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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NO. SS-636 DEL 29 DE DICIEMBRE DE 2022

PROGRAMA DE ATENCION PSICOSOCIAL Y
SALUD INTEGRAL A LAS VICTIMAS

-PAPSIVI-

OBJETO DEL CONTRATO

AMPARAR EL PAGO DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PARA
GARANTIZAR LA ATENCION INTEGRAL EN EL MARCO DEL PAPSIVI A LAS VICTIMAS
DEL CONFLICTO ARMADO EN EL TERRITORIO DEL MUNICIPIO DE MONTERIA,
CONFORME A LA ORDENANZA 0020 DE 2022 “POR MEDIO DE LA CUAL SE AUTORIZA
AL GOBERNADOR DEL DEPARTAMENTO DE CORDOBA PARA COMPROMETER

VIGENCIAS FUTURAS ORDINARIAS SECTOR SALUD DE LA VIGENCIA FISCAL 2022 -
2023~

MONTERIA -2023




OBLIGACION NO. 01

OBLIGACION # 1 : Prestar atencion integral en salud a CIENTO CUARENTA Y OCHO (148) victimas del conflicto
armado del Municipio de MONTERIA, mediante atenciones integrales en salud y atenciones psicosociales
realizadas por los equipos de atencion integral de acuerdo a lo establecido en los LINEAMIENTOS PARA LA
EJECUCION DE LOS RECURSOS DESTINADOS A COFINANCIAR LA IMPLEMENTACION DEL PROGRAMA DE
ATENCION PSICOSOCIAL Y SALUD INTEGRAL A VICTIMAS DEL CONFLICTO ARMADO, de las victimas que
se encuentren en la base de datos poblacional correspondiente a la contratada en la red de EAPB de cada una de
las EMPRESAS SOCIALES DEL ESTADO contratadas para tal fin, para lo cual deberan realizarse las siguientes
subactividades: a,b,c,d,e,f,g,h.
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Entidad: E.S.E VIDASINU

Acta No. 02

Objetivo de la Reunidn: Organizacion de los planes
de atencion de las familias e individuos.

Fecha: 28/04/2023

Franco

Cargo en la ESE: Médico —Subdirector Cientifico

Enlace de Victima —Programa Papsivi: Francisco

Hora inicio: 9:00 a.m.
Fin: 12:00 p.m.

Secretario: N/A

Lugar de la Reunion: ESE VidaSinu

Cargo: — Monteria
PARTICIPANTES
No. Nombre Cargo Teléfono
1 Francisco Franco Bedoya R_efere_ntg Victimas del Conflicto Armado- Ese 3005545621
Vida Sinu
2 Luisa Noriega Enfermera asigna para Programa Papsivi
3 Nelsy Lopez Carmona Profesional Psicosocial Ese Vida Sin( 3145801542
4 Angélica Lambertinez Profesional Psicosocial Ese Vida Sinu 312 6270840
PUNTOS DE DISCUSION
1 Organizacién de la base de dato de las victimas focalizadas.
2 Organizacién de los planes de atencion en salud y psicosocial.
3 Observaciones

DESARROLLO DE LA REUNION

El dia 28 de Abril del afio en curso, se retne en las Instalaciones de la ESE, el Equipo de Atencién
Integral a las victimas, del Programa Papsivi, con el fin de organizar la base de dato de las victimas
gue mediante el proceso de focalizacién manifestaron querer participar de la Medida de Rehabilitacién

desde las dos modalidades de atencion.

Por lo anterior se relaciona la totalidad de la META asignada a la ESE VIDA SINU, por parte del
Ministerio de la Proteccién en Salud, que recibiran la atencién en salud fisica y la atencién psicosocial

a saber:

Una vez focalizada en su totalidad las victimas por parte del Gestor comunitario, mediante la blisqueda

META DE LA ATENCION PLANES INDIVIDUALES A | PLANES FAMILIARES A | ATENCIONES
REALIZAR REALIZAR PSICOSIALES A REALIZAR
148 victimas 27 29 8

activa logro ingresar a todas las victimas a la medida de rehabilitacion, lo cual se relaciona:

RELACION DE LOS GRUPOS FAMILIARES CON SUS INTEGRANTES DESDE LA MODALDIAD FAMILIAR E

INDIVIDUAL, QUE VAN A RECIBIR LA ATENCION POR PARTE DEL PROGRAMA PAPSIVI.

APELLIDOS
DEL NUCLEO
MODALIDAD FAMILIAR /O TIPO DE NUMERO DE
DE ATENCION INDIVIDUO APELLIDOS DE LA VICTIMA | DOCUMENTO | DOCUMENTO

