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PARTE A. HISTORIA MEDICA AL INGRESO
FECHA DE INGRESO: DIA_01_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:
MAICOL KASUPAYE COMEYE 9 1.067.737.108
Sexo: M F Fecha de Nacimiento: Edad Completa:
exo: M FOI | Eo7° Mes 03 Ao 2022 A 1 M 7 D
Lugar de Nacimiento: Procedencia (Barrio, Vereda, Comunidad indigena): Informante:
ASENTAMIENTO ZONA NANAECHPO -YUKPA MADRE
YOWA
Nombre del Padre: Nombre de la Madre:
CLAUDIA COMEYE ESTRADA
Direccién de residencia: Teléfono de residencia y/o contacto:
YOWA NO TIENE
Afiliacion al SGSSS, marque con una (X)
Contributivo [] Subsidiado xl:l Régimen Especial [] Vinculado []
EPS:

IPS Primaria o de Remision:

Tipo de |dentificacion del paciente:
Sin identificacion

que corresponde el paciente)

Registro Civil

(en este caso coloque el nimero de identificacion de
la madre o acudiente seguido de 0 y el numero de hijo

X

1.067.737.108

Numero de identificacion del paciente:

2. MOTIVO DE CONSULTA:

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

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

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

[[] Diabetes

[[] Congénitas

[] cancer

[] Epilepsia

[] Hipertension Arterial

[] Tuberculosis

[[] Otras alteraciones Cardiovasculares (ECV,

infarto al miocardio, entre otras) L] Tabaguismo
[[] Asma [C] Alcoholismo
[] Alergias [] VIH/ Sida
[C] Desnutricion [] Ofras:

4. ANTECEDENTES PERINATALES:

Asistié a controles prenatales (CPN)
Si[] No[] Nosabe “EI ¢ Cuantos?

Embarazo Normal
si¥O No[J Nosabe[]

Complicaciones durante el embarazo

si[] No “D No sabe []
Si, ¢cual?

Complicaciones durante el parto

si[] No “[I No sabe []
Si, ¢cual?

Peso al nacer: “

gramos

Talla al nacer: “

si[] No “[:I No sabe []

Si, ¢cual?

Complicaciones neonatales (primeros 30 dias de vida)

Hospitalizaciones neonatales

Si[] No “I:I No sabe []
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 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
. ) meses meses 3 meses
Disilabos Palabras completas Frases completas

9 meses meses meses
Adecuada relacién con los demas Adecuada Escolaridad/Rendimiento
si®0 No[ siC] No 3807
No, ¢por que? 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 Salud?

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

60 meses (5 afos)

EDAD VACUNAS VERIFICACION

Nacimiento BCG  Hepatitis B(HB) -0 si¥ Nod
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 .

4 meces Rotavirus-2 Neumococo-2 Si “D No []
Polio-3 DPT-3 HB-3 (Hib)-3 ;

S mecss Influenza-1 Si “D No (]

7 meses Influenza-2 Si[J] Nol[]
Sarampion-Rubeola-Paperas(SRP)-1 Fiebre
Amarilla-1, Neumococo-refuerzo )

A W Influenza-anual, Hepatitis A-tinica s N
Refuerzo Fiebre Amarilla cada 20afios

18 meses Polio-R1 DPT-R1 sid No[

5 afios (SRP)-R1  DPT-R2 Polio-R2 Si(J No[]

- 4a ic- Da 1 a H
T — VPH: 12, dosis; 22.dosis a 6 meses, 3*.dosis a sif] No[J

Otras

Vacuna: hepatitis b 2d
Vacuna: varicela
Vacuna: __hepatitis b

Fecha: __ 11/06/21
Fecha: __ 13/03/21
Fecha: 07/03/21

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

1.Patolégicos Si[J] No[]
2.Hospitalarios Si(J] Nol[]
3.Farmacoldgicos Si[C] No[] | MADRE NIEGA AL INTERROGATORIO
4.Quirargicos Si[(] No[]
5.Alérgicos Si[] No[l]
6.Traumaticos Si[J] No[]
7.Téxicos Si[] No[]
8.Transfusionales Si[J No[]

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)
[] Cardiovascular
[] Respiratorio
LO REFERIDO EN ENFERMEDAD
[] Digestivo
ACTUAL
[] Genito/Urinario
[] Endocrino
[] Hematolégico/Inmunolégico
[C] Neurolégico
[] Mental
9. EXAMEN FiSICO:
Perimetro Abdominal
47 cm
PERIMETRO
Perimetro Cefalico TORAXICO
Peso 7.7 kg Talla __74.3 cm 43 o 47
PERIMETRO
BRAQUIAL
12.8
Peso con edema Si: ( ) No: ( % )
Si presenta edema, indique el grado del mismo: Leve ( ) Moderado ( ) Severo( )

FC 93

min.

/

FR

27

/ min.

Temperatura _ 37.7__ *C

Axilar 98[] Rectal [] Oral
OJ

Tension Arterial
94 /65
mmHg

Aspecto General (hidratacién, 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 desnutricién)
1.Cabeza 3 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
6.0rofaringe FOSAS NASALES PERMEABLES
7.Boca ® FOSAS NASALES PERMEABLES
8.Cuello MOVIL SIN ADENOPATIAS

Antes de imprimir esf

e documento... piense en el medio ambiente!
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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

®

SECA,

19.0tros

|

10. AMPLIACION DEL EXAMEN FiSICO PARA VERIFICACION DE PATOLOGIAS PREVALENTES

EN LA INFANCIA:

SIGNOS

| PRESENTA |

DESCRIPCION

VERIFICACION SIGNOS GENERALES DE PELIGRO

31; g:zﬂg beber o tomar si[] No 38
Vomita todo Si[] No &
Letargico o Inconsciente Si[] No »®
Convulsiones Si[] No ®

VERIFICACION DE SIGNOS DE TOS Y DIFICULTAD PARA RESPIRAR

Reposo

Presenta Tos Si[]] No ” Dias de evolucion:

Dificultad Respiratoria Si[] No “ Dias de evolucion: FR / min.
Presenta Sibilancias .

Actualmente siC] No¥

Ha presentado sibilancias .

anteriormente siC] No¥

Presenta tiraje subcostal | Si[] No 3

Presenta Estridor en sif] No “

VERIFICACION DE SIGNOS DE DIARREA

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

Hocas Si[] No &8

Letargico o no puede .

Eabar siC] No¥

Ojos hundidos Si[] No 98

Bebe avidamente consed | Si[] No %

Intranquilo o irritable Si[J No &

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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SIGNOS PRESENTA DESCRIPCION
Pliegue cutaneo Si[] No b Muy lento (> 2 seg.): lento :
FIEBRE
) Numero de dias de evolucion:
Presenta Fiebre Si[] No »® :
Temperatura promedio *C
et S0 no¥
Rigidez de Nuca Si[] No ®
Aspecto Toxico Si[] No 3§
e SiC] No¥
Dolor abdominal intenso Si[] No &
Piel diaforética y fria si[] No¥8
Pulso rapido y débil sif] No¥
Inquieto o irritable Si[] No bird
S0 o
VALORACION DE SINTOMAS DEL 0iDO
Tiene dolor de oido Si[] No ®
Tiene supuracion sif] No¥ 58 do svok/Cion:
Ha presentado episodios previos?:
Timpano rojo y abombado | Si[] No '
o | S0 No¥
VALORACION DE SINTOMAS DE GARGANTA
Tiene dolor de garganta si[]] No'
Adenopatias cervicales Si[[] No %
Exudados blanquecinos Si[] No »®
Eritema sil] No ¥

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[] No %
Maltrato Emocional siC] No¥8
Maltrato o violencia .
sexual Sil] No '

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

12. PARA CLINICOS (Transcribir a continuacién 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

L

PRUEBA DE APETITO POSITIVO COMER % AHORA
FTLC CALCULADO 1155 KILOKALORIAS EN 24 HORAS 2 ¥4 SOBRES DIA POR 7 DIAS
AGUA POTABLE 1155 CC EN 24 HORAS 5 VASOS FIESTEROS EN DISTRIBUIDO 5 TOMAS

CONTROL DE SIGNOS VITALES 2 VECES AL DIA

Nombre del Médico:
ALFREDO RAUL CALDERON VINA

Firma, Sello y Registro Médico:
3972

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 01 Mes 11 Afio 2023

Centro de Recuperacion Nutricional: NANAECHPO

Departamento: CESAR Municipio: AGUSTIN — CODAZZI

|. DATOS GENERALES

Nombres y Apellidos: MAICOL KASUPAYE COMEYE Teléfono o contacto: NO TIENE

Fecha Nacimiento: D 07 M 03 A 2022

Edad: 1 ANO 7 MESES Sexo:F MX

Nombre Acudiente: CLAUDIA COMEYE ESTRADA Parentesco: MADRE

Diagnéstico Médico: DESNUTRICION AGUDA MODERADA

Tratamiento Médico:

Il. ANTECEDENTES

NEONATALES:

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:

Otras:

(cm)

FAMILIARES:

Obesidad [ ] Alergias [] HTA [] Diabetes [ ] Enf. Cardio Vascular ] Cancer []

Otras: NINGUNA

lil. 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, calérica
Cavidad Oral y o sy
Eslructuias 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 Deshidratacién, hipovitaminosis

Interpretacion General:

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

rosario intercostal.

IV. DATOS ANTROPO

Peso Actual: 7.7 Kg.

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

METRICOS:

Presenta edema; Si[] No X Grado:

Talla Actual: 74.3 cm
Perimetro Braquial: 12.8 cm

Perimetro Toracico: 47 cm
INDICADOR D ESTANDAR (Z SCORE) INTERPRETACION
DESNUTRICION AGUDA
Peso/ Talla <-2.44 MODERADA
Talla/ Edad <-3.48 TALLA BAJA PARA LA EDAD
Peso/ Edad <-3.40 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

Interpretacién:

VI. ANTECEDENTES ALIMENTARIOS:

LACTANCIA MATERNA: LM

Recibié LM Exclusiva: Si X Duraciéon: 6 MESES Frecuencia:
No [] Causa:

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

Cualquier copia fmpresa de este documento 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 aun lacta, solicite a la madre que amamante en un espacio tranquilo. Observe durante 15

minutos y describa:

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

Succion — Deglucion: BUENA

La nifia o nifo mamé 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:

¢A qué edad inicio la alimentacion complementaria? 6 MESES

EDAD TIPO ALIMENTO PREPARACION
0-2Meses |leche materna Lactancia materna
2-4Meses |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.

¢A qué edad inicio la dieta familiar? 6 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[] Explicar:

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

Sintomas gastrointestinales: Vomito [ ] Reflujo (] Otro[] ;Cual?

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
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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 ¢ cual es la frecuencia de consumo de alimentos de cada uno de los siguientes grupos?
DIARIO / No. | SEMANAL /
ALIMENTO VECES No.VECES | QUINCENAL | NUNCA
1 (2346 1 |23|46
Arroz, pasta X
Papa, platano, arracacha, fiame X
Pan, Arepa X
Tomate, zanahoria, ahuyama Ahuyama X
Habichuela, alverja verde, acelga, espinaca, brécoli, X
cebolla,
Mango, maracuyd, Papaya, Guayaba X
Banano, lulo, pifia, naranja, X
Leche entera X
Foérmula lactea X
Yogurt, Kumis X

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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PLAN DE MANEJO DEL BENEFICIARIO AL CRN

DIARIO / No. | SEMANAL /
VECES No. VECES

1 |23(46| 1 |2-3|4-6

ALIMENTO QUINCENAL | NUNCA

Queso X

Preparaciones con leche X

Carne, Pollo, pescado X

Huevo X

Leguminosa X

Bienestarina X

Embutidos X

Aceites, Mantequilla y Grasas X

Aguacate, coco X

Azlcar, panela X

Dulces X

Paquetes, Comidas Réapidas X

Gaseosas X

Otros X

FUENTE: Construccién 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 complementacion alimentaria del municipio de
Itagui.

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 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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FAMILIAR

X1, DIAGNOSTICO NUTRICIONAL:

DNT AGUDA MODERADA

Xil. PRESCRIPCION DIETARIA:

SE INICIA TRATAMIENTO NUTRICIONAL CON REGIMEN NORMOCALORICO; NORMOPRQTEICO,

DIETA ALTA EN HIERRO, ZINC Y CALCIO. |
CAL: 1155 KCAL/DIA FORMULA NUTICIONAL: FTLG 2.31 SOBRE/DIA __ ZINC: 15.4 MG/DIA

XNl INTERVENCION NUTRICIONAL:

A-continuacion, debe realizar ) céloulo de. caloiias y nutrientes que se.debe
atencion en-el CRN, teniendo en cuenta las necesidades de acuerdo al:peso actual'y:el ve
(Formula terapéutica lista para el consumo — FTLC, alimentacion: SU|
micfonutrientes).

Tenga en cuenta que, si el Nifg o nifa tiene lactancia materna, debéra:promoveria y esta debe realizarse
antes del'suministre de la FTLC.

entac _

Calorias (Kcal) 32% + 703CAL SIN EDEMA
Proteinas (g) 132% + 66% 11% VCT
Grasas (g} g 132% + 66% 35% VCT
g i . 0L [}
((;a)lrbohldratos _29__?0 X7 32% + 66% 54% VCT
Calcio (mg) 70bmg _ 21% RIEN
Hierro (mg) 3MG/KG/DIA | 28.1mg [87% 13%
Zinc (mg) IMG/KG/DIA | 15.4mg. [131% | _
Vitamina A {Ul): | 300:Al 1104mg | 220.8% RIEN
. T _ _ Al'iniciar 1mg
Acidofdlico - FBMGIMG | 1104 ug 100% durante

T tratamiento.

XIV. MENU {(descrincion general del men indicado, minimo debe contener: No. De tiempos de
comida, alimentos a suministrar en cada tiempo.de comida, lactancia materna, tipo de formula con
la gque'se inicia la atencién, frecuencia, velumen por toma de formula):

SE INICIA FTLC 2.31 SOBRESIDIA, MAS ALIMENTACION COMPLEMENTARIA BALANCEADA
ORDENADA ASISTIDA EN'3 TIEMPOS DE COMIDA Y 2 MERIENDAS, LA CUAL ESTA CONSTITUIDA

Abtes de imprimir este documente... piense en el medio ambiente!

Cualqijer copla Impresa de este dotumanto st considefd comno TOP HO CONTROLADA.

I DATOR BRADARCIINE MNG SERAN TRATANAR ME AMUERHA. A1 3 BN ITINA PR TR TAMIENTA NENATAS DERSKOMALER FEl WMRE W 4 FA 1 FV 16RE N 7042
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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 MOMENTOQ DE SUMINISTRAR LOS ALIMENTOS PARA LOGRAR.SU CONSUMO
AL 100%

LAVADC DE MANOS ANTES Y DESPUES DE 'CADA ACTIVIDAD ;i"'-'.-.GOMIDA

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

SEGUIR LAS RECOMENDACIONES DADAS. POR EL EQUIPQ DE CRN; ARA PREVENCION DEL.

COVID 18 COMO MANTENER AISLAMIENTO PREVENTIVO : E DISTANCIA MINIMO,
LAVADO DE MANOS FRECUENTES SIGUIENDO LA GUIA ESTABLECIDA SO DE TAPABOCAS
TANTO COMO PARA LA MADRE COMO PARA “EL -NINQ. Y ACOMPANANTE.

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

EQUIPO DEL CRN

Nombre del Nutricionista Dietista; ...Fir'ma- selloy tarjeta profesional:

Matia Cedlia Cavuillo Rios

NUTRICIONISTA ¥ DIETISTA
TP 1122821423

M_QHC& Ccn 11“0

MARIA CECILIA CARRILLO RIOS

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

Cualqiier CopE #RAESa e pste gosuments se considara-coma SORA NO GONTROLADA
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Fecha de aplicacién: Dia 04 Mes 11 Ao 2023
Centro de Recuperacion Nutricional - CRN: Nanaechpo
Departamento: Cesar Municipio: Valledupar

Nombre profesional social: Charlotte Pefialoza Gonzalez

Persona o personas que suministran la informacion: Claudia Comeye Estrada

1. DATOS DE IDENTIFICACION NINO/NINA

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
MAIKOL KASUPAYE COMEYE
Fecha de ingreso al CRN o RNEC: 01/11/2023 Numero de Registro Civil (R.C):
Si presenta reingreso indicar cuantos reportando mes y afio 1.067.737.108
1: 2: 3: 4 sinR.C.[]
Como se entero del CRN:

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

[ Busqueda activa del equipo de CRN
[] sector salud

[[] Autoridad tradicional

[] Lider comunitario

[C] Otro programa del ICBF (cual?)

[]se perdié y no ha tramitado copia
[[] Falta de gestion familiar
Vive lejos al lugar donde lo tramitan
[[] Ha intentado tramitarlo pero no ha sido atendido

L] Otra, cual: [] otro medio (cuél?)
La familia del nifio o nifias es &El nifio o nifia fue remitido | ;Su familia es victima del Es Indigena?
desplazada: desde otro municipio? conflicto armado? "I'E S| P’g blo: YUKPA
[[] sI. De donde: [] SI. Cual: (] s Eine o
NO X NnO BJ NO
2Es Afrocolombiano? Es Rrom-gitanola? I(bSBeFt‘v?eneﬂcIa de algin programa del Estado diferente al
[] s1. Grupo: ] sI. Kumpania: [] sI. Cual:
X NO X NO L S
I NO
Departamento y municipio de residencia: | Nombre de la Vereda, Barrio, Direccién:
CESAR, CODAZZI corregimiento: YOWA
Namero teléfono contacto Papa o Mama Numero teléfono contacto dos’
Nombre: Nombre:
Tel: Tel:

Zona: ] Rural [] Urbano

Observaciones relacionadas con datos de ubicacién, (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 Solicitar el nimero telefénico de un familiar, amigo, vecino; a través del cual se logre ubicar al papa, mama o acudiente en caso de que no se logre comunicacion con ellos

Antes de imprimir aste docnnmento piense en el medio ambientel
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Presenta discapacidad: NO [ s1[]

Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informaci6n de lo contrario pasar al numeral 2. Estructura familiar

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

. [] Atteraciones a nivel sensorial: Auditiva [ ] Visual [] Gusto [ ] Offato [] Tacto []

. [[] Alteraciones a nivel sistémico
[] Alteraciones al nivel del habla

E
1
2
3. [] Atteraciones a nivel mental: Cognitivo [] Psicosocial [ ]
4
5
6

. [[] Atteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

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 que certifica la discapacidad:

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

O si

[Ino

¢Requiere ayuda de otra persona?

siCIno[]

En caso de requerirla realice descripcién de
la ayuda

éRequiere ayuda técnica?
siCINo [

¢Cuenta con la ayuda técnica?

sinNo[]

¢Requiere terapia y/o rehabilitacién?
siOno[d

¢ Recibe atencién en terapia y/o
rehabilitacion?

st no[]

¢ Tiene proceso de interdiccién?

siCONo[]

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 segtin edad

Tiempo de
BRI 2% A Edag | Parentesco | Estado | oo . | Actividad Afiliacion | :I’::zt’m
sl i | afinidad civil econémica salud "fe ’
mporal,
eventual)

y 9no .
Claudia Comeye Estrada 23 A Madre U. Libre Bachillerato Hogar Dusakawi Permanente

Antec de imbrimir

octe Anritmenta

niense an al medin amhiantal
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Al final de nombre y apellido identifique con un asterisco (*) a la 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 o nifia en el mismo hogar,
indique sus datos en la siguiente fila:

Tiempo de

Nombre y apellido Edag | Fatentosco | Estado | .y qngiar | Astividad Afiliacién trabajot
< I afinidad civil econdémica salud (permanente,
temporal,

eventual)

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

[] Privacidad de la libertad
[C] Amenaza

[] Divorcio o separacién
[C] Fallecimiento

[] Trabajo [[] Desaparicién
[] Asilo politico [C] Nunca han convivido
[] Otro. Cual:

Si 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 o niiia
beneficiario/a se encuentra

[] Mujer en gestacién

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

[] Nifios/as de 2 a 5 afios

Considera que alguno de ellos/as requiere valoracién nutricional,
si quién:

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

Total de ingresos mensuales de la familia en SMMLV:

X] Menor o igual al 50% del SMMLV
[[] Entre el 50 y el 100% del SMMLV
[] Méas 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: (seleccion miltiple) Si la familia cuenta con apoyo
s éste es de ti
1. E Familia extensa pe Algiin integrante de Ila
2 Vecinos familia participa en alguna
1. = i
3. [] Amigos/as _ 9 B M':;::;;T %0 red o grupo social:
;- E gz"r pL!bhgo 3. [ Proteccién y cuidado st
_ or privado 4. [_] Emocional
6. [] Sector religioso 5. [] Espiritual > NO
7. < Ninguna 6. [] Otro. Cual:
8. [] Otro. Cuat: ' ' '

Antes de imprimir este dociimentn

niense en el medin ambientel
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4. CONCLUSIONES

PACIENTE MASCULINO DE 1 ANO Y 7 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 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

Programacion visita domiciliaria: (dia-mes-afio): /-2 P
_“ Ol Fetalogo. Gl
25/11/2023 = -
Charlotte Pefialoza Gonzalez
Es prudente que la fecha sea acordada con la familia, para PSICOLOGA
garantizar que este presenta la mayoria de los integrantes de la T.P. 245032
misma. De igual forma comunica que esta visita no tiene como
objetivo realizar una inspeccién o vigilancia si no de generar un Firma profesional social
-~ espacio de interaccion e integracion.

Antes de imbrimir este doctimento  niense 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:
BENJAMIN ESTRADA HERRERA 10 1.067.736.559
; Fecha de Nacimiento: Edad Completa:
sexo: M FO | (005 Mes 06 Ao 2022 A 1 M 2 D
Lugar de Nacimiento: Procedencia (Barrio, Vereda, Comunidad indigena): Informante:
ASENTAMIENTO ZONA NANAECHPO -YUKPA MADRE
YOWA

Nombre del Padre:

Nombre de la Madre:

ROSALBA HERRERA CABALLERO

Direccion de residencia:

NO TIENE

Teléfono de residencia y/o contacto:

YOWA

Afiliacion al SGSSS, marque con una (X)
Contributivo [] Subsidiado xlzl
EPS:

Régimen Especial []

Vinculado []

IPS Primaria o de Remision:

Tipo de Identificacion del paciente:
Sin identificacion

que corresponde el paciente)

Registro Civil

O

(en este caso coloque el nimero de identificacion de
la madre o acudiente seguido de 0 y el numero de hijo

&

1.067.736.559

Numero de identificacion del paciente:

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 ambiente!

Cualguier copla impresa de esie documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
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3. MTE:EHI‘ESmemm(Hemndmr -
(] Diabetes [ Congénitas . | -
] Cancer . (] Epitepsia =
[ Hipertension Arterial . O Tubercutosis
[] Otras alieraciones Cardiovasculares (ECV, . !
inarto 2 mipcado entre oiras) [] Tabaquismo
' [] Asma ;;:- ] Alcoholismo
[ Alergias (] vt/ Sida
| [] Desnustricion L[] Owas:
4. AHTECEEHTESPE‘I:ATALES:
| Asisiiid a controles prenatalies (CPN) Embarazo Nomal
SiCl No[1 Nosabe 383 £ Cuantos? si¥0 nO No sabe []
icmmaam Complicaciones durante el pario -
'siC] No T Nosave ] sil] No ¥ Nosavel]
| Si, goual? ~ Si, goual? &
|'Pesodmcer ' ' gramos ITaladmcer: * | cm.
| Complicaciones neonatales (primeros 30 dias de vida) | Hospitalizaciones neonatales
'sil] N0 Nosave[] 'sil] No 1 Nosabel]
| Si, gcual? | Si, zpor qué?
_Observaciones (indicar diagnésiicos y fratamientos en el periodo neonatal)
PARTO DOMICILIARIO, SIN PESO Y TALLA AL NACER CON DIFICIL INTERROGATORIO POR
ETNIA - i
5. DESARROLLO:
|0umulosnsa|mm Sonrisa social Giros (supino-prono)
_4 meses 25 meses < meses
f meses | 12 meses meses
| Primeros dientes . | Control de esfinteres Sonidos guturales
|12 = meses .‘ meses 3 meses "
| Disiiabos ' Palabras completas Frases completas
| 9  meses | __  meses meses
s-“lj No[] sil] no 380
Noc.porqué‘? No, ¢ por qué?

Antes de imprimir este dJocumento... piense en d medio ambiente!
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si¥0 No[
No, ¢por qué?

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

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

60 meses (5 afos)

EDAD VACUNAS VERIFICACION

Nacimiento BCG Hepatitis B(HB) -0 Si “L__I No []
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 )

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

6 meses Influenza-1 Si “D No []

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

Tafo Influenza-anual, Hepatitis A-tinica Si “D No []
Refuerzo Fiebre Amarilla cada 20afios

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

5 afios (SRP)-R1 DPT-R2 Polio-R2 Si[] No[l

- 4a e Da H a i
Nifii6:9.a108 6 FTiae VPH: 12. dosis; 22.dosis a 6 meses, 32.dosis a si[] No[]

Otras

Vacuna: hepatitis b 2d
Vacuna: varicela
Vacuna: __hepatitis b

Fecha: __ 11/06/21
Fecha: ___ 13/03/21
Fecha: 07/03/21

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

1.Patolégicos Si[] No[]
2. Hospitalarios Si[] Nol[]
3.Farmacolégicos Si[C] No[] | MADRE NIEGA AL INTERROGATORIO
4.Quirurgicos Si[] Nol]
5.Alérgicos Si[] Nol[]
6. Trauméticos Si[] No[]
7.Téxicos Si[] Nol[]
8.Transfusionales Si[] No[l]

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)
[] Cardiovascular

[[] Respiratorio

LO REFERIDO EN ENFERMEDAD

Digesti
[ Digestivo ACTUAL

[[] Genito/Urinario
(] Endocrino
[C] Hematolégico/lnmunolégico

[C] Neurolégico
[] Mental

9. EXAMEN FisSICO:

Perimetro Abdominal
42 cm
PERIMETRO
Perimetro Cefalico TORAXICO
435 cm 46
PERIMETRO
BRAQUIAL
125

Peso 7.2 kg Talla__71.3 cm

Peso con edema Si: ( ) No:( 98 )
Si presenta edema, indique el grado del mismo: Leve ( ) Moderado ( ) Severo( )

Temperatura __37.7__ *C

Tension Arterial
FC __ 93 |/ . 94 /65 ,
kG FR__27_[min. | mm ,[4\:>]:|Iar 8 Rectal (] Oral

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

Descripcién (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 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 este documento... piense en el medio ambiente!
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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

EI; ;Fa,t;ecﬂg beber o tomar si[] No S8
Vomita todo Si[] No¥8
Letargico o Inconsciente Si[] No “
Convulsiones Si[] No b

VERIFICACION DE SIGNOS DE TOS Y DIFICULTAD PARA RESPIRAR

Reposo

Presenta Tos Si[] No #8 | Dias de evolucion:
Dificultad Respiratoria Si[] No¥ | Dias de evolucion: FR / min.
Presenta Sibilancias .
Actualmente siC] No¥
Ha presentado sibilancias .
anteriormente sil] No¥
Presenta tiraje subcostal Si[C] No “
P Estridor en
resenta Estrido sif] No '

VERIFICACION DE SIGNOS DE DIARREA

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

Heces Si[] No »®

Letargico o no puede ;

bobar silC] No¥8

Ojos hundidos Ssi[] No 3§

Bebe avidamente consed | Si[] No 8

Intranquilo o irritable Si[] No s

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
Vive o visito zona de .
riesgo de dengue sil] No¥
Rigidez de Nuca si[] No¥8
Aspecto Téxico siC] No¥
Manifestacién de .
hemorragia siC] No¥
Dolor abdominal intenso Si[] No £
Piel diaforética y fria siC] No¥8
Pulso rapido y débil siC] No¥8
Inquieto o irritable sil] No¥8
Erupcién cutanea ;
generalizada sif] No¥
VALORACION DE SINTOMAS DEL 0iDO
Tiene dolor de oido Si[] No t
7 " % Dias de evolucion:
en [
s s Sil No Ha presentado episodios previos?:
Timpano rojo y abombado | Si[] No 2%
Tumefaccién dolorosa al sil] No %

tacto detras de la oreja

VALORACION DE SINTOMAS DE GARGANTA

Tiene dolor de garganta Si[] No“
Adenopatias cervicales Si[] No ®
Exudados blanquecinos | Si[] No 3
Eritema silC] No¥

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[] No¥
Maltrato Emocional Si[] No »B
Maltrato o violencia .
e SiC] No¥8

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

si[] No¥8

12. PARA CLINICOS (Transcribir a continuacién 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

o & N~

PRUEBA DE APETITO POSITIVO COMER % AHORA

FTLC CALCULADO 1080 KILOKALORIAS EN 24 HORAS 2 SOBRES DIA POR 7 DIAS

AGUA POTABLE 1080 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

r\‘ %Kx_..[ CAlOiaen Voug
S G s
i

4 ; 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 Recuperacion Nutricional: NANAECHPO

Departamento: CESAR Municipio: AGUSTIN — CODAZZI

. DATOS GENERALES

Nombres y Apellidos: BENJAMIN ESTRADA HERRERA Teléfono o contacto: NO TIENE

Fecha Nacimiento: D 02 M 09 A 2022

Edad: 1 ANO 1 MES Sexo:F MX

Nombre Acudiente: ROSALBA HERRERA CABALLERO Parentesco: MADRE
Diagnostico Médico: DESNUTRICION AGUDA MODERADA

Tratamiento Médico:

Il. ANTECEDENTES
NEONATALES:

Edad Estacional: 9 MESES Peso al Nacer:

Observaciones: NINGUNA

PATOLOGICOS (Marcar con una X):

(g) Talla al Nacer: (cm)

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

lil. 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, caldrica
Cavidad Oral y o o w o mE
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, caldrica
Manos - Unas Sucias, palidez palmar Falta de higiene
Piel SNCR, a8aampes; palder Deshidratacién, hipovitaminosis

Interpretacion General:

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

rosario intercostal.

