micronutrientes
Calorias (Kcal) |150x8.1 1215cal | 68% 32% + 703CAL SIN EDEMA
Proteinas (g) 4.1 x8.1 33.2gr |68% 32% + 66% 11% VCT
Grasas (g) 6.0x 8.1 48.6gr |68% 32% + 66% 35% VCT
f;fb"“‘dra“’s 200x81 |162gr |68%  |o2%*+06% 54% VCT
Calcio (mg) 700mg 414mg |79% 21% RIEN ]
Hierro (mg) 3MG/KG/DIA | 24.3mg | 87% 13%
| Zinc (mg) AMGIKGIDIA | 16.2mg [131%
| Vitamina A (U) |300 Al 1104mg | 220.8% RIEN
| Al iniciar 1mg
Acido félico SMG/MG 1104 ug 100% durante
" g S| tratamiento.

XIV. MENU (descripcion general del meni indicado, minimo debe contener: No. De tiempos de
comida, alimentos a suministrar en cada tiempo de comida, lactancia materna, tipo de formula con
la que se inicia la atencién, frecuencia, volumen por toma de formula):

SE INICIA FTLC 2.43 SOBRES/DIA, MAS ALIMENTACION COMPLEMENTARIA BALANCEADA
ORDENADA ASISTIDA EN 3 TIEMPOS DE COMIDA Y 2 MERIENDAS, LA CUAL ESTA CONSTITUIDA

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copla imprasa de esfe documento se considera come COPIA NO CONTROLADA
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POR PROTEINAS DE ALTO VALOR BIOLOGICO, TUBERCULQOS, PLATANOS, FRUTAS Y VERDURAS,
HARINAS. ETC

XV. RECOMENDACIONES:

ACOMPANAMIENTO PERMANENTE DE LA MADRE EN EL PROCESO DE RECUPERACION
NUTRICIONAL Y AL MOMENTO DE SUMINISTRAR LOS ALIMENTOS PARA LOGRAR SU CONSUMO
AL 100%

LAVADO DE MANOS ANTES Y DESPUES DE CADA ACTIVIDAD Y COMIDA.

FORMULA NUTRICIONAL FTLC 3 VECES AL DIA CON VASO DE AGUA VIGILAR CONSUMO

SEGUIR LAS RECOMENDACIONES DADAS POR EL EQUIPC DE CRN, PARA PREVENCION DEL
COVID 19 COMC MANTENER AISLAMIENTO PREVENTIVO A 1 METRO DE DISTANCIA MINIMO.
LAVADO DE MANOS FRECUENTES SIGUIENDO LA GUIA ESTABLECIDA, USO DE TAPABOCAS
TANTO COMO PARA LA MADRE COMO PARA EL NIRO Y ACOMPANANTE.

VIGILAR CUMPLIMIENTO DE LAS MEDIDAS SANITARIAS POR COVID 19 POR PARTE DE TODO EL

EQUIPO DEL CRN
Nombre del Nutricionista Dietista: Firma, sello y tarjeta profesional:
MARIA CEGILIA CARRILLO RIOS Mania Cecilia Cavillo Rios
MNUTRIOONISTA Y DETISTA
T.P. 1122821423
Mona Canvdlo

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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Fecha de aplicacion: Dia 04 Mes 11 Afo 2023

Centro de Recuperacion Nutricional — CRN: Nanaechpo

Departamento: Cesar  Municipio: Valledupar

Nombre profesional social: Charlotie Pefialoza Gonzélez

Persona o personas que suministran la informacion: Maria Isabel Kasapaye Estrada

1. DATOS DE IDENTIFICACION NINO/NINA

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
WILFRAN JESUS PEZAYE KASAPAYE
Fecha de ingreso al CRN o RNEC: 02/11/2023 Nimero de Registro Civil (R.C):
Si presenta reingreso indicar cuantos reportando mes y afio 1.067.735.374
1: 2 3 4: sinR.c.[}

Cémo se enterd del CRN:

Si no cuenta con registro clvil cual es la razén:
. . . Busqueda activa del equipo de CRN
[] Se perdi6 y no ha tramitado copia [ Sector salud

[] Faita de gestion familiar a . b
) - . Auforidad tradicional
[] vive lejos al lugar donde lo tramitan [ Lider comunitario

[} Ha intentado tramitarlo pero no ha sido atendido [] otro programa del ICBE (cudl?)

[ otra, cual; ‘l [] Otro medio (cu&l?) |

La familia del nifio o niﬁ_as es ¢El nifio o nifia fue remitide | £Su familia es victima del :Es Indigena? - '

desplazada: desde otro municipio? conflicto armado? Sl p ge o: YUKPA

[ Si. De donde: [] St. Cuak: [ sl B Ll

NO NO X NO I

2Es Afrocolombiano? 2Es Rrom-gitano/a? fé‘-BeF??eneﬂcia de algin programa del Estado diferente al

[ si. Grupo: [] s!. Kumpania: [ SI. Cudl:

N | . .