FAMILIAR

PEREIRA BARRERA

ANGEL MANUEL PEREIRA LOPEZ

@c

15.157.156

YAZMIN NAVIDAD BARRERA HOYOS

CcC

50.911.161

ESTEBAN ANDRES VARGAS PEREIRA

Tl

1.062.986.440

SERGIO ANDRES VARGAS PEREIRA

Tl

1062434432

MARIA ANGEL RUIZ PEREIRA

Tl

1062439367

ALEX DAVID RUIZ PEREIRA

Tl

1.062.438.932
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ALEX RANSES SILVA PEREIRA Tl 1138077634
BRAYNER STIVEN SILVA PEREIRA CcC 1073970500
JAIME LUIS RAMINREZ PEREIRA Tl 1.068.418.691
FAMILIAR YANES VARGAS DORIS ISABEL VARGAS LOPEZ CE 50939979
MARIA ANTONIA YANES VARGAS CcC 1067923687
SIPRIAN YANES CORREA CcC 8.186.731
CAROLINA ANDREA BUELVAS ANGULO CcC 1067862344
JOSUE YANES BUELVAS Tl 1062529161
FAMILIAR AVILA SIERRA OVIDIO MANUEL AVILA SIERRA €k 70524073
CARLOS ANDRES SIERRA MARTINEZ Tl 1233344193
OSCAR DAVID AVILA SIERRA Tl 1041264356
FAMILIAR MADERA CORREA ZOILA ELENA MADERA CORREA @ 26203446
VANESSA DEL CARMEN ARIZ
HERNANDEZ CcC 1067853180
SARAY MADERA ARIZ Tl 1138087726
FAMILIAR BELTRAN RAVE RODE BETZABE BELTRAN RAVE CE 1040491412
VALERY SOFIA RAMOS BELTRAN Tl 1018256858
JUAN DANIEL BELTRAN BELTRAN Tl 1018249298
ALAN SANTIAGO RAMOS BELTRAN Tl 1018261866
FAMILIAR ALEAN ENSUNCHO FRANCISCO ANTONIO ALEAN CASTRO CE 10780260
ROSA MARIA ENSUNCHO REYES CcC 25774471
LUZ MARY ALEAN ENSUNCHO CcC 25774447
FAMILIAR BURGOS GALVAN LILIANA MARIA GALVAN JIMENEZ CE 1067839746
EUSTORGIO EMIRO BURGOS
CHARRASQUIEL CcC 78750223
DORIS ESTELA BURGOS GALVAN Tl 1067869692
JESUS DAVID BURGOS GALVAN Tl 1067896120
ESTIVEN BURGOS GALVAN Tl 1068431478
FAMILIAR VELEZ PADRON LILIA ISABEL VELEZ PADRON CE 34957842
LIGIA MARIA PADRON ROJAS CcC 26177374
JESUS MIGUEL GUERRA VELEZ CcC 1067844134
FAMILIAR PASCACIO MURILLO SAYURIS PAOLA PASCACIO MURILLO CE 1067898790
YEINER MIGUEL COGOLLO PASCACIO Tl 1067900272
KAREN MILENA PASCACIO MURILLO CcC 1010117473
FAMILIAR BOLANO CALDERIN ANA VICTORIA BOLANO CALDERIN CE 32245484
ALEJANDRA ALVAREZ MORA Tl 1138080462
SARA SOFIA ALVAREZ PACHECO Tl 1068435375
VICTORIA ALVAREZ PACHECO Tl 1062981888
YIRA JANNETH PACHECHO COGOLLO CcC 1064313960
FAMILIAR PEREZ IZQUIERDO ALBA LUZ IZQUIERDO BERTEL CE 1067914291
YEIMI LUZ PEREZ IZQUIERDO Tl 1067875743
JOEL DAVID PEREZ IZQUIERDO Tl 1062982270
OMAR YESID PEREZ IZQUIERDO Tl 1068434706
FAMILIAR FURNIELES LOPEZ AMARILIS DELFINA FURNIELES LOPEZ CE 50935827
DAMASO JOSE RESTAN JARAMILLO CcC 15614206
ELIAN DARIO FURNIELES LOPEZ CcC 10030499094
DANIRIS JULIETH HERNANDEZ
FURNIELES Tl 1067940531
ELIZABETH ROMERO POLO CcC 1192919862
DANNA DEL CARMEN HERNANDEZ
FURNIELES CcC 1068417736
FAMILIAR SANDON CUADRADO | MARCOS SANDON GONZALEZ CE 15607756
JERONIMA CUADRADO MONTES CcC 26212271
MULASCO DEL
FAMILIAR CASTILLO CARMEN CORINA DEL CASTILLO VEGA @c 50906555
ALFONSO MANUEL MULASCO
MENDOZA CcC 8320654
JADER ANDRES MULASCO DEL
CASTILLO CcC 1003450611
YIRLIS YANETH MULASCO DEL CASTILLO CcC 1003450612
EVA SANDRITH MULASCO DEL
CASTILLO CcC 1062959105
FAMILIAR YANES CONTRERAS NAVIS EVA CONTRERAS ESPITIA CcC 50912182
LUIS ENRIQUE YANES FLORES CcC 78709918
YEMAIDA YANES CONTRERAS Tl 1067890952
YELENA YANES CONTRERAS Tl 1062965765
YENT ENRIQUE YANES CONTRERAS Tl 1068430182
YANELIS YANES CONTRERAS Tl 1068431862
YEILE YANES CONTRERAS Tl 1138088869
KENE ENRIQUE YANES CONTRERAS Tl 1138030487
INDIVIDUAL SUAREZ VIDAL SICILFREDO SUAREZ VIDAL CcC 15010185
INDIVIDUAL PADILLA ROMERO MIGUEL VICENTE PADILLA ROMERO CcC 78709916
INDIVIDUAL
MADRID MESTRA RUBYSTEY MADRID MESTRA CC 1073980845
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INDIVIDUAL JARABA GONZALEZ NORIS ISABEL JARABA GONZALEZ cc 23062537
INDIVIDUAL GALVIS COGOLLO ESTELA GALVIS COGOLLO cc 50902763
INDIVIDUAL QUINTANA URANGO | CRISTINA ISABEL QUINTANA URANGO cc 50902666
INDIVIDUAL
SIERRA MARTINEZ SATIFI SOFIA SIERRA MARTINEZ cc 50913172
INDIVIDUAL
CHAVEZ ESPITIA BERNUIL DEL CARMEN CHAVEZ ESPITIA cc 34974612
INDIVIDUAL TORDECILLA BUELVAS | KAREN LORENA TORDECILLA BUELVAS cc 1003004332
INDIVIDUAL PAEZ CUITIVA ALBERTO MIGUEL PAEZ CUITIVA cc 6687332
INDIVIDUAL PALMERA
HERNANDEZ ANA BEATRIZ PALMERA HERNANDEZ cc 50927542
INDIVIDUAL CONTRERA HERAZO KAREN KATERINE CONTRERA HERAZO cc 1068661709
INDIVIDUAL MARTINEZ
VELASQUEZ LENIS ESTHER MARTINEZ VELASQUEZ cc 1067900456
INDIVIDUAL MARTINEZ
VELASQUEZ YULIANA MARTINEZ VELASQUEZ cc 1067843026
INDIVIDUAL HERRERA MARTINEZ | LUZ ANGELA HERRERA MARTINEZ cC 1068810079
FAMIIAR PEREIRA IZQUIERDO | ANA MILENA IZQUIERDO BERROCAL cc 50933229
PAULA ANDREA JIMENEZ IZQUIERDO cC 1040373243
HILARIO JOSE PEREIRA PETRO cc 78713749
VALENTINA PEREIRA IZQUIERDO Tl 1067909531
JAIRO ELIAS PEREIRA IZQUIERDO Tl 1068429695
FAMIIAR LIBARDO RAMOS LIBARDO ENRIQUE RAMOS CORONADO cc 1067837447
LUZ PIEDAD MURNOZ CORONADO cc 1003401918
FAMIIAR POLO MARQUEZ ENODIS EDITH MARQUEZ MESTRA cC 32292712
LIBARDO JOSE POLO VELASQUEZ cC 78710805
KARINA POLO MARQUEZ cC 1003399371
KATERINE POLO MARQUEZ cC 1003434101
FAMIIAR JULIETH FUENTES JULIETH MARIA FUENTES SIBAJA cC 50892757
FRANCISCA SIBAJA FUENTES cC 34966818
MARIA FERNANDA ARRIETA CABRALES cC 1067956245
HERNAN JOSE FUENTES SIBAJA cC 1067929501
ADRIANA SOFIA HERRERA FUENTES cC 1062957347
JUAN DANIEL APARICIO DURANGO cc 1067962048
MERCEDES DEL CARMEN ALEGRIA
FAMIIAR MERCEDES ALEGRIA | CURA cc 26248959
IVON ANDREA CAMARGO GUERRA cC 1067930990
MARIA PAZ LARA CAMARGO Tl 1062979222
DEIVI ENRIQUE LARA ALEGRIA cC 1067889338
YULISA FERNANADA TORDECILLA
CABARCAS cc 1063716924
FAMIIAR ANA RAMOS ANA ELENA RAMOS ALCALA cc 50899719
KELLY JOHANA MORALES RAMOS i 1138075781
INGRIT PAOLA ESQUIVEL RAMOS cc 1067859752
LUIS DAVID ESQUIVEL RAMOS Tl 1138076298
LUIS CARLOS ESQUIVEL RAMOS Tl 1138076297
JOSEP DAVID ROJAS ESQUIVEL I 1067902065
YESICA PATRICIA ESQUIVEL RAMOS cc 10679357725
EVER MANUEL HERNANDEZ
FAMIIAR EVER HERNANDEZ HERNANDEZ cc 71980193
NUBIA ESTHER GRANDETT ESPITIA cc 50893178
CAROLINA SIBAJA APARICIO T 1062436156
KAREN YULIETH SIBAJA GRANDETT Tl 1062439917
ALEJANDRO JOSE SIBAJA GRANDETT i 1138081921
MARGARITA MARGARITA MARIA TORDECILLA
FAMIIAR TORDECILLA ESCOBAR cc 42653150
MARLY JOHANA AGUILAR OLIVARES cC 1192731738
SAMY JULIANA TORDECILLA AGUILAR Tl 1233340458
ALDAIR TORDECILLA ESCOBAR cc 1067905747
FAMIIAR LILIAN GOMEZ LILIAN MILENA GOMEZ CASTILLO cC 1133796968
MARIANO ANTONIO GOMEZ POLO cc 6877300
JOHAN CALETH ROMERO GOMEZ Tl 1062974851
TALIANA MILENA LOPEZ GOMEZ Tl 1067920573
MARIANA LUCIA GOMEZ CASTILLO cC 1067856277
YULIETH PATRICIA BELTRAN ROSARIO cc 1003645546
MAREBIS DEL CARMEN GOMEZ
CASTILLO cC 2620113826
CLARIBEL BANESSA
FAMIIAR PEREZ CLARIBEL BANESSA PEREZ OSORIO cc 25768119
YENNY MARCELA JARAMILLO TORRES cC 1062434805
FAMIIAR DORIS RUBIO DORIS MARIA RUBIO MORA cC 34986499
MARIA DE LOS REYES MENDOZA RUBIO cC 1028003148
ISAIAS ANTONIO MENDOZA RUBIO cc 1028003147
ISAAC DAVID RUBIO MORA cC 1003405823
SARAY BELTRAN MENDOZA Tl 1233339016
FAMIIAR OSORIO GALLEGO CATALINA GALLEGO RODRIGUEZ cc 42652198
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EDINSON MANUEL OSORIO CAUSIL cc 8515096
NELCY EDITH OSORIO GALLEGO cc 50970743
JESUS DAVID TORRES OSORIO cc 1003432278
JOSE ARMANDO TORRES OSORIO cc 1067960575
FAMIIAR SERY ALARCON SERY SOFIA ALARCON RAMOS cc 50924244
SANDY SOFIA CAUSIL ALARCON cc 1003430973
SERGIO LUIS CAUSIL ALARCON cc 1067943039
VALENTINA ALVAREZ VASQUEZ T 1035066483
MIGUEL DAVID BEDOYA BELTRAN cc 1003466660
UBERLINA DEL CARMEN OLEA
FAMIIAR UBERLINA OLEA MORALES cc 50891691
YULIS JUDITH YANES YANEZ cc 25786060
MARGARITA ROSA OLEA MORALES cc 1003398872
MARIA CAMILA ESCOBAR YANES Tl 1062959471
FAMIIAR CIELO BERRIO CIELO BERRIO GUZMAN cc 26229201
TULIA ELENA BARROSO MUNOZ cc 1067907183
MATIAS RAMIREZ BARROSO Tl 1067939026
INDIVIDUAL JUANA GOMEZ JUANA DEL CARMEN GOMEZ MADERA cc 25809433
INDIVIDUAL ARGENIDA TRIANA ARGENIDA MARIA TRIANA APARICIO cc 34993475
INDIVIDUAL YESICA ROMERO YESICA PAOLA ROMERO TABORDA cc 1067958751
INDIVIDUAL NANCY GONZALEZ NANCY DEL CARMEN GONZALEZ cc 50872497
INDIVIDUAL SUSANA PARRA SUSANA EDITH PARRA VEGA cc 39155831
INDIVIDUAL ESMERALDA
CARMONA ESMERALDA ROSA CARMONA NARVAEZ cc 25767786
INDIVIDUAL LAURA CORTES LAURA CORTES CARMONA [ 1000085687
INDIVIDUAL ZOILA VELASQUEZ ZOILA MARIA VELASQUEZ ARRIETA cc 30685968
INDIVIDUAL OMAIRA ARAUJO OMAIRA ISABEL ARAUJO PATERNINA cc 39414455
INDIVIDUAL LUIS RAMOS LUIS ANTONIO RAMOS LOPEZ cc 78745743
INDIVIDUAL LUIS GALINDO LUIS FRANCISCO GALINDO CARDOZO cc 6872149
INDIVIDUAL YULIANA VASQUEZ | YULIANA IVETH VASQUEZ ARIZAL cc 50939212
INDIVIDUAL GLADYS ARRIETA GLADYS MARIA ARRIETA VEGA [ 35010093
INDIVIDUAL FRANCISCA LOPEZ FRANCISCA ISABEL LOPEZ GUZMAN cc 25767317
INDIVIDUAL CERLY GRANDETT CERLY TATIANA GRANDETT FUENTES cc 1067853156