IV. DATOS ANTROPOMETRICOS:

Peso Actual: 7.2 Kg. Presenta edema: Si[] No X Grado:
Peso Anterior (Ultima Vez): Kg. Talla Actual: 71.3 cm
Perimetro Cefalico: 43.5 cm Perimetro Braquial: 12.5 cm

Perimetro Toracico: 46 cm

INDICADOR D ESTANDAR (Z SCORE) INTERPRETACION
DESNUTRICION AGUDA

Peso/ Talla <-2.40 MODERADA

Talla/ Edad <-2.71 TALLA BAJA PARA LA EDAD

Peso/ Edad <-3.04 DESNUTRICION GLOBAL

% Déficit de Peso/ Talla: 16 %

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

Recibioé LM Exclusiva: Si X Duracion: 3 MESES Frecuencia:

No [] Causa:

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

Cualguier copia impresa de esle documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
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Recibié Férmulas 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:

Condicién de los pechos: PEZON PEQUENO
Posicién del bebe durante la lactancia: CUNA
Agarre del pecho: ADECUADO

Succién — Deglucion: BUENA

La nifia o nifio mamé 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:

¢ A qué edad inicio la alimentacion complementaria? 3 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.

¢ A qué edad inicio la dieta familiar? 3 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[] Explicar:

Habito intestinal:

Sintomas gastrointestinales: Vomito (] Reflujo[[] Otro[]¢Cuéal?

Normal X Estrefiimiento [ ] Diarrea []

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

Cuslquiar copla impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
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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
6:00 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|46| 1 |2-3|4-6
Arroz, pasta X
Papa, platano, arracacha, fiame X
Pan, Arepa X

Tomate, zanahoria, ahuyama

Ahuyama X

Habichuela, alverja verde, acelga, espinaca, brécoli,

cebolla, X
Mango, maracuya, Papaya, Guayaba X

Banano, lulo, pifia, naranja, X
Leche entera

Férmula lactea X
Yogurt, Kumis X

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

DIARIO / No.
VECES

SEMANAL /
No. VECES

1|23(46| 1 |23|46

QUINCENAL

NUNCA

Queso

Preparaciones con leche

Carne, Pollo, pescado

b

Huevo

Leguminosa

Bienestarina

Embutidos

Aceites, Mantequilla y Grasas

Aguacate, coco

Azlcar, panela

Dulces

Paquetes, Comidas Réapidas

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 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
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 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 dJocumento... 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: 1080 KCAL/DIA FORMULA NUTICIONAL: FTLC 2.16 SOBRE/DIA ZINC: 14.4 MG/DIA

XIIl. INTERVENCION NUTRICIONAL:

A continuacién, 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, alimentaciéon regular y suplementacion con
micronutrientes).

Tenga en cuenta que, si €l nifio o nifia tiene lactancia materna, debera promoveria y esta debe realizarse
antes del suministro de la FTLC.

Alimento terapéutico listo para el consumo a suministrar

Gramos / dia Presentacion comercial Observaciones
198 sobre 2.16 sobre/dia
NUTRIENTES dutolig I/hgorts toAt‘;‘l’r;zr Apo::rtotal su:I';?nr::tt:tt:aién‘ Observaciones
peso actust | Tofal FTLC | alimentacién | micronutrientes
Calorias (Kcal) [150x 7.2 1080cal | 68% 32% + 703CAL SIN EDEMA
Proteinas (g) 41 x7.2 29.5gr |68% 32% + 66% 11% VCT
Grasas (g) 6.0x7.2 43.2gr |68% 32% + 66% 35% VCT
_((‘.:)lrbohidratos 200x7.2 |144gr |68%  |32% *+66% 54% VCT
Calcio (mg) 700mg 414mg |79% 21% RIEN
Hierro (mg) 3MG/KG/DIA | 21.6mg | 87% 13%
Zinc (mg) 2MG/KG/DIA [14.4mg |131%
Vitamina A (Ul) [300 Al 1104mg | 220.8% RIEN
Al iniciar 1mg
Acido félico 5MG/1MG 1104 ug 100% durante
tratamiento.

XIV. MENU (descripcién general del ment 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 2.16 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 imprasa de esle documenlo 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 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 2 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 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 CECILIA CARRILLO RIOS Mania Cecilia Camillo Rios
NUTRICIONISTA ¥ DETISTA
T.P. 1122821423
MD.“G Cﬁ"lTl"O

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 informacién: Rosalba Herrera Caballero

1. DATOS DE IDENTIFICACION NINO/NINA
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
BENJAMIN ESTRADA HERRERA

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

Nimero de Registro Civil (R.C):
1.067.736.559
sinR.C.[]

Si no cuenta con registro civil cual es la razén:

[]se perdié y no ha tramitado copia

[] Falta de gestién familiar

[] vive lejos al lugar donde lo tramitan

[] Ha intentado tramitarlo pero no ha sido atendido

Cémo se enteré del CRN:

(4 Busqueda activa del equipo de CRN
[] sector salud

[] Autoridad tradicional

[] Lider comunitario

[[] Otro programa del ICBF (cu&l?)

[] Otra, cual: [[] otro medio (cual?)

La familia del nifio o nifias es ¢El nifio o nifia fue remitido | ;Su familia es victima del Es Indigena?
desplazada: desde otro municipio? conflicto armado? "E S| Pgebl - YUKPA

] SI. De donde: [ sl. Cuat: Ll s []NO Hene

X NO X NO X No

+Es Afrocolomblano? 4Es Rrom-gitanola? f,c':.s;Ft‘:?eneﬂcla de algin programa del Estado diferente al
[ sI. Grupo: [] sI. Kumpania: (] sI. cual:

= ! :

NO &I No X NO

Departamento y municipio de residencia: | Nombre de la Vereda, Barrio, Direccion:

CESAR, CODAZZI corregimiento: YOWA

Numero teléfono contacto Papa o Mama

Numero teléfono contacto dos’

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

Observaciones relacionadas con datos de ubicacién, (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 Solicitar el nimero telefénico de un familiar, amigo, vecino; a través del cual se logre ubicar al papd, mama o acudiente en caso de que no se logre comunicacion con ellos

Antes de imprimir este dociimento

niense en el medin ambientel
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Presenta discapacidad: NO [ S1[]

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

n que categorias presenta discapacidad
Alteracion a nivel de movilidad

Alteraciones a nivel sistémico
Alteraciones al nivel del habla
Alteraciones a nivel de piel, pelo y uiias

E
1. O
2.
3. O
4. [
5. [
6. [

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

a

o se severidad en relacion con el nivel
Leve — Independiente

: Moderada — Semindependiente

3. [] Severa — Dependiente

ra

N=@

OO

de dependencia

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

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

O si

I No

¢Requiere ayuda de otra persona?
siCInod

En caso de requerirla realice descripcion de
la ayuda

¢Requiere ayuda técnica?
siCIno [

¢Cuenta con la ayuda técnica?

siCINo[]

¢Requiere terapia y/o rehabilitacién?

siCIno [

ZRecibe atencién en terapia y/o
rehabilitacion?

sino[]

. Tiene proceso de interdicciéon?

siCIno[]

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 segun edad

Tiempo de
Nomb llido Edad Parentesco | Estado Nivel escoler Actividad Afiliacion ( t:::LQMe
Yy - I afinidad civil . econdomica salud ptzm :

poral,

eventual)

Rosalba Herrera Caballero 27T A Madre U. Libre NO Hogar Dusakawi Permanente

Antes de imnrimir este doctimentn

niense en el medio ambientel
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Al final de nombre y apellido identifique con un asterisco (*) a la 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 o nifia en el mismo hogar,
indique sus datos en la siguiente fila:

Tiempo de

ket R Edag | PaTentesco | Estado |\ | Actividad Afiliacion | :::::’;m
yone I afinidad civil econdmica salud oy .
temporal,

eventual)

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

[C] Privacidad de la libertad
[] Amenaza

[] Divorcio o separacién
(] Fallecimiento

[] Trabajo [[] Desaparicién
[] Asilo politico [] Nunca han convivido
[] otro. Cuél:

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

st No[]

! 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 afios

[ Nifios/as de 2 a 5 afios

Considera que alguno de ellos/as requiere valoracién nutricional,
si quien:

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

Total de ingresos mensuales de la familia en SMMLV:

Menor o igual al 50% del SMMLV
[] Entre el 50 y el 100% del 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 mditiple) 81 Ia familla cuenta con apoyo
v é de ti
% % Familia extensa s esde tina Algin integrante de Ila
2. Vecinos . familia participa en alguna
3. [] Amigos/as ; % E:::;g:;"m red o grupo social:
4. a Sector publico 3. [] Proteccién y cuidado s
5. L] Sector privado 4. [ Emocional 5
6. [ ] Sector religioso 5. [] Espiritual NO
7. [ Ninguna ‘ ’
6. Otro. 3
8. [] Otro. Cual: [ Otro. Cus

Antes de imbrimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
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4. CONCLUSIONES

PACIENTE MASCULINO DE 1 ANO Y 1 MES, 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 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

Programacioén visita domiciliaria: (dia-mes-afio): 71 Yoo

" { ’ O, oot Tealoso- Gzl

SRR Charlotte Perialoza Gonzal,
onzalez

Es prudente que la fecha sea acordada con la familia, para PSICOLOGA

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

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

objeli\{o rea_lizar una inspeccion o vigilancia si no de generar un Firma profesional social

espacio de interaccion e integracion.

Antes de imbrimir este dociimenta  piense en el medin ambientel
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PARTE A. HISTORIA MEDICA AL INGRESO
FECHA DE INGRESO: DIA_01_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:
ALEXA DANIELA ESTRADA 11 1.300.420.656

sexo: M[] FX¥] |pia 1

Fecha de Nacimiento:

Edad Completa:

Mes 06 Afio 2022 A 1 M 5 D
Lugar de Nacimiento: Procedencia (Barrio, Vereda, Comunidad indigena): Informante:
ASENTAMIENTO ZONA NANAECHPO -YUKPA MADRE
YOWA

Nombre del Padre:

Nombre de la Madre:
NORMA MOLINA RAMIREZ

Direccioén de residencia:

Teléfono de residencia y/o contacto:

YOWA NO TIENE

Afiliacion al SGSSS, marque con una (X)

Contributivo [] Subsidiado @[] Régimen Especial [ ] Vinculado []
EPS:

IPS Primaria o de Remision:

Tipo de Identificacion del paciente:
Sin identificacion

que corresponde el paciente)

Registro Civil

O

(en este caso coloque el nimero de identificacion de
la madre o acudiente seguido de 0 y el numero de hijo

X

Numero de identificacién del paciente:

1.300.420.656

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 busqueda activa, por lo que es valorado por su ingreso

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

[[] Diabetes

[[] Congénitas

[] cancer

[] Epilepsia

[] Hipertension Arterial

[[] Tuberculosis

[] Otras alteraciones Cardiovasculares (ECV,
infarto al miocardio, entre otras)

[[] Tabaquismo

[] Asma [] Alcoholismo
[] Alergias [] VIH/ Sida
[C] Desnutricién [] Otras:

4. ANTECEDENTES PERINATALES:

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

Embarazo Normal
Si “[} No[] No sabel[]

Complicaciones durante el embarazo

Si[] No “I:l No sabe []

Si, ¢cual?

Complicaciones durante el parto

Si[J No “D No sabe []

Si, ¢ cudl?

Peso al nacer: “

gramos

Talla al nacer: “

cm.

Si[] No “EI No sabe []

Si, ¢.cual?

Complicaciones neonatales (primeros 30 dias de vida)

Hospitalizaciones neonatales

Si[] No “{:I No sabe []
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 cefélico 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

9 meses _meses meses
Adecuada relacion con los demas Adecuada Escolaridad/Rendimiento
Si “l:] No [] Si[] No “I:l
No, ¢por qué? No, ¢,por qué?

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

¢, 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 vacunacion):

60 meses (5 afios)

EDAD VACUNAS VERIFICACION

Nacimiento BCG  Hepatitis B(HB) -0 si¥ No[d
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 ’

4 meses Rotavirus-2 Neumococo-2 Si “D No []
Polio-3 DPT-3 HB-3 (Hib)-3 ;

5 meses Influenza-1 Sil] Noll

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

1afio Influenza-anual, Hepatitis A-tnica Sill No[]
Refuerzo Fiebre Amarilla cada 20afios

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

5 afios (SRP)-R1 DPT-R2 Polio-R2 Si[] No[]

- 48 e Da H a H
Nl 8 08 & il VPH: 12, dosis; 22.dosis a 6 meses, 3?.dosis a sil] No[J

Otras

Vacuna:
Vacuna:
Vacuna:

Fecha:

Fecha:

Fecha:

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

1.Patologicos Si[] Nol]
2.Hospitalarios Si[J No[J]
3.Farmacolégicos Si[J] No[] | MADRE NIEGA AL INTERROGATORIO
4.Quirargicos Si[[] Noll
5.Alérgicos Si[] No[]
6.Traumaticos si[J No[J
7. Téxicos Si[J No[l]
8.Transfusionales Si[] No[]

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)

[] Cardiovascular

[[] Respiratorio

[] Digestivo

[C] Genito/Urinario

LO REFERIDO EN ENFERMEDAD
ACTUAL

[] Endocrino

[[] Hematolégico/Inmunolégico

(] Neurolégico

[] Mental

9. EXAMEN FisICO:

Peso__ 6 kg

Talla __66 cm

Perimetro Cefalico
e, 42 cm

Perimetro Abdominal
45 cm

PERIMETRO

TORAXICO

44

PERIMETRO
BRAQUIAL
12

Peso con edema Si: (

)

No:( 3 )

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

Severo( )

FC 93/
min.

FR

27__ I min.

Temperatura _ 37.7__ *C
Axilar 98] Rectal [] Oral
L]

Tension Arterial
94 /| 65
mmHg

Aspecto General (hidratacion, orientacién, 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 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

Antes de imprimir est

e documento... piense en el medio ambiente!
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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

No puede beber o tomar .
del pecho siC] No¥
Vomita todo Si[] No ¥
Letargico o Inconsciente | Si[] No 3
Convulsiones Si[] No “
VERIFICACION DE SIGNOS DE TOS Y DIFICULTAD PARA RESPIRAR
Presenta Tos Si[] No * Dias de evolucion:
Dificultad Respiratoria Si[C] No “ Dias de evolucion: FR / min.
Presenta Sibilancias .
Actualmente sil] No¥
Ha presentado sibilancias '
anteriormente Si[] No “

Presenta tiraje subcostal Si[] No %

Presenta Estridor en ‘
Repaso siC] No¥8
VERIFICACION DE SIGNOS DE DIARREA

Presenta Diarrea Si[] Nod8 | Dias de evolucion:
Presenta Sangre en las .
Heces o siC] No¥

targico o no puede .
Latlegoonp siCl No®8
Ojos hundidos sif] No¥
Bebe avidamente consed | Si[] No ”®
Intranquilo o irritable Si[] No %

Antes de imprimir este dJocumento... piense en el medio ambiente!
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SIGNOS PRESENTA DESCRIPCION
Pliegue cutaneo Si[] No “ Muy lento (> 2 seg.): lento :
FIEBRE
) Numero de dias de evolucion:
Presenta Fiebre Si[J No %
Temperatura promedio *C

Vive o visito zona de y

riesgo de dengue siC] No¥

Rigidez de Nuca Si[] No “

Aspecto Toxico Si[] No“

Manifestacion de .

hemorragia siC] No¥

Dolor abdominal intenso Si[] No ®

Piel diaforética y fria siC] No ¥

Pulso rapido y débil sil1 No¥

Inquieto o irritable Si[] No ®

Erupcion cutanea :

generalizada siC] No¥

VALORACION DE SINTOMAS DEL 0IiDO
Tiene dolor de oido Si[] No #®

) . Dias de evolucion:
Tiene supuracién Si[] No“ == :
Ha presentado episodios previos?:

Timpano rojo y abombado | Si[] No »®

Tumefaccion dolorosa al .
tacto detras de la oreja sil] No¥

VALORACION DE SINTOMAS DE GARGANTA
Tiene dolor de garganta | Si[] No¥
Adenopatias cervicales Si[] No 3%

Exudados blanquecinos Si[] No “
Eritema Si[] No 3

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[] No »®
Maltrato Emocional sil] No¥8
Maltrato o violencia N
sexual si(] No¥

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

| siC] No¥8

12. PARA CLINICOS (Transcribir a continuacién 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

h W N

PRUEBA DE APETITO POSITIVO COMER % AHORA
FTLC CALCULADO 900 KILOKALORIAS EN 24 HORAS 1 % SOBRES DIA POR 7 DIAS
AGUA POTABLE 900 CC EN 24 HORAS 4 VASOS FIESTEROS EN DISTRIBUIDO 4 TOMAS

CONTROL DE SIGNOS VITALES 2 VECES AL DIA

Nombre del Médico: )
ALFREDO RAUL CALDERON VINA

Firma, Sello y Registro Médico:
3972

A s ¥ o ~ - A\
P IR, Sutotnet ¥
8, Clidr=

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




PROCESO

@é) PROMOCION Y PREVENCION F1.MO8.PP 06/07/2020
BIENESTAR | FORMATO HISTORIA MEDICA Y NUTRICIONAL DE INGRESO Y ‘ .
FAMILIAR PLAN DE MANEJO DEL BENEFICIARIO AL CRN Version 5 Pagina 1de 7

FORMATO HISTORIA MEDICA Y NUTRICIONAL DE INGRESO
PARTE B. HISTORIA NUTRICIONAL
Fecha de Ingreso: Dia 01 Mes 11 Afio 2023
Centro de Recuperacién Nutricional: NANAECHPO

Departamento: CESAR Municipio: AGUSTIN — CODAZZ|

|. DATOS GENERALES

Nombres y Apellidos: ALEXA DANIELA ESTRADA Teléfono o contacto: NO TIENE
Fecha Nacimiento: D 01 M 06 A 2022 Edad: 1 ANO5 MESES Sexo:FX M[]
Nombre Acudiente: NORMA MOLINA RAMIREZ Parentesco: MADRE

Diagnoéstico 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

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

Otras:

FAMILIARES:

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

Il. 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, calorica
Cavidad Oral y 15 T
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 e ) :

Superiores delgadez Deficiencia proteico, calérica

Manos - Uiias Sucias, palidez palmar Falta de higiene

: Seca, escamosa, palidez e : R W
Piel eneralizada, con lesiones Deshidratacion, hipovitaminosis

Interpretacion General:

femenina con signos de deficiencia de micronutrientes, delgadez musculo esquelética generalizada,
rosario intercostal.

IV. DATOS ANTROPOMETRICOS:

Peso Actual: 6 Kg. Presenta edema: Si [] No X Grado:
Peso Anterior (Ultima Vez): Kg. Talla Actual: 66.4 cm
Perimetro Cefalico: 42 cm Perimetro Braquial: 12 cm

Perimetro Toracico: 44 cm

INDICADOR D ESTANDAR (Z SCORE) INTERPRETACION
DESNUTRICION AGUDA
Peso/ Talla <-2.39 MODERADA
Talla/ Edad < -4.66 TALLA BAJA PARA LA EDAD
Peso/ Edad <-4.23 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
Recibié LM Exclusiva: Si X Duracién: 5 MESES Frecuencia:
No [] Causa:

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

Cualguier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
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Recibié Férmulas Infantiles: Si[] No[]

Tipo de Férmula:

Preparacion:

No. Tomas/dia:

Si el nifio o nifia adn lacta, solicite a la madre que amamante en un espacio tranquilo. 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 nifio mamé 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:

¢ 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

426 Masos Leche materna + comida + avena | Libre demanda/colada de avena, chicha de maiz,
, maiz, papa. sopa.

6- 8 Mesés Leche materna + comida + avena | Libre demanda/colada de avena, chicha de maiz,
, maiz, papa. sopa.

8-12 Meses | -echem+ comida + avena, maiz, |Libre demanda/colada de avena, chicha de maiz,
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[] Explicar:

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

Cualquier copia impresa de este documento se 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: 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
6:00 PM |ARROZ 1 PORC PEQ
MALANGA 1 PORC PEQ
CHICHA 1 PORC PEQ
VIIl. 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 |123|46| 1 |23 |46
Arroz, pasta X
Papa, platano, arracacha, fiame X
Pan, Arepa X

Tomate, zanahoria, ahuyama

Ahuyama X

Habichuela, alverja verde, acelga, espinaca, brocoli,

cebolla, X
Mango, maracuyd, Papaya, Guayaba X
Banano, lulo, pifia, naranja, X

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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DIARIO / No.

SEMANAL /

ALIMENTO

VECES No. VECES

1 (23|46| 1 |23|46

QUINCENAL

NUNCA

Leche entera

X

Férmula lactea

Yogurt, Kumis

Queso

x| x|

Preparaciones con leche

Carne, Pollo, pescado

Huevo

Leguminosa

Bienestarina

Embutidos

Aceites, Mantequilla y Grasas

Aguacate, coco

Azucar, panela

Dulces

Paquetes, 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 complementacion alimentaria del municipio de

Itagii.

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/KGI/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

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.

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

NUCLEO FAMILIAR.

XI. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL:
DNT AGUDA MODERADA
Xil. PRESCRIPCION DIETARIA:

SE INICIA TRATAMIENTO NUTRICIONAL CON REGIMEN NORMOCALORICO, NORMOPROTEICO,

DIETA ALTA EN HIERROQ, ZINC Y CALCIO.
CAL: 900 KCAL/DIA

FORMULA NUTICIONAL: FTLC 1.8 SOBRE/DIA

ZINC: 12 MG/DIA

XIil. 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
(Férmula terapéutica lista para el consumo — FTLC, alimentacion regular y suplementacion con
micronutrientes).

Tenga en cuenta que, si el nifio o nifia 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 Presentacion comercial Observaciones
165 sobre 1.8 sobre/dia
|
NUTRIENTES dato/g _| Aports toAt’;ngr Apor;:rtota su:;;r:enzg:sn‘ Observaciones
pesoactual | Total | “cpy ¢ | Jjimentacion | micronutrientes
Calorias (Kcal) |150x 6 900cal |68% 32% + 703CAL SIN EDEMA
Proteinas (g) 41 x6 24.6gr |68% 32% + 66% 11% VCT
Grasas () 6.0x6 36gr 68% 32% + 66% 35% VCT
E""’“‘dmms 200x6  |120gr |68%  |32% +66% 54% VCT
Calcio (mg) 700mg 414mg | 79% 21% RIEN
Hierro (mg) 3MG/KG/DIA |18mg |87% 13%
Zinc (mg) 2MG/KG/DIA | 12mg 131%
Vitamina A (Ul) | 300 Al 1104mg | 220.8% RIEN
Al iniciar 1mg
Acido félico EMG/1MG 1104 ug 100% durante
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 que se inicia la atencién, frecuencia, volumen por toma de formula):

SE INICIA FTLC 1.8 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 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 2 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 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 CECILIA CARRILLO RIOS Mania Cecilia Cavillo Rios
NUTRICIONISTA ¥ DIETISTA
T.P. 1122821423
Mowa Camillo

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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Fecha de aplicacién: Dia 05 Mes 11 Ao 2023

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

Nombre profesional social: Charlotte Pefialoza Gonzalez

Persona o personas que suministran la informacion: Norma Molina Ramirez

1. DATOS DE IDENTIFICACION NINO/NINA

Primer Nombre
ALEXA

Segundo Nombre
DANIELA

Primer Apellido
ESTRADA

Segundo Apellido
MOLINA

Fecha de ingreso al CRN o RNEC: 01/11/2023
Si presenta reingreso indicar cuantos reportando mes y afio
15 s 3 :

Namero de Registro Civil (R.C):
1.300.420.656
sinR.C.[]

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

[[] se perdi6 y no ha tramitado copia

[] Falta de gestion familiar

D Vive lejos al lugar donde lo tramitan

[] Ha intentado tramitarlo pero no ha sido atendido

Cémo se enteré del CRN:

[X] Busqueda activa del equipo de CRN
[] sector salud

[] Autoridad tradicional

[[] Lider comunitario

[[] Otro programa del ICBF (cual?)

[ otra, cust: [ Otro medio (cuél?)
La familia del nifio o nifias es ZEI nifio o nifia fue remitido | ;Su familia es victima del Ei indicena?
desplazada: desde otro municipio? conflicto armado? S| Pg blo: YUKPA
(] SI. De donde: [] Si. Cual: (sl NO -
& No X no X NO
+Es Afrocolombiano? 4Es Rrom-gitanola? &:SBeFl??eneﬂcia de algin programa del Estado diferente al
[] sI. Grupo: [] sI. Kumpania: .
[] sl. Cual:
Xl No X No & NO

Departamento y municipio de residencia:

CESAR, CODAZZ| corregimiento: YOWA

Nombre de la Vereda, Barrio,

Direccioén:

Numero teléfono contacto Papa o Mama

Numero 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 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 Solicitar el namero telefénico de un familiar, amigo, vecino; a través del cual se logre ubicar al papa, mamé o acudiente en caso de que no se logre comunicacion con ellos

Antes de imprimir este documento. ..

piense en el medio ambiente!
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Presenta discapacidad: NO D si[]

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

En que categorias presenta discapacidad

1. [] Alteracién a nivel de movilidad

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

4. [] Alteraciones a nivel sistémico

5. [] Alteraciones al nivel del habla

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

Grado se severidad en relacién con el nivel de dependencia
1. [] Leve - Independiente La discapacidad ha sido diagnosticada: SI[ | NO[]
2. [] Moderada — Semindependiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. [[] Severa — Dependiente
¢Al beneficiario se le ha aplicado el (Requiere ayuda de otra persona? ¢{Requiere ayuda técnica?
registro para la localizacién y si[INo[]
caracterizacion de personas con ) . N stLINo[]
discapacidad? En caso de requerirla realice descripcion de

S la ayuda ¢Cuenta con la ayuda técnica?
CIno siINo[]

; Sl ¢Recibe atencién en terapia ylo Tiene pro

¢Requiere terapia y/o rehabilitacién? rehabilitacion? &Ti proceso de interdiccion?
sidno[] siCIno[] siCdno[]

Si recibe terapia o rehabilitacion. 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
Parentesco | Estado Actividad Afiliacién trabajo
Nombre y apellido Edad | afinidad civil Nivel escolar sconémics Salud (permanente,
temporal,
eventual)
Norma Molina Ramirez 19A Madre U. Libre gg{::hilleratu Hogar Dusakawi Permanente

Antes de imbrimir este doctimenta piense en el medio ambientel
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Al final de nombre y apellido identifique con un asterisco (*) a la 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 o nifia en el mismo hogar,
indique sus datos en la siguiente fila:

Tiempo de

Nombre y apellido Bdad | PALSMiNco | Esfado | g o) pupoier | Activiiad | Allilmoion Tt
e I afinidad civil econdémica salud (permanente,
temporal,

eventual)

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

[] Privacidad de la libertad
[] Amenaza

[] pivorcio o separacitn
[] Fallecimiento

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

Si el nifio no vive con su padre y su madre, y esta/n vivos,

cumple con la responsabilidad de alimentos:

siJnNo[]

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

[] Mujer en gestacién

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

Considera que alguno de ellos/as requiere valoracion nufricional,
si quién:

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

1

Total de ingresos mensuales de la familia en SMMLV:

Menor o igual al 50% del SMMLV
[] Entre el 50 y el 100% del 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 miiltiple) Si la familia cuenta con apoyo
1. [] Familia extensa sehes e e
2. [ Vecinos 1. [[] Econémico
3. [] Amigos/as 2. [] material
4. [] sector pblico 3. [] Proteccién y cuidado
5. [_] Sector privado 4. [] Emocional
6. % Sector religioso 5. [] Espiritual
7 Ninguna ] :
6. . Cual:
8. [] Otro. Cual: St

Algun

sl
BJ NnO

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

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

PACIENTE MASCULINO DE 1 ANO Y 5 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 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

]

i i 7 7 i il
Programacién visita domiciliaria: (dia-mes-afio): _‘%az [aff, !{,/,@ /%4, Crooilen)
2611112023 Charlotte Peialoza Gonzlez

PSICOLOGA

Es prudente que la fecha sea acordada con la familia, para
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.