Departamento y municipio de residencia: | Nombre de la Vereda, Barrio, | Direccién:

CESAR, CODAZZ| corregimiento: YOWA '
[

Namero teléfono contacto Papa o Mama T | Numero teléfono contacto dos’ i

~ Nombre: | Nombre:
Tel: Tel:

Zona: D4 Rural [] Urbano

Observaciones relacionadas con datos de ubicacion, {indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,
lugares cercanos, rutas):

ZONA RURAL DISPERSA, RESGUARDO INDIGENA IROKA, SE LLEGA A TRAVES DE CARRO DE LINEA A LA SIERRA, ViA
MAKENKAL.

1 Soligitar el nimers telefonico de un familiar, amige, vecino; a través del cual se logre ubicar al papa, mamé o acudiente en caso d& que no se logre comunicacién con ellas

Antec de imnyvimiv acte dnriimenta  niense an Al media smbisntsl
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Presenta discapacidad: NO ] 81}

5i fa respuesta es afimativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 2. Estructura familiar

En que categorias presenta discapacidad
. [] Alteracién a nivel de movilidad

. L] Alteraciones a nivet sensorial: Auditiva [ ] Visual[_] Gusto ] Offato [ ] Tacto[]

. [] Alteraciones a nivel mental: Cognitive [] Psicosocial [_]

[[] Aiteraciones al nivel del habia

1

2

3

4. [] Alteraciones a nivel sistémico

5

6. [_] Alteraciones a nive! de piel, pelo y ufias

Grado se severidad en relacion con el nivel de dependencia

1. [] Leve — Independiente
2. [] Moderada — Semindependiente
3. [] Severa— Dependiente

La discapacidad ha sido diagnosticada: Si ] NO []
Entidad que certifica {a discapacidad;

&Al beneficiario se le ha aplicado el
registro para la localizacion y
caracterizacton de personas con
discapacidad?

[isl

o)

¢Requiere ayuda de otra persona?
siCIno

En caso de requerirla realice descripcion de
la ayuda

{Requiere ayuda técnica?
st[JNo[]

{Cuenta con la ayuda técnica?

si[INo[]

LRequiere terapia y/o rehabilitacién?
siCINo ]

¢Recibe atencién en terapia ylo
rehabilitacién?

siCIno [

2Tiene proceso de interdicciéon?

st No ]

Si recibe terapia o rehabilitacién. Nombre entidad atencion:

Descripcién de Ia terapia y/o rehabilitacion:

Descripcion de la discapacidad:

_ 2. ESTRUCTURA Y ECONOMIA FAMILIAR
En el siguiente cuadro registrar las personas que conviven con el nifio de mayor a menor segtin edad

Tiempo de
4 k trabajo
Nombre y apellido Edad ﬁ?ﬁﬁfﬁﬁo Eﬁ:ﬂ“ Nivel escolar eﬁgi‘g;?:a AT;?:?“ {permanente,
temporal,
eventual)
Maria Isabel Kasapaye 16 A Madre U. Libre 2Do Primaria | Hogar Dusakawi Permanente

Esfrada

Antes de immbrimir

ecte Anriimantn

pienca an al madin ambientel
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Al final de nombre y apellido identifique con un asterisco (*) a la persona que esté responsable del cuidado del nific o nifia la
mayor parte del tiempo. Si la persona responsable del cuidado del nifio, no conviven con el nifio o nifa en el mismo hogar,

indique sus datos en la siguiente fila:

Estado
civil

Parentesco

Edad } afinidad

Nombre y apellido

Nivel escolar

Actividad
econdmica

Tiempo de
trabajo
Af;;l;?&ifﬂ (permanente,
temporal,
eventual)

Si el nifio o nifia no vive con su padre y su madre, indicar la
razén:

[C] Privacidad de Ia libertad
] Amenaza

["] Divercio o separacion
["] Faltecimiento

] Trabajo {1 Desaparicién
[[] Asilo politico 1 MNunca han convivido
[ otre. Cual:

8i el nifio no vive con su padre y su madre, y esta/n vivos,
cumple con la responsabilidad de alimentos:

siCINo[]

De las personas con las cuales convive el nifio 0 nifia
beneficiario/a se encuentra

[[] Mujer en gestacién

Del miimero de personas que conviven con el nifio o nifia
cuantos aportan econémicamente a la economia famitiar:

1

[[] Madre en periodo de lactancia
X Nifios/as de 0 a 2 afios
[ Nifios/as de 2 a 5 arios

Considera que alguno de ellos/as requiere valoracion nuiricional,
si gquién:

Tofal de ingresos mensuales de fa familia en SMMLV:

Menor o igual al 50% del SMMLV
[] Entre el 50 y el 100% det SMMLV
[[] Mas de 2 SMMLV