Una vez organizado los grupos familiares y las victimas que durante la focalizacion manifestaron

querer recibir la atencién

individual,

correspondiente a cada profesional

psicosocial, donde

equitativamente fueron distribuidos, con el fin de lograr alcanzar con el objetivo de la atencién por
parte del programa.

Se da por terminado la reunién, con compromisos para la elaboracion del plan de atencién, una vez las
profesionales psicosociales realicen el acercamiento y reconocimiento y con mutuo acuerdo con la
victima sea escogido el dia de la atencién semanalmente.

CONCLUSIONES

No Tarea Responsable Perlqdq de Observaciones
cumplimiento

1 |Reunion para definir el pan | Equipo Semana Ninguna
de accién psicosocial

Firma Profesionales que diligencian

| L« \M i O i »
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OBLIGACION NO. 01
Subactividad (a)

Subactividad a) GARANTIZAR EL ALISTAMIENTO INSTITUCIONAL. Para realizar esta
subactividad debera conformarse el Equipo de Atencidn Integral (EAI), definir el alcance de la
junta del equipo de atencion integral y definir la planeacién de la atencidn, conforme a los
lineamientos para la ejecucidon de los recursos destinados a cofinanciar la implementacién del
Programa de Atencion Psicosocial y Salud Integral a Victimas del conflicto armado.

OBLIGACION NO. 06

OBLIGACION No.6: Definir los equipos de étencic’m integral PAPSIVI de acuerdo a los
lineamientos establecidos por el Ministerio de Salud y Proteccidn Social.
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Entidad: E.S.E VIDASINU Acta No. 01

Objetivo de la Reunidn: Conformacion del Equipo de

Atencion Integral - Papsivi. Fecha: 15/04/2023

Enlace de Victima Programa Papsivi: Francisco Hora inicio: 9:00 a.m.
Franco Fin: 12:00 p.m.
Cargo en la E.S.E : Médico —Subdirector Cientifico |Lugar: ESE VIDASINU.
PARTICIPANTES
No. Nombre Cargo Teléfono
1 Francisco Franco Bedoya S%f:rg;:]tg Victimas del Conflicto Armado- Ese 3005545621
2 Luisa Noriega Enfermera asigna para Programa Papsivi 304058743
3 Nelsy Lopez Carmona Profesional Psicosocial Ese Vida Sinu 3145801542
4 Angélica Lambertinez Profesional Psicosocial Ese Vida Sinu 312 6270840
5 Delfina Viloria Gestor comunitario 3023546920

PUNTOS DE DISCUSION

1 Conformacion del Equipo de Atencién en Salud- Programa Papsivi
2 Planeacion de la atencién
3 Observaciones

DESARROLLO DE LA REUNION

El dia 15 de Abril del afio en curso, se realiza reunién en las instalaciones de la ESE con el fin de
conformar el Equipo de Atencion Integral, que estara implementando el programa Papsivi en el
Municipio de Monteria, tanto en la parte de salud como en la parte psicosocial, lo cual hace relacion
a las obligaciones que cada profesional realizara de acuerdo al Lineamiento del Ministerio de Salud lo
cual dice lo siguiente:

1.2.2.2.1. Conformacién y organizacion de los Equipos de Atencion integral (EAI) PAPSIVI

El Equipo de Atencidn integral (EAl) esta conformado por unfa profesional de cada una de las siguientes
disciplinas: medicina general, psicologia, trabaje social y enfermeria, que brinda atencién en el marco del
Protocolo de 'Atencitn Integral en Salud con Enfoque Psicosocial a Victimas del conflicto armado, y por unia
profesional de cada una de las siguientes discipiinas: psicologia ¥y trabajo social para brindar atencidn en el
marco de la Estrategia de Atencién Psicosocial a victimas del conflicto armado. Este equipo contara con un
Gestor Comunitario en Salud?, quien apoyara las acciones de focalizacion y geomeferenciacion para [a atencion
integral,

Funciones de; cada unoc de los profesionales que integra el EAlL:

= Las Y los profesionales de medicina general seran responsables de liderar el manejo clinico y facilitar
la articulacidn con otras intervenciones por parte del EAI. Sus competencias se enmarcan en el manejo
de condiciones médicas, asi como las intervenciones para determinar la derivacion tanto a la ruta de
promaocion y mantenimiento, como a las ofras rutas que aplique de acuerdo a la condicidn particular
de las victimas atendidas. Ademéas, debera parlicipar en el desamollo de las juntas del EAL

= Las i.r los profesionales de enfermeria daran soporte en las labores de administracién y articulacion del
programa y sus intervenciones.

+ Lasy los profesionales de psicologia realizaran, tanto las valoraciones de las afectaciones psicolégicas
como la valoracion de las afectaciones psicosociales, para determinar y desamollar la intervencion en
salud mental yfo psicosocial, en el marco del plan de atencion Integral. Ademas, debera participar en
el desarrollo de las juntas del EAI.

« Las y los profesionales de trabajo social se encargaran de la valoracion para determinar y desarroliar
fa intervencion para el fortalecimiento de las redes de apoyo sociales y familiares, en el plan de
atencién integral. Ademas, debera participar en el desamollo de las juntas del EAL

e Llas:y los gestores(as) comunitario(as) en salud PAPSIVI, realizardn la focalizacion y
georreferenciacion de las victimas a atender y apoyara la articulacion con los lideres, las Mesas de
Participacion Efectiva Victimas, sus organizaciones y otros escenarios de participacion.

La dedicacidn de los profesionales que realicen acciones de salud no es exclusiva ni Unica para la atencién a
las victimas, estas acciones pueden ser adelantadas por los mismos profesionales con los que cuenta la ESE.
Los profesionales que realicen la atencibn psicosocial también podran ser los mismos con los que cuenta la
ESE, siempre y cuando cumplan el perfil sefialado en los presentes lineamientos.

A fin de garantizar la atencion integral en salud para las victimas del conflicto ammado, estos profesicnales
deben contar; con formacidn en atencidn con enfogue psicosocial o estar en proceso de formacion y estar
incluidos en el Directorio Macional de Profesionales Psicosociales y de Atencion en Salud con Enfoque
Psicosocial : del Ministeio de Saluwd y  Proteccidn  Social, disponible en el enlace
https: ffwww. minsalud gov.cofsitesiridiLists/BibliotecaDigitallRIDEDE/PS/directorio-papsivi-3 107 2022 .zip

Por lo anterior, bajo estos pardmetros se procedid a organizar el EQUIPO DE ATENCION INTEGRAL
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(EAD, quedando de la siguiente manera:
No. Nombre Cargo Responsable
1 |Francisco Franco Bedoya | Médico — Lidera Programa Papsivi A_tencmn_ en ?"#Ud' realizar el
diagnostico fisico y mental.
2 | Luisa Noriega Enfer_m_era asigna para Programa Segmm@pto de los procesos
Papsivi de atencién en salud.
. Profesional Psicosocial Ese Vida | Realizar acompafiamiento
3 | Nelsy Lépez Carmona L . ;
Sinu psicosocial
. . Profesional Psicosocial Ese Vida | Realizar acompafiamiento
4 | Angélica Lambertinez L . ;
Sinu psicosocial
5 | Delfina Viloria Gestor comunitario Focalizacion de las victimas,

para su atencion.