TP. 245032

Antes de imbrimir este dociimenta piense en el media ambiente!
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FORMATO HISTORIA MEDICA Y NUTRICIONAL DE INGRESO
PARTE A. HISTORIA MEDICA AL INGRESQ
FECHA DE INGRESO: DIA_02_MES __11__ANO __2023,
CENTRC DE RECUPERACION NUTRICIONAL: NANAECHPO
DEPARTAMENTO: CESAR MUNICIPIO; AGUSTIN CODAZZ!
1, DATOS DE IDENTIFICACIONDELNINO: )
Apeliidos y Nombres { Cama: Historia de.Atencion:
DANIELA MOLINA RAMIREZ ? 12 1.065.677.660
_ - . Fecha de Nacimiento: _ Edad Compieta
Sexo: M1 F¥J | Dia 26 Mes 05 Afio 2021 A2 M 5 D
Lugar:de Nacimiento: Procedencia (Barrio, Vereda, Comunidad mdigena) Informante;
ASENTAMIENTO ZONA NANAECHFO —YUKPA i, = ['MADRE
YOWA )
Nombre del Padre: Nombre de |a Madre:
NORMA RAMIREZ HERRERA
“Direccion de residencia: ' Teléfp o de residencia y/o contacto:
YOWA. : '
Afiltacion al SGSSS, margue con una (X
Confribistivo [] Subsidiade x[;] "

gimen Especial [ Vinculado [J
EPS: _.
IPS Primaria o de Remision:

Tipode Id_'ent'tficacion' del paciente: T%rgg E;J?gesgig tificacion del paciente:

Sinidentificacion _ [

(en este caso cologue el nimero de identificacion de
la madre o acudiente séguido, dei0iy:gl numero de hijo
gue correspondé: el paciente}

Registro Civil __ xm

‘2. MOTIVO DE CONSULTA:

i menor de edad coit cuadro cllnlca de varios meses, pérdida de peso gradual, que se ha

acompanado delray Eda, intermitentes, dejando un mal éstado musculo nutricional ubicado

mechante busqueda activa, por lo que es valorado por su ingreso

Antes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
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3. ANTECEDENTES FAMILIARES (Margue con una (X) e indique el parentesco):

] Diabetes

[[] Congénitas

{] Cancer

{] Epilepsia.

N H'ipertensi(')n Arterial

[ Tuberculosis

[[] Otras alteraciones. Cardiovasculares (ECV,
infarto al miocardic, entre otras)

I] Tabaquisme

] Asma [ Alcoholismo
[ Atergias ] VIH/ Sida
[[] Desriutricién ] Otras:

4. ANTECEDENTES PERINATALES:

Asistié a controles prenatales (CPN)
Si{C] Nofl] Nosabe “[] ¢ Cuantos?

Embarazd: Normal

8 “L__l No|:| -'-N sabeEI

Complicaciones durante el embarazo

Si[] No &D No sabe (]

Si, geudl?

Compllcacm 5 |

|'sil] “No “ No _sa.be-D

Si, ¢cual?

8

Peso aI nacer:

gramos

Talla al nacer: ”

cm.

Si[] Mo &D No sabe [

Si, Joudl?

. Hospitaiizaci@nn&a neonatales

S:D No ”[] No sabe []

Si, ¢por gué?

QObservaciones (indicar diagndsticos y tratamlentos en el pericde neonatal)

PARTO DOMICILIARIO; SIN-PESQYY: TALLA AL.NACER CON DIFICIL INTERROGATORIO POR

5, DESARROLLO:

Control o sostén.ceffico “|"Sonrisa-social Giros {supino-prono).
_4 . Imeses 2.5 meses 4 meses
Sedestac:ién_é._in apoyo- Gateo Marcha sin apoyo

: meses. 12 meses _ -meses

| Primeros dientes Control de esfintergs Sonidos guturales
12 meses meses 3. meses
Disilabos Palabras completas Frases completas

g meses mesas: meses.

Adecuada relacion con:los demas Adectiada Escolaridad/Rendimients
s ¥ N & No “1:!_

_No, gpor-qué? No, s por qué?

Antes de imprimir este documento,

.. piense en el medio ambiente!

Coatter Eapia imprisa de g51¢ ddcuménta se. tonsdera como COPIA-NG CONTROLADA.
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Si &D No El

No, ipor que?

sAsiste a programa-de Crecimiento y Desarrollo del sector Salud?

6. VACUNACION (Marque con una {X). Utilice esta misma grafica para actializar informacion en
nuevas consultas, verificando con el carnet de vacunagion):

Nacimiento

Hepatitis B(HB).-C

:._'Vacu na _

BCG.
Polig-1 DPT-1 HB-1
2 meses Rotavirus-1 Neumococo-1
Haemophius influenzae tipo b (Hib)-1
Polic-2 DPT-2  HB-2 (Hip)-2
4 meses Rotavirus-2 Neumococo-2
Polic-3 DPT-3 HB-3 (Hik)-3
€ meses Influenza-1
7 meses Influenza-2 _
Sarampion-Rubeola-Paperas(SRP)-1 Fiebre
Amarilla-1, Neumococo-refuerzo, . :
1 afio Influenza-anual, Hepalitis A-tnica 3 SiL] Nol]
_ Refuerzo Fiebre Amanlia cada 2Uanos
18 meses. Polio-R1 DPT R1 '_ sil] Nold
5 afips (SRP)}-R1  DPT:R2 Polio-R2 Sild Nol]
o - L TVPH: 12 d03|s-.-. 22 dosis a & méses, 3%.dosis a -
Nifias 9 afios 0mds | g4 pocas (5 afios) Si[J NolJ
_ Vacuna; _Fecha:
QOtras Nacuna; Fecha:
‘Fecha:

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

1. Patologlcos S0 No[ !
2.Hospitalarios 8] No(d
'3 Farmacologicos | Si[J. No[] | MADRE NIEGA AL INTERROGATORIO
4.Quirtrgicos” st Nod
5.Alérgicos TS Ned
6. Traumaticos Si[] Nel]
7. Toxicos Si[] No{J
| 8 Transfusionales | - Si 1 NoeJ B

8. REVISION PQR SISTEMAS (si es positivo marque ¢on (X} y describa a la derecha):

(7] Piel y-Faneras

[[] Cjos

Antes de imprimir este documento...

Cumiqueer copa improga de esty dotument Se Senhders Coms TR HOEMITROLADA

piense en el medio ambiente!
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[J Otorrinolaringologico (ORLY

[] Cardiovascuiar

[] Respiratorio

{:} Digestivo

[ GenitofUrinario:

LO REFERIDO EN ENFERMEDAD

ACTUAL

[7] Endocrine

[ Hematoldgico/lnmunciogice

[.] Neurologico

] Mental :
_ 9, EXAMEN FiSICO:
- T Perimatro Abdominal
o DT om
PERIMETRO
" | PERIMETRO
BRAQUIAL
- 13.5
Peso coh edéma Si: () No:t 8 ) _ -
Sipresenta edema; indique el grado dei mismo: Leve ( ) Moderado ( ) Severo.( )

FC
mif.

93/ FR 27___}min.

‘Temgperatura __-37.7___*C

gitar ) rectal [J Oral

Fansién Arterial
94 [ 65
mmHg

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

T Descripeion (si es_positivo escriba el nimero del sistema y
Sistema Positive Negativo | describa los hallazgos, importante enfatizar en signos
clinicos de desnutricidn)
1.Cabeza - NORMOCEFALOQ, CABELLOC RALO ESCASO
2.Cara NORMAL, SIN LESIONES
3.0jos PUPILAS ISOCORICAS REACTIVAS A LALUZ
4 .Didos SIN SECRECIONES
i 5.Nariz FOSAS NASALES PERMEABLES
: 6.0rofaringe FOSAS NASALES PERMEABLES
7.Boca 7 4 FOSAS NASALES PERMEABLES
8.Cuello MOVIL SIN ADENOPATIAS

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

Sudlguier cpsaimpra

FONE MOTRR BRNRAR M ORANOR x::r:'_r:i\u TRATAMNES e _a'r".

& dereste dosumento s oonsidera comg COPA NG CONTROLADA
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9. Torax | SIMETRICO, MURMULLO VESICULAR PRESENTE
"10.Corazén _ 'RUIDOS CARDIAGOS RITMICOS
11.Pulmanes: CLAROS
42, Abdomen: BLANDO DEPRESIBLE NO DOLOROSO.
13.Genitourinario NORMOCONFIGURADO PARA LA EDAD
14 BerinélAng NORMAL
15.Osteoanicular EUTROFICAS SIN EDEMA
16.Caderas NORMAL
17 Neurologico SIN DEFICIT APARENTE GLASGOW 15-15
18.Piely Faneras | 3@ ( SECA,. _
19.0tros -lk

10, AMPLIACION DEL EXAMEN FISICO PARA VERIFICACION DE PATOLOGIAS PREVALENTES

EN LA INFANCIA:

VERIFICACION SIGNOS GENERALES DE PELIGRO

del pecho Sill] No$$
Vomita todo sil]
‘Letdrgico o Inconsciente | §i[]
Convulsiones. SiT] _
| VERIFICACION DE SIGNOS DE TOS Y DIFICULTAD PARA RESPIRAR
Presenta Tos. si[] No “ Dias-de evolucion:
Dificultad Respiratoria ~ {-5i[] No'$ | Diasde evolucion: FR / min;
Presenta Sibilancias = |
-Agtualments - S”:l NO”
Ha presentado sibilancias | _, L
antefiormerite sil] No¥8
Presenta tirajersubicostal | '5i[] No #
Presenta Estridor en . :
Reposo : | -Sl-[] No. $%
Presenié?_l;’i__iarrea Si [} No3$ | Dias de evolucian:
Presenta Sangre én las . e
Heces ' sil] no¥
Letargico o no pugde ) _
beber Sil] No “
'
Ojos hundidos si[] No$®
| Bebe avidamenteconsed | Si[] No #
Intranquilo o irritable sild No 8

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

Cualiier copd ampresa 42 este SGTUMENtD s¢ Lonsiders Lomn COBIA HO CONTHOLADS
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Pliegue cuténeo Si[] No$8 | Muy lento (> 2 seg.):
. FEBRE
. - | Numero de dias de evolucién:
Prasenia Fiebre Si[} Ne ® _ .
| Temperatura piomedio, *C
eerEe oD i
Rigidez de Nuca sifd] No 88
Aspecto Toxico sic] nNod®
= a0
Dolar abdominal intense | Si[] No ¥
Piat diaforstica y fria sig nNo$8 -
“Pulsa rapido y debil sif] No®® |
Inquigto o irritabler Sil] No 8
i )
| VALGRACION DE SINTOMAS DEL OIDO
Tiene dolor de oido sif] No 88
Tiene -s‘upuré;;én . D:'ia_s_. o e.\.foluciér.l:. . '
Ha preseritado episodios previos?:
Timpano rojo y-abombado|:8j '
Tumefaccion dolorosa -
tacto detras de la oreja - . Sk
VALORACION DE SINTOMAS DE GARGANTA
Tiene dolor de garganta -! sil] No_w-
;_ngnopaﬁ'as cervicales Sif] No #®
Exudados blahquec%ﬁg_s No $§
Eritema ' O No -

11. MALTRATO INFANTIL

— VIOLENCIA INTRAFAMILIAR (Marque con una {X) y explique en la

descripcion en caso afirmativo):

si] No¥8

sexual

Maitrato Fisico: Si [j No “

Maltrato Emocional sif] No 98
TR .

Malirata o violencia sil] No a

Antes de imprimit estedocumento... piense en el medio ambiente!

Cualgaer copd mpesa-de esle lroumento st conmdom toma-SORA NOCO HTROLADA

§ A e EEBADAEANAE QERAM TRATANAS MR ACLIFEROD &1 A-BCH ITICA DE TRATAMEHTQDED&LJSEEBSHMLEEW 213
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12. PARA CLINICOS (Transcribir a continuacion 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

SEGUIVIENTO POR MEDICINA GENERAL Y NUTRICIONISTA

1 PRUERA.DE APETITO POSITIVO COMER 7 AHORA

2 FTLC CALCULADO 1245 KILOKALORIAS EN 24 HORAS 2 % SOBRES DIA POR 7 DIAS.

3. AGUA POTABLE 1245-CCEN:24 HORAS 6 VASOS FIESTEROS EN DISTRIBUIDO 6 TOMAS
s .
5

0-FOLIGO 5 MG AHORA
CONTROL DE SIGNOSVITALES 2 VECES AL DIA

Nombre dée| Médi_'c_:__b": ) Firma, Sello y Registro Médico:
ALFREDO RAUL CALDERON-VINA 3972

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

umur capla impasade este daoments secongders coma CIIPIA HO CONTROLADA
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PARTE B. HISTORIA NUTRICIONAL

Fecha de Ingreso: Dia 02 Mes 11 Afio 2023

Centro de Recuperacién Nutricional: NANAECHPO

Departamento: CESAR Municipio: AGUSTIN — CODAZZI

. DATOS GENERALES

Nombres y Apellidos: DANIELA MOLINA RAMIREZ Teléfono o contacto: NO TIENE

Fecha Nacimiento: D 26 M 05 A 2021

Edad: 2 ANO5 MESES  Sexo:FX M[]

Nombre Acudiente: NORMA RAMIREZ HERRERA Parentesco: MADRE
Diagnostico Médico: DESNUTRICION AGUDA MODERADA

Tratamiento Médico:

Il. ANTECEDENTES

NEONATALES:

Edad Estacional: 9 MESES Peso al Nacer:

Observaciones: NINGUNA

PATOLOGICOS (Marcar con una X):

(g) Talla al Nacer: (cm)

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[] Céancer[]

Otras: NINGUNA

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

AREA A EVALUAR OBSERVACION INTERPRETACION
Cabello Debil, opaco, signo de bandera Hipovitaminosis

Cara Delgadez, labio fisurado Deficiencia proteico, calorica
Cavidad Oral y - C
Enirticliras 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

Superiores delgadez Deficiencia proteico, calérica
Manos - Unas Sucias, palidez palmar Falta de higiene
Piel Seca, sscamaed, pabdez Deshidratacion, hipovitaminosis

generalizada, con lesiones

Interpretacion General:

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

rosario intercostal.

IV. DATOS ANTROPOMETRICOS:

Peso Actual: 8.3 Kg.

Peso Anterior (Ultima Vez): _ Kag.
Perimetro Cefalico: 45.5 cm
Perimetro Toracico: 50 cm

Presenta edema; Si[ ] No X Grado:

Talla Actual: 80 cm
Perimetro Braquial: 12.5 cm

INDICADOR D ESTANDAR (Z SCORE) INTERPRETACION
DESNUTRICION AGUDA

Peso/ Talla <-2.27 MODERADA

Talla/ Edad <-3.08 TALLA BAJA PARA LA EDAD

Peso/ Edad <-3.46 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:

VI. ANTECEDENTES ALIMENTARIOS:

LACTANCIA MATERNA: LM

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

No [] Causa:

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

Cualguier copla impresa de esta documento se considera comg COPIA NO CONTROLADA
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Recibié Farmulas Infantiles: Si[] No[]

Tipo de Férmula:

Preparacion:

No. Tomas/dia:

Si el nifio o nifa aln lacta, solicite a la 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:

Succién — Deglucion:

La nifia o nifio mamoé 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 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
Leche materna + comida + avena |Libre demanda/colada de avena, chicha de maiz,

4 - 6 Meses d
, maiz, papa. sopa.

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.

¢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

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

Mastica: SiX No[] Explicar:

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

Cualquier copla impresa de este documento se 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: 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
6:00 PM |ARROZ 1 PORC PEQ
MALANGA 1 PORC PEQ
CHICHA 1 PORC PEQ
Viil. 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 X

Tomate, zanahoria, ahuyama

Ahuyama X

Habichuela, alverja verde, acelga, espinaca, brécoli,

cebolla, X
Mango, maracuya, Papaya, Guayaba X
Banano, lulo, pifia, naranja, X

PO N e

R S S e L)

RIF SPRETRLIAL AT

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

DIARIO / No. | SEMANAL /
VECES No. VECES

1 (23(46| 1 (23|46

QUINCENAL

NUNCA

Leche entera

X

Férmula lactea

Yogurt, Kumis

Queso

x| x| x

Preparaciones con leche

Carne, Pollo, pescado

Huevo

Leguminosa

Bienestarina

Embutidos

Aceites, 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 menores de 5 afios participantes del proyecto de complementacion alimentaria del municipio de

Itagdi.

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 4MG/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.

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

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: 1245 KCAL/DIA FORMULA NUTICIONAL: FTLC 2.49 SOBRE/DIA ZINC: 16.6 MG/DIA

XIil. 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
(Férmula terapéutica lista para el consumo - FTLC, alimentacion regular y suplementacién 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 Presentacion comercial Observaciones
229 sobre 2.49 sobre/dia
NUTRIENTES | datoiKg | Aporte tﬁtﬂfﬁﬁr Apoxrtom su:l';?nr?n::z:fm‘ Observaciones
pesoactual | Total FTLC alimentacién | micronutrientes
Calorias (Kcal) |150x8.3 1245cal | 68% 32% + 7T03CAL SIN EDEMA
Proteinas (g) 41 x8.3 34gr 68% 32% + 66% 11% VCT
Grasas (g) 6.0x8.3 49.8gr |68% 32% + 66% 35% VCT
fg*)“b““‘d’a“’s 200x83 |166gr |68%  |32%*66% 54% VCT
Calcio (mg) 700mg 414mg |79% 21% RIEN
Hierro (mg) 3MG/KG/DIA | 24.9mg | 87% 13%
Zinc (mg) 2MG/KG/DIA | 16.6mg [131%
Vitamina A (Ul) | 300 Al 1104mg | 220.8% RIEN
Al iniciar 1mg
Acido félico 5MG/IMG 1104 ug 100% durante
tratamiento.

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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XIV. MENU (descripcion 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 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
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 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:
MARIA CECILIA CARRILLO RIOS Mania Cecilia Cavillo Rios
NUTRICIONISTA ¥ DEETISTA
T.P. 1122821423
Mcmo CO‘HI"O

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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Fecha de aplicacién; Dia 05 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: Norma Ramirez Herrera

1. DATOS DE IDENTIFICACION NINO/NINA

Primer Nombre
DANIELA

Segundo Nombre

Primer Apellido
MOLINA

Segundo Apellido
RAMIREZ

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

Namero de Registro Civil (R.C):
1.065.677.660

sinR.C.[]

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

[] Ha intentado tramitario pero no ha sido atendido

Coémo se entero del CRN:

[ Busqueda activa del equipo de CRN
[[] sector salud

[] Autoridad tradicional

[] Lider comunitario

[] Otro programa del ICBF (cuél?)

[] otra, cuat: [] otro medio (cual?)
La familia del nifio o nifias es LEI nifio o nifia fue remitido | ;Su familia es victima del Es Indigena?
desplazada: desde otro municipio? conflicto armado? a PQ e YUKPA
[[] SI. De donde: L] si. Cual: L]sl [INO e
& NO X No X No
+Es Afrocolomblano? 4% Rroliagitano/a? fés;Ft;eneﬂcla de algin programa del Estado diferente al
[] slI. Grupo: [] SI. Kumpania: (] si. Cual:
X NO X No 5
X NO
Departamento y municipio de residencia: | Nombre de la Vereda, Barrio, Direccion:

CESAR, CODAZZI corregimiento: YOWA

Nuamero teléfono contacto Papa o Mama

Numero teléfono contacto dos'

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

Observaciones relacionadas con datos de ubicacién, (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 telefénico de un familiar, amigo, vecino; a través del cual se logre ubicar al papa, mama o acudiente en caso de que no se logre comunicacitn con ellos

Antes de imprimir este documento...

piense en el medio ambiente!
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Presenta discapacidad: NO [X] si1[]

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

ue categorias presenta discapacidad

Alteracion a nivel de movilidad

Alteraciones a nivel sensorial: Auditiva [ ] Visual [ ] Gusto[ ] Olfato [ ] Tacto[ ]
Alteraciones a nivel mental: Cognitivo [ ] Psicosocial [ ]

Alteraciones a nivel sistémico

Alteraciones al nivel del habla

[C] Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

o

En
1

NN

2
3
4
5
6

Grado se severidad en relacion con el nivel de dependencia
1. [ Leve - Independiente
2. [] Moderada — Semindependiente

Entidad que certifica la discapacidad:
3. [] Severa — Dependiente

La discapacidad ha sido diagnosticada: SI [ ] NO []

— |

LAl beneficiario se le ha aplicado el
registro para la localizacion y
caracterizacion de personas con

¢Requiere ayuda de otra persona?

¢Requiere ayuda técnica?

En caso de requerirla realice descripcién de
%stéalpacidad? la ayuda ¢Cuenta con la ayuda técnica?
[(INO siCINo[]

¢Recibe atencién en terapia ylo
¢Requiere terapia y/o rehabilitacion? rehabilitacién?

siCIno[] siCIno [ siCIno [

¢ Tiene proceso de interdicciéon?

Si recibe terapia o rehabilitacion. Nombre entidad atencion:

Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion:

Descripcion de la discapacidad:

o~

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

Tiempo de
Nomb llid Gig [ THmeNeco | BMe0 | i oaiony | Actividad g i N
IO Y Sem I afinidad civil econdémica salud o b
mporal,
eventual)
; . 9no <
Norma Molina Ramirez 19A Madre U. Libre Bachillerato Hogar Dusakawi Permanente

Antes de imbprimir este doctimento piense en el medio ambientel
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Al final de nombre y apellido identifique con un asterisco (*) a la 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 o nifia en el mismo hogar,
indique sus datos en la siguiente fila:

Tiempo de

T ) Edaq | Parentesco [ Estado | ... . | Actividad Afiliacién | "n:::};na
yape ! afinidad civil econémica salud . g
temporal,

eventual)

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

[] Privacidad de la libertad
[] Amenaza

[] Divorcio o separacién
[] Fallecimiento

[] Trabajo [C] pesaparicion
[] Asilo politico [C] Nunca han convivido
[] otro. Cual:

Si el nifio no vive con su padre y su madre, y esta/n vivos,

cumple con la responsabilidad de alimentos:

st No[]

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

[C] Mujer en gestacion

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

Considera que alguno de ellos/as requiere valoracion nutricional,
si quiéen:

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

1

Total de ingresos mensuales de la familia en SMMLV:

Menor o igual al 50% del SMMLV
] Entre el 50 y el 100% del 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 miltiple) Si la familia cuenta con apoyo
1. [[] Familia extensa el
2. [] Vecinos i
1. Econé
3. [] Amigos/as 2 BMZ::ri;TICD
4. [] Sector pblico 3. [] Proteccion y cuidado
5. [] Sector privado 4. [] Emocional
6. [] Sector religioso 5. [] Espiritual
7. [X Ninguna s‘ OJ Otr‘:) Cual:
8. [] Otro. Cual: ) ‘ -

Algin

[1si
] NO

integrante de |la
familia participa en alguna
red o grupo social:

Antes de imprimir este dacumento. .. piense en el media ambiente!
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4. CONCLUSIONES

PACIENTE MASCULINO DE 1 ANO Y 5 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 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

—

visi iciliaria: fio):
Programacion visita domiciliaria: (dia-mes-afio) Mhﬁiﬁ’ /,j“‘ \434’#!“3
25/11/2023
Charlotte Pefialoza Gonzélez
Es prudente que la fecha sea acordada con la familia, para PSICOLOGA
garantizar que este presenta la mayoria de los integrantes de la T.P. 245032
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 integracion.

Antes de imbrimir 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 CODAZZ|

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL NINO:

Apellidos y Nombres
STEVAN PESOYE MOLINA

Cama: Historia de Atencion:
13 1.067.736.929

Sexo: M ’ FO Fecha de Nacimiento:

Edad Completa:

Dia 20 Mes 12 Afo 2020 A 2 M 11
Lugar de Nacimiento: Procedencia (Barrio, Vereda, Comunidad indigena): Informante:
ASENTAMIENTO ZONA NANAECHPO -YUKPA MADRE
YOWA

Nombre del Padre:

Nombre de la Madre:
SORAIDA MOLINA RAMIREZ

Direccion de residencia:

Teléfono de residencia y/o contacto:

EPS:

YOWA NO TIENE
Afiliacion al SGSSS, marque con una (X)
Contributivo [] Subsidiado x|:| Régimen Especial [ ] Vinculado []

IPS Primaria o de Remision:

Tipo de Identificacion del paciente:
Sin identificacion

que corresponde el paciente)

Registro Civil

(en este caso coloque el nimero de identificacion de
la madre o acudiente seguido de 0 y el numero de hijo

1.067.736.929

Numero de identificacion del paciente:

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 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 documenio se considera como COPIA NO CONTROLADA
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3. ANTECEDENTES FAMILIARES (Marque con una (X) e indique el parentesco):

[] Diabetes

[] Congénitas

[] cancer

[] Epilepsia

[[] Hipertension Arterial

[] Tuberculosis

[[] Otras alteraciones Cardiovasculares (ECV,
infarto al miocardio, entre otras)

[[] Tabaquismo

[] Asma [C] Alcoholismo
[] Alergias [] VIH/ Sida
[C] Desnutricién [] Ofras:

4. ANTECEDENTES PERINATALES:

Asistio a controles prenatales (CPN)
Si[C] No[] Nosabe “D ¢ Cuantos?

Embarazo Normal

Si “I:l No[] Nosabe[]

Complicaciones durante el embarazo

Complicaciones durante el parto

Si[] No “I:I No sabe [ ] Si[]] No “D No sabe []
Si, ¢cual? Si, ¢cual?
Peso al nacer: “ gramos Talla al nacer: “ cm.

Si[J] No “I:I No sabe []

Si, ¢cual?

Complicaciones neonatales (primeros 30 dias de vida)

Hospitalizaciones neonatales

Si[C] No “I:I No sabe []
Si, épor 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 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
o 2 meses meses 3 meses
Disilabos Palabras completas Frases completas

9 meses meses meses
Adecuada relacion con los demas Adecuada Escolaridad/Rendimiento
si¥0 N sic] No 30
No, ¢por qué? 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 Salud?

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

EDAD VACUNAS VERIFICACION
Nacimiento BCG  Hepatitis B(HB) -0 si® No[
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 .
4 meses Rotavirus-2 Neumococo-2 si®O NoO)
Polio-3 DPT-3 HB-3 (Hib)-3 -
6 meses Influenza: Si “D No []
7 meses Influenza-2 Si[] No[]
Sarampion-Rubeola-Paperas(SRP)-1 Fiebre
- Amarilla-1, Neumococo-refuerzo )
T:ahio Influenza-anual, Hepatitis A-tinica Si “D No []
Refuerzo Fiebre Amarilla cada 20afios
18 meses Polio-R1 DPT-R1 sidO nNoO
5 afios (SRP)-R1 DPT-R2 Polio-R2 Si[] No[]
. VPH: 12, dosis; 22.dosis a 6 meses, 3*.dosis a -
Nifias 9 afios 0 mas 60 mesis (5 afios) Si[] Nol[]
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 niimero a la derecha y describa):

1.Patolégicos

Si[J] No[]

2.Hospitalarios

Si[] No[l]

3.Farmacologicos

Si[] No[] | MADRE NIEGA AL INTERROGATORIO

4.Quirdrgicos Si[]] No[]
5.Alérgicos Si[] No[]
6.Traumaticos Si[] No[]
7.Toxicos Si[] No[l]
8.Transfusionales Si[] No[]

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

[] Piel y Faneras

[C] Ojos

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

[[] Respiratorio

o LO REFERIDO EN ENFERMEDAD
[] Digestivo

ACTUAL

[] Genito/Urinario
[] Endocrino
[] Hematolégico/Inmunolégico

[[] Neurolégico
[] Mental
9. EXAMEN FisSICO:
Perimetro Abdominal
56 cm

PERIMETRO

Peso 92 kg Talla_ 82.7 . Perimetro Cefalico TORAXICO

F———t —_— 45 cm 51

PERIMETRO
BRAQUIAL
135

Peso con edema Si: ( ) No: ( “ )
Si presenta edema, indique el grado del mismo: Leve ( ) Moderado ( ) Severo ( )

Temperatura _ 37.7___*C

Tension Arterial

FC __93_ PR " 27 Gtmin. P94 /65 Axilar 98] Rectal [] Oral
min. =A== mmHg O

Aspecto General (hidratacién, 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 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 imptimir este documento... piense en el medio ambiente!
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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

3

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

:;4:! ggﬁgg beber o tomar si[] No“
Vomita todo sif] No¥
Letargico o Inconsciente Si[] No 8
Convulsiones Si[] No %

VERIFICACION DE SIGNOS DE TOS Y DIFICULTAD PARA RESPIRAR

Reposo

Presenta Tos Si[] No ¥ | Dias de evolucion:
Dificultad Respiratoria Si[] No #8 | Dias de evolucion: FR / min.
Presenta Sibilancias .
Actualmente sil] Nod
Ha presentado sibilancias 2
anteriormente sil] No %
Presenta tiraje subcostal Si[[] No ”
P Estridor en
resenta sif] No “

VERIFICACION DE SIGNOS DE DIARREA

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

Heces Sill No “

Letargico d -

b:be? 0 no puede sif] No %

Ojos hundidos Si[] Nod$

Bebe avidamente consed | Si[] No ¥

Intranquilo o irritable Si[] No &

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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EFICIARIO AL CRN
SIGNOS PRESENTA DESCRIPCION
Pliegue cutaneo Si[] No 8 Muylento (>2seg.):_ lento:
FIEBRE
B BRi sik No ' Numero de dias de evolucién:
Temperatura promedio *C
RemETEY | gn w
Rigidez de Nuca Si[] No o
Aspecto Téxico Si[] No¥
rnan | S0 ot
Dolor abdominal intenso Si[C] No ®
Piel diaforética y fria Si[] No¥8
Pulso rapido y débil si[] No¥$
Inquieto o irritable siC] No¥8
e | S0 o8
VALORACION DE SINTOMAS DEL 0iDO
Tiene dolor de oido Si[] No %
Tiene supuracion ol o “ Dias de evolucion:
Ha presentado episodios previos?:
Timpano rojo y abombado | Si[] No %
| S0 o8
VALORACION DE SINTOMAS DE GARGANTA
Tiene dolor de garganta Si[] No“
Adenopatias cervicales Si[] No »
Exudados blanquecinos Si[] No %
Eritema Si[] No »®

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

Signo Presencia Descripcion
Negligencia Sil] No¥8
Maltrato Fisico si[] No¥8
Maltrato Emocional Si[C] No &8
Maltrato o violencia X
sexual Sill No “

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

si[] Nno¥8

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

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

oo N

PRUEBA DE APETITO POSITIVO COMER %2 AHORA

FTLC CALCULADO 1380 KILOKALORIAS EN 24 HORAS 2 %
AGUA POTABLE 1380 CC EN 24 HORAS 6 VASOS FIESTEROS EN DISTRIBUIDO 6 TOMAS
ACIDQ FOLICO 5 MG AHORA
CONTROL DE SIGNOS VITALES 2 VECES AL DIA

SOBRES DIA POR 7 DIAS

Nombre del Médico:

ALFREDO RAUL CALDERON VINA

Firma, Sello y Registro Médico:
3972

r‘- ._,..‘_"z._i CalOi~an Vimg,
a [ —

VA
s

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




PROCESO

%ﬂ» PROMOCION Y PREVENCION

BIENESTAR | FORMATO HISTORIA MEDICA Y NUTRICIONAL DE INGRESO Y

F1.MO8.PP 06/07/2020

FAMILIAR PLAN DE MANEJO DEL BENEFICIARIO AL CRN Version 5 | Pagina 1de 7

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 Municipio: AGUSTIN — CODAZZI

|. DATOS GENERALES

Nombres y Apellidos: STEVAN PEZOYE MOLINA Teléfono o contacto: NO TIENE
Fecha Nacimiento: D 20 M 12 A 2020 Edad: 2 ANO 10 MESES Sexo: F MX
Nombre Acudiente: SORAIDA MOLINA RAMIREZ  Parentesco: MADRE

Diagnéstico Médico: DESNUTRICION AGUDA MODERADA

Tratamiento Médico:

Il. ANTECEDENTES

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

PATOLOGICOS (Marcar con una X):

(g) Talla al Nacer: (cm)

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

¢ Cuél (es)? DESGANADA

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

Otras:

FAMILIARES:

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

Otras: NINGUNA

Ill. EXAMEN FiSICO (Observacion de Signos de Malnutrici6n):

AREA A EVALUAR OBSERVACION INTERPRETACION
Cabello Débil, opaco, signo de bandera Hipovitaminosis

Cara Delgadez, labio fisurado Deficiencia proteico, calérica
Cavidad Oral y i s g
Estruchuiras 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 - Uiias 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: 9.2 Kg. Presenta edema: Si[] No X Grado:
Peso Anterior (Ultima Vez): Kg. Talla Actual: 82.7 cm
Perimetro Cefalico: 45 cm Perimetro Braquial: 12.5 cm

Perimetro Toracico: 51 cm

INDICADOR D ESTANDAR (Z SCORE) INTERPRETACION
DESNUTRICION AGUDA

Peso/ Talla <-2.21 MODERADA

Talla/ Edad <-3.58 TALLA BAJA PARA LA EDAD

Peso/ Edad <-3.52 DESNUTRICION GLOBAL

% Déficit de Peso/ Talla: 14 %

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 medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documentn se considera como COPIA NO CONTROLADA
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Recibi6 Farmulas Infantiles: Si[] No[]

Tipo de Formula:

Preparacion:

No. Tomas/dia:

Si el nifio o nifia aln lacta, solicite a la 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:

Succién — Deglucion:

La nifia o nifio mamé 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 qué edad inicio la alimentacién 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.