Observaciones relacionadas con estructura y economia familiar

FAMILIA DE TIPOLOGIA NUCLEAR, CONFORMADA POR MADRE, PADRE E HIJOS. EN LA CUAL EL PADRE TIENE LA
RESPONSABILIDAD ECONOMICA EN EL HOGAR, REALIZANDO LABORES DEL CAMPO, SIENDO LA AGRICULTURA UN OFICIO
TEMPORAL DEBIDO A QUE DEPENDE DE LA NATURALEZA, LAS FECHAS DE COSECHA, ENTRE OTRAS. A TRAVES DE ESTA
ACTIVIDAD, LOGRA DARLE EL SUSTENTO A LA FAMILIA. MADRE DEDICADA AL HOGAR Y LAS LABORES DE CASA, ADEMAS
DE LA CRIANZA DE LOS NINOS, OCUPACION QUE ES DE TIEMPO COMPLETO.

3. REDES DE APOYO FAMILIAR

La familia cuenta con apoyo de: {seleccién multipfe) Si la familia cuenta con apoyo
1. [] Familia extensa éste es de tipo
2. [] vecinos .
el 1 ] Sonemes
4. L] Sector pubiica 3. [] Proteccién y cuidado
5. [] Sector privado ;
e 4. [_] Emocional

6. [] Sector religioso o

. 5. [.] Espiritual
7. X Ninguna 6. ] Otro. Cuat:
8. [] Oftro. Cual: ' ; .

Algin integrante de 1la
familia participa en alguna
red o grupo social:

[Osi
X no

Antes da imnprimir este dociimentn

nienge en al medin ambiantal
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4. CONCLUSIONES

PACIENTE MASCULINO DE 2 ANOS, QUIEN ES INGRESADO AL CENTRO DE RECUPERACION NUTRICIONAL EN
COMPANIA DE SU MADRE, CON DX DE DNT AGUDA MODERADA, LA CUAL ES DIAGNOSTICADA POR LA
PROFESIONAL EN NUTRICION. PACIENTE QUE SE ENCUENTRA ESTABLE, ORIENTADO, ALERTA Y
CONSCIENTE, CON ADECUADQO DESARROLLO PSICOMOTOR PARA SU EDAD. ADECUADAS RELACIONES
ENTRE MADRE E HIJO, ADEMAS DE ESTO PRESENTA BUEN DESARROLLO PSICOSOCIAL CON SUS
COMPANEROS. SE EVIDENCIAN PATRONES DE HIGIENE INADECUADOS. ADECUADO PATRON DE SUERNO,
ADECUADQ PATRON DE ALIMENTACION. PACIENTE QUE RECIBE DE BUENA MANERA EL TRATAMIENTO,
BUENA ADHERENCIA. ES IMPORTANTE RESALTAR QUE, DEBIDO A LOS USOS Y COSTUMBRES DE LA ETNIA
YUKPA, SE EVIDENGIAN LAS FAMILIAS NUMEROSAS, DADA ESTA SITUACION SE PRESENTA EL RIESGO DE
MALNUTRICION Y RIESGO DE FACTORES SOCIALES COMO EL HACINAMIENTO.

5. ACCIONES PARA REALIZAR CON LA FAMILIA EN EL PRIMER MES DE INGRESO DEL NINO O NINA AL
CRN (ENTRE LAS CUALES SE DEBE INCLUIR UNA VISITA DOMICILIARIA)

*REALIZAR TALLERES PSICOEDUCATIVOS CON LA FAMILIA SOBRE LA IMPORTANCIA DE UNA CRIANZA |
BASADA EN EL RESPETO, RECHAZANDO LA VIOLENCIA. '

*REALIZAR INTERVENCIONES GRUPALES Y CON CADA FAMILIA PARA ABORDAR EL TEMA DE LA BUENA
NUTRICION Y LA SALUD.

“INCENTIVAR A LAS FAMILIAS A REALIZAR ACCIONES QUE AYUDEN A MEJORAR EL DESARROLLO
PSICOMOTOR DE LOS MENORES

*REALIZAR ACTIVIDADES QUE PERMITAN LA CREACION Y MANTENIMIENTO DE VINCULOS FUERTES Y
SANOS EN LA FAMILIA

*REALIZAR VISITAS DOMICILIARIAS
“PROPICIAR ESPACIOS DE APRENDIZAJE DE DIVERSOS TEMAS CONCERNIENTE A LA NUTRICION

Programacion visita domiciliaria: (dfa-mes-afio); ﬁ 12 g 5&!
251191 ( ) 4 "Mt' /’”“‘A’é"’ (qopoiey
12023 -
Charlotte Pefialoza Gonzilez
Es prudente que la fecha sea acordada con la familia, para PSICOLOGA
garantizar que este presenta la mayoria de los integrantes de la TR 245032
misma. De igual forma comunica que esta visita no tiene como
objeti\{o rea_lizar una inspeccion [ vigilangia st no de generar un Firma profesional sacial
~~. espacio de interaccion e integracién.

Antas de imprimir ecte docitmenta  hiense an el madin ambhientea!