Este talento humano tanto de salud como el psicosocial deberan cumplir con los requisitos
establecido en el lineamiento, para poder realizar el acompafiamiento a las victimas, estos requisitos

son los siguientes:

1.3.31 FORMACION DEL TALENTO HUMANO

|
Los profesionales que integren el Equipo de Atencion Integral - EAl deben contar con una formacion certificada
con un minimo de 40 horas o encontrarse en proceso de formacion, de la siguiente manera;

- Talento humano en salud: Cursos de Atencitn en salud con enfoque psicosocial.
- Profesionales psicosociales. Cursos de atencion psicosocial,

El Ministerio de Salud y Proteccion Social ha dispuesto los siguientes cursos de formacion para este proceso:
!
» Curs:u Herramisntas de Intervencion para la atencin Integral en Salud con Enfoque psicosocial.

e Cunsén Atencidn Psicosocial y Salud Integral a Victimas PAPSIVI,

En cuantos a la Planeacién de la atencion psicosocial, lo determina la meta establecida para el
territorio, lo cual se tiene en cuenta que el 20% de la meta total sera en la modalidad individual y el
80% de la meta total estard representada en la atencion familiar, tal como se manifiesta en el

lineamiento a saber:

1.2.2.2.2. Planeaci6n de la atencién

La planeacion de la prestacion de la atencion integral en el marco del PAPSIVI, debera realizarse de acuerdo
con [as necesidades de las victimas y los recursas disponibles, identificando sus objetivos, la metodologia, los
resuitados esperados v responsables. Esta planificacion debera identificar grupos poblacionales vulnerables e
incorporar el enfoque diferencial.

La planeacion de la atencién integral se hara conforme a la meta de cobertura establecida para cada ESE, con
base en los instrumentos y herramientas con los que cuenta la ESE. Las instituciones deberan establecer el
agendamiento del talento humano que permita no solo la programacion de la atencidn psicosocial sino también
el desamollo de las juntas para el sequimiento por parte de los Equipos de Atencion Integral (EAI).

En la programacion de fas atenciones psicosociales se priorizaran las modalidades individual y familiar tratando
de establecer un 20% de las atenciones en modalidad individual y un 80% en modalidad familiaré,

Para el desarmollo de las atenciones psicosociales en modalidad familiar, el integrante reconocido como victima
de conflicto armado sera registrado en el Aplicativo Web PAPSIVI como cabeza de familia y se tendrén en
cuenta para la atencion los miembros de la familia estén o no estén inscritos en el Registro Unico de Victimas
(RUV). Asi mismo, podran incluirse en el proceso nifios y nifas mayores de 6 affos.

Con base a lo anterior se pudo organizar el plan de atencién y la distribucién de estos planes a cada

profesional psicosocial.




FORMATO GESTION
i VERSION: 02
ACTA DE REUNION
i FECHA: 13/06/2019
c - W
: rT]N - d U GESTION DE MEJORA CONTINUA Y PLANIFICACION DEL SIG PAGINA 3 de 3
v IACGA Ol L
META DE ATENCION TOTAL DE VICTIMAS EN [ TOTAL DE VICTIMAS EN ATENCION
ATENCION INDIVIDUAL EL 20% | FAMILIAR EL 80%
148 VICTIMAS 30 VICTIMAS 118 VICTIMAS

Lo que corresponde en la modalidad individual 30 victimas y 118 en la modalidad familiar.

Una vez terminado con la siguiente organizacion de los planes se hace la distribucion de estos a las profesionales quedando
de la siguiente manera:

PROFESIONALES PSICOSOCALES VICTIMAS EN  ATENCION | VICTIMAS EN ATENCION FAMILIAR
INDIVIDUAL.

Anggélica Lambertinez 15 victimas 15 familias

Nelcy Lopez 15 victimas 15 familias

Se da por terminada la reunién, donde se cumplié el objetivo de la misma, como fue la conformacién del EAI'y conformacién
del plan de atencion.

CONCLUSIONES

No Tarea Responsable Perlqdq de Observaciones
cumplimiento
1 |Reunion de seguimiento EA| Semana Ninguna

Firma de los participantes en esta Acta.
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OBLIGACION NO. 01
Subactividad (b)

Subactividad b) Asegurar la contratacién del agente comunitario en salud conforme a los
lineamientos para la ejecucidon de los recursos destinados a cofinanciar la implementacion del
PROGRAMA DE ATENCION PSICOSOCIAL Y SALUD INTEGRAL a victimas del conflicto armado.




Calle 228 No. AW - 33 / Barrio El Ampar
E.S.E. Marnteria — Cordoba

© o ’ SEX- (4
vidasinu el i AR e

www.esevidasinu.gov.co

ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS SIN FORMALIDADES PLENAS

No. 069
CLASE: PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES
CONTRATISTA: DELFINA VILORIA BENITEZ

NIT No. 25.800.117-7 )
C.C. No. 25.800.117 DE MONTERIA
DIR.: Calle 4 No. 1C-70

TEL: 3023546920

MONTERIA

OBJETO: PRESTACION DE SERVICIOS COMO GESTOR
COMUNITARIO EN SALUD PAPSIVI EN APOYO A LA
EJECUCION DEL CONTRATO INTERADMINISTRATIVO
No. S$5-636-2022, DE CONFORMIDAD A LA OFERTA
ECONOMICA PRESENTADA Y ACEPTADA POR LA
EMPRESA, LA CUAL HACE PARTE INTEGRAL DE LA
ORDEN.

Uiy

VALOR: CUATRO MILLONES DOSCIENTOS MIL M/CTE
($4.200.000,00)

FORMA DE PAGO: LA EMPRESA PAGARA AL CONTRATISTA, A RAZON
DE UN MILLON CUATROCIENTOS MIL PESOS
($1.400.000,00) POR MES, PREVIA CERTIFICACION
DE CUMPLIMIENTO EXPEDIDA POR EL MEDICO
GENERAL FRANCISCO FRANCO VINCULADO A LA
PLANTA DE CARGOS DE LA ES.E. VIDASINU.

nusepia ﬁ
e

DAYSITONd

PLAZO: TRES (3) MESES.
FECHA DE INICIO: ABRIL 14 DE 2023.
FECHA TERMINACION: JULIO 13 DE 2023,

La presente orden se cancelara con cargo al presupuesto de la vigencia fiscal
2023, segun Certificado de Disponibilidad Presupuestal No. 00328 de fecha 30
de marzo de 2023 expedido por el Técnico Administrativo y debera contar con el
respectivo Registro Presupuestal.

La orden de prestacién de servicios se regira por el derecho privado conforme lo
ordena el numeral 6° del articulo 195 de la Ley 100 de 1993. A su vez, el contratista
manifiesta bajo la gravedad del juramento, no encontrarse incurso en ninguna de
las inhabilidades e incompatibilidades previstas en la ley.

Esta orden de prestacion de servicios no generara ningun tipo de vinculo laboral
y en consecuencia tampoco el pago de prestaciones sociales y de ningun tipo de
emolumentos distintos a los valores acordados.

-
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Calle 228 No. AW - 33 / Barrio El Ampar
Monteria - Cordoba - Colombia
PBX: (4) 7848910

E.S.E.
o . ’
VIdaSlnu Call Center: 018000944424 - 3176427964
WwW.esevidasinu.gov.cs

ciudad de Monteria, el 14 de abril de 2023.

asin Delbua lore 8
ELFINA VILORIA BENITEZ

DORIS ESTELLA SPATH PORTILLO
Gerente Contratista

Proyectd: Saudy Arboleda - Contratista Oticina Juridi
Aprobd: Luis Mogolion Behaine ~ Asesor Juridico
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OBLIGACION NO. 01
Subactividad (c)

Subactividad c) El agente comunitario en salud debera realizar la focalizacién vy
georreferenciacion de las ciento cuarenta y ocho (148) victimas parte de la poblacion a intervenir.