¢ 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: Réapida [] Despacio X ~ Normal []
Deglucién:  Normmal 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!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
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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
6:00 PM |ARROZ 1 PORC PEQ
MALANGA 1 PORC PEQ
CHICHA 1 PORC PEQ
VIil. FRECUENCIA DE CONSUMO
Indique ¢ cual 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|46| 1 |2-3 |46
Arroz, pasta X
Papa, platano, arracacha, fiame X
Pan, Arepa X

Tomate, zanahoria, ahuyama

Ahuyama X

Habichuela, alverja verde, acelga, espinaca, brécoli,

cebolla, X
Mango, maracuya, 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!
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ALIMENTO

DIARIO / No.
VECES

SEMANAL /

1 (23|46 1|23 |46

No. VECES

QUINCENAL

NUNCA

Queso

Preparaciones con leche

Carne, Pollo, pescado

¢

Huevo

Leguminosa

Bienestarina

Embutidos

Aceites, 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 menores de 5 afios participantes del proyecto de complementacion alimentaria del municipio de

Itagii.

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 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 GRADQ 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: 1380 KCAL/DIA FORMULA NUTICIONAL: FTLC 2.76 SOBRE/DIA ZINC: 18.4 MG/DIA

XIIl. INTERVENCION NUTRICIONAL:

A continuacion, 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 suplementacion con
micronutrientes).

Tenga en cuenta que, si el nifio o nifia 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
253 sobre 2.76 sobre/dia
NUTRIENTES dato/Kg Abars tgt!:l)::r Apor;:rtotal su:l?aomrteeh::::?én‘ Observaciones
peso actual | Total FTLC alimentaciéon | micronutrientes
Calorias (Kcal) [150x 9.2 1380cal | 68% 32% + 703CAL SIN EDEMA
Proteinas (g) 41 x9.2 37.7gr |68% 32% + 66% 11% VCT
Grasas (g) 6.0x9.2 55.2gr |68% 32% + 66% 35% VCT
J‘;’b""‘d“m 200x92 |184gr |e8%  |32%*66% 54% VCT
Calcio (mg) 700mg 414mg | 79% 21% RIEN
Hierro (mg) 3MG/KG/DIA | 27.6mg | 87% 13%
Zinc (mg) 2MG/KG/DIA | 18.4mg | 131%
Vitamina A (Ul) | 300 Al 1104mg | 220.8% RIEN
Al iniciar 1mg
Acido félico SMG/MMG 1104 ug 100% durante
tratamiento.

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 que se inicia la atencién, frecuencia, volumen por toma de formula):

SE INICIA FTLC 2.76 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 copia impresa 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 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 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:
MARIA CECILIA CARRILLO RIOS Mavia Cedlia Cavillo Rios
NUTRICIONISTA ¥ DIETISTA
T.P. 1122821423
HOI\O CQ‘IT!”O

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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Fecha de aplicacién: Dia 05 Mes 11 Ao 2023
Centro de Recuperacion Nutricional - CRN: Nanaechpo
Departamento: Cesar Municipio: Valledupar

Nombre profesional social: Charlotte Pefialoza Gonzalez

Persona o personas que suministran la informacion: Soraida Molina Ramirez

1. DATOS DE IDENTIFICACION NINO/NINA

Primer Nombre
STEVAN

Segundo Nombre

Primer Apellido
PEZOYE

Segundo Apellido
MOLINA

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

Numero de Registro Civil (R.C):
1.067.736.929
sinR.C.[]

Si no cuenta con registro civil cual es la razén:

[[] se perdi6 y no ha tramitado copia

[[] Faita de gestion familiar

[] vive lejos al lugar donde lo tramitan

[[] Ha intentado tramitarlo pero no ha sido atendido

Cémo se enter6 del CRN:

X Busqueda activa del equipo de CRN
[] sector salud

[] Autoridad tradicional

[] Lider comunitario

[_] Otro programa del ICBF (cu4l?)

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

La familia del nifio o nifias es £El nifio o nifia fue remitido | ;Su familia es victima del Es Indigena?
desplazada: desde otro municipio? conflicto armado? "l'g sl Pgeb[ - YUKPA

[] sl. De donde: L] SI. Cual: L] sl O NO e

B NO X NO B3 NO

¢Es Afrocolombiano? Es Rrom-gitano/a? fbsBeFI;eneﬂcia t:8ig60 progrema; el Estado deoenie
[] sl. Grupo: SI. Kumpania: [ si. cuat:

NO X No BN

Departamento y municipio de residencia:

CESAR, CODAZZI corregimiento: YOWA

Nombre de la Vereda, Barrio,

Direccion:

Numero teléfono contacto Papa o Mama Numero teléfono contacto dos!
Nombre: Nombre:

Tel: Tel:

Zona: [ 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 nimera telefénico de un familiar, amigo, vecino; a través del cual se logre ubicar al papa, mamaé o acudiente en caso de que no se logre comunicacion con ellos

Antes de imnrimir este dociimentn

niense en el medio ambientel
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Presenta discapacidad: NO [X] si[]

Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 2. Estructura familiar

n que categorias presenta discapacidad
. [ Alteracion a nivel de movilidad

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

O s wWwNh =

. [ Alteraciones a nivel sensorial: Auditiva [ ] Visual [] Gusto [] Offato [] Tacto[]
. [_] Alteraciones a nivel mental: Cognitivo [ ] Psicosocial [_]

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 que certifica la discapacidad:

2 Al beneficiario se le ha aplicado el ¢Requiere ayuda de otra persona? ¢Requiere ayuda técnica?
registro para la localizacion y siIno[] siCINo[]

" caracterizacion de personas con . . . %
discapacidad? En caso de requerirla realice descripcion de
O st la ayuda ¢Cuenta con la ayuda técnica?
COnNo siCINo[]

Recibe atencién en terapia y/o ; ; :

¢Requiere terapia y/o rehabilitacién? ;’-ehab"““i T .y ¢Tiene proceso de interdiccién?
SIDNOD S|DNOD S|DNOD

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 segun edad

Tiempo de
trabajo
Parentesco | Estado Actividad Afiliacion
Nombre y apellido Edad 1 afinidad civil Nivel escolar scondmica wiiud (ptermanente,
emporal,
eventual)
Soraida Molina Ramirez 21A 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 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 o nifia en el mismo hogar,
indique sus datos en la siguiente fila:

Tiempo de

Nombre y apellido Edeg | Poeniesco | Estado | W0 cocolar | Actividad Alllacion |\ ﬁ::jeote
yape / afinidad civil econdmica salud po e,
temporal,

eventual)

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

[C] pivorcio o separacion [] Privacidad de la libertad

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

siJNo[]

[] Fallecimiento [] Amenaza

[] Trabajo [[] pesaparicion

[C] Asilo politico [C] Nunca han convivido
[] otro. Cual:

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

[] Mujer en gestacion

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

[] Nifios/as de 2 a 5 afios

Considera que alguno de ellos/as requiere valoracion nutricional,
si quién:

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

Total de ingresos mensuales de la familia en SMMLV:

[X] Menor o igual al 50% del SMMLV
[] Entre el 50 y el 100% del SMMLV
[[] Mmas 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: (seleccion miiltiple) Si ta famiiia cuenta con apoyo
; éste es de tipo

1 E Familia extensa P Algin integrante de Ia

2. Vecinos ; familia participa en alguna
1L Econdémico

3. [] Amigos/as 2 E M{::erig:l red o grupo social:

4. [ sector publico 3. [] Proteccion y cuidado

5. [] Sector privado : L] sl

s 4. [] Emocional

6. [] Sector religioso 5. [] Espiritual <] NO

7. [ Ninguna 6. [] Otro. Cual

8. []otro. Cual:

Antes de imprimir este docuimento

niense en el medin ambientel
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4. CONCLUSIONES

PACIENTE MASCULINO DE 2 ANOS Y 10 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 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

o

Programacion visita domiciliaria: (dia-mes-afio): Vo

° : ) /A z[a#v;@ﬂ“/%ﬂ' \49”:14/'{5
25/11/2023 T

Charlotte Pefialoza Gonzalez

Es prudente que la fecha sea acordada con la familia, para PSICOLOGA
garantizar que este presenta la mayoria de los integrantes de la T.P. 245032
misma. De igual forma comunica que esta visita no tiene como
objetivo realizar una inspeccién o vigilancia si no de generar un Firma profesional social
espacio de interaccion e integracién.

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:
CAMILO ANDRES MOLINA 14 1.241.088.302
Sexo: M E Fecha de Nacimiento: Edad Completa:

m ] Dia 16 Mes 05 Afio 2019 A 4 M 5 D
Lugar de Nacimiento: Procedencia (Barrio, Vereda, Comunidad indigena): Informante:
ASENTAMIENTO ZONA NANAECHPO -YUKPA MADRE
YOWA
Nombre del Padre: Nombre de la Madre:

NORMA RAMIREZ ESTRADA

Direccion de residencia: Teléfono de residencia y/o contacto:
YOWA NO TIENE
Afiliacion al SGSSS, marque con una (X)
Contributivo [] Subsidiado xI] Régimen Especial [] Vinculado []
EPS:

IPS Primaria o de Remision:

Tipo de Identificacion del paciente:

Sin identificacion O

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

Registro Civil xD

1.241.088.302

Numero de identificacién del paciente:

2. MOTIVO DE CONSULTA:

mediante busqueda activa, por lo que es valorado por su ingreso

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

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

Cualguier copla impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
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3. ANTECEDENTES FAMILIARES (Marque con una (X) e indique el parentesco):

[] Diabetes

[] Congénitas

[] Cancer

[] Epilepsia

[] Hipertensién Arterial

[[] Tuberculosis

[[] Otras alteraciones Cardiovasculares (ECV,
infarto al miocardio, entre otras)

[] Tabaquismo

[] Asma [C] Alcoholismo
(] Alergias [J VIH/ Sida
[C] Desnutricién [] otras:

4. ANTECEDENTES PERINATALES:

Asisti6 a controles prenatales (CPN)

%

Embarazo Normal
Si“[:] No[] Nosabe[]

Si[C] No[] Nosabe ¢ Cuantos?

Complicaciones durante el embarazo Complicaciones durante el parto

Si[J No “EI No sabe [] Si[] No “l:l No sabe []

Si, ¢cual? Si, ¢cual?

Peso al nacer: _“ gramos Talla al nacer: “ cm.

Si[] No “EI No sabe []

Si, ¢cual?

Complicaciones neonatales (primeros 30 dias de vida)

Hospitalizaciones neonatales

Si[] No “D No sabe []
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 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¥0 N siC] No 380
No, ¢,por que? No, ¢ por que?

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

¢ 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 vacunacion):

Otras

Vacuna: varicela
Vacuna: __hepatitis b

EDAD VACUNAS VERIFICACION
Nacimiento BCG  Hepatitis B(HB) -0 si¥ No[
Polio-1 DPT-1 HB-1
2 meses Rotavirus-1 Neumococo-1 Si “[:l No []
Haemophilus influenzae tipo b (Hib)-1
Polio-2 DPT-2 HB-2 (Hib)-2 :
4Ten0n Rotavirus-2 Neumococo-2 Si “D No []
Polio-3 DPT-3 HB-3 (Hib)-3 y
6 meses infioars§ Si “D No []
7 meses Influenza-2 Si[] Nol[]
Sarampién-Rubeola-Paperas(SRP)-1 Fiebre
Amarilla-1, Neumococo-refuerzo )
1afio Influenza-anual, Hepatitis A-tnica Si “El No []
Refuerzo Fiebre Amarilla cada 20afios
18 meses Polio-R1 DPT-R1 sidO noOd
5 afios (SRP)-R1 DPT-R2 Polio-R2 Si[] Nol[]
’ VPH: 12. dosis; 22.dosis a 6 meses, 3%.dosis a .
Nifias 9 afios 0 mas 60 mesée (5 afios) Si[] No[]
Vacuna: hepatitis b 2d Fecha: ___ 11/06/21

Fecha: ___13/03/21
Fecha: 07/03/21

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

1.Patologicos Si[] Nol[]
2.Hospitalarios Si[J] No[J
3.Farmacolégicos Si[] No[] | MADRE NIEGA AL INTERROGATORIO
4.Quirurgicos Si[[] No[]
5. Alérgicos Si[] No[]
6.Traumaticos Si[] No[]
7.Téxicos Si[J] No[J
8.Transfusionales Si[] No[]

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)
(] Cardiovascular
[[] Respiratorio
o LO REFERIDO EN ENFERMEDAD
[] Digestivo
ACTUAL
[C] Genito/Urinario
[] Endocrino
[C] Hematolégico/Inmunolégico
[] Neurolégico
[] Mental
9. EXAMEN FiSICO:
Perimetro Abdominal
51 cm
PERIMETRO
Perimetro Cefalico TORAXICO
Peso 8.4 kg Talla __78.1 cm 47.9 &m 53
PERIMETRO
BRAQUIAL
12.5
Peso con edema Si: () No: ( 2 )
Si presenta edema, indique el grado del mismo: Leve ( ) Moderado ( ) Severo( )
Tension Arterial Temperatum _377_’0
FC 93/ ; 94 | 65 :
B e FR 27__fmin. | /Elalar 8] Rectal [] Oral

Aspecto General (hidratacion, orientacién, 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 8 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

6.0rofaringe FOSAS NASALES PERMEABLES

7.Boca ™ 3 FOSAS NASALES PERMEABLES

8.Cuello MOVIL SIN ADENOPATIAS

Antes de imprimir esi

e Jocumento... piense en el medio ambiente!
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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.Osteoarticular 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

g;;l ;;:22(; beber o tomar si[] No”
Vomita todo siC] No¥8
Letargico o Inconsciente Si[] No “
Convulsiones siC] No¥8

VERIFICACION DE SIGNOS DE TOS Y DIFICULTAD PARA RESPIRAR

Presenta Tos Si[] No # | Dias de evolucion:

Dificultad Respiratoria Si[] No ¥ | Dias de evolucion: FR / min.
Presenta Sibilancias X

Actualmente Si[] No ®

Ha presentado sibilancias y

anteriormente sil] No¥8

Presenta tiraje subcostal | Si[] No 3

Presenta Estridor en sif] No “

Reposo

VERIFICACION DE SIGNOS DE DIARREA

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

s sif] No¥8

Letargico o no puede .

babar Si[] No 8

Ojos hundidos sif] No¥

Bebe avidamente consed | Si[ ] No ®

Intranquilo o irritable Si[_] No b

Antes de imprimir este dJocumento... piense en el medio ambiente!
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SIGNOS PRESENTA DESCRIPCION
Pliegue cutaneo Si[] No ¥ | Muylento (> 2 seg.): lento :
FIEBRE
Numero de dias de evolucion:
Presenta Fiebre Si[[] No  J .
Temperatura promedio *C

Vive o visito zona de )

riesgo de dengue siC] No¥

Rigidez de Nuca sif] No ¥

Aspecto Téxico Si[] No 98

Manifestacion de )

hemorragia siC] No¥

Dolor abdominal intenso Si[] No it

Piel diaforética y fria sil] No¥8

Pulso rapido y débil Si[] Nod8

Inquieto o irritable Si[] No &

Erupcién cutanea 2

generalizada siC] No¥

VALORACION DE SINTOMAS DEL 0iDO
Tiene dolor de oido Si[] No »®
- " @ Dias de evolucion:
ene supura i
l o Sil] No Ha presentado episodios previos?:
Timpano rojo y abombado | Si[] No
Tumefaccion dolorosa al sil] No ®

VALORACION DE SINTOMAS DE GARGANTA

Tiene dolor de garganta | Si[] No¥
Adenopatias cervicales sil] No ¥
Exudados blanquecinos | Si[] No ¥
Eritema Si[C] No §

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

Signo Presencia Descripcién
Negligencia Si[] No ]
Maltrato Fisico sil] No¥8
Maltrato Emocional siC] No¥8
Maltrato o violencia ;
sexual Sil] No “

Antes de imprimir este dJocumento... piense en el medio ambiente!
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[Otros si(] No 38 l

12. PARA CLINICOS (Transcribir a continuacién 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

I N

PRUEBA DE APETITO POSITIVO COMER % AHORA
FTLC CALCULADO 1260 KILOKALORIAS EN 24 HORAS 2 %4 SOBRES DIA POR 7 DIAS
AGUA POTABLE 1260 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 VINA

Firma, Sello y Registro Médico:
3972

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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Fecha de Ingreso: Dia 02 Mes 11 Afio 2023
Centro de Recuperacion Nutricional: NANAECHPO

Departamento: CESAR Municipio: AGUSTIN — CODAZZI

. DATOS GENERALES

Nombres y Apellidos: CAMILO ANDRES MOLINA Teléfono o contacto: NO TIENE
Fecha Nacimiento: D 16 M 05 A 2019 Edad: 4 ANO 5 MESES Sexo:F MX
Nombre Acudiente: NORMA RAMIREZ ESTRADA  Parentesco: MADRE

Diagnostico 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[] Diabetes [] Enf. Cardio Vascular (] Cancer []
Otras: NINGUNA

IIl. 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, calérica
Cavidad Oral y - B N
Estructuras Estructura con manchas Falta de higiene, hipovitaminosis

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

Frormlmedon manls lemsasn da asks dassimmanka nn mnnnidnee aame POTTA WA AARITEIN ATA




PROCESO

L \ﬁ‘y PROMOCION Y PREVENCION F1.MO8.PP | 06/07/2020
..Em FORMATO HISTORIA MEDICA Y NUTRICIONAL DE INGRESO Y Versién 5 PAgina 2 de 7
FAMILIAR PLAN DE MANEJO DEL BENEFICIARIO AL CRN B giNaeae

Tronco (Estomago) | Abdomen globoso Parasitosis

Miembros Inferiores e ; :

Superiores delgadez Deficiencia proteico, caldrica

Manos - Unas Sucias, palidez palmar Falta de higiene

: Seca, escamosa, palidez . . L
Piel generalizada, con lesiones Deshidratacion, hipovitaminosis

Interpretacion General:

Masculino con signos de deficiencia de micronutrientes, delgadez musculo esquelética generalizada,
rosario intercostal.

IV. DATOS ANTROPOMETRICOS:

Peso Actual: 8.4 Kg. Presenta edema: Si[] No X Grado:
Peso Anterior (Ultima Vez): Kg. Talla Actual: 78.1 cm
Perimetro Cefalico: 47.9 cm Perimetro Braquial: 12.5 cm

Perimetro Toracico: 53 cm

INDICADOR D ESTANDAR (Z SCORE) INTERPRETACION
DESNUTRICION AGUDA

Peso/ Talla <-2.29 MODERADA

Talla/ Edad <-6.60 TALLA BAJA PARA LA EDAD

Peso/ Edad <-5.14 DESNUTRICION GLOBAL

% Déficit de Peso/ Talla: 16 %
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
Recibié LM Exclusiva: Si X Duracién: 6 MESES Frecuencia:
No [] Causa:

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

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

Tipo de Formula:

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:

Succion — Deglucion:

La nifia o nifio mamé 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 qué edad inicio la alimentacion complementaria? 6 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.

¢ A qué edad inicio la dieta familiar? 6 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 intestinal:

Normal X Estrefiimiento [ ] Diarrea []
Sintomas gastrointestinales: Vémito[] Reflujo[[] Otro[] ;Cual?

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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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 ¢ cual 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 |2-3|4-6
Arroz, pasta X
Papa, platano, arracacha, fiame X
Pan, Arepa X
Tomate, zanahoria, 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!
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ALIMENTO

DIARIO / No. | SEMANAL /
VECES No. VECES

1123|46| 1 (23|46

QUINCENAL

NUNCA

Queso

Preparaciones con leche

Carne, Pollo, pescado

>

Huevo

Leguminosa

Bienestarina

Embutidos

Aceites, Mantequilla y Grasas

Aguacate, coco

Azlcar, panela

Dulces

Paquetes, 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 complementacion alimentaria del municipio de

Itaguil.

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 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: 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
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 suplementacién con
micronutrientes).

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

Alimento terapéutico listo para el consumo a suministrar

Gramos / dia Presentacion comercial Observaciones
231 sobre 2.52 sobre/dia
NUTRIENTES datoftiy APOtD t:tz?;tgr Apc";.::rtotal susl‘l:;n:n:::.aién‘ Observaciones
peso actual | Tofal FTLC alimentacion | micronutrientes
Calorias (Kcal) |150x8.4 1260cal | 68% 32% + 703CAL SIN EDEMA
Proteinas (g) 41 x8.4 344gr |68% 32% + 66% 11% VCT
Grasas (g) 6.0x84 50.4gr |68% 32% + 66% 35% VCT
E;"b"mdrat"s 200x84 |168gr |68% |27 +66% 54% VCT
Calcio (mg) 700mg 414mg |79% 21% RIEN
Hierro (mg) 3MG/KG/DIA | 25.2mg |87% 13%
Zinc (mg) 2MG/KG/DIA | 16.8mg | 131%
Vitamina A (Ul) | 300 Al 1104mg | 220.8% RIEN
Al iniciar 1mg
Acido félico 5MG/1MG | 1104 ug 100% durante
tratamiento.

XIV. MENU (descripcion 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 que 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, LA CUAL ESTA CONSTITUIDA

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

Cualquier copla impresa da este documento se considera como 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 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:
MARIA CECILIA CARRILLO RIOS Mania Cecilia Cavuillo Rios
NUTRICIONISTA ¥ DIETISTA
T.P. 1122821423
MG“Q &"[Tl"o

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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Fecha de aplicacion: Dia 05 Mes 11 Afio 2023
Centro de Recuperaciéon Nutricional — CRN: Nanaechpo
Departamento: Cesar Municipio: Valledupar

Nombre profesional social: Charlotte Pefialoza Gonzalez

Persona o personas que suministran la informacién: Norma Ramirez Herrera

1. DATOS DE IDENTIFICACION NINO/NINA
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
CAMILO ANDRES MOLINA RAMIREZ

Fecha de ingreso al CRN o RNEC: 02/11/2023
Si presenta reingreso indicar cuantos reportando mes y afio
1: 2: 3 8

Namero de Registro Civil (R.C):
1.241.088.302
sinR.C.[]

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

[] Ha intentado tramitario pero no ha sido atendido

Cémo se enterdé del CRN:

] Busqueda activa del equipo de CRN
[] sector salud

[] Autoridad tradicional

[] Lider comunitario

[] Otro programa del ICBF (cuél?)

L] otra, cus: [ Otro medio (cuél?)
La familia del nifio o nifias es £El nifio o nifia fue remitido | ;Su familia es victima del Es Indi 2
desplazada: desde otro municipio? conflicto armado? "g SInF' get;':a_ YUKPA
[[] SI. De donde: (] sl. Cual: s Flno uebio:
X No X NO X NO
¢Es Afrocolombiano? 4Es Rrom-gitanola? fé‘»;l:l;eneﬂcia de algin programa del Estado diferente al
[ sl. Grupo: ] sI. Kumpania; [] SI. Cual:
X NO X NO L
X NO
Departamento y municipio de residencia: | Nombre de la Vereda, Barrio, Direccion:

CESAR, CODAZZI corregimiento: YOWA

Namero teléfono contacto Papa o Mama

Namero teléfono contacto dos'

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

Observaciones relacionadas con datos de ubicacién, (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 Solicitar el nimero telefénico de un familiar, amigo, vecino; a través del cual se logre ubicar al papd, mamé o acudiente en caso de que no se logre comunicacion con elios

Antes de imprimir este documento...

piense en el medio ambiente!
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Presenta discapacidad: NO [X] s1[]
Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacion de lo contrario pasar al numeral 2, Estructura familiar

2

Alteracion a nivel de movilidad

Alteraciones a nivel sistémico

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

EEEEEN

ue categorias presenta discapacidad

Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

Alteraciones a nivel sensorial: Auditiva [ ] Visual [ ] Gusto [ ] Olfato [] Tacto[]
Alteraciones a nivel mental: Cognitivo [ ] Psicosocial []

]
-
o
a

]

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

o se severidad en relacién con el nivel de dependencia

Entidad que certifica la discapacidad:

La discapacidad ha sido diagnosticada: SI [ NO []

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

Clsi

CINo

siCIno[]

la ayuda

ZRequiere ayuda de otra persona?

En caso de requerirla realice descripcién de

sino[]

sino[]

¢Requiere ayuda técnica?

¢Cuenta con la ayuda técnica?

¢Requiere terapia y/o rehabilitacién?

sitCIno [

rehabilitacion?
siCdno[]

¢Recibe atencion en terapia y/o

siCno[]

. Tiene proceso de interdiccion?

Si recibe terapia o rehabilitacion. Nombre entidad atencion:

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 segun edad

Tiempo de
Nowb lid Edad Parentesco | Estado Nivel sscotar Actividad Afiliacion (petrrr:::{aonte
OIDTNG Y S | afinidad civil economica salud ’
temporal,
eventual)
: 5 9no ;
Norma Molina Ramirez 19A Madre U. Libre Bachillerato 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 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 o nifia en el mismo hogar,
indique sus datos en la siguiente fila:

Tiempo de

Nombre y apellido Edad | Farentesco | Estado | . .  coiar | Actividad Afillscién | ::::Lc:lte
yapse / afinidad civil econdomica salud pe 4
temporal,

eventual)

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

[] Privacidad de la libertad
[] Amenaza

[] pivorcio o separacitn
[] Faliecimiento

[] Trabajo [] Desaparicioén
[] Asilo politico [] Nunca han convivido
[] otro. Cuat:

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

siJnNo[]

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

[] Mujer en gestacion

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

[X] Nifios/as de 2 a 5 afios

Considera que alguno de ellos/as requiere valoracion nutricional,
si quién:

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

Total de ingresos mensuales de la familia en SMMLV:

X Menor o igual al 50% del SMMLV
[:| Entre el 50 y el 100% del 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: (seleccion miltiple) Si 1a familia cuenta con apoyo
= éste es de ti
g EI} Familia extensa SRS Algin integrante de |la
2. Vecinos i familia participa en alguna
1. E

3. [] Amigos/as 2 E M‘::;g::'co red o grupo social:
4. [] Sector plfbl'm 3. [] Proteccion y cuidado ]
5. [] Sector privado . Si

e 4. [] Emocional 5
6. [] Sector religioso i NO

: 5. [] Espiritual

7. [ Ninguna 6. [] Otro. Cual:
8. [] Otro. Cual:

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

PACIENTE MASCULINO DE 4 ANOS Y 5 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 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

o]

Pr ion visita domiciliaria: (dia-mes-afio): />__ F P
ogramaci ( ) ‘,%az!afé ,T{auaé?@ L,{'Mz;df"ﬁ

25/11/2023 Mﬂ'ﬂu G '

Charlotte onzilez

Es prudente que la fecha sea acordada con la familia, para PSICOLOGA

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

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

objeti\{o rea_lizar una inspecclbn o vigilancia 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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FORMATO HISTORIA MEDICA Y NUTRICIONAL DE INGRESO

PARTE A. HISTORIA MEDICA AL INGRESO

FECHA DE INGRESO: DIA_01_MES __11_ANO _ 2023

CENTRO DE RECUPERACION NUTRICIONAL: NANAECHPO

DEPARTAMENTO: CESAR MUNICIPIO: AGUSTIN CODAZZI

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL NINO:

Apellidos y Nombres

JHON FREDY ANOWA HERRERA

Cama: Historia de Atencion:
15 1.067.734.565

Sexo: M m FOJ Fecha de Nacimiento:

Edad Completa:

Dia 14 Mes 12 Afio 2020 A 2 M 11
Lugar de Nacimiento: Procedencia (Barrio, Vereda, Comunidad indigena): Informante:
ASENTAMIENTO ZONA NANAECHPO -YUKPA MADRE
YUKANA

Nombre del Padre:

Nombre de la Madre:
NERYS HERRERA ESTRADA

Direccion de residencia:

Teléfono de residencia y/o contacto:

YUKANA NO TIENE

Afiliacion al SGSSS, marque con una (X)

Contributivo [ Subsidiado #[] 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 coloque el numero de identificacion de
la madre o acudiente seguido de 0 y el numero de hijo

Xo

Numero de identificacion del paciente:

1.067.734.565

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 biusqueda activa, por lo que es valorado por su ingreso

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

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

[] Diabetes

[[] Congénitas

[] cancer

[] Epilepsia

[C] Hipertension Arterial

[] Tuberculosis

[] Otras alteraciones Cardiovasculares (ECV,

infarto al miocardio, entre otras) [] Tabaquismo
[J Asma [] Alcoholismo
[] Alergias [] VIH/ Sida
(] Desnutricién [] otras:

4. ANTECEDENTES PERINATALES:

Asistié a controles prenatales (CPN)

Embarazo Normal

Si[] No[] Nosabe “I:I ¢ Cuantos? Si “i:] No[] Nosabel[]
Complicaciones durante el embarazo Complicaciones durante el parto

Si[] No “I:I No sabe [ ] Si[] No ”[I No sabe []

Si, ¢cual? Si, ¢ cual?

Peso al nacer: __“ gramos Talla al nacer: “ cm.

Si[] No “{] No sabe []

Si, ¢cudl?

Complicaciones neonatales (primeros 30 dias de vida)

Hospitalizaciones neonatales

Si[(] No “I:I No sabe []
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 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

9 meses meses meses
Adecuada relacién con los demas Adecuada Escolaridad/Rendimiento
Si “[] No [] Si[J No “I:I
No, ¢por qué? No, ¢por qué?

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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Si 'I:l No []
No, ¢por que?

i 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 vacunacion):

Otras

Vacuna: varicela
Vacuna: __hepatitis b

Fecha:

EDAD VACUNAS VERIFICACION
Nacimiento BCG Hepatitis B(HB) -0 sid No[
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 )
4 meses Rotavirus-2 Neumococo-2 Si “D No []
Polio-3 DPT-3 HB-3 (Hib)-3 :
6 meses influeriza-] Si ”I:l No []
7 meses Influenza-2 Si[J No[]
Sarampién-Rubeola-Paperas(SRP)-1 Fiebre
Amarilla-1, Neumococo-refuerzo :
1afio Influenza-anual, Hepatitis A-tinica Si “D No []
Refuerzo Fiebre Amarilla cada 20afios
18 meses Polio-R1 DPT-R1 si¥0 nNo
5 afios (SRP)-R1 DPT-R2 Polio-R2 Si[] No[]
; VPH: 12, dosis; 22.dosis a 6 meses, 3*.dosis a X
Nifias 9 aflos o més | o o (5 afios) Si[] Nol[]
Vacuna: hepatitis b 2d Fecha: ___ 11/06/21

Fecha: __ 13/03/21

07/03/21

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

1.Patolégicos Si[] No[]
2.Hospitalarios Si[J] No[]
3.Farmacolégicos Si[] No[] | MADRE NIEGA AL INTERROGATORIO
4.Quirdrgicos Si(J] No[]
5.Alérgicos Si[] No[l
6.Traumaticos Si[] No[J
7.Téxicos Si[J] No[]
8.Transfusionales Si[J Nol[]

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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[[] Otarrinolaringolégico (ORL)

[] cardiovascular

[[] Respiratorio

[] Digestivo

[[] Genito/Urinario

LO REFERIDO EN ENFERMEDAD
ACTUAL

(] Endocrino

[[] Hematolégico/Inmunolégico

[C] Neurolégico

[] Mental

9. EXAMEN FisICO:

Peso 7.8

Talla _ 75 cm

Perimetro Abdominal
51 cm

PERIMETRO

TORAXICO

50

PERIMETRO

BRAQUIAL

13.2

Perimetro Cefalico
47.5 cm

Peso con edema Si: ()

No:( 9 )

Si presenta edema, indique el grado del mismo: Leve ( )

Moderado ( ) Severo( )

FC
min.

93/

FR

27

/ min.

Temperatura _ 37.7___*C
E'xilar 8 Rectal [] Oral

Tension Arterial
94 | 65
mmHg

Aspecto General (hidratacién, 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

4.0Oidos 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 es{
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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 | $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

dN; ::ﬁﬁs beber o tomar si[] No”
Vomita todo sif] No¥
Letargico o Inconsciente | Si[] No 3
Convulsiones Si[] No »®

VERIFICACION DE SIGNOS DE TOS Y DIFICULTAD PARA RESPIRAR

Reposo

Presenta Tos Si[] No ¥ | Dias de evolucion:
Dificultad Respiratoria Si[] No # | Dias de evolucion: FR / min.
Presenta Sibilancias g
Actualmente sil] Nod¥8
Ha presentado sibilancias 4
anteriormente sil] No¥
Presenta tiraje subcostal Si[] No ’
P Estridor en
resenta Estri sil] No “

VERIFICACION DE SIGNOS DE DIARREA

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

Fooes 9 si[] No¥8

Letargico o no puede ;

Fobiar Si[] No F s

Ojos hundidos siC] No¥®

Bebe avidamente consed | Si[] No ®

Intranquilo o irritable siC] No ¥

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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SIGNOS PRESENTA DESCRIPCION
Pliegue cutdaneo Si[] No 8 Muylento(>2seg):_ lento:_
FIEBRE

Numero de dias de evolucion:
Presenta Fiebre Si[] No »® .

Temperaturapromedio  *C
i e
Rigidez de Nuca si[] No ¥
Aspecto Téxico Si[] No 38
horemaan®e | 50 not#
Dolor abdominal intenso Si[] No ¢
Piel diaforética y fria Si[[] No 3
Pulso rapido y débil Sil] No¥
Inquieto o irritable Si[] No »®
e | S0 o

VALORACION DE SINTOMAS DEL OIDO

Tiene dolor de oido Sil] No¥8

Dias de evolucion:
Traine: aupusacion sil] No¥% Ha presentado episodios previos?:
Timpano rojo y abombado | Si[] No »®
e | 40 1o®

VALORACION DE SINTOMAS DE GARGANTA

Tiene dolor de garganta si[] No 38
Adenopatias cervicales Si[[] No »
Exudados blanquecinos Si[C] No %
Eritema siC] No¥8

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

Signo Presencia Descripcion
Negligencia siC] No¥
Maltrato Fisico sil] No¥8
Maltrato Emocional Si[] No »®
Maltrato o violencia X
sexual Sil] No “

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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12. PARA CLINICOS (Transcribir a continuacién resultados de hemograma, uro analisis,

radiografias y otros):

13. IMPRESIONES DIAGNOSTICAS:

1o

DESNUTRICION AGUDA MODERADA

DESNUTRICION GLOBAL

2
3.
4.
5

14. ANALISIS Y PLAN DE MANEJO

SEGUIMIENTO POR MEDICINA GENERAL Y NUTRICIONISTA

1
2
3.
4
5

PRUEBA DE APETITO POSITIVO COMER % AHORA
FTLC CALCULADO 1170 KILOKALORIAS EN 24 HORAS 2 ¥4 SOBRES DIA POR 7 DIAS
AGUA POTABLE 1170 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

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 01 Mes 11 Afio 2023
Centro de Recuperacion Nutricional: NANAECHPO.

Departamento: CESAR Municipio: AGUSTIN — CODAZZI

I. DATOS GENERALES

Nombres y Apellidos: JHON FREDY ANOWA HERRERA Teléfono o contacto: NO TIENE
Fecha Nacimiento: D 14 M 12 A 2020 Edad: 2 ANO 10 MESES Sexo:F MX
Nombre Acudiente: NERYS HERRERA ESTRADA 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)? PERDIDA DE APETITO, DESGANO

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

FAMILIARES:

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

ll. 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, calérica
Cavidad Oral y : = e
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

eneralizada, sin lesiones

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

Interpretacién General: masculino con signos de deficiencia de micronutrientes, delgadez musculo

esquelética generalizada, rosario intercostal.

IV. DATOS ANTROPOMETRICOS:

Peso Actual: 7.8 Kg. Presenta edema: Si[_] No X Grado: N. A
Peso Anterior (Ultima Vez): Ka. Talla Actual: 75 cm
Perimetro Cefélico: 47.5 cm Perimetro Braquial: 12.2 cm

Perimetro Toracico: 50 cm

INDICADOR D ESTANDAR (Z SCORE) INTERPRETACION
-2.47 DESNUTRICION AGUDA
Peso/ Talla MODERADA
Talla/ Edad -5.72 RETRASO EN TALLA
Peso/ Edad -4.67 DESNUTRICION GLOBAL

% Déficit de Peso/ Talla: 17 %

Clasificacion Nutricional: DESNUTRICION AGUDA MODERADA CON RETRASO EN TALLA.

V. EXAMENES DE LABORATORIO:

EXAMEN VALOR ACTUAL

REFERENCIA NORMAL

Interpretacion:

VI. ANTECEDENTES ALIMENTARIOS:

LACTANCIA MATERNA: LM
Recibié LM Exclusiva; Si X Duracién: 12 meses Frecuencia:
No [] Causa:

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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Recibié Formulas Infantiles: Si[] No X

Tipo de Férmula: No. Tomas/dia:

Preparacion:

Si el nifio o nifia atn 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:

Succién:

La nifia o nifio mamé durante minutos durante la entrevista para el diligenciamiento del formato.

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

ALIMENTACION COMPLEMENTARIA:

¢A qué edad inicio la alimentacién complementaria? 7 MESES

EDAD TIPO ALIMENTO PREPARACION
0 - 2 Meses leche materna Lactancia materna
2-4 Meses |leche materna Lactancia materna
4 - 6 Meses Leche materna Lactancia materna

¢A qué edad inicio la dieta familiar? 8 MESES
Persona encargada de la alimentacion del menor MADRE
¢ En qué lugar recibe alimentos el menor? CRN NANAECHPO

HABITOS ALIMENTARIOS

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

Mastica: SiX No Explicar:

Habito intestinal: Normal X Estrefimiento [] Diarrea []

Sintomas gastrointestinales: Vémito Reflujo [ otro [] ¢Cual?

Alimentos Preferidos: sopa, arroz, tubérculos.
Alimentos Rechazados: ninguno

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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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
6:00 PM |ARROZ 1 PORC PEQ
MALANGA 1 PORC PEQ
CHICHA 1 PORC PEQ
VIil. 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 |2-3|46
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
Banano, lulo, pifia, naranja, X
Leche entera X
Formula lactea X
Yogurt, Kumis X
Queso X
Preparaciones con leche X
Carne, Pollo, pescado X

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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DIARIO / No. | SEMANAL /
ALIMENTO VECES No.VECES | QUINCENAL | NUNCA
1 (23|46 1 |23 |46
Huevo X
Leguminosa X
Bienestarina X
Embutidos X
Aceites, Mantequilla y Grasas X
Aguacate, coco X
Azicar, panela X
Dulces X
Paquetes, Comidas Répidas X
Gaseosas X
Otros X

FUENTE: Construccién 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 complementacion alimentaria del municipio de

Itagii.

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

NUCLEO FAMILIAR.

X1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL.:

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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DNT AGUDA MODERADA CON RETRASO EN TALLA
Xll. PRESCRIPCION DIETARIA:
SE INICIA TRATAMIENTO NUTRICIONAL CON REGIMEN NORMOCALORICO, NORMOPROTEICO,

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

XIIl. 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
(Férmula terapéutica lista para el consumo — FTLC, alimentaciéon regular y suplementacion con
micronutrientes).

Tenga en cuenta que, si el nifio o nifa tiene lactancia materna, debera promoveria y esta debe realizarse
antes del suministro de la FTLC.

Alimento terapéutico listo para el consumo a suministrar

Gramos / dia Presentacion comercial Observaciones
215gr sobres 2.34 sobre/dia
NUTRIENTES | dato/Kg | Aporte t:tzfxr Apo:zrtoml su:sr’nne‘:a:::én* Observaciones
peso sctusl | Tokal FTLC alimentacién | micronutrientes
Calorias (Kcal) |[150x 7.8 1170cal | 68% 32% + 7T03CAL SIN EDEMA
Proteinas (g) 41 x7.8 31.9gr |68% 32% + 66% 11% VCT
Grasas (g) 60x7.8 46.8gr |68% 32% + 66% 35% VCT
J%?rb"“id’ams 200x7.8 |156gr |68%  |32% +66% 54% VCT
Calcio (mg) 700mg 414mg |79% 21% RIEN
Hierro (mg) 3MG/KG/DIA | 23.4mg |87% 13%
Zinc (mg) 2MG/KGI/DIA | 14.6mg | 131%
Vitamina A (Ul) | 300 Al 1104mg | 220.8% RIEN
Al iniciar 1mg
Acido félico 5MG/AMG | 1104 ug 100% durante
tratamiento.

XIV. MENU (descripcioén 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 que se inicia la atencién, 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!
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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 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 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:
Mania Cedilia Cavillo Rios
MARIA CECILIA CARRILLO RIOS NUTRICIONISTA ¥ DIETISTA
T.P. 1122821423
MCM\G CQ“!”D

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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Fecha de aplicacion: Dia 05 Mes 11 Ao 2023
Centro de Recuperacion Nutricional — CRN: Nanaechpo
Departamento: Cesar Municipio: Valledupar

Nombre profesional social: Charlotte Pefialoza Gonzalez

Persona o personas que suministran la informacién: Nerys Herrera

1. DATOS DE IDENTIFICACION NINO/NINA

Primer Nombre
JHON

Segundo Nombre
FREDY

Segundo Apellido
HERRERA

Primer Apellido
ANOWA

Fecha de ingreso al CRN o RNEC: 01/11/2023
Si presenta reingreso indicar cuantos reportando mes y afio
) b 2: 3 4:

Namero de Registro Civil (R.C):
1.067.734.565
sinR.C.[]

| Si 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 Io tramitan

[[] Ha intentado tramitarlo pero no ha sido atendido

Coémo se enterd del CRN:

X Bisqueda activa del equipo de CRN
[] sector salud

[] Autoridad tradicional

[] Lider comunitario

[_] Otro programa del ICBF (cuél?)

[ otra, cual: [ Otro medio (cul?)
La familia del nifio o nifias es ZEl nifio o nifia fue remitido | ;Su familia es victima del Es Indigena?
desplazada: desde otro municipio? conflicto armado? 1@ e pﬂ s
(] Sl. De donde: [ sl. Ccuat: O sl e ueblo:
X No X no B NO
LEs Afrocolombiano? 2Es Rrom-gitano/a? be;.-Fl;eneﬂcia de algiin programa del Estado diferente al
[] sl. Grupo: [] sI. Kumpania: [] sI. Cuak
X No X No s
X No
Departamento y municipio de residencia: | Nombre de la Vereda, Barrio, Direccion:

CESAR, CODAZZI corregimiento: YOWA

Ndamero teléfono contacto Papa o Mama

Numero teléfono contacto dos?

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

Observaciones relacionadas con datos de ubicacién, (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 Solicitar el nimero telefénico de un familiar, amigo, vecino; a través del cual se logre ubicar al pap#, mamé o acudiente en caso de que no se logre comunicacitn con eflos

Antes de imbrimir este docrimento

niense en el medin ambientel
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Presenta discapacidad: NO ] si[]

Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 2. Estructura familiar

m

n que categorias presenta discapacidad
. [[] Alteracion a nivel de movilidad

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

O A WN =

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

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 la discapacidad:

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

(] sl

(ONo

.Requiere ayuda de otra persona?

siCIno[]

En caso de requerirla realice descripcién de
la ayuda

¢Requiere ayuda técnica?
sidno[

¢Cuenta con la ayuda técnica?

siCINo[]

¢Requiere terapia y/o rehabilitacion?

siCIno[]

ZRecibe atencién en terapia y/o
rehabilitacion?

siCIno[]

¢ Tiene proceso de interdiccién?

sinNo[]

Si recibe terapia o rehabilitacion. 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

i s Edag | Parentesco | Estado |y oo | Actividad Afiliacion | he
RIRS Y Apermen / afinidad civil ) econoémica salud e g
temporal,

eventual)

Nerys Herrera 29A 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 Ia 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 o nifia en el mismo hogar,
indique sus datos en la siguiente fila:

Tiempo de

Nombre y apellido Eded | W00 | BWMID | g yepciiay |  ASBVISd | Alleolon - | i A
yape | afinidad civil econdémica salud e »
temporal,

eventual)

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

[] Privacidad de Ia libertad
[C] Amenaza

[] Divorcio o separacién
[[] Fallecimiento

[] Trabajo [[] Desaparicion
[] Asilo politico [] Nunca han convivido
[] otro. Cual:

Si 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 o nifia
beneficiario/a se encuentra

[] Mujer en gestacion

Madre en periodo de lactancia
[ Nifios/as de 0 a 2 afios
X Nifios/as de 2 a 5 afios

Considera que alguno de ellos/as requiere valoracion nutricional,
si quién:

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

Total de ingresos mensuales de la familia en SMMLV:

[X] Menor o igual al 50% del SMMLV
[] Entre el 50 y el 100% del 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: (seleccion miiltiple) si la familla cuenta con apoyo
1. [] Familia extensa Sin s O o Algin integrante de |la
o il Vecinos 1. [ Econdmico familia participa en alguna
3. [] Amigos/as 2. [] Materi red o grupo social:
. i aterial

4. [] Sector publico 3. [ Proteccién y cuidado (]
5. [] Sector privado : Sl

: 4. [] Emocional
6. [] Sector religioso 5. [] Espir BJ NO

= . 5 piritual

7. S Ninguna 6. [] Otro. Cual:
8. [] Otro. Cual:

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

PACIENTE MASCULINO DE 2 ANOS Y 10 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 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

i

; iilio i " . 10 e

:;;i::r:::tén visita domiciliaria: (dia-mes-afio): f//:az!aﬁu fﬂalqjﬂl V{W‘:ﬂlﬁﬂ
Charlotte Perialoza Gonzélez

Es prudente que la fecha sea acordada con la familia, para PSICOLOGA
garantizar que este presenta la mayoria de los integrantes de la TP. 245032
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 interaccién e integracion.

Antes de imprimir este daciimentn  piense en el medin ambientel
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Valledupar, 6 de Diciembre 2023

Sefor (es);

COMUNICACION EXTERNA

INSTITUTO COLOMBIANG DE BIENESTAR FAMILIAR - ICBF

DAYAN LISSETT BLANCO.
Codazzi

Codigo: CE-SGG-01
Version: 02 / 03-06-2048

REF. Certificacian de usuarios atendidos en el CRN Nanaechpo por el tiempo comprendido durante el mes

de Noviembre 2023

Cordial saludo:

Por medio de la presente certifico que se atendieron los siguientes beneficiaros en el CRN NANAECHPO,
ubicado en la serrania del Perija, en la ejecucion del convenic No, 20001992023, con Ia siguiente.

tifermacion;
jZ-DANIELA COMEYE 6/01/2021 271172023
JATALIA ESTRADA MOLINA 2/09/2021 2/11/2023
| EDGAR YECID.COMEYE ESTRADA | 21/08/2021 2/11/2023
13 JAISON-COMEYE MOLINA 1 “s/11/202t 2/11/2023
[A-FRANCO GARCIA | 15/07/2022 1/10/2023.
IBINSON MOLINA RAMIREZ ' -6/{}6/2021_ : 2/11/2023
ILERAN JESUS PESOYE KASUPAYE: ' S 2/11/2023
{RIA'MONICA ANOWA HERRERA | : 17/10/2023
06 : "MAII{OL KASUPAYE COMEYE sl a7 /0372022 1/11/2023
10 1, 057 736 559f BENIAMIN ESTRADA HERRERA 2/09/2022 2/11/2023
11 1,300;420;656 | ALEXA DANIELA ESTRADA 1/06/2022 1/11/2023
12 1 065,677,660 | DANIECA MOLINA RAMIREZ .-26/05/2021 2/11/2023
131 1,067,726,929 | STEVAN PEZOYE MOLINA 2/11/2023
_______ 14 1,241,088,302 | CAMILO ANDRES MOLINA RAMIREZ 16/05/2019 2/11/2023
15 1,067,734,565 | JHON FREDY ANOWA HERRERA 14/12/2020 1/11/2023
DABINSONJAVIER RESTREPO FERNANDEZ

REPRESENTANTE LEGAL

VALLEDUPAR (CESAR) Calfle 16 Nao. 17 = 141 Inlerior Hospital Rosario Pumarejo de Lopez Cel. 310°4687088.Tal. 5804440 —
£805005 ~ SEDE ADMINISTRATIVA: Calle 39 N° 4B - 200 B. Panamé Valledipar - CODAZZI {CESAR) Calle 14 No.. 10 — 56 B.
Santa Rita Tel, 5765104 - SAN JUAN DEL CESAR (La Guajira) Carrera 6’ No. 7- 05 B. Félix Arias Cel. 320 5421871 Tel, 7742242,
E-mail: dusakawipsi@gmail.com Linea deatencidn; 01 8000915005 WEB: waww:ipsdusakawi.com
"Su Bienestar, Nuesiro Compromiso”

Digna 3de
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FAMILIAR Version 4. Paginat de 3
"FECHA! Nombre:del CRN. Municipio/Departamento: Historia de atencion # 5

DIA 01 MES NOVIEMBRE ANO | NANANECHPO AGUISTIN CODAZZ!, CESAR

2003 _
' NOMBRE Y APELLIDOS DEL NINO: Sexo: Edad:

KATIA FRANCO GARCIA FX M 1 ANO Y 2 MESES

ESTUDIO.DE CASO

PACIENTE FEMENING KATIA FRANCO- GARCIA DE 1 ANO Y 2 MESES DE EDAD, QUIEN CONTINUA EN EL CENTRO DE
RECUPERACION NUTRICIONAL EN SU DIA 32 DE ESTANCIA EN EL CRN, 01 DE MES DE NOVI BRE CON MEDIDAS
ANTROPOMETRICAS:

PESC: 8.13KG.
TALLA 847 CM
PC. 41.5Cht
PT. 40:5 CM
PA 38CM

PB 11.2 EM

DIAGNOSTICO-NUTRICIONAL: RIESGO DE DESNUTRICION AGUDA, RETRASO EN TA Y'FACTOR DE RIESGO PARA EL

NEURODESARROLLO.

SE DECIDE POR EL EQUIPO PROFESIONAL, HACER ESTUDIO DE CASO Y PLAN DE INTERVENCION EN LA SALUD
NUTRICIONAL POR CONTINUAR EN-EL CRN, ACORDE A SU ESTADO NUTRIGIONAL ACTUAL OE LA MENCR Y SE DECIDE
OFICIALIZAR-FOR ESTE MEDIO PARA HACER PREVALECER EL DERECHO A GOZAR DE BUENA SALUD ¥ NUTRICION
SEGUN RIGE LA LEY DE INFANCIA Y ADOLESCENCIA CON Bl OBJETNO DE EVALUAR LAS CONDICIONES DE LA NIRA Y
CONDUCTAS A SEGUIR.

LA MENOR ES ENCONTRADA CON SiGNGS Y RASGOS DE DESNUTRICION TRAS BUSQUEDAS ACTIVAS REALIZADAS EN
LA ZONA -DEL ONCE (TOKSHOPA) TERRITORIO YUKPA DE IROKA, UNA POBLACION DONDE SE ESTA EN LA ACTUALIDAD
ENGONTRANDO UN ALTO INDICE. DE EJESNUTRICION EN ACOMPANAMIENTO. CON NUTRICION Y ENFERMERIA,
HALLAZGOS DE EXAMEN FiSICO PARA DIAGNOSTICO

EXAMEN FISICO  HALLAZGOS.

| HIPOGRAMICO
BOCA QUEILITIS
TORAX © SE OBSERVAN LAS REJAS COSTALES

ABDOMEN * DISTENDIOO
GENITOURINARIO, | DIYRESIS ESCASA

EXTREMIDADES | HIPOTROFICAS
SUPERIORES £ ; SIN EDEMA
INFERIORES
SISTEMA NERVIOSO : IRRITABLE
CENTRAL  LLANTO AGUDO

Antes deimprimir este documento ... plense en el medio ambiente!
Cuauser.cepIa Mmpresa de este docamento se considera coma. COPIA NG CONTROLADA

LGS DATOS PROPORCIDNANGS SERAN TRATADUS DE ACUERDU A LA POLITIGA DE TRATAMIENTO DE TATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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FECHA: Nombre del CRN: Municipio/Departamento: Historia de atencion #: 5

DIA 01 MES NOVIEMBRE ANO | NANANECHPO AGUISTIN CODAZZI, CESAR

2023

NOMBRE Y APELLIDOS DEL NINO: Sexo: Edad:

KATIA FRANCO GARCIA FX M ] 1 ANO Y 2 MESES

ESTUDIO DE CASO

BAJO EL CONCEPTO MEDICO Y TENIENDO EN CUENTA LOS HALLAZGOS DEL EXAMEN FISICO DEL PACIENTE, EL ESTADO
DE DESNUTRICION MODERADA QUE SE ENCUENTRA EL MENOR, OCURRE POR DIFERENTES FACTORES,
ACONTECIMIENTOS O CARACTERISTICOS QUE PUEDEN AFECTAR EN ALGUNA MEDIDA EL ESTADO NUTRICIONAL QUE
ENMARCAN EN EL ANALISIS DE DIVERSAS CAUSAS, EN FUNCION DE LA ORIENTACION DE LAS INTERVENCIONES Y EL
ANALISIS DE LA SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL DEL NINO; ES AS| COMO SE EVIDENCIAN AQUELLAS CAUSAS
QUE SON GENERALMENTE UNA DEFICIENCIA CUANTITATIVA Y CUALITATIVA DE LA RACION ALIMENTARIA Y DE LA
ENFERMEDAD, LA CUAL ES GENERALMENTE DE ORIGEN INFECCIOSO.

UNA CAUSA A NIVEL DE DESNUTRICION ES LA FALTA DE SUSTENTO ALIMENTARIO POR RAZONES ECONOMICAS DE LOS
PADRES, PUES ESTO IMPIDE OBTENER ALIMENTOS DE ALTA NUTRICION COMO LO ES LA PROTEINA, ADEMAS DE LA
GRAN CANTIDAD DE HIJOS POR NUCLEOS FAMILIARES LO CUAL IMPIDE UNA RACION ADECUADA DE ALIMENTOS.

COMO CONSECUENCIA DE UN DESBALANCE CELULAR ENTRE LA OFERTA DE NUTRIENTES Y ENERGIA, Y LA DEMANDA
DEL ORGANISMO PARA ASEGURAR EL CRECIMIENTO Y EL MANTENIMIENTO DE LAS FUNCIONES ESPECIFICAS.

LA MADRE REFIERE BAJO LOS INTERROGANTES DEL EQUIPO INTERDISCIPLINAR, MANIFIESTA QUE LA ALIMENTACION
COMPLEMENTARIA DE LA MENOR SE BASA EN EL CONSUMO DE GUINEO, YUCA, GUANDUL, SIN MENCIONAR
PROTEINAS COMO COMPLEMENTO EN LA ALIMENTACION.

BAJO EL CONCEPTO DEL COMPONENTE SOCIAL, SE ESTABLECE QUE LA PACIENTE SE DESARROLLA EN UN
CONTEXTO FAMILIAR DE TIPO MONOPARENTAL CON SUS DOS PADRES, Y DE TIPOLOGIA NUCLEAR CON SUS
HERMANOS. EL PADRE SE DEDICA A LABORES COMO LA AGRICULTURA, SIENDO UN OFICIO TEMPORAL QUE DEPENDE
DE LOS TIEMPOS DE COSECHA, Y DE SIEMBRA. LA MADRE SE DEDICA AL HOGAR Y AL CUIDADO DE LOS NINOS,
SIENDO ESTE UN OFICIO DE FORMA PERMANENTE Y QUE REQUIERE TODO SU TIEMPO.