MINISTERIO DE SALUD

x PROGRAMA DE ATENCION PSICOSOCIAL Y SALUD INTEGRAL A VICTIMAS - PAPSIVIREGISTRO DE FOCALIZACION, CONTACTO Y OFERTA DE LA ATENCION
Y PROTECCION SOCIAL
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2 en ejercicio de sus

. Esta obli se , Inclusive, despues de finalizada su relaciin con alguna de sus actividades contractusles. Scté prohibida ls ian parcial o total del mediante cuaiquier medio.-

e [N B
Del um erntel
cc LS om
Municipio / Ciucad artamento: *-\ MmN
Fecha de entrega @ la FSE: ¥ DD MM [ ARRA )\q [o"ﬂ ZA
Neta: Al firmar esta planiila, el/la Gestor/a comunitario/a en salud y/o la persona delegacs por la ESE, deciaran bajo la gravedad del que los d por el/ella son v que se hace de su como parte de sus obligaciones contractuales. ,
Nota: Al recibir este documento, el/la Gestor/a comunitario/a en salud y/o la persona delegada por la ESE. se obliga & g izar o reserve de la por o que se i2a de usaria para los fines exclusivos para lo cual esti destianda. Por lo anterior, el/ella se compromete a conservar y mantener de maners ¥ no revelar su

 terceros, toda ls Informacion agui contenida y toda squella que liegaren a conocer en la ejecucion ’

SIGA LAS SIGUIENTES INSTRUCCIONES PARA SU DILIGENCIAMIENTO

FOCALITADO: Marque con uma X sdio si logrs establecer = ¥ 518 4 encuentos ad; recibir al equipo PAPSIVI

RAZON DE NO FOCALIZACION: En caso que no logre establecer contarta, selecciones alguna Ge 1as sipuientes opcianes., Para ello ancte &l nimero que it corrsponde.
1. Dato de contacto errado 2. Fallecido 3. No vive en el Municipio 4. No esta interesado en recibir stencidn psicosocial

TIPO DE ATENCION A LA QUE ACCEDE: Seleccione aiguna de las sigulente opciones: LAtencion en salud y atencion psicosocial 2. Solo atencidn en saiud. 3. Solo atencién
|sicosacial 4. Ninguna de las #tenciones

Im'ﬂumﬂomlul"mﬂzwhumWhmhm.&m.mvhdmhlm

[VALIDACION EN RUV/ BD SENTENCIAS: Seleccione alguna de las siguiente opciones: 1. Inchuido . 2 No incluide

|VALIDACION EN BOUA: Seleccione alguna de las siguiente opciones: L. Aliliado 2 Afikado 3. Afikado no actwe 4. No
afiace

CONDICION DE DISCAPACIOAD: Selectione alguna de Las siguiente opciones: 1. §: 2. No -

mm-mhmmu.mu-h-nwnmx.ummuomz,wul,ma.mﬁmnm

o | o [ w]o|w|a|lw|w]|w

SEXO: Seieccune alguns de las siguiente opciones: 1. Hombre 2. Mujer 3. Intersexual 4. No informa

100SERVATIONES ADICIONALES: R egist: ' Para transmitie 3l EA de maners previa al inico oe la stencion
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PROGRAMA DE ATENCION PSICOSOCIAL Y SALUD INTEGRAL A VICTIMAS - PAPSIVIREGISTRO DE FOCALIZACION, CONTACTO Y OFERTA DE LA ATENCION
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Nombre y Apellidos de quien diligencia:

Firma:

D‘Z/\Cvﬁ \/ilo wol (Ien te

cc

Municipio / Ciudad y Departamento:

gjno X

wean ol e o (oicimigmy

Fecha de entrega a la ESE:

DD/ MM / AAAA ‘19]0__5'726&

Nota: Al firmar esta planilla, el/lz Gestor/a comunitario/a en salud y/o la persona delegada por |a ESE, declaran bajo la gravedad del juramento que los datos consignados por el/ella son verdaderos y que se hace responsable de su contenido coma parte de sus obligaciones contractuales.

Nota: Al recibir este documento, el/la Gestor/a comunitario/a en salud y/o la persona delegada por la ESE, se obliga a garantizar |a reserva de la informacion, por o que se responsabiliza de usaria para los fines exclusivos para lo cual estd destianda. Por lo anterior, el/ella se com
o en ejercicio de sus actividades. Esta obligacion se mantendrs, inclusive, despues de finalizada su relacion con alguna de sus actividades contractuales. Esta prohibida la reproduccion parcial o total del contenido mediante cualquier medio.-

promete a conservar y mantener de manera estrictamente confidencial y no revelar su contenido a terceros, toda la informacion aqui contenida y toda aquella que liegaren a conocer en la ejecucion

SIGA LAS SIGUIENTES INSTRUCCIONES PARA SU DILIGENCIAMIENTO

FOCALIZADO: Marque con una X sélo si logra establecer contacto con |a persona y esta se encuentrz interesada en recibir al equipo PAPSIVI

RAZON DE NO FOCALIZACION: En caso que no logre establecer contacto, selecciones aiguna de las siguientes opciones. Pars elio anote el nimero que le corresponde:

1. Dato de contacto errado 2. Fallecido 3. No vive en el Municipio 4. No esta interesado en recibir atencién psicosecial

TIPO DE ATENCION A LA QUE ACCEDE: Seleccione alguna de las siguiente opciones: 1.Atencion en salud y atencion psicosocial 2. Solo atencion en salud. 3. Solo atencién

psicosocial 4. Ninguna de las atenciones

RAZON POR LA CUAL NO ACCEDE A LA ATENCION: indique las razones por las cuales la persona decide no aceptar la oferta de atencién

VALIDACION EN RUV/ BD SENTENCIAS: Seleccione alguna de las siguiente opciones: 1. Incluido . 2 No incluido

VALIDACION EN BBUA: Selecaions alguna de las siguienie opciones: 1. Afiliade aciivo régimen subsidiado Z. Afiliado activo regimen vontributivo 3. Afiilato no activo 4. NG

afiliado

CONDICION DE DISCAPACIDAD: Seleccione alguna de las siguiente opciones: 1. Si 2. No

PERTENENCIA ETNICA: Seleccione alguna de las siguiente opciones: 1. Afro, raizal o palenguero 2. Indigena 3. Room 4. Ninguna de las anteriores

SEXO: Seleccione alguna de las siguiente opciones: 1. Hombre 2. Muijer 3. Intersexual 4. No informa

OBSERVACIONES ADICIONALES: Registre informacion que considere relevante para transmitir al EAl de manera previa al inico de la atencién
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MINISTERIO DE SALUD
Y PROTECCION SOCIAL

PROGRAMA DE ATENCION PSICOSOCIAL Y SALUD INTEGRAL A VICTIMAS - PAPSIVIREGISTRO DE FOCALIZACION, CONTACTO Y OFERTA DE LA ATENCION
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e) : 4] [Seleccione opcidn) [Seleccione opcién) opcion]
<=1 3
e |55, e o e JLEER, PPIZE (TP00-TP
’ . 0 Lﬁ.‘)

136

™ [4u49

.4

06' ?_( .lOC
SO

Tong
oved

Bold

‘E&Q‘

e be inbeysd

7
/(

| \izﬂ"l

£\t

Pl Pl %ﬁhn

TR
4ey

o le inkeves

| D03

AN

oper

[ )iep):x m"

2

ol

b\iledo

el

P g&dt’{)

53

Snley

Fb\{“?\ o

\esgﬁ’ﬁ

o {e i ercsd

(. 06
Lo:)

JoSe

Coner Potoma B

Beog |
eweXa\Cp

Kol elnterdsa

[t

%%Réﬁﬁﬁﬁ

»

A
549

Taolo

?mecid

Bi U\»

Vo \e e

L]

a&%}lo\

Conreld

AYo o

@‘ca%‘%‘é‘i?

Ne \e 10

1
1
1
1
4
A
1

10(

b

Arg

tnerg

Bowt)

A

o A BENEN SRV S SN

A
./‘
A
A
4
A
u]
u‘
4

d

PR e e e e e

Lo o ]XIC IR

RO TS 1P Ty T

Nombre y Apellidos de guien diligencia:

Firma:

Oo_['&'ﬂg \)Lte»d [2ent fex

cc

ZS3cnlit R

Municipio / Gudad y Departamento:

| W teTa) h:u -~

T 1Y)

Fecha de entrega a la ESE:

DD/ MM / AARA

AT

Nota: Al firmar estz planilla, el/la Gestor/a comunitario/a en salud y/o |a persona delegada por la ESE, declaran bajo |2 gravedad de! juramento que los datos consignados por el/ella son verdaderos y que se hace responsable de su contenido como parte de sus obligaciones contractuales.