MADRE DE LA MENOR SE HA INVOLUCRADO EN EL TRATAMIENTO, MEJORANDO SU ACTITUD FRENTE A LAS
RECOMENDACIONES Y ACTIVIDADES IMPARTIDAS POR EL EEQUIPO INTERDISCIPLINAR. ESCUCHA Y RECIBE DE
FORMA ACTIVA LAS RECOMENDACIONES DE LOS PROFESIONALES.

EL PACIENTE SE EVIDENCIA CON BUENA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO, RECIBE DE BUENA MANERA LO INDICADO
POR LA NUTRICIONISTA Y MEDICO.

ES POSIBLE CONCLUIR QUE EL ESTADO NUTRICIONAL ES UN FACTOR AMBIENTAL IMPLICADO EN EL NEURO
DESARROLLO, CONOCIENDO QUE LOS NINOS QUE SUFREN DESNUTRICION PUEDEN PRESENTAR DISMINUCION DEL
CRECIMIENTO CEREBRAL, TAMBIEN SE AFECTA EL PROCESO DE MIELINIZACION NERVIOSA, LO CUAL PROVOCA UNA
DISMINUCION DE LA VELOCIDAD DE LA CONDUCCION NERVIOSA, IMPIDIENDO EL ADECUADO DESARROLLO DEL
PACICIENTE, DEBILITANDO AS| UNA FUTURA PRODUCTIVIDAD.

EQUIPO INTERDISCIPLINARIO FIJA LAS CONDUCTAS A SEGUIR
CONDUCTAS NUTRICIONALES:

« TRATAMIENTO NUTRICIONAL CON FTLC A RAZON DE 100 KCAL/KG/DIA.

e SE BRINDA ALIMENTACION COMPLEMENTARIA DE ACUERDO A LA EDAD, LA CUAL ESTA CONSTITUIDA POR
PROTEINAS DE ALTO VALOR BIOLOGICO, TUBERCULOS Y PLATANOS, FRUTAS Y VERDURAS DE
CONSISTENCIA BLANDA, FRACCIONADA EN 3 TIEMPOS DE COMIDA (DESAYUNO, ALMUERZO, CENA)
Y 2 MERIENDAS.

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

Cualquier copia imp de este d o se ¢ jera como COPIA NO CONTROLADA.
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FECHA: Nombre del CRN: Municipio/Departamento: Historia de atencion #: 5

DIA 01 MES NOVIEMBRE ANO | NANANECHPO AGUISTIN CODAZZI, CESAR

2023

NOMBRE Y APELLIDOS DEL NINO: Sexo: Edad:

KATIA FRANCO GARCIA F X M|:| 1ANO Y 2 MESES

ESTUDIO DE CASO

e SEGUIMIENTO MEDICO, PSICOSOCIAL Y NUTRICIONAL
e PESO DIARIO Y EVOLUCION NUTRICIONAL DIARIA
e TALLA SEMANAL

CONDUCTAS MEDICAS:

e REMISION
CONDUCTAS SOCIALES:

REPORTE A AUTORIDADES INDIGENAS

CAPACITACION EN EJERCICIOS DE ESTIMULACION PSICOMOTRIZ
EDUCACION NUTRICIONAL

TALLER EDUCATIVO MANIFESTACION DE AFECTO

EDUCACION EN ATENCION ADECUADA A NECESIDADES DEL NINO

e & & o 0 @

PROFESIONALES A CARGO:

MARIA CECILIA CARRILLO RIOS ALFREDO RAUL CALDERON VINA CHARLOTTE PENALOZA GONZALEZ

T.P 1122821423 Pr— Chadolte FRonaloza Gonedlez
X - .
\ Charlolte Perialoza Gonzilez
”om:\ Cmtluo / -3 'f-’“-' P—?ﬁ&?
PROFESIONAL NUTRICIONAL PROFE SIONAL MEDICO PROFESIONAL PSICOLOGIA

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

Cualguier copia imp de este se idera como COPIA NO CONTROLADA
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FECHA: Nombre del CRN: Municipio/Departamento: Historia de atencion #:
DIA 01 MES NOVIEMBRE ANO | NANANECHPO AGUISTIN CODAZZI, CESAR | 1.067.736.345
2023
NOMBRE Y APELLIDOS DEL NINO: Sexo: Edad:
MARIA MONICA ANOWA HERRERA F X M|:| 1 ANO Y 2 MESES
ESTUDIO DE CASO

PACIENTE FEMENINO MARIA MONICA ANOWA HERRERA DE 1 ANO Y 2 MESES DE EDAD, QUIEN CONTINUA EN EL
CENTRO DE RECUPERACION NUTRICIONAL EN SU DIA 32 DE ESTANCIA EN EL CRN, 01 DE MES DE NOVIEMBRE, CON
MEDIDAS ANTROPOMETRICAS:

PESO: 6.3 KG
TALLA: 66 CM
PC: 42.8 CM
PT: 44.5CM
PA: 42.5CM
PB: 11.5CM

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL: RIESGO DE DESNUTRICION AGUDA, RETRASO EN TALLA Y FACTOR DE RIESGO PARA EL
NEURODESARROLLO.

SE DECIDE POR EL EQUIPO PROFESIONAL, HACER ESTUDIO DE CASO Y PLAN DE INTERVENCION EN LA SALUD
NUTRICIONAL POR CONTINUAR EN EL CRN, ACORDE A SU ESTADO NUTRICIONAL ACTUAL DE LA MENOR Y SE DECIDE
OFICIALIZAR POR ESTE MEDIO PARA HACER PREVALECER EL DERECHO A GOZAR DE BUENA SALUD Y NUTRICION
SEGUN RIGE LA LEY DE INFANCIA Y ADOLESCENCIA, CON EL OBJETIVO DE EVALUAR LAS CONDICIONES DE LA NINA Y
CONDUCTAS A SEGUIR.

LA MENOR ES ENCONTRADA CON SIGNOS Y RASGOS DE DESNUTRICION TRAS BUSQUEDAS ACTIVAS REALIZADAS EN
LA ZONA DE YUKANA TERRITORIO YUKPA DE IROKA, UNA POBLACION DONDE SE ESTA EN LA ACTUALIDAD
ENCONTRANDO UN ALTO INDICE DE DESNUTRICION EN ACOMPANAMIENTO CON NUTRICION Y ENFERMERIA.

HALLAZGOS DE EXAMEN FISICO PARA DIAGNOSTICO

EXAMEN FISICO HALLAZGOS

CABELLO | DELGADO
| FINO
HIPOCROMICO
BOCA QUEILITIS

TORAX | SE OBSERVAN LAS REJAS COSTALES

ABDOMEN | DISTENDIDO
GENITOURINARIO ' DIURESIS ESCASA

EXTREMIDADES | HIPOTROFICAS
SUPERIORES E | SIN EDEMA
INFERIORES
SISTEMA NERVIOSO | IRRITABLE
CENTRAL | LLANTO AGUDO

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

Cualguier copia imp de este d to se considera como COPIA NO CONTROLADA
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FECHA: Nombre del CRN: Municipio/Departamento: Historia de atencion #:
DIA 01 MES NOVIEMBRE ANO | NANANECHPO AGUISTIN CODAZZI, CESAR | 1.067.736.345
2023
NOMBRE Y APELLIDOS DEL NINO: Sexo: Edad:
MARIA MONICA ANOWA HERRERA F X M|:] 1ANO Y 2 MESES
ESTUDIO DE CASO

BAJO EL CONCEPTO MEDICO Y TENIENDO EN CUENTA LOS HALLAZGOS DEL EXAMEN FISICO DEL PACIENTE, EL ESTADO
DE DESNUTRICION MODERADA QUE SE ENCUENTRA EL MENOR, OCURRE POR DIFERENTES FACTORES,
ACONTECIMIENTOS O CARACTERISTICOS QUE PUEDEN AFECTAR EN ALGUNA MEDIDA EL ESTADO NUTRICIONAL QUE
ENMARCAN EN EL ANALISIS DE DIVERSAS CAUSAS, EN FUNCION DE LA ORIENTACION DE LAS INTERVENCIONES Y EL
ANALISIS DE LA SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL DEL NINO; ES AS| COMO SE EVIDENCIAN AQUELLAS CAUSAS
QUE SON GENERALMENTE UNA DEFICIENCIA CUANTITATIVA Y CUALITATIVA DE LA RACION ALIMENTARIA Y DE LA
ENFERMEDAD, LA CUAL ES GENERALMENTE DE ORIGEN INFECCIOSO.

UNA CAUSA A NIVEL DE DESNUTRICION ES LA FALTA DE SUSTENTO ALIMENTARIO POR RAZONES ECONOMICAS DE LOS
PADRES, PUES ESTO IMPIDE OBTENER ALIMENTOS DE ALTA NUTRICION COMO LO ES LA PROTEINA, ADEMAS DE LA
GRAN CANTIDAD DE HIJOS POR NUCLEOS FAMILIARES LO CUAL IMPIDE UNA RACION ADECUADA DE ALIMENTOS.

COMO CONSECUENCIA DE UN DESBALANCE CELULAR ENTRE LA OFERTA DE NUTRIENTES Y ENERGIA, Y LA DEMANDA
DEL ORGANISMO PARA ASEGURAR EL CRECIMIENTO Y EL MANTENIMIENTO DE LAS FUNCIONES ESPECIFICAS.

LA MADRE REFIERE BAJO LOS INTERROGANTES DEL EQUIPO INTERDISCIPLINAR, MANIFIESTA QUE LA ALIMENTACION
COMPLEMENTARIA DE LA MENOR SE BASA EN EL CONSUMO DE GUINEO, YUCA, GUANDUL, SIN MENCIONAR
PROTEINAS COMO COMPLEMENTO EN LA ALIMENTACION.

CONTINUANDO CON EL PROFESIONAL SOCIAL, SE TIENE EN CUENTA EL PRIMER CONCEPTO, RESALTANDO DE LA
DINAMICA FAMILIAR, UN TIPO DE FAMILIA MONOPARENTAL, CON MADRE A LA CABEZA, PADRE DE LA MENOR FALLECIO
EN UN LAPSO APROXIMADO DE 6 MESES. MADRE DE LA MENOR EJERCE LABORES DE COCICA, LABOR QUE LE
PERMTE INGRESOS BAJOS Y POR TEMPORADA.

BAJO EL CONCEPTO DEL COMPONENTE SOCIAL, SE ESTABLECE QUE LA PACIENTE SE DESARROLLA EN UN
CONTEXTO FAMILIAR DE TIPO MONOPARENTAL CON SUS DOS PADRES, Y DE TIPOLOGIA NUCLEAR CON SUS
HERMANOS. EL PADRE SE DEDICA A LABORES COMO LA AGRICULTURA, SIENDO UN OFICIO TEMPORAL QUE DEPENDE
DE LOS TIEMPOS DE COSECHA, Y DE SIEMBRA. LA MADRE SE DEDICA AL HOGAR Y AL CUIDADO DE LOS NINOS,
SIENDO ESTE UN OFICIO DE FORMA PERMANENTE Y QUE REQUIERE TODO SU TIEMPO.

MADRE DE LA MENOR SE HA INVOLUCRADO EN EL TRATAMIENTO, MEJORANDO SU ACTITUD FRENTE A LAS
RECOMENDACIONES Y ACTIVIDADES IMPARTIDAS POR EL EEQUIPO INTERDISCIPLINAR. ESCUCHA Y RECIBE DE
FORMA ACTIVA LAS RECOMENDACIONES DE LOS PROFESIONALES.

EL PACIENTE SE EVIDENCIA CON BUENA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO, RECIBE DE BUENA MANERA LO INDICADO
POR LA NUTRICIONISTA Y MEDICO.

ES POSIBLE CONCLUIR QUE EL ESTADO NUTRICIONAL ES UN FACTOR AMBIENTAL IMPLICADO EN EL NEURO
DESARROLLO, CONOCIENDO QUE LOS NINOS QUE SUFREN DESNUTRICION PUEDEN PRESENTAR DISMINUCION DEL
CRECIMIENTO CEREBRAL, TAMBIEN SE AFECTA EL PROCESO DE MIELINIZACION NERVIOSA, LO CUAL PROVOCA UNA
DISMINUCION DE LA VELOCIDAD DE LA CONDUCCION NERVIOSA, IMPIDIENDO EL ADECUADO DESARROLLO DEL
PACICIENTE, DEBILITANDO AS| UNA FUTURA PRODUCTIVIDAD.

EQUIPO INTERDISCIPLINARIO FIJA LAS CONDUCTAS A SEGUIR
CONDUCTAS NUTRICIONALES:

Antes de imprimir este Jocumento... piense en el medio ambiente!
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MARIA MONICA ANOWA HERRERA FX M ] 1 ANO Y 2 MESES
ESTUDIO DE CASO

e TRATAMIENTO NUTRICIONAL CON FTLC A RAZON DE 100 KCAL/KG/DIA.

¢ SE BRINDA ALIMENTACION COMPLEMENTARIA DE ACUERDO A LA EDAD, LA CUAL ESTA CONSTITUIDA POR
PROTEINAS DE ALTO VALOR BIOLOGICO, TUBERCULOS Y PLATANOS, FRUTAS Y VERDURAS DE
CONSISTENCIA BLANDA, FRACCIONADA EN 3 TIEMPOS DE COMIDA (DESAYUNO, ALMUERZO, CENA)
Y 2 MERIENDAS.

e SEGUIMIENTO MEDICO, PSICOSOCIAL Y NUTRICIONAL

e PESO DIARIO Y EVOLUCION NUTRICIONAL DIARIA

e TALLA SEMANAL

CONDUCTAS MEDICAS:

« REMISION
CONDUCTAS SOCIALES:

REPORTE A AUTORIDADES INDIGENAS

CAPACITACION EN EJERCICIOS DE ESTIMULACION PSICOMOTRIZ
EDUCACION NUTRICIONAL

TALLER EDUCATIVO MANIFESTACION DE AFECTO

EDUCACION EN ATENCION ADECUADA A NECESIDADES DEL NINO

PROFESIONALES A CARGO:

MARIA CECILIA CARRILLORIOS ALFREDO RAUL CALDERON VINA CHARLOTTE PENALOZA GONZALEZ

T.P 1122821423 e Chadole Fnaloza Gonadilez
- Charlote eales
Mauo G:w"o ,r,,/, ~fhL MO@Wh
. J TP245032
PROFESIONAL NUTRICIONAL PROFE SIONAL MEDICO PROFESIONAL PSICOLOGIA

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

Cualguier copia imp de este doc to se considera como COPIA NO CONTROLADA




ﬁ', PROCESO F2.MO8.PP 06/07/2020
‘i ér) PROMOCION Y PREVENCION

DIENEI Version 4 | Pégina 1 de 3
FECHA: Nombre del CRN: Municipio/Departamento: Historia de atencion #:

DIA 16 MES NOVIEMBRE ANO NANANECHPO AGUISTIN CODAZZI, CESAR | 1.067.734.565

2023

NOMBRE Y APELLIDOS DEL NINO: Sexo: Edad:

JHON FREDY ANOWA HERRERA F MX 2 ANOS 10 MESES

ESTUDIO DE CASO

PACIENTE MASCULINO JHON FREDY ANOWA HERRERA DE 2 ANO Y 10 MESES DE EDAD, QUIEN REINGRESA AL
CENTRO DE RECUPERACION NUTRICIONAL EL DIA 01 DE MES DE NOVIEMBRE, CON MEDIDAS ANTROPOMETRICAS:

PESO: 7.8 KG

TALLA: 75 CM

PC:47.5CM

PT: 50 CM

PA: 51 CM

PB: 12.2CM

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL: DESNUTRICION AGUDA MODERADA, RETRASO EN TALLA Y FACTOR DE RIESGO PARA EL
NEURODESARROLLO

SE DECIDE HACER ESTUDIO DE CASO Y PLAN DE INTERVENCION EN LA SALUD NUTRICIONAL POR REINCIDENCIA EN LA
NECESIDAD DE SER REINGRESADO EL PACIENTE EN EL CENTRO DE RECUPERACION NUTRICIONAL PARA OBTENER UN
ADECUADO ESTADO, PARA HACER PREVALECER EL DERECHO A GOZAR DE BUENA SALUD Y NUTRICION SEGUN RIGE
LA LEY DE INFANCIA Y ADOLESCENCIA, CON EL OBJETIVO DE EVALUAR LAS CONDICIONES DEL NINO Y CONDUCTAS A
SEGUIR.

EL MENOR ES ENCONTRADO CON SIGNOS Y RASGOS DE DESNUTRICION TRAS BUSQUEDAS ACTIVAS REALIZADAS EN
LA ZONA DE YUKANA TERRITORIO YUKPA DE IROKA, UNA POBLACION DONDE SE ESTA EN LA ACTUALIDAD
ENCONTRANDO UN ALTO INDICE DE DESNUTRICION EN ACOMPANAMIENTO CON NUTRICION Y ENFERMERIA.
PACIENTE QUE FUE INGRESADO EL MES DE MAYO, LA CUAL LA MADRE DECIDE LLEVARSELO CON ESTADO
NUTRICIONAL EN RIESGO DE DESNUTRICION AGUDA, FIRMANDO DISENTIMIENTO.

HALLAZGOS DE EXAMEN FISICO PARA DIAGNOSTICO

EXAMEN FISICO HALLAZGOS

CABELLO | DELGADO Y FINO EN AREA FRONTOPARIETAL
ABDOMEN | DISTENDIDO

EXTREMIDADES | HIPOTROFICAS
SUPERIORES E | SIN EDEMA
INFERIORES
SISTEMA NERVIOSO | ALERTA
CENTRAL
PIEL Y FANERAS | PIEL SECA

BAJO EL CONCEPTO MEDICO Y TENIENDO EN CUENTA LOS HALLAZGOS DEL EXAMEN FiSICO DEL PACIENTE, EL ESTADO
DE DESNUTRICION MODERADA QUE SE ENCUENTRA EL MENOR, OCURRE POR DIFERENTES FACTORES,
ACONTECIMIENTOS O CARACTERISTICOS QUE PUEDEN AFECTAR EN ALGUNA MEDIDA EL ESTADO NUTRICIONAL QUE
ENMARCAN EN EL ANALISIS DE DIVERSAS CAUSAS, EN FUNCION DE LA ORIENTACION DE LAS INTERVENCIONES Y EL

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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ANALISIS DE LA SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL DEL NINO; ES ASI COMO SE EVIDENCIAN AQUELLAS CAUSAS
QUE SON GENERALMENTE UNA DEFICIENCIA CUANTITATIVA Y CUALITATIVA DE LA RACION ALIMENTARIA Y DE LA
ENFERMEDAD, LA CUAL ES GENERALMENTE DE ORIGEN INFECCIOSO.

UNA CAUSA A NIVEL DE DESNUTRICION ES LA FALTA DE SUSTENTO ALIMENTARIO POR RAZONES ECONOMICAS DE LOS
PADRES, PUES ESTO IMPIDE OBTENER ALIMENTOS DE ALTA NUTRICION COMO LO ES LA PROTEINA, ADEMAS DE LA
GRAN CANTIDAD DE HIJOS POR NUCLEQS FAMILIARES LO CUAL IMPIDE UNA RACION ADECUADA DE ALIMENTOS.

COMO CONSECUENCIA DE UN DESBALANCE CELULAR ENTRE LA OFERTA DE NUTRIENTES Y ENERGIA, Y LA DEMANDA
DEL ORGANISMO PARA ASEGURAR EL CRECIMIENTO Y EL MANTENIMIENTO DE LAS FUNCIONES ESPECIFICAS.

LA MADRE REFIERE BAJO LOS INTERROGANTES DEL EQUIPO INTERDISCIPLINAR, MANIFIESTA QUE LA ALIMENTACION
COMPLEMENTARIA DEL MENOR SE BASA EN EL CONSUMO DE GUINEO, YUCA, GUANDUL, SIN MENCIONAR PROTEINAS
COMO COMPLEMENTO EN LA ALIMENTACION.

BAJO EL CONCEPTO DEL COMPONENTE SOCIAL, SE ESTABLECE QUE LA PACIENTE SE DESARROLLA EN UN
CONTEXTO FAMILIAR DE TIPO MONOPARENTAL CON SUS DOS PADRES, Y DE TIPOLOGIA NUCLEAR CON SUS
HERMANOS. EL PADRE SE DEDICA A LABORES COMO LA AGRICULTURA, SIENDO UN OFICIO TEMPORAL QUE DEPENDE
DE LOS TIEMPOS DE COSECHA, Y DE SIEMBRA. LA MADRE SE DEDICA AL HOGAR Y AL CUIDADO DE LOS NINOS,
SIENDO ESTE UN OFICIO DE FORMA PERMANENTE Y QUE REQUIERE TODO SU TIEMPO.

MADRE DE LA MENOR SE HA INVOLUCRADO EN EL TRATAMIENTO, MEJORANDO SU ACTITUD FRENTE A LAS
RECOMENDACIONES Y ACTIVIDADES IMPARTIDAS POR EL EEQUIPO INTERDISCIPLINAR. ESCUCHA Y RECIBE DE
FORMA ACTIVA LAS RECOMENDACIONES DE LOS PROFESIONALES.

EL PACIENTE SE EVIDENCIA CON BUENA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO, RECIBE DE BUENA MANERA LO INDICADO
POR LA NUTRICIONISTA Y MEDICO.

ES PRECISO RESALTAR LA CLASIFICACION ETIOLOGICA EN LA QUE SE ENCUENTRA EL MENOR, PRIMARIA, QUE
SIGNIFICA QUE ES LA INTERACCION DE EL BAJO APORTE DE NUTRIENTES DERIVADO DE PROBLEMAS
SOCIOECONOMICOS.

LA FAMILIA DEL MENOR NO CUENTA CON LOS INGRESOS DE RECURSOS ECONOMICOS SUFICIENTE PARA BRINDARLE
UNA ALIMENTACION ADECUADO AL MENOR, PUESTO QUE LA REMUNERACION DEL TRABAJO REALIZADO POR EL
PADRE NO LOGRA SUPLIR LOS GASTOS DE TODA LA FAMILIA, TENIENDO EN CUENTA HAY 3 MENORES DE EDAD,
QUIERES SE RECONOCEN TAMBIEN POR LA SITUACION ACTUAL DE LA FAMILIA ESTAR EN RIESGO.

EQUIPO INTERDISCIPLINARIO FIJA LAS CONDUCTAS A SEGUIR
CONDUCTAS NUTRICIONALES:

e TRATAMIENTO NUTRICIONAL CON FTLC A RAZON DE 150 KCAL/KG/DIA.

e SE BRINDA ALIMENTACION COMPLEMENTARIA DE ACUERDO A LA EDAD, LA CUAL ESTA CONSTITUIDA POR
PROTEINAS DE ALTO VALOR BIOLOGICO, TUBERCULOS Y PLATANOS, FRUTAS Y VERDURAS DE CONSISTENCIA
BLANDA, FRACCIONADA EN 3 TIEMPOS DE COMIDA (DESAYUNO, ALMUERZO Y CENA) Y 2 MERIENDAS.

¢« SEGUIMIENTO MEDICO, PSICOSOCIAL Y NUTRICIONAL

e PESO DIARIO Y EVOLUCION NUTRICIONAL DIARIA

Antes de imprimir este Jocumento. .. piense en el medio ambiente!
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e TALLA SEMANAL
CONDUCTAS MEDICAS:

e SEGUIMIENTO DIARIO PARA EVALUAR MEJORA
CONDUCTAS SOCIALES:

REPORTE A AUTORIDADES INDIGENAS

CAPACITACION EN EJERCICIOS DE ESTIMULACION PSICOMOTRIZ
EDUCACION NUTRICIONAL

TALLER EDUCATIVO MANIFESTACION DE AFECTO

EDUCACION EN ATENCION ADECUADA A NECESIDADES DEL NINO

e o ® & @

PROFESIONALES A CARGO:

Antes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
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NOMBRE Y APELLIDOS DEL NINO: Sexo: Edad:

MAICOL KASUPAYE COMEYE F MX 1 ANO 7 MESES

ESTUDIO DE CASO

PACIENTE MASCULINO MAICOL KASUPAYE COMEYE DE 1 ANO Y 7 MESES DE EDAD, QUIEN INGRESA AL CENTRO DE
RECUPERACION NUTRICIONAL EL DIA 01 DE NOVIEMBRE DEL 2023, CON MEDIDAS ANTROPOMETRICAS:

PESO: 7.7 KG
TALLA: 74.3CM
PC: 43CM

PT: 47CM

PA: 47 CM

PB: 128 CM

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL: DNT AGUDA MODERADA, RETRASO EN TALLA Y FACRTOR DE RIESGO PARA EL
NEURODESARROLLO

SE DECIDE HACER ESTUDIO DE CASO Y PLAN DE INTERVENCION EN LA SALUD NUTRICIONAL POR LA NECESIDAD DE
EXTENDER EL TIEMPO INGRESADO EN EL CENTRO DE RECUPERACION NUTRICIONAL PARA LLEGAR A LAS METAS
ESTIPULADAS POR EL PROFESIONAL NUTRICIONAL Y MEDICO; SE DECIDE OFICIALIZAR POR ESTE MEDIO PARA HACER
PREVALECER EL DERECHO A GOZAR DE BUENA SALUD Y NUTRICION SEGUN RIGE LA LEY DE INFANCIA Y
ADOLESCENCIA, CON EL OBJETIVO DE EVALUAR LAS CONDICIONES DEL NINO Y CONDUCTAS A SEGUIR.

EL MENOR ES ENCONTRADA CON SIGNOS Y RASGOS DE DESNUTRICION TRAS BUSQUEDAS ACTIVAS REALIZADAS EN
LA ZONA DE YOWA TERRITORIO YUKPA DE IROKA, UNA POBLACION DONDE SE ESTA EN LA ACTUALIDAD
ENCONTRANDO UN ALTO INDICE DE DESNUTRICION EN ACOMPANAMIENTO CON NUTRICION Y ENFERMERIA.

HALLAZGOS DE EXAMEN FISICO PARA DIAGNOSTICO

EXAMEN FISICO HALLAZGOS
CABELLO | DELGADO Y FINO EN AREA FRONTOPARIETAL
ABDOMEN ' DISTENDIDO

EXTREMIDADES = HIPOTROFICAS
SUPERIORES E = SIN EDEMA
INFERIORES |
SISTEMA NERVIOSO | ALERTA
CENTRAL
PIEL Y FANERAS ' PIEL SECA

BAJO EL CONCEPTO MEDICO Y TENIENDO EN CUENTA LOS HALLAZGOS DEL EXAMEN FISICO DEL PACIENTE, EL ESTADO
DE DESNUTRICION MODERADA QUE SE ENCUENTRA EL MENOR, OCURRE POR DIFERENTES FACTORES,
ACONTECIMIENTOS O CARACTERISTICOS QUE PUEDEN AFECTAR EN ALGUNA MEDIDA EL ESTADO NUTRICIONAL QUE
ENMARCAN EN EL ANALISIS DE DIVERSAS CAUSAS, EN FUNCION DE LA ORIENTACION DE LAS INTERVENCIONES Y EL
ANALISIS DE LA SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL DEL NINO; ES ASI COMO SE EVIDENCIAN AQUELLAS CAUSAS

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

QUE SON GENERALMENTE UNA DEFICIENCIA CUANTITATIVA Y CUALITATIVA DE LA RACION ALIMENTARIA Y DE LA
ENFERMEDAD, LA CUAL ES GENERALMENTE DE ORIGEN INFECCIOSO.

UNA CAUSA A NIVEL DE DESNUTRICION ES LA FALTA DE SUSTENTO ALIMENTARIO POR RAZONES ECONOMICAS DE LOS
PADRES, PUES ESTO IMPIDE OBTENER ALIMENTOS DE ALTA NUTRICION COMO LO ES LA PROTEINA, ADEMAS DE LA
GRAN CANTIDAD DE HIJOS POR NUCLEOS FAMILIARES LO CUAL IMPIDE UNA RACION ADECUADA DE ALIMENTOS.

COMO CONSECUENCIA DE UN DESBALANCE CELULAR ENTRE LA OFERTA DE NUTRIENTES Y ENERGIA, Y LA DEMANDA
DEL ORGANISMO PARA ASEGURAR EL CRECIMIENTO Y EL MANTENIMIENTO DE LAS FUNCIONES ESPECIFICAS.

BAJO EL CONCEPTO DEL COMPONENTE SOCIAL, SE ESTABLECE QUE LA PACIENTE SE DESARROLLA EN UN
CONTEXTO FAMILIAR DE TIPO MONOPARENTAL CON SUS DOS PADRES, Y DE TIPOLOGIA NUCLEAR CON SUS
HERMANOS. EL PADRE SE DEDICA A LABORES COMO LA AGRICULTURA, SIENDO UN OFICIO TEMPORAL QUE DEPENDE
DE LOS TIEMPOS DE COSECHA, Y DE SIEMBRA. LA MADRE SE DEDICA AL HOGAR Y AL CUIDADO DE LOS NINOS,
SIENDO ESTE UN OFICIO DE FORMA PERMANENTE Y QUE REQUIERE TODO SU TIEMPO.

MADRE DE LA MENOR SE HA INVOLUCRADO EN EL TRATAMIENTO, MEJORANDO SU ACTITUD FRENTE A LAS
RECOMENDACIONES Y ACTIVIDADES IMPARTIDAS POR EL EEQUIPO INTERDISCIPLINAR. ESCUCHA Y RECIBE DE
FORMA ACTIVA LAS RECOMENDACIONES DE LOS PROFESIONALES.

EL PACIENTE SE EVIDENCIA CON BUENA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO, RECIBE DE BUENA MANERA LO INDICADO
POR LA NUTRICIONISTA Y MEDICO.

ES PRECISO RESALTAR LA CLASIFICACION ETIOLOGICA EN LA QUE SE ENCUENTRA EL MENOR, PRIMARIA, QUE
SIGNIFICA QUE ES LA INTERACCION DE EL BAJO APORTE DE NUTRIENTES DERIVADO DE PROBLEMAS
SOCIOECONOMICOS.

EQUIPO INTERDISCIPLINARIO FIJA LAS CONDUCTAS A SEGUIR
CONDUCTAS NUTRICIONALES:

s TRATAMIENTO NUTRICIONAL CON FTLC A RAZON DE 150 KCAL/KG/DIA.

e SE BRINDA ALIMENTACION COMPLEMENTARIA DE ACUERDO A LA EDAD, LA CUAL ESTA CONSTITUIDA POR
PROTEINAS DE ALTO VALOR BIOLOGICO, TUBERCULOS Y PLATANOS, FRUTAS Y VERDURAS DE CONSISTENCIA
BLANDA, FRACCIONADA EN 3 TIEMPOS DE COMIDA (DESAYUNO, ALMUERZO Y CENA) Y 2 MERIENDAS.

e« SEGUIMIENTO MEDICO, PSICOSOCIAL Y NUTRICIONAL

e PESO DIARIO Y EVOLUCION NUTRICIONAL DIARIA

e TALLA SEMANAL

CONDUCTAS MEDICAS:

+ SEGUIMIENTO DIARIO PARA EVALUAR MEJORA
CONDUCTAS SOCIALES:

REPORTE A AUTORIDADES INDIGENAS

CAPACITACION EN EJERCICIOS DE ESTIMULACION PSICOMOTRIZ
EDUCACION NUTRICIONAL

TALLER EDUCATIVO MANIFESTACION DE AFECTO

EDUCACION EN ATENCION ADECUADA A NECESIDADES DEL NINO

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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ACTIVIDAD: actividad educativa UDS: CRN
MODALIDAD: CRN NANAECHPO EAS: DUSAKAWI IPS
Fecha: 01/11/2023 ] Hora inicio: 9 am [ Hora Final: 10 am

Lugar: CRN NANAECHPO

Poblacion Objetivo: MADRES DEL CRN NANAECHPO

Objetivo de la actividad: ES EDUCAR A LAS MADRES PARA PREVENIR CIERTAS
ENFERMEDADES Y PODER REDUCIR LA MORTALIDAD DE DICHAS ENFERMEDADES.

Tema: IMPORTANCIA DEL CUMPLIMIENTO A LA INMUNIZACION DEL NINO

Responsable del Tema: MEDICO ALFREDO RAUL CALDERON VINA

Metodologia: CHARLA EDUCATIVA

AGENDA:

1. Bienvenida

2. Presentacion por parte del médico Alfredo Raul Calderén Viia
3. Desarrollo de la tematica.

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD:

COMO PRIMERA MEDIDA SE LES DIO A CONOCER ALGUNAS ENFERMEDADES MAS
PREVALENTES EN LOS MENORES DE 5 ANOS COMO LOS SON LA NEUMONIA, DIARREA,
MALARIA, TBC, DENGUE, MENINGITIS, MALTARTO, TRANSTORNOS NUTRICIONALES.
TAMBIEN SE LES ENSENO COMO CON EL MEDIO DE LA VACUNACION SE PUEDEN PREVENIR
PARA INMUNIZAR DE LAS ENFERMEDADES Y DE NO COLOCARLAS SE LES DIJO CUAL ERAN
SUS COMPLICACIONES.

SE LES ENSENO LAS ESTRATEGIAS PARA TRATAR LA SALUD DE LOS NINOS DE MANERA
INTEGRAL SIN OLVIDARSE DE TODAS LAS NECESIDADES ALREDEDOR DE US FAMILIA Y SU
COMUNIDAD.

SE LES MOSTRO LAS ESTRATEGIA QUE EXISTE DEL AIEPI LO CUAL SU OBJETIVO ES
REDUCIR LA MORTALIDA EN MENORES DE 5 ANOS Y GARANTIZAR UNA ADECUADA CALIDAD
DE ATENCION DE LOS NINOS MENORES TANTO EN EL SERVICIO DE SALUD Y EN EL HOGAR
Y LA COMUNIDAD.

A fdallol Catotm Ve

Médico general del CRN ALFREDO RAUL CALDERON VINA

EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS
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ACTIVIDAD: SALUD Y NUTRICION UDS: CRN
MODALIDAD: CRN NANAECHPO EAS: DUSAKAWI IPS
Fecha: 02/11/2023 | Hora inicio: 10:00AM | Hora Final: 11:00AM

Lugar: CRN NANAECHPO

Poblacién Objetivo: nifios/as y madres usuarias del CRN NANAECHPO

Objetivo de la actividad:

La lactancia materna es la forma éptima de alimentar a los bebés, ofreciéndoles los nutrientes que
necesitan en el equilibrio adecuado, asi como ofreciendo proteccion contra las enfermedades.

Tema: LACTANCIA MATERNA

Responsable del Tema: NUTRICIONISTA CRN

Metodologia: participacion de los nifios y madres, demostracion en imagenes.

AGENDA:

1. Bienvenida

2. Presentacion por parte del Profesional en salud y nutricion.
3. Desarrollo de la tematica.

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD:
Se da inicio a la actividad con un breve saludo en idioma yukpa a todas las madres y nifios/as usuarios
del CRN NANAECHPO.

Durante el desarrollo de la actividad se les da la explicacion de la metodologia de la actividad a las
madres y a los nifios que participaran en esta actividad y se les explica la importancia de llevar la
lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses. La lactancia materna es una forma de alimentacién que
comienza en el nacimiento con leche producida en el seno materno.

La lactancia materna es la forma éptima de alimentar a los bebés, ya que proporciona los nutrientes
que necesitan de forma equilibrada, al tiempo que protege frente a la morbilidad y la mortalidad debido
a enfermedades infecciosas. Los nifios amamantados tienen un menor riesgo de maloclusién dental y
la investigacion ha demostrado que existe una relacién entre la lactancia materna y mejores resultados
en las pruebas de inteligencia, también ayuda a mejorar la salud materna, ya que reduce el riesgo de
cancer de mama, cancer de ovario, hipertensioén y enfermedades cardiovasculares.

Los beneficios de la lactancia materna y la interaccion entre madres e hijos para prevenir infecciones y
promover la salud y el desarrollo son especialmente importantes cuando la salud y otros servicios
comunitarios se ven afectados o limitados. La leche materna es especifica para la especie humana,
contiene todos los nutrientes y sustancias en las cantidades precisas que garantizan el normal
crecimiento y desarrollo de todos los nifios y nifias, protegiéndolos contra las infecciones, otitis,
desnutricién, diabetes juvenil, sobre peso y obesidad en la edad. La lactancia materna se debe ofrecer
a demanda del nifio y no imponer horarios.

La Organizacion Panamericana de la Salud/ Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS) recomienda
iniciar el amamantamiento en los primeros 60 minutos de vida, asi como dar el pecho en forma exclusiva
hasta los 6 meses y, de manera complementaria, hasta los 2 afios.

Alrededor de los seis meses, las necesidades de energia y nutrientes del lactante empiezan a ser
superiores a lo que puede aportar la leche materna, por lo que se hace necesaria la introducciéon de
una alimentaciéon complementaria. A esa edad el nifio también esta suficientemente desarrollado para
recibir otros alimentos. Si no se introducen alimentos complementarios alrededor de los seis meses o
si son administrados de forma inadecuada, el crecimiento del nifio puede verse afectado. Los principios
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rectores de una alimentacién complementaria apropiada son: Seguir con la lactancia materna a
demanda, con tomas frecuentes, hasta los dos afios 0 mas.

Se les explica a las madres que es muy facil comenzar la consistencia de la alimentacion
complementaria ya que pueden hacer preparaciones en sopas, puré o compota, con alimentos propios
de la region. En esta actividad se cont6 con la participacion de todos los usuarios y por Gltimo se les
realizaron preguntas acorde a la experiencia que han tenido respecto a la lactancia materna.

EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS.
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ACTIVIDAD:ACTIVIDADFISICA PARA | UDS: CRN
BUENA SALUD FISICA

MODALIDAD: CRN NANAECHPO EAS: DUSAKAWI IPS

Fecha: 03/11/2023 | Hora inicio: 4:00PM ] Hora Final:5.00PM

Lugar: CRN NANAECHPO

Poblacién Objetivo: MADRES DEL CRN NANAECHPO.

Objetivo de la actividad.La actividad fisica contribuye a la prevencion y gestion de enfermedades
no transmisibles, como las enfermedades cardiovasculares, el cancer y la diabetes. La actividad fisica
reduce los sintomas de la depresion y la ansiedad. La actividad juicio.

Tema: ACTIVIDA FISICA

Responsable del Tema: ENFERMERA CRN

Metodologia: PARLANTE

AGENDA:

1. Bienvenida

2. Presentacion por parte del Profesional en salud enfermeria
3. Desarrollo de la tematica.

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD: Se da inicio a la actividad con un breve saludo a todo el personal
del CRN NANAECHPO,

La actividad fisica tiene importantes beneficios para la salud del corazén el cuerpo y la mente,

se le explica la actividad fisica en hacer sentadillas, estirar los brazos, relajacion muscular Previene
enfermedades musculares y osteoporosis.

Reduce la tension arterial, el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares, diabetes tipo
2, y cancer de mama y colon.

Mejora la evolucién de algunas enfermedades cronicas como la hipertension, la diabetes, el
hipercolesterolemia y la obesidad, el factor protector y retardador de enfermedades permite la
prevencion y tratamiento de enfermedades no transmisibles y contribuye al bienestar general
de las personas

La actividad fisica nos ayuda a sentirnos mejor consigo mismo y reducir el estrés; ayudar a
dormir mejor, o ayudar a los nifios a tener un crecimiento y desarrollo saludable, asi como
mantener el balance de energia, el bienestar psicolégico y la interaccién social
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ACTIVIDAD: SALUD Y NUTRICION UDS: CRN
MODALIDAD: CRN NANAECHPO EAS: DUSAKAWI IPS
Fecha: 06/11/2023 | Hora inicio: 9:00AM \ Hora Final: 11:00AM

Lugar: CRN NANAECHPO

Poblacién Objetivo: nifios/as y madres usuarias del CRN NANAECHPO

Objetivo de la actividad:
Establecer las orientaciones basicas a las madres para que aprovechen los alimentos de la rpp para el
nifio recuperado.

Tema: APROVECHAMIENTO DE LOS ALIMENTOS DE LA RPP PARA EL NINO RECUPERADO.

Responsable del Tema: NUTRICIONISTA CRN

Metodologia: participacion de los nifios y madres, demostracion de alimentos de RPP.

AGENDA:

1. Bienvenida

2. Presentacion por parte del Profesional en salud y nutricion.
3. Desarrollo de la tematica.

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD:
Se da inicio a la actividad con un breve saludo en idioma yukpa a todas las madres y nifios/as usuarios
del CRN NANAECHPO.

Durante el desarrollo de la actividad se les da la explicacion de la metodologia de la actividad a las
madres y a los nifios que participaran en esta actividad y se les explica la importancia del
aprovechamiento de cada uno de los alimentos que se les entrega en los RPP al egreso de cada uno
de los nifios. Profundizar en el conocimiento de las buenas practicas de aprovechamiento de los
alimentos para evitar desperdicios de los mismos y darle buen uso de estos. Consiste en la alimentacion
que se entrega a un beneficiario o su familia, en forma de alimentos crudos, para que sean preparados
en su hogar; los alimentos deben cumplir las especificaciones definidas en fichas técnicas.

La realizacion de una serie de buenas practicas de aprovechamiento de los alimentos puede reducir el
derroche de los mismos. Los consumidores deben tomar conciencia acerca de como aprovechar los
alimentos correctamente y reducir los desperdicios alimentarios.

La cocina de aprovechamiento se refiere a sacarle el mayor partido a cada ingrediente y cada plato. Se
les explica diferentes formas de preparar la alimentacién con cada uno de los ingredientes o alimentos
que contiene la RPP para realizar nuevos platos, utilizar partes de los alimentos que normalmente
desechariamos y no malgastar recursos.

Algunos consejos generales a la hora de aimacenar y conservar los alimentos son:

Controlar, en la medida de lo posible, las condiciones ambientales de almacenamiento (temperatura,
luz, humedad) para mantener los alimentos en perfectas condiciones antes de ser consumidos.
Mantener limpias y secas todas las areas de almacenamiento. Rotar los alimentos de tal manera que
se coloquen los recién comprados mas al fondo y los mas antiguos delante para que sean usados en
primer lugar, evitando que los alimentos caduquen antes de ser consumidos y se produzca un
desperdicio de los mismos. Revisar periédicamente los productos almacenados y sus condiciones de
almacenamiento.

Las cantidades, raciones y tipos de alimentos a consumir deben ser proporcionales a las necesidades
energéticas de cada persona (nifio). Lo fundamental es comer en cantidades adecuadas, sin excesos,
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para evitar tanto comer de mas como que sobre comida. La cocina de aprovechamiento es una forma
de cocinar saludable, utilizando al maximo cada ingrediente

Al terminar la actividad se dialoga con cada una de las participantes realizandoles preguntas de que
preparaciones hacen con los diferentes alimentos que se les mostro durante la actividad. Se cont6 con
buena participacion por parte de cada una, muchas madres cuentan de como realizan las preparaciones
en su hogar y por ultimo se hizo una pequefia demostracién de como preparar la bienestarina.

EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS
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ACTIVIDAD:PROMOCION DE  UNA | UDS: CRN
BUENA HIGIENE DENTAL EN NINOS

MODALIDAD: CRN NANAECHPO EAS: DUSAKAWI IPS

Fecha: 08/11/2023 | Hora inicio: 8:00AM | Hora Final:9.00AM

Lugar: CRN NANAECHPO

Poblaciéon Objetivo: Madres del CRN NANAECHPO.

Objetivo de la actividad: Explicar a las madres la importancia de una buena higiene oral y las
consecuencias del no realizarla

Tema: HIGUIENE ORAL

Responsable del Tema: ENFERMERA CRN

Metodologia: CREMA DENTAL, CEPILLOS, AGUA, VASO

AGENDA:

1. Bienvenida

2. Presentacion por parte del Profesional en salud enfermeria
3. Desarrollo de la tematica.

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD:

Durante el desarrollo de la actividad se les da la explicacién de la metodologia de la actividad
a las madres y a los nifios que participaran en esta actividad y se les explica la importancia de
la higiene oral que implica practicas que ayudan a mantener la boca limpia y libre de
enfermedades, como cepillarse los dientes, usar hilo dental y visitar al dentista con regularidad.
También puede realizarse examenes y limpiezas dentales al menos dos veces al afio para
garantizar una buena higiene dental.

objetivo para la buena salud general. Una buena higiene bucodental 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 afios. La dentadura suele comenzar después de los 3
meses de edad y se prolonga hasta el tercer cumplearios del nifio. Lo normal es que entre los
4 y los 7 meses de edad empiecen a salir los primeros dientes del nifio, generalmente los dos
dientes frontales inferiores, o incisivos centrales. Entre 4 y 8 semanas mas tarde salen los 4
dientes frontales superiores (incisivos centrales y laterales). Alrededor de un mes mas tarde,
salen los incisivos laterales inferiores. Posteriormente salen los primeros molares y finalmente,
los caninos. En general, la mayoria de los nifios tienen ya los 20 «dientes de leche
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ACTIVIDAD: La alimentacion como UDS: CRN
espacio de integracion familiar y cultural

MODALIDAD: CRN NANAECHPO EAS: DUSAKAWI IPSI

Fecha: 11/11/23 | Hora inicio: 4:00 pm | Hora Final: 4:30 pm

Lugar: CRN NANAECHPO

Poblacion Objetivo: NINOS Y MADRES PERTENECIENTES A CRN NANAECHPO

Objetivo de la actividad: Promocionar en las familias de los Nifios internos en el centro de
recuperacion nutricional, el espacio de alimentacion como un espacio de integracion familiar y
cultural.

Tema: Comer en familia: una costumbre saludable y gratificante

Responsable del Tema: Psicologa CRN

Metodologia: Charla Educativa, se usaron ayudas visuales como dibujos y palabras
clave en idioma yukpa.

AGENDA:

1. Bienvenida

2. Presentacion por parte del Profesional en psicologia
3. Desarrollo de la tematica

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD:
Se inicia la actividad con un breve saludo en idioma yukpa a todas las madres, padres y

nifios/as usuarios del CRN NANAECHPO. Para la actividad se ubic6 a los nifios, padres y
madres en sillas para que escucharan la informacion concerniente al tema, en un cartel de tipo
grafico se les escribié en idioma Yukpa “comer en familia”, lo que vendria siendo “yupenyo tka
eshepapo” a modo que de esta forma, se les hiciera mas sencillo entender el tema. Se les
explica la importancia de comer en familia, esta pequefa practica que muchas veces omitimos
porque es considerada poco importante, significa mucho cuando se reunen los miembros de
la familia en una misma mesa y cuentan sus experiencias del dia, o comparten pensamientos
sobre alguna experiencia. Durante esto, se conecta la familia y hace que se sienta mas cercano
el contexto familiar. La comida familiar es el momento en el que se reunen todos o casi todos
los miembros de una misma familia para compartir una comida estructurada,
independientemente de la hora en que se realiza; constituye una actividad central y un
particular punto de encuentro en la vida diaria de sus miembros, vital para fortalecer la unidad
y cohesion familiar. Es mas, los estudios cientificos avalan que comer en familia con frecuencia
aporta importantes beneficios para la salud, la calidad de la dieta y la calidad de vida de los
participantes (Sobal & Nelson, 2003). Los padres entienden la informacion, luego de esto
empiezan a pasar al frente uno por uno, a mencionar cuales son los miembros de su familia,
con los cuales le gustaria poner en practica el comer en familia mas seguido.
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ACTIVIDAD: actividad recreativa UDS: CRN
MODALIDAD: CRN NANAECHPO EAS: DUSAKAWI IPS
Fecha: 16/11/2023 | Hora inicio: 9 am | Hora Final: 10 am

Lugar: CRN NANAECHPO

Poblaciéon Objetivo: MADRES DEL CRN NANAECHPO

Objetivo de la actividad: EL PROPOSITO DE ESTA ACTIVIDAD ES REUNIR A LAS MADRES DE
LOS NINOS DEL CRN A REALIZAR UNA ACTIVIDAD RECREATIVA DONDE LIBERAREMOS EL
ESTRES CAUSADO DIARIO.

Tema: TINGO Y TANGO

Responsable del Tema: MEDICO ALFREDO RAUL CALDERON VINA

Metodologia: RECREATIVA

AGENDA:

1. Bienvenida

2. Presentacion por parte del médico Alfredo Raul Calderén Viia
3. Desarrollo de la tematica.

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD:

LA ACTIVIDAD CONSISTE EN EL JUEGO DEL TINGO TANGO QUE SE REALIZA CON UN BALON
Y SE CONTABILIZA LOS TIEMPOS AL DECIR TANGO QUIEN TENGA LA PELOTA SE LE
COLOCARA UNA PENITENCIA Y AL FINAL QUIEN MENOS SE QUEDE CON LA PELOTA SE LE
OTORGA UN PREMIO

f\' .'I‘é}‘&"{ CAalOish Vg
Médico general del CRN ALFREDO RAUL CALDERON VIRA
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ACTIVIDAD: SALUD Y NUTRICION UDS: CRN
MODALIDAD: CRN NANAECHPO EAS: DUSAKAWI IPS
Fecha: 18/11/2023 THora inicio: 03:00PM \ Hora Final: 05:00PM

Lugar: CRN NANAECHPO

Poblacién Objetivo: nifios/as y madres usuarias del CRN NANAECHPO

Objetivo de la actividad:

Permite disfrutar tomar decisiones sencillas y practicar la paciencia, Ademas promueve la
concentracion, reaviva aspectos de la creatividad y mantiene al practicante ocupado por un
buen rato.

Tema: TARDE DE JUEGOS (COLOREO FRUTAS Y VERDURAS)

Responsable del Tema: NUTRICIONISTA CRN

Metodologia: Participacion de los nifios y madres, papel y colores.

AGENDA:

1. Bienvenida

2. Presentacion por parte del Profesional en salud y nutricién.

3. Desarrollo de la tematica.

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD:
Se da inicio a la actividad con un breve saludo en idioma yukpa a todas las madres y nifios/as usuarios
del CRN NANAECHPO.

Durante el desarrollo de la actividad se les da la explicacion de la metodologia del juego a las madres
y a los nifios que participaran en esta actividad y se les manifiesta los beneficios que la pintura estimula
la comunicacion, la creatividad, sensibilidad, y aumenta la capacidad de concentracion y expresion de
los nifios. Sera por eso que la pintura esta también indicada en los tratamientos terapéuticos de los
nifios. Con la pintura se disminuye la ansiedad y se amenizan los miedos y las expectativas.

la actividad le trae mas que color a su vida. “No solo me permite mantenerme ocupada, también me
permite estar en estado de relajacién y me ayuda con la movilidad de mis manos”.

Cuando un nifio o una nifia pinta, esta aprendiendo a explorar y a expresarse por medio de la creacion
artistica. La pintura estimula en ellos el entendimiento del entorno que les rodea y les ayuda a forjar un
habito de esfuerzo, perfeccionan: pintar fomenta la comunicacion en los nifios, ya que por medio de
sus dibujos aprenden a expresarse con mayor libertad de la que su madurez les permite de forma
verbal.

Los beneficios de pintar para los nifios pueden dividirse en 3 grandes grupos:

A nivel fisico les sirve para perfeccionar su habilidad manual, sobre todo la motricidad fina, que es la
que permite el manejo de los objetos pequefios. También les ayuda a coordinar sus movimientos
fisicos, tanto en brazos como en manos y dedos, y a coordinar estos con el sentido de la vista. Pintar
es una manualidad creativa y enormemente sensorial que también fomenta el desarrollo de sus
sentidos, sobre todo del tacto y la vista.

A nivel cognitivo les permite desarrollar la capacidad de concentracion y también la paciencia. Mejora
su concepcion espacial y les facilita el descubrimiento de diferentes texturas, colores y olores.
Asimismo, les ensefia a dimensionar los espacios y a orientarse en ellos.
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A nivel emocional pintar es una actividad que le produce una gran satisfaccion, al darse cuenta de las
cosas tan bonitas que son capaces de hacer ellos solos. El proceso de creacion resulta a la vez relajante
y estimulante, refuerza su autoestima y les produce bienestar y felicidad. Ademas, este entretenimiento
le permite expresar su mundo interior y canalizar su estado de animo.

Su expresion artistica nos permite a nosotros saber cémo se sienten en determinados momentos y ante
determinadas circunstancias, qué interpretan de ciertas situaciones, y que nos resulte mas sencillo
comprenderles y ayudarles a sentirse mejor.

Se les explica a todas las madres presentes en la actividad que ofrecer a sus hijos muchas
oportunidades para que puedan pintar es una de las mejores maneras de ayudarlo a crecer y a
convertirse en un adulto curioso, creativo, sano y feliz, equipado con las habilidades necesarias para
nuestro mundo actual. En esta actividad de tarde de juegos se colocaron los nifios a colorear frutas y
verduras junto con sus madres. En esta actividad se conté con la participacion de todos los usuarios
nifios y madres.
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ACTIVIDAD: TARDE DE JUEGO UDS: CRN
MODALIDAD: CRN NANAECHPO EAS: DUSAKAWI IPS
Fecha: 19/11/2023 | Hora inicio: 3:00pm | Hora Final 4:30pm

Lugar: CRN NANAECHPO

Poblacién Objetivo: MADRES DEL CRN NANAECHPO.

Objetivo de la actividad. la importancia Reconocer que los juegos y actividades de recreacion
son importantes para los aprendizajes de nifias, nifios y adolescentes. A través del juego
pueden incentivarse todos los ambitos del desarrollo, incluidas las competencias cognitivas,
sociales y emocionales.

Tema: TARDE DE JUEGO

Responsable del Tema: ENFERMERA CRN

Metodologia: PARTICIPACION DE LOS USUARIOS, COMPUTADOR

AGENDA:

1. Bienvenida

2. Presentacion por parte del Profesional en salud enfermeria
3. Desarrollo de la tematica.

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD: Se da inicio a la actividad con un breve saludo a todo el personal
del CRN NANAECHPO, y se da inicio con una breve explicacion sele explica explicacion a las
mamitas y nifios.

Ademas de ser una actividad recreativa, la cual puedes aprovechar para pasar tiempo con tus
hijos y disfrutar con ellos, el ver peliculas en familia puede ayudar al nifio a conocer cosas
nuevas, a prender palabras en otros idiomas.

También nos aportan visiones muy diferentes de nuestras de nuestra realidad y de nuestros
esquemas mentales, que nos ayudan a enriquecernos intelectualmente, a ser mas flexibles o
a ganar en perspectiva y en imaginacion

Como fuente de informacion, permite adentrarse en el estudio de la sociedad, conocer culturas
diferentes a las propias INTERCULTURALIDAD

No debemos olvidar que las peliculas las realizan personas que tienen su forma de ver las
cosas, que valoran de manera distinta las situaciones o acontecimiento, y que influyen en el
espectador algunas veces en forma beneficiosa y otras perjudicial
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ACTIVIDAD: DiA UNIVERSAL DEL UDS: CRN

NINO

MODALIDAD: CRN NANAECHPO EAS: DUSAKAWI IPSI

Fecha: 20/11/23 | Hora inicio: 3:30pm | Hora Final: 4:00pm

Lugar: CRN NANAECHPO

Poblacién Objetivo: NINOS Y MADRES PERTENECIENTES A CRN NANAECHPO

Objetivo de la actividad: Sensibilizar a los padres y madres de los nifios internos en el CRN
NANAECHPO sobre los derechos para los nifios y las nifias, incluidos los relativos a la vida, la
salud y la educacion, el derecho a jugar, a la vida familiar, a la proteccién frente a la violencia y la
discriminacion.

Tema: Conociendo mis derechos

Responsable del Tema: Psicéloga CRN

Metodologia: Charla Educativa, se usaron ayudas visuales como dibujos y palabras
clave en idioma yukpa. Globos, pintura.

AGENDA:

1. Bienvenida

2. Presentacioén por parte del Profesional en psicologia
3. Desarrollo de la tematica

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD:
Se inicia la actividad con un breve saludo en idioma yukpa a todas las madres, padres y

nifios/as usuarios del CRN NANAECHPO. EIl 20 de noviembre es un dia importante: se celebra
el Dia Universal del Nifio y se conmemoran los aniversarios de la adopcion de la Declaracion
Universal de los Derechos del Nifio (1959) y la aprobacion de la Convencion de los Derechos
del Nifio (1989).

Esta Convencién, la mas universal de los tratados internacionales, establece una serie de
derechos para los nifios y las nifias, incluidos los relativos a la vida, la salud y la educacion, el
derecho a jugar, a la vida familiar, a la proteccion frente a la violencia y la discriminacion, y a
que se escuchen sus opiniones.

Todos los miembros de nuestra sociedad —padres y madres, personal docente y sanitario,
dirigentes gubernamentales, lideres religiosos, personalidades de la politica, el mundo
empresarial, la sociedad civil y los medios de comunicacién— desempefian un papel clave en
el bienestar de la infancia.

En esta actividad, se propone explicar a las madres y nifios del CRN Nanaechpo, cuales son
los derechos basicos a los cuales tienen derecho los nifios, para que sean respetados y
promovidos en dicha comunidad. Ademas, se realiza un cartel alusivo a la fecha y se invita a
los nifios a plasmar en él sus manos, lo cual es algo representativo de la nifiez y de la huella
que se desea dejar en ellos. Las madres comprenden los derechos basicos, como el derecho
a la educacion, a la vida, a una familia, a una identidad. Ademas, se utilizan palabras en idioma
Yukpa para facilitar el entendimiento de esta informacion.
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ACTIVIDAD: TARDE RECREATIVA UDS: CRN

MODALIDAD: CRN NANAECHPO EAS: DUSAKAWI IPSI

Fecha: 27/11/23 | Hora inicio: 9:30 AM | Hora Final: 10:15 AM

Lugar: CRN NANAECHPO

Poblacién Objetivo: NINOS Y MADRES PERTENECIENTES A CRN NANAECHPO

Objetivo de la actividad: Generar espacios de recreacion en los nifios y madres del CRN,
promoviendo el juego como factor principal de aprendizaje en la primera infancia.