Nota: Al recibir este documento, el/la Gestor/a comunitario/a en salud y/o la persona delegada por |a ESE, se obliga a garantizar la reserva de la informacion, por lo que se responsabiliza de usarla para los fines exclusivos para lo cual est destianda. Por lo anterior, el/ella se compromete a conservar y mantener de manera estrictamente confidencial y no revelar su contenido a terceros, toda |a informacion aqui contenida y toda aquella que llegaren a conocer en la ejecucion

o en ejercicio de sus actividades. Esta obligacion se mantendrs, inclusive, despues de finalizada su relacion con alguna de sus actividades contractuales. Esta prohibida la reproduccién parcial o total del contenido mediante cualquier medio.-

SIGA LAS SIGUIENTES INSTRUCCIONES PARA SU DIUGENCIAMIENTO

1 FOCALIZADO: Marque con una X sélo si logra establecer contacto con la persona y esta se encuentra interesada en recibir al equipo PAPSIVI

2 RAZON DE NO FOCALIZACION: En caso que no logre establecer contacto, selecciones alguna de las siguientes opciones. Para ello anote el nimero que le corresponde:
1. Dato de contacto errado 2. Fallecido 3. No vive en el Municipio 4. No esta interesado en recibir atencién psicosocial

3 TIPO DE ATENCION A LA QUE ACCEDE: Seleccione alguna de las siguiente opciones: 1.Atencion en salud y atencion psicosocial 2. Solo atencion en salud. 3. Solo atencién
psicosocial 4. Ninguna de las atenciones

4 RAZON POR LA CUAL NO ACCEDE A LA ATENCION: Indique las razones por las cuales |a persona decide no aceptar la oferta de atencién

S VALIDACION EN RUV/ BD SENTENCIAS: Seleccione alguna de las siguiente opciones: 1. Incluido . 2 No incluido

. VALIDACION EN BDUA: Seleccione alguna de las siguiente opciones: 1. Afiliado activo régimen subsidiado 2. Afiliado activo régimen contributivo 3. Afiliado no activo 4. No
afiliado

7 CONDICION DE DISCAPACIDAD: Seleccione alguna de las siguiente opciones: 1. Si 2. No

8 PERTENENCIA ETNICA: Seleccione alguna de las siguiente opciones: 1. Afro, raizal o palenquero 2. Indigena 3. Room 4. Ninguna de las anteriores

] SEXO: Seleccione alguna de las siguiente opciones: 1. Hombre 2. Mujer 3. Inmtersexual 4. No informa

10 OBSERVACIONES ADICIONALES: Registre informacion que considere relevante para transmitir al EAl de manera previa al inico de la atencion
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TIPO RAZON POR LA CUAL NO VALIDACION EN RUV / 5 CONDICION DE SEXO
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-|Nombre y Apeliidos de quien diligencia:

Firma:
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Nota: Al firmar esta planilla, el/la Gestor/a comunitario/a en salud y/o la persona delegada por la ESE, declaran bajo la gravedad del juramento que los datos consignados por el/ella son verdaderos y que se hace responsable de su contenido como parte de sus obligaciones contractuales.

Nota: Al recibir este documento, el/la Gestor/a comunitario/a en salud y/o Ia persona delegada por la ESE, se obliga a garantizar |a reserva de la informacidn, por lo que se responsabiliza de usaria para los fines exclusivos para lo cual estd destianda. Por lo anterior, el/ella se compromete a conservar y mantener de manera estrictamente confidencial y no revelar su contenido a terceros, toda la informacion aqui contenida y toda aquella que llegaren a conocer en la ejecucion
© en ejercicio de sus actividades. Esta obligacion se mantendrs, inclusive, despues de finalizada su relacion con alguna de sus actividades contractuales. Estd prohibida la reproduccién parcial o total del contenido mediante cualquier medio.-

SIGA LAS SIGUIENTES INSTRUCCIONES PARA SU DILIGENCIAMIENTO

FOCALIZADO: Margue con una X sélo si logra establecer contacto con la persona y esta se encuentra intergsada en recibir al equipo PAPSIVI

RAZON DE NO FOCALIZACION: En caso que no logre establecer contacto, selecciones alguna de las siguientes opciones. Para ello anote el numero que le corresponde:
1. Dato de contacto errado 2. Fallecido 3. No vive en el Municipio 4. No esta interesado en recibir atencion psicosocial

TIPO DE ATENCION A LA QUE ACCEDE: Seleccione alguna de las siguiente opciones: 1. Atencién en salud y atencidn psicosocial 2. Solo atencidn en saiud. 3. Solo atencion

8 psicosocial 4. Ninguna de las atenciones

4 RAZON POR LA CUAL NO ACCEDE A LA ATENCION: Indique las razones por las cuales la persona decide no aceptar la oferta de atendén

s VALIDACION EN RUV/ BD SENTENCIAS: Seleccione alguna de las sigujente opciones; 1. Incluido . 2 Ng ingluida

c VALIDACION EN BDUA: Seleccione alguna de las siguiente opciones: 1. Afiliado activo régimen subsidiado 2. Afiliado activo régimen contributivo 3. Afiliado no activo 4. No

afiliado

7 CONDICION DE DISCAPACIDAD: Seleccione alguna de las siguiente opciones: 1. Si 2. No

8 PERTENENCIA ETNICA: Seleccione alguna de las siguiente opciones: 1. Afro, raizal o palenquero 2. Indigena 3. Room 4. Ninguna de las anteriores

S SEXO: Seleccione alguna de las siguiente opciones: 1. Hombre 2. Mujer 3. Intersexual 4. No informa
10 OBSERVACIONES ADICIONALES: Registre informacion que considere relevante para transmitir al EAl de manera previa al inico de la atencién
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Nombre y Apellidos de quien diligencia:

i Delérd Vilofo Pewnifez
e ZS200 | Ir .
Municipio / Gudad rtamento: AT ST —~ Co oA WV

Fecha de entrega a la ESE:

0D/ MM / Akaa ’1‘”05! AL

y que se hace

de su

Nota: Al firmar esta planilia, el/la Gestor/a comunitario/a en salud y/o la persona delegada por la ESE, declaran bajo la gravedad de! que los datos

por el/ella son

como parte de sus obligaciones contractuales.

por lo que se

Nota: Al recibir este documento, el/la Gestor/a comunitario/a en salud y/o la persona delegada por la ESE, se obligs a la reserva de la
© en ejercicio de sus Esta ion se rk, inclusive, despues de finalizada su relacion con alguna de sus actividades contractuales. Estd

prohiblda la

on parcial o total del

mediante cualquier medio.-

de usaria para los fines exclusivos para lo cual esti destianda. Por lo anterior, el/efla se compromaete a conservar y mantener de manera

¥ no revelar su

ido a terceros, toda la informacion aqui contenida y toda aquella que llegaren a conocer en la ejecucion

SIGA LAS SIGUIENTES INSTRUCCIONES PARA SU DILGENCIAMIENTO

IFOCALIZADO: Marque con una X 3610 5| logra establecer contacto con 3 parsona y esta se encuentra interesada en recibir al equipe PAPSIVI

3. Dato de contacto errade 2. Fallecido 3. No vive en el Municipio 4. No esta interesado en recibic stencién psicosocial

RAZON DE NO FOCALIZACION: En caso que na logre establecer comacio, selecciones alguna de tas siguientes opciones. Para wllo ancte el nimero que le comesponde:

ITIPO DE ATENCION A LA QUE ACCEDE: Seleccions alguna de ks siguiente opciones: LAtencion en sakd y atencion psicasocial 2. Solo stencion en sakud.
| micnsocial 4. Ninguna de las atencienes

3. Solo atencion

RAZON POR LA CUAL NO ACCEDE A LA ATENCION: Indique kas razones por las cuaies la persons decide no sceptar (a ofenta de slencién

|VALDACION EN RUV/ BD SENTENCIAS: Seleccione siguna de las siguiente opcones: 1 Indluido . 2 No incluido

IVALIDACION EM BDUA;: Seleasions aiguns e les sigisnte opciones: 1 Afilisdo sctivo régimen 2. Afikado régi
afifiado

1 #ilisda na artive 4. No

CONDICION DE DISCAPACIDAD: Seleccione aiguna de fas siguiente opciones: 1. 51 2. No

ETNICA: 1. Afro, raizal 2. Indigena 3. Room 4, Ninguna de kas amteriores

alguna de las sig

e |lw|lw|loflw|s]|w|wnw]|~-

3EXO: Selecoone siguna de s sgumnte opcoones. L. Hombre 1. Muper 3. imeneual 4. No informa

10  Registre que considere relevante para transmitsr al EAl de manera previa al inico de la atencion
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© en ejercicio de sus