Tema: Jugando aprendo

Responsable del Tema: Psicologa CRN

Metodologia: Saltar, bailar, hacer estiramientos del cuerpo

AGENDA:

1. Bienvenida

2. Presentacion por parte del Profesional en psicologia
3. Desarrollo de la tematica

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD:

En la presente actividad, se inicia con el saludo en Idioma Yukpa, como signo de respeto a la
comunidad con la cual se esta trabajando, se le explica que ubiquen a los nifios para realizar
ejercicios iniciales de estiramiento como poner las manos a los lados, hacia abajo, hacia arriba.
Después, empezamos a saltar sobre nuestros dos pies. Las madres incentivan a los nifios
realizando los movimientos ellas mismas. Es importante resaltar que practicar baile en grupo
ayuda a los nifios y nifias a conocer a personas nuevas y descubrir otras formas de
relacionarse. Mejora el desarrollo fisico. A través del baile se practica el sentido ritmico y la
psicomotricidad. Se utiliza todo el cuerpo, y se trabajan aspectos como la fuerza o la
flexibilidad, ademas de lo anterior, al realizar ejercicios y baile, se esta desarrollando la
motricidad gruesa de los nifios, lo cual es esencial dentro de los primeros 5 afios de vida de
los nifios, ya que de aqui se derivan procesos mayores como la coordinacion, entre otras. Para
los nifios, es importante de igual manera ver a sus cuidadoras principales realizando este tipo
de actividades ya que las aprenderan y replicaran por medio de las conductas aprendidas en
la familia. Las madres se evidencian con una actitud positiva hacia la actividad, la reciben de

buena manera al igual que los nifios.




ACTA

[Dwusabka i

CRN NANAECHPO

4

EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS.

L

Profesional a Cargo: %mbm%/%& nga'/'»ﬁ
Charlotte Peiialoza Gonzilez

PSICOLOGA
T.P. 245032




ACTA DE SOCIALIZACION

&

BIENESTAR
[ ysel AN CRN NANAECHPO BIENESTAR
ACTA DE ASISTENCIA A ACTIVIDAD ‘a
IS iz CRN NANAECHPO @_
’ﬁ""" Qu.roq‘hm‘
FECHA Y HORA 1273 de Noviembe de 2003
LUGAR cen Ma.quuan
s NiZo Y wedes CAAl
PROFESIONAL Clrntots Perailogem gomale,
umJTm “TrirA
Yoleda Hora
_Q_Hﬂtﬂ‘ﬂ Hﬂlma
Indy  Etada
Adnara  HYohra
A]_m»af‘an (oo

H dwna Qa\wfrc.b

Hava Lgabel Koopoe

li[!(m L‘an’,rﬂ

Clavd.a ~ Pourye

%’Jd“)ﬂ HJLW

Novwa Mohra fLowict

| Norwey Powmiret

,So-"a. do Molioa Pawmicy

- %WWM

'l:!.




ACTA DE SOCIALIZACION ‘ ﬁ‘ Y
e

i~ BIENESTAR
Dusaiates CRN NANAECHPO FAMILIAR
ACTIVIDAD: actividad educativa UDS: CRN
MODALIDAD: CRN NANAECHPO EAS: DUSAKAWI IPS
Fecha: 29/11/2023 | Hora inicio: 9 am | Hora Final: 10 am

Lugar: CRN NANAECHPO

Poblacion Objetivo: MADRES DEL CRN NANAECHPO

Objetivo de la actividad: EL PROPOSITO DE ESTA ACTIVIDAD ES UNIFICAR CRITERIOS DE
DIAGNOSTICO DEL ESTADO DE DESHIDRATACION CON EL FIN DE FACILITAR EL MANEJO
CORRECTO DEL PACIENTE CON DIARREA, EN TODOS LOS NIVELES DE ATENCION AL MISMO
TIEMPO ORIENTAR EL USO RACIONAL DE LA HIDRATACION ENDOVENOSA SOLO EN CASO
CON DESHIDRATACION GRAVE O SHOK, CUANDO EL PACIENTE NO PUEDE BEBER Y NO ES
POSIBLE UTILIZAR LA SONDA NASOGASTRICA.

Tema: IDENTIFICACION DE SIGNO DE DESHIDRTACION Y ATENCION DEL NINO CON DIARREA

Responsable del Tema: MEDICO ALFREDO RAUL CALDERON VINA

Metodologia: CHARLA EDUCATIVA

AGENDA:

1. Bienvenida

2. Presentacion por parte del médico Alfredo Raul Calderén Vira
3. Desarrollo de la tematica.

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD:

LA DESHIDRATCION GRAVE:

*Consiste cuando el nifio o la nifia se encuentran letargicos o inconscientes.
* No asimilan la hidratacién oral o en su totalidad no ingiere nada.

* Signo del pliegue cutaneo, la piel vuelve muy lentamente al estado anterior.
ALGUN GRADO DE DESHIDRATACION:

* El nifio o la nifia intranquilo e irritable.

* Bebe avidamente, con sed, ojos hundidos.

* Signo del pliegue cutaneo, la piel vuelve lentamente al estado.

SEGUN EL ESTADO DE HIDRATACION

Terapia rehidratacion oral

exitosa En un 90 o 95 por ciento
Se puede utilizar en diarrea de cualquier etiologia, en cualquier grupo de edad, en pacientes con
vomito y cualquier grado de deshidratacion sin estado de shock.

r‘l .r."‘b}&j Calpsaon \Fng

Médico general del CRN ALFREDO RAUL CALDERON VINA
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ASUNTO: Canalizacion de usuarios con Desnutricion Aguda Moderada Y Severa.

Cordial saludo,

La presente misiva es con el fin de realizar canalizacion para la atencién en safud
de usuarios identificados con Desnutricién Aguda Moderada y Severa, por lo cual
se hace pertinente la remision para su debida atencién con calidad y oportunidad
acorde a la Resolucion 2350 de 2020 “PARAGRAFQ. La atencidn de la desnutricion
aguda moderada y severa en nifios de cero (0) a 9 meses, se considera atencion
de urgencias, por lo que no requiere ningiin tipo de autorizacion y su atencién debe
ser inmediata”, con e objetivo de que les sea asignada cita para que sean valorados
clinica y nutricionalmente por medio de su EPS correspondiente para asi contribuir
a mejorar el estado nutricional de los usuarios.

NOMBRE DEL USUARIO

LUZ DANIELA COMEYE

REGISTRO CIVIL.

1067734564

'FECHA DE NACIMIENTO

6/01/2021

EPS

DUSAKAWI - REGIMEN SUBSIDIADO.

ACUDIENTE

YOLEIDA MOLINA CABALLERO

DIRECCION

RESGUARDO IROKA (YOWA)

MOTIVO DE REMISION

Usuaria femenina de 2 afio y 9 meses de edad el cual fue
valorado antropométricamente el dia 02/11/2023 con

Perimetro Braquial 125 ¢
Perimetio Cefalico 44 crm

PA: 8.1 kg TA: 79 cmh

PIT:-2.32 DE PJ/E:-4.09DE T/E: -4.10 DE

DX. 1. Desnutricion Aguda Moderada.
2. Desnutricion Globai.
3. Talla baja para la Edad.

Usuario que arroja clasificacion de Desnutricién Aguda
Moderada, por lo que se realiza remisién para su debida
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Desnutricion Aguda Moderada y Sévera en nifias y nifios de 0
a 59 meses de edad Resolucion 2350 de 2020,

NOMBRE DEL USUARIO

NATALIA ESTRADA MOLINA

REGISTRO CIVIL 1067735726

FECHA DE NACIMIENTO | 2/09/2021

EPS DUAKAWI - REGIMEN SUBSIDIADO
ACUDIENTE ANA MILENA MOLINA RAMIREZ
DIRECCION RESGUARDO IROKA (YOWA)

MOTIVO DE REMISION

Perimetro Braguial 12 cm

Usuaria femenina de 2 afio y 1 mes de edad el cual fue
valorada antropométricamente el dia 02/11/2023 con

Perimetro Cefalico 45 cmi
PA: 7.3 kg TAI ' 74.cm

P/T: -2.36 DE P/E:-4.04DE TI/E: -4.24 Diz

DX. 1. Desnutricion Aguda Moderada.
2. Desnutricién Global,
3.Talla baja para la edad.

Usuario que arroja clasificacion de Desnutricion  Aguda
Moderada, por lo que se realiza remision para su debida
atencion acorde al “fineamiento para el manejo integrado de fa
Desnutricion Aguda Moderada y Severa en nifias y nifios de 0
a 59 meses de edad Resolucion 2350 de 2020".

| NOMBRE DEL USUARIO

EDGAR YECID COMEYE

REGISTRO CIVIL

1067735411

FECHA DE NACIMIENTO

21/08/2021

EPS DUAKAWI - REGIMEN SUBSIDIADO
ACUDIENTE INES ESTRADA MESA
DIRECCION RESGUARDO IROKA (YOWA)

MOTIVO DE REMISION

Usuario masculino de 2 afio y 2 meses de edad el cual fue
valorade antropométricamente el dia 02/11/2023 con

Perimetro Braguial 11 cm
Perimetro Cefalico 43 cm
PA: 8.3 kg TA: 78 cm

I-.P.-S.[.




PIT: <242 DE: P[E:<-3.68DE TIE:-3.58 DE

DX. 1. Desnutricion Aguda Moderada.
2. Desnutricion Global,
3. Talla baja para la edad.

Usuario que atroja clasificacion de Desnutricion -Aguda
Moderada, por lo que se realiza remision para su debida
atencion acorde al “fineamiento para el manejo mtegrado e la;
Desnutricion Aguda Moderada y Severa en nifias y nifios de 0
a 59 meses de edad Resolucion 2350 de 2020",

NOMBRE DEL USUARIO

JAISON COMEYE MOLINA

REGISTRO CIVIL

1067737113

FECHA DE NACIMIENTO

6/11/2021

 EPS DUAKAWI - REGIMEN SUBSIDIADO
ACUDIENTE | ADRIANA MOLINA CABALLERO
DIRECCION RESGUARDO IROKA (YOWA)

MOTIVO DE REMISION

Usuario masculino de 1 afic y 11 meses de edad &l cual fue
valorada antropométricamente el dia 02/11/2023 ¢on

Perimetro Braquiai 12 cm
Perimetro. Cefélico 43 cm
PA: 8.4 kg TA: 77.6 cm:

PIT: 247DE P/E:-3,20DE T/E:-3.30 DE

DX. 1. Desnutricion Aguda Moderada.
2. Desnutricién Global.

3. Talla baja para la edad.

Usuario gue. arroja clasificacion de Desnuiricion Aguda
Moderada, por lo que se realiza remision. para su debida
atencion acorde a} “fineamiento para el manejo mtegrado de fa
Desnutricicn Aguda Moderada y Severa-en nifias.y nifios de O
a 59 meses de edad Resolucién: 2350 de 2020".

NOMBRE DEL USUARIO

KATIA FRANCO GARCIA

REGISTRO CIVIL

MS

FECHA DE NACIMIENTO

1510712022,

DUAKAWI - REGIMEN SUBSIDIADO

ACUDIENTE

VIVIANA GARCIA PEREZ
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| DIRECCION

RESGUARDO IROKA (TOKSHOPA)

MOTIVO DE REMISION

Usuaria femenina de 1 afic 3 meses de edad. el cual fue

valorada antropométricamente el dia. 01/11/2023 con
Perimetro Braguial 11.2 cm

Perimetro Cefalico 41.5 cm

PA:6.13 kg TA: 647 cm

PIT: 1.51 DE PIE:-3.84 DE T/E:-4:85 DE

DX. 1. Riesgo de Desnutricion Aguda Moderada,

2. Desnutricion Global.
3. Talla baja para |a edad.

Usuarfia que arroja clasificacion de Desnutricion -Aguda
Moderada, por lo que se realiza remision para su debida

atencion acorde al “fineamienta para el manejo integrado de /a
Desnutricion Aguda Moderada y Severa en nifias y nifios de 0
a 59 meses de edad Resolucion 2350 de 2020",

NOMBRE DEL. USUARIO

‘ROBINSON MOLINA RAMIREZ

REGISTRO CIVIL

1067735203

FECHA DE NACIMIENTO

6/06/2021

EPS DUAKAWI - REGIMEN-SUBSIDIADO
ACUDIENTE MARINA RAMIREZ MOLINA
DIRECCION RESGUARDO IROKA (YOWA)

MOTIVO DE REMISION

Usuario masculino de 2 ano 4 meseés de edad el cual fue

vatorado antropométricamente el dia 02/11/2023 con

Perimetro Braquial 12.5 cm

‘Perimetro. Cefalico 44.5 em

PA: 7.8 kg TA: 75 cm

PIT:-2.47 DE PJE:-4.26 DE T/E: -5.02 DE
DX. 1. Desnutricion Aguda Moderada.

2. Desnutricion Global.

3. Talla baja para ia edad,

Usuario que arroja clasificacién. de Desnutricion Aguda
Moderada, por lo que se realiza remisién para su debida

atencion acorde al ‘lineamiento para el manejo integrado- de la

Desnutricién Aguda Moderada y Severa-en nifias y nifios de 0
a.59 meses de edad Resolucion 2350 de. 2020

H

IFJSI
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NOMBRE DEL USUARIO

WILFRAN JESUS PESOYE KASUPAYE

REGISTRO CIVIL 1067735374

! FECHA DE-NACIMIENTO | 20/40/2021
EPS DUAKAWI - REGIMEN SUBSIDIADO.
ACUDIENTE MARIA ISABEL KASUPAYE
DIRECCION RESGUARDO IROKA (YOWA)

MOTIVO DE REMISION

Usuario que arroja clasificacion de Desnutricion Aguda
Moderada, por lo que se realiza remisién para su debida

Usuario masculino de 2 afio de edad el cual fue valorado.
antropométricamente el dia 02/11/2023.con

Perimetro Braquial 12 cm
Perimetra Cefalict 44 cm’
PA: 8.1 kg TA: 76.8 cm

P/T: -245DE P/E:-3.55DE T/E:-3.68 DE

DX. 1. Desnutricién Aguda Moderada.
2. Desnutricion Glebal.
3. Tallabaja para la edad.

atencion acorde al “fineamiento para el mangjo integrado de Ja
Desnitricion Aguda Moderada y Severa en nifias y nifios de 0
a 59 meses de edad Resolucion 2350 de 2020".

NOMBRE DEL USUARIO

MARIA MONICA ANOWA HERRERA

REGISTRO CIVIL

1067736345

FECHA DE NACIMIENTO

24/08/2022.

EPS

DUAKAWI - REGIMEN SUBSIDIADO

ACUDIENTE

NERYS HERRERA ESTRADA

DIRECCION

RESGUARDO iROKA (YUKANA)

MOTIVO DE REMISION

Usuaria femenina de 1 afio y 2 meses de edad el cual fue
valorado antropométricamente el dia 01/11/2023 con

Perimetro Braguial 11.5 cm
Perimetro Cefalico 42.8 cm
PA: 6.3 kg TA; 66 cm

P/T: - 1.68 DE. PI/E;-3.41 DE T/E: -3.96 DE
DX. 1. Riesgo de Desnutricion Aguda Moderada.

2. Desnutricion Global,
3. Talla.baja para |la edad.

LP.SI.
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Usuario que arroja clasificacion de Desnutricion Aguda
Moderada, por lo gue se reaiiza remision para su debida-
atencion acorde al “lineamiento para el manegjo mtegrado de ia
Desnutricion Aguda Moderada y Severa en nifias’y nifios de 0.
a 50 meses de edad Resolucion 2350 de 2020,

NOMBRE DEL USUARIO

MAICOL KASUPAYE COMEYE.

REGISTRO CIVIL 1067737108

FECHA DE NACIMIENTO | 7/03/2022

EPS DUAKAWI - REGIMEN. SUBSIDIADO
ACUDIENTE CLAUDIA COMEYE ESTRADA
DIRECCION RESGUARDO IROKA (YOWA)

MOTIVO DE REMISION

Usuario masculino de 1 afio y 7 meses de edad el cual fue

valorado antropométricamente el dia 01/11/2023 con

Perimetro Braguial 12.8 cm

Perimetro Cefalico 43 ¢m

PA: 7.7kg TA: 74.3cm
PIT: -2.44 DE PJ/E:-3.40DE T/E: -3:48 DE

DX. 1. Desnutricion Aguda Moderada.
2. Desnutricidn Global.
3. Talla baja para ia edad.

Usuario que arroja. clasificacion de Desnutricion Aguda
Moderada, por lo que se realiza remision para su debida
atericion acorde-al “fineamiento para el mane,fo integrado dela
Desnutricién Aguda Moderada:y Severa en nifias y nifios de 0

ja 59 meses de edad Resolucion 2350 de 2020,

i
H

NOWBRE DEL USUARIO

BENJAMIN ESTRADA HERRERA

'REGISTRO CIVIL

1067736559

FECHA DE NACIMIENTO

2/09/2022

EPS

DUAKAW! - REGIMEN SUBSIDIADO

ACUDIENTE

ROSALBA HERRERA CABALLERO

DIRECCION

RESGUARDO IROKA (YOWA)

MOTIVO DE REMISION

Usuario masculino de 1 afios 1 mes de edad el cual fue

valorade antropométricamente el dia 02/11/2023 con

Perimetro Braguial 12.5 cm

I.P.S.l;
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.a 59 rmeses de edad Resolucion 2350 de 2020°.

Perimetro Cefalico 43.5 cm
PA: 7.2 kg TA: 71.3 cm

PIT:-240DE P/E:-3.04DE T/E:-271DE

DX. 1. Desnutricion Aguda Moderada.
2. Desnutricion Global,
3. Talla baja para la edad.

Usuaria que arroja clasificacion de Desnufricion Aguda
Moderada, por lo que se realiza remisién para su debida
atencién acorde al “lineamiento para el manejo integrado de la
Desnutricién Aguda Modlerada y Severa en nifias y nifios de 0

NOMBRE PEL USUARIOQ

ALEXA DANIELA ESTRADA

REGISTRO CIVIL 1300420656

FECHA DE NACIMIENTOQ. { 1/06/2022

EPS DUAKAWI! - REGIMEN: SUBSIDIADO
ACUDIENTE | NORMA MOLINA RAMIREZ
 DIRECCION " TRESGUARDO IROKA (YOWA)

MOTIVO DE REMISION

Usuaria femenina de 1 aflo 5 meses de edad el .cual fue
valorado antropometricamente el dia 01/11/2023 con

Perimetro Braquial 12 cm
Perimetro Cefélico 42 cm
PA: 6 kg TA: 66.4 cm

P/T:-2.39 DE. P/E: -4.23 DE T/E: -4.66 DE

DX. 1. Desnutricién Aguda Moderada..
2. Desnutricion Global,
3, Talla baja para |a edad,

Usuaric quée arroja clasificacion de Desnutricion Aguda
Moderada, por lo que se realiza remision para su debida
atencion acorde al “lineamiento para el manejo integrada: dela

Desnutricion Aguda Moderada y Severa en nifias y nifiosde &

a 59 meses de edad Resolucién 2350 de 2020".

NOMBRE DEL USUARIO-

DANIELA MOLINA RAMIREZ

REGISTRO CIVIL.

1085677660

FECHA DE NACIMIENTO.

26/05/2021

IPS k.
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EPS DUAKAWI - REGIMEN SUBSIDIADO
ACUDIENTE NORMA RAMIREZ HERRERA
DIRECCION RESGUARDO IROKA (YOWA)

MOTIVO DE REMISION

3. Talla baja para la edad.

Usuaria femenina de 2 afio y 5 meses: de edad el cual fue
valorada antropométricamente e! dia 02/11/2023 con

Perimetre Braquial 12.5 em
Perimetro Cefilico 45.5 cm
PA:8.3 kg TA: 80 cm

PIT: - 2.27 DE P/E:-3.46 DE T/E:-3.08 DE

DX. 1. Desnutricion Aguda Moderada.
2. Desnutricion Global.

Usuario que arroja clasificacién de Desnutricion Aguda
Moderada, por lo .que se realiza remision para su debida
atericion acorde al “fineamiento para‘el manejo integrado de Ja
Desnutricién Agutia Moderada y Severa en nifias y nifios de 0
a 59.meses de edad Resolucion 2350 de 2020".

NOMBRE DEL USUARIO

| STEVAN PEZOYE MOLINA

REGISTRO CIVIL

1087736929

FECHA DE NACIMIENTO

20/12/2020

EPS

DUAKAWI - REGIMEN SUBSIDIADO

ACUDIENTE

SORAIDA MOLINA RAMIREZ

DIRECCION

RESGUARDO IROKA (YOWA)

MOTIVO DE REMISION

-valorado antropométricamente el dia 02/11/2023 con

Usuario masculino de 2 afio y. 10 meses de edad el cual fue

Perimetro Braquial 12.5 cm
Perimetro Cefalico 45 ¢cm
PA:9.2kg TA: 82,7 cm

PIT: -221DE P/E:-3.52DE T/E: -3.58 DE

DX. 1. Desnutricion Aguda Moderada.
2. Desnutricion Globat.
3. Taila baja para la edad.

Usuario que arroja clasificacién. de Desnutricién Aguda
Moderada, por lo que se realiza remision para su debida
atencian acorde al* lineamiento para el manejo integrado de la;

IPSI_




Desnutricion Aguda Moderada y Severa_enniﬁés y nifios de 0
a 59 meses e edad Resolucion 2350 de 2020"

' NOMBRE DEL USUARIO

CAMILO ANDRES MOLINA

REGISTRO CIVIL

1241088302

'FECHA DE NACIMIENTO

16/05/2019

EPS

DUAKAWI! - REGIMEN SUBSIDIADO

ACUDIENTE.

NORMA RAMIREZ ESTRADA

DIRECCION

RESGUARDO IROKA (YOWA)

MOTIVO DE REMISION

Usuaric masculino de 4 afio 5 meses de edad ¢l cual fue
valorade antropométricamente el dia 02/11/2023 con:

Perimetro Braquial 12.5'cm

Perimetro Cefalico 47.9.cm

PA: 8.4 kg TA: 789 cm

PIT:-2.20 DE P/E:-5.14 DE T/E:-6.60 DE
DX. 1. Desnutricion Aguda Moderada.

2. Desnutricion Global,

3. Talla baja para {a edad.

Usuario que arroja clasificacion de Desnutricion Aguda

‘Moderada, por lo que se realiza remision para su debida

atencion acorde al “lineamiento para el manejo fntegrado de la
Desnutricién Aguda Moderada y Severa en nifias y nifios de 0
a 59 meses de edad Resolucién 2350 de 2020",

NOMBRE DEL USUARIO

JHON FREDY ANOWA HERRERA

REGISTRO CIVIL

1067734565

FECHA DE NACIMIENTO

14/12/2020.

EPS

DUAKAWI - REGIMEN SUBSIDIADO

ACUDIENTE

NERYS HERRERA ESTRADA

DiRECCION

RESGUARDO IROKA (YUKANA)

MOTIVO DE REMISION

Usuario mascufino de 2 afio'y 10 meses de edad el cual fue
valorado antropométricamente. el dia 01/11/2023 con

Perimetra Braquial 12.2 cm
Perime{ro Ceféhco 47.5 cm
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PIT: - 247 DE P/E:-4.67 DE T/E:-5.72DE

DX. 1. Desnutricion Aguda Moderada.
‘2. Desnutricion Global.
3. Talla baja para la edad.

Usuario que arroja clasificacion de Desnutricion Aguda
Moderada, por lo que se realiza remisién para su debida
atencion acorde al Yineamiento para el manejo integrado de la
Desnutricion Aguda Maderada y Severa.en nifias y nifios de 0

a 59 meses de edad Resolucion-2350 de 2020,

Gracias por la atencién prestada y pronta respuesta positiva,

Atentamente

Alfredo Calderon
Medico General
Componenie salud
drrapillo@hotmail.com
319 7231975

CC: ICBF CRN Centro Zonal Codazzi

IPSI




PRODUCTOS PAQUETES CRM

ITEM | - . - PRODUCTO CUNIDARDE MEDIDA |15 . LOFTE: . ZFECHADE VENCIMIENTO: |- - REGISTRO MVIMA -/
1 IARROZ PINILLAR LIBRA L 18803 1 DE SEFTIEMBRE 2024 NSA-D04424-2018
2 [PASTAS LA MUNECA ) LIBRA, LC 260231484 18 DE SEPTIEMBRE 2024 | REAVIBITAILG.
d  |HARINA DE.MAIZ AREPA AREPA LIBRA L202 24 DE SEFTIEMBRE 2024 PBA-000210-2016
4 |HARINA DE TRIGO LA NIEVE ] LIBRA L 250823 25 DE.JULID 2024 PEANG1620-2018

LECHE ENTERA EN POV
5 |MIRAMONTE: UNIDAD. 1908235305 01 DE AGOSTO 2024 RSA-0021228-2022
8 IATUN EN AGUA LOMITOS GATALINA UNIDAD LA501160822 15 DE AGOSTD 2026 RSiIARSI108214
7 HUEYOS DE GALLINA ) ) UNIDAD NO TIENE- NO TIENE NG TIENE
8 FRIMOL ROJQ OLIMPICA LIBRA 2BUM1T2 07 DE QCTUBRE 2024 NG TIENE
§ {ACEITE DE SOYA OLIVERA . UNIDAD 6. 70803813 48°DE MARZO 2024 PSA-000527-2017
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DISENTIMIENTO INFORMADO
FECHA (25 [ 11(.2.5 YHORA: 10 *CD) LUGAR: {C1UDAD, MUNICIPIO, ASENTAMIENTO, ETC)
ceJar - Codazar, N Nanm echpo
Servicio de Salud /DUJQMLU’ J—'Dﬂ
Pnocemmmmo O ACTIVIDAD A LA QUE ES RENUENTE O RECHAZA:
Lot £an é/ _ Z?ca aimionds: ok rewpwam not oaonoc/
NOMBRE DEL USUARID; _SOHTA ﬁdnco Gdcid
TIPO DEAD: 7~ NUMERO DE IDENTIFICACION: —
DIAGNGSTICO CUNICO: @!w‘ls :.Je, ﬂNT

Por medio de la presente constancta, en plenio uso de mis facultades mentales, otorgo en
forma libre mi disentimiento, para la realizacién del (los} procedimiento {s):

Tradomionts oo recd pecacfn '?‘lmdf @M:(Zwm()&’ ,Za,;
dndécacioned dadesy po1 b Mfﬁmfamlu

Entiendo que este procedimiento hace parte del _plan-de tratamientoinstauradoy que sl médico
posee fa idoreldad y &l entrenamiento suficiente, mehan sido explicadas las implicationes ¥
posibies complicaciones por U rio réalizacidn y alternativas terapéuticas, no obstante, me niego al
mismo, asumiendo los riesgos bajo mi propia responsabilidad, y en constancia de ello firmo.

NOTA: Cuando se trate de un menor de edad, o el paciente no esté en capacidad de otorgar
el disentimiento serd 1a persona que lo representa, la encargada de firmaref documento,

Firma del paciente o responisable:
Nimero de documentao; 1133 4 ‘5 555 \/Nla ng GTEi i,

Nomero deteféfono:

Certifico que he e_x_piicéaa- la naturaleza, propdsito ventajas y rlesgos del procedimiento o
actividad y he contestado todas las preguntas. Considero que el paciente o responsable dal

paciente comprende todo lo explicado, ,

Registro médico o tarjeta profesional: Chgrloliﬁ Pmn!oza Gmmlcz
' PSICOLOGA
TR

Firma del profesional en salud:




) "w ‘”‘"“mr’ ”"e‘u“ . I ] . ’ . _.
NIT, 8‘24‘\0{}2 3025' il "P;Sn‘g

DISENTIMIENTO INFORMADO .

recHA ( Zof 1 1}7.3}?*0% D100 LUGAR: [CIUDAD, MUNICIPIO, ASENTAMIENTO, ETC)

Lot - Cadaris. RN Nanaechps.
Servitio de Salud . ’D(ﬂtﬂ Wlwl A pj'& o B
PRQC&DEM(ENTQQAC‘HWDA& AAQUEES RENQEMEORECH&U.'M
{ praﬁneuz 2223 l‘d’ Emmwmaﬁ) (@ r{, Lo gﬁzmrce“ar; Fred f*w e,:wf*zf-(
NOMBRE DEL USUARIO: Mnu:o(,, kngo PAYE € (,OH U ye
o DE10: 26 Numsm DE IDENTIFICACION: (OB . A4 106
osnosticoctinteo: Riesqo

. Por medio de fa presenta constancia, en pleno uso de mis faculiades mentales, Ologo en
forma libre mi disentiomento, para ka realizacién del (los) procedimiento {3):

Aedlaricetls ok (ECOPOTHLS ;mﬂf‘nwmai’ O{M}ﬁl senclo oy
relicaciened_dade psc Loy f2r [Ehipadet

Ertiend o que este procedimiento hats parte del plan. de tratamienito. lnstaumda spque ¢l médico
poses |2 idonerdad v el entrgnamiento suficiente; me-han sido cxp!md a5 fas implicaciones y
posthies comphtadiones porund. resiizacidn y alternativas terapdutitas, no chstante, me nego 8
mismg, asumiendo losriesgos bajomi gropia responsabilidad, y en constancis de eflo firmo.

NOTA: Cuandose (rate de un menor de edad, o el pacienze no esté encapacidad deatorgar

el disentimiznto serd la-persona que lo rep neargada de frmar el documento.
luudf & G-owq ‘%

Firma del paciente o responsable: -
Nomero do decumento: 1133, L{gt/ AL -

e

HGmero de telélonor _ - .
Certifico que he explicado. i3 naturaless, pmp&slm ventnjas ¥ riesgos del procedioiento o

sctividod y he contestad todas lns pmgurﬂaa, Consideroque el paclente & respansable dit

ﬁ'b

pacienie comprende todo o esplicado, /} I3 ~ f!
e:m(/af,w (rigater)

L ol / //

Registro miédico o tarjets profestonals

Firrna dal profesional gn safods

p GOLOL
TH B