Esta

ri, Inclusive, despues de finafizada su relacién con aiguna de sus actividades contractuales. Esti prohibida s reproduccion parcial o

total del contenido mediante cualquier medic.-

Municipio / Gudad y Departamento: TOn TRl Q — u::rhm W) 4
Fecha de entrega a la ESE: oo/ mm /raas U TOS] TR
7
Nota: Al firmar esta planilla, elfla Gestor/a comunitario/a en salud y/c la persona delegada por la a ESE, declaran bajo la gravedad del que los datos por el/ella son Y Que se hace de su comao parte de sus obligaciones contractuales.
Nota: Al recibir este documento, l/uscno/ ‘a comunitaria/a en salud y/o hnwudqlumwhst,u oblige s tizar ba reserva de la 36n, por ko que se de usarta para los fines exclusivos para lo cual esta destlanda. Por lo anterior, el/ella se compromete a con: ISerVar y mantener de maners revelar su llnrnm,lodaIlIn’umldénlqul'nmllnidaytmlqueﬂaqucllqm.cmxlrenh.iecudén

SIGA LAS SIGUIENTES INSTRUCCIONES PARA SU DIUGENCIAMIENTO
1 [FOCALIZADO: Margue con una X s6i0 3 logra establecer contacto con Ia persona y ests se encuentra interesada en recibir al squipo PAPSIVI

mummm&m-wmmmmmm.mmausw-mm-uomulmoqukmnm
1. Dato de contacto errado 2. Fallecido 3. No vive

cipho 4. No esta

racibir atencion

TIPO DE ATENCION A LA QUE ACCEDE: Seleccione aiguna de las sigusnte opciones: 1 Alencion en salud y atencion psicosocial . 500 stencion en saiud. 3. Solo atencion
|psicosocial 4. Ninguna da las

m'o‘umwmluAmwhsmu»ﬂ-wﬂuhmmmlﬂﬂtrh olenta de sencion

VAUDACION EN RUV/ BD SENTENCIAS: Seleccione alguna de las siguiente opciones: 1. Incluido . 2 No incluido

VALIDACION EN BDUA: Seleccione alguna de las sigulente opciones. 1. Afiliado sctive ré

afillado

2 Affiade

7 [CONDICION DE DISCAPACIOAD: Seleccione aiguna de las siguiente opciones: 1. 5 2. No.

& |PERTENENCIA ETNICA: Seleccione alguns de las sigulente opciones: 1. Alro, raizal o palenquero 2. Indigena 2. Room 4. Ninguns de las arteriores

[SEXO: Seleccione aiguna de las siguiente opciones: 1. Hombee 2. Mujer 3. Imersexual 4, No informa

ALES: Rogistre b

aue idure relevante pars transmitie al EA; de manera previa ai inco e i3 Mencan
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SIGA LAS SIGUIENTES INSTRUCCIONES PARA SU DIUGENCIAMIENTO

|FOCALZADO: Margue con una X s6lo sl logra establecer contacto con [a persona y 513 se encuentra ineresada en recibir 3l equipo PAPSIVI

RAZON DE NO FOCALIZATION: En caso que no logre establecer contacto, selecciones alguna de las siguientes opciones. Pars elio ancte el numero que be corresponte:
1 Dato de contacto errade 2. Fallecido 3. No vive en el Municipio 4. No es1a interesado en recibie atencién psicosocial

TIPO DE ATENCION A LA QUE ACCEDE: Seleccione alguna de Ias siguionts opciones: 1ALencion en 131ud y atencion psicasocial 2. Solo atencion en salud. 3. Solo atencion
[pricosacial 4. Ninguna de las #tenciones

RAZON POR LA CUAL NO ACCEDE A LA ATENCION: Indique 35 razones por las cuales 1a persons decide no acapear |2 ofents de atencion

VALIDACION EN RUV/ BD SENTENCIAS: Seleccione alguna de las siguiente opciones: 1. incluido . 2 No mduido

VAUDACION EN BOUA: Seleccione alguna de L siguiente opciones: 1. Afiliado activo régimen 2. Aflado 3. Affliado no activo 4. No

afllado

[CONOICION D DISCAPACIDAD: Saléccione alguna de las siguiente opoones: 1. 5 2. No

|PERTENENCIA £TNICA: Seleccione aiguna de las sigwente opciones: 1. Afre, raizal o pakenquero 2. Indigena 3. Room &, Nenguna de |as anteriores

o |lw|w]|loa|lw|as]lw]|w]|w

SEXO: Seleccione alguna de las sigulents opcones: 1. Hombre 2. Mujer 3. Intersexual 4. No informa

‘que considere relevante para transmiti 31 EAI de maners previa 3l inico de 13 stencion

: Registre i
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SIGA LAS SIGUIENTES INSTRUCCIONES PARA SU DILIGENCIAMIENTO

FOCALIZADO: Marque con una X 5810 5| logra establecer contacto con ls persona y esta se encuentra interesada en recibir al equipe PAPSIVI

[RAZON DE NO FOCALIZACION: En caso que no logre establecer comtacto, selecciones aiguns de las siguientes apciones. Para ello ancte el nimero que le comresponde:
1. Dato de contacto ermado 1. Fallecido 3. No vive en el Munkcipio 4. No esta interesado en recibir stencién psicosocial

TWO DE ATENCION A LA QUE ACCEDE? Seleccsone 3iguna de i Siguiante apciones: 1A1eRION en salud y S1en06n Iicosocial 2. 50i0 atencion el saivd. 3. 30/0 stencion
psicosccial 4. Ninguna de las atenciones

RAZON POR LA CUAL NO ACCEDE A LA ATENCION: Indigue ks razones por las cuales (s persona decide no aceptar ia oferta de atencion

ON EN RUV/ Seleccione alg jente opci L Incluide . 2 cluide

[VAUDACIGN EN BDUA: Seleccions alguna de las sigulente opciones: 1. Afiliade . 2. Affiade acive régim 3. Afiliado no active 4, No
afiliado

DISCAPACIDAD: Seleccione alguna de las siguiente opciones: 1. 51 2. No

| PERTENENCIA ETWICA: Seleccione alguna de las siguiente opciones: 1. Afro, raizal o palenguero 2. Indigena 3. Room 4. Ninguna de las amteriores

w|lw|vw]lo|w|a|w|[wn]|w

|SEXO: Seleccione alguna de Lis siguiente optiones: 1. Hombre 2. Mujer 3. Imtersexual 4. No informa

10 Regest par al EAI de manera previa al inico de b atencidn
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Nombre ellidos de quien diligencia: .
- Delken Vl\ofd Yenttok

3 ZS00 1IE -
Municipio / Gudad rtamento: Acn tea\= C(COMinssy y
Fecha de entrega @ Ia ESE: oo/ mw / aass 1Y JOS /2D
T
Nota: Al firmar esta planiila, el/la Gestor/a comunitario/a en salud y/c la persona delegada por la ESE, declaran bajo la gravedad del ji que los datos por el/ella son ¥ que se hace de su ido como parte de sus obligaciones contractuales.

Nota: Al recibir este «l/ia Gestor/; /2 en salud y/o |a persona delegada por la ESE, se obliga a g izar a reserva de la 6n, por lo que se de usarla para los fines exclusivos para lo cual estd destianda. Par lo anterior, el/ella se compromete a conservar y mantener de ¥ no revelar su 2 terceros, toda la informacion aqui contenida y toda aguella que liegaren a conocer en la ejecucion
0 en ejercicio de sus actividades. Esta obligacion se mantendri, indusive, despues de finafizads su relacién con alguna de sus actividades contractuales. Estd prohidids la reproducsion pardial @ total del contenido mediante cualquier medio.-

SIGA LAS SIGUIENTES INSTRUCCIONES PARA 5U DIUGENCIAMIENTO
FC blo 5i logrs establecer L) ¥ €513 se encuents3 interesada en rechir al equipo PAPSIVI

IRAZON DE NO ON: En que no logr bl contacto, = alguna de las siguientes opciones. Para ello anote el nimero que le comesponde:
1. Dato de contscto ecrado 2. Fallecido 3. No vive en el Municipio 4. No esta interesado en recibir atencién psicosocial

TIPO DE ATENCION A LA QUE ACCEDE: Seleccione aiguna de [as siguiente opciones: 1 Atencite en salud y atencion psicesocial 2. Solo atencion en salud. 3. Solo atencion
icosocial 4. Ninguna de las

|RAZON POR LA CUAL NO ACCEDE A LA ATENCION: Indique las razones por las cuales 1a persona decide no aceptar La oferta de atencion

VALIDACION EN RUV/ BD SENTENCIAS: Seleccions alguna de lat siguiente opcionas: 1. Incluido . 7 No inchuido

|VALDACION EN BOUA: Seleccione alguna de las siguiente opclones: 1. Afiliado 2. Afliado activo régin o 3. Afikado 4. Ne
afiliado

mnimmmmuhw.mx.ﬂzm

PERTENENCIA ETNICA: Selaccione alguna de las sigy 1 Afro, raizal 2. Indigena 3. Room 4. Ninguna de las anteriores

o |mw v |loa|lw]|s]|w|w]|-

SEXD: Seleccione aiguna de lis siguiente opciones: 1. Hombre 2. Mujer 3. Intersexual 4, No informa

el

"
)

£3: Registre ind aue L P s EN previa al inico de ls stencion
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Nombre y Apellidos de quien diligencia:
Firma:

S en ek

cC

Delenm Vi\ove
L mHA,, ‘

Municipio / Gudad ramento: o ~ o~

Fecha de entrega a la ESE: il D6/ MM / AARA

ML T[T

Nota: Al firmar exta planilla, el/ls Gestor/s comunitario/as en 3slud y/o s persona delegads por Ia ESE, dectaran bajo ls gravedad del j

que los datos i

por el/ella son ¥ que se hace

de su como parte de sus obligaciones contractuales.

Nota: Al recibir este documento, el/la Gestor/a comunitario/a en salud y/o ka persona delegada por la ESE, se obliga 3

laresarva de la
© en ejercicio de sus Esta se

por lo que se de wsarls para los fines exclusivos para lo cual estd destianda. Por fo anterior, el/ella se compromete a conservar y mantener de

ial y no revelar su

3, inclusive, despues de finalizada su relacion con alguna de sus actividades contractusles. Esté prohibida la reproduccion parcial o total del contenido mediante cualquier medio.~

@ terceros, toda ks informacién aqui contenida y toda aquella que llegaren a conocer en la ejecucion

SIGA LAS SIGUIENTES INSTRUCCIONES PARA SU DIUGENCIAMIENTO

|FOCALIZADO: Marque con una X sslo si logra establecer 4 persona y

n racibir al equipo PAPSIVI

[RAZON DE NO FOCALIZACION: En caso que no logre establecer contacio, iones. Para ello anote el nu

alguna de las

1. Dato de contacto errado 2. Fallecido 3. No vive en el Municipio 4, No recibir atencion psi -

psicosocial 4. Ninguna de las atenciones

TIPO DE ATENCION A LA QUE ACCEDE: Seleccione aiguna de las siguente opciones: LAtencion en salud y atencion psicosocial 2. Solo atencion en salud. 3. Solo atencion

[HAZON POR LA CUAL NO ACCEDE A LA ATENCION: Indique las razones por lis cusles ls persona decide no aceptal b ofena de stencion

ION EN RUV/ BD

alguna de las L Inchuido . 2 No incluido

|VALDACION BN BOUA: Seleccione alguns de las siguisnte opciones: 1. Alilledo sctivo regimen sutnidiado 2. Afflisdo

afiliado

DE DISCAPACIDAD: Seleccione alguna de |as siguiente opciones: 1. Si 2. No

[PERTENENCIA ETNICA: Selaccione alguna de las siguiente opcionas: 1, Afro, raizal o palenquero 2. Indigena 3. Room &, Ninguna de las anteriores

o |lo|w|lo|lw|s]|w|w |-

[SEXO: Seleccione alguna de las siguiente opciones: 1. Hombre 2. Mujer 3. Intersexual 4. No informa

10 : Registre

para transmiti al EAI de manara previa 3l inico de |a atencion
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Nombre y Apeliidos de guien diligencia:

Firma:

Delina Vilogd Pentez

cc

Municipio / Cudad
Fecha de entregs a la ESE

2wl
_%;Cnu

rtamento: PR, P
T

DD/ MM [ asas

1Y/osi7T>

Nota: Al firmar esta planilia, el/la Gastor/a comunitanio/a en 3alud y/c la persona delegada por la ESE, dedlaran bajo Ia gravedad del

desu

que los datos

por el/elia son

Y que se hace

como parte de sus obligaciones contractuales.

Nota: Al recibir este documento, .I[hsqﬂnr/ comanitario/a en salud y/o 13 persona delegada por s ESE, se obliga 3 garantizar I reserva de b i

0 en ejercicio de sus A inclusive, despues de finalizada su relacion con alguna de sus actividades contractuales. Esta prohibida la reproduccién parcial o total del contenido mediante cualquier medio.-

por o que se
Esta s

de usarta para los fines exclusivos pars lo cual esta destianda. Por ko anterior, el/ella se compromete a conservar y mantener de maners

ial y no revelar su

# terceros, toda la informacion aqui contenida y toda aquella que Negaren a conocer en la ejecucisn

SIGA LAS SIGUIENTES INSTRUCCIONES PARA SU DILIGENCIAMIENTO

FOCALIZADO: Margue con una X 360 5i logra establecer conlacio con la persona y esta se encuentra interesada en recibic al equipo PAPSIVI

[RAZON DE NO FOCALIZACION: hmuummmqmmahm-mvmmmammkm
1. Dato de do 2L Fallecide 3. No vive en of 4 en reciblr atencid:

TIPO DE ATENCION A LA QUE ACCEDE: Seleccione alguna de las siguiente opcanes: 1Atencion en salud y atencion psicosacial 2. Solo atencion en salud, 3, Solo atencidn
psicosocial 4. Ninguna de las atenciones.

RAZON POR LA CUAL NO ACCEDE A LA ATENCION: Indique las razones por las cuales ks persona decide no aceptar ka oferta de atencién

VAUDACION EN RUV/ BD SENTENCIAS: Seleccione aiguna de | siguiente opciones: 1. Incluide . 2 No incluido

| VALIDACION EN BDUA: Seleccione alguna de las siguients opciones: 1. Afliado activo regimen sutsidiado 2. Afillado activo regwmen contributivo 3, Afiliado no active 4. No
aflliado

1.52.No

DE DISCAPACIDAD: 3iguna de as siguient

|PERTENENCIA ETNICA: Seloccione alguna de las siguiente opciones: 1. Afro, raizal o palenquero 2. Indigena 3. Room 4. Ninguna de 125 anteriores

o |le|lv]|lo|lw|o|w|n]|-

SEXO: Seleccione aiguna de las siguiente opciones: 1. Mombre 2. Mujer 3. Intersexual 4. No informa

: Registre * relevante para transmitic 3l EAI de manera previa al inico de a atencion
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DEPARTAMENTO: _@_@dﬁlﬂ_ MUNICIPIO: Yin NPy O NOMBRE DE LA ESE: *Q (S \)“O\Q 6\ \“\) HojaNo.__de ___
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|Nombre y Apeliidos de quien diligencia:
e Delsna \J \oxo Bent ey
:‘um: io / Cudad rtamento: ’)'19[\1\ l 11 - py 2
Fecha de entrega a la ESE: * DO/ MM [ AARA ’lj!OS'IZ'b
Nota: Al firmar esta planilia, el/is Gestor/a comunitanc/s en salud y/o Ia persona delegada por I3 ESE, declaran bajo la gravedad del que los datos por el/ella son s ¥ que se hace ble de su como parte de sus obligaciones contractuales.

Nota: Al recibir este documento, ewwlumw.onwv/num.mwan r ka ESE, se obliga a

izar Ia reserva de la 36n, por ko que se

mediante cualquier medio.-

én parcial o total del

28 de usaria para los fines exclusivos para |o cual esté destianda. Por lo anterior, el/ella se compromete a conservar y mantener de manera estri

¥ no revelar su

@ terceros, toda la informacion aqui contenida y toda aguelia que legaren a conccer en |a ejecucion

© en ejercicio de sus se i, inclusive, despues de finalizada su relacidn con alguna de sus actividades contractuales. Esti prohibida la
SIGA LAS SIGUIENTES INSTRUCCIONES PARA SU DIUGENCIAMIENTO
FC - Margue con x blecer personay en recibir al equipo PAPSIVI

RAZON DE NO FOCALIZACION: En caso que no logre establecer contacio, sekeccanes alguna de las siguientes opcianes. Para elio ancte el nimero que le corresponde:
1. Dato de contacto emado 2. Fallecido 3. No vive en o] Municipio 4. No esta interesado en rechir stencién psicosocial

muAmAuumawuuauw opciones: LAtencion en salud y atencion psicosocial 2 Solo atencion en salud., 3. Solo atencie
1al 4. Ninguns de las atencones

RAZON POR LA CUAL NO ACCEDE A LA ATENOION: Indique |as razones por las cuales 1a persona decide no acegtar |3 oferts de atencidn

opciol 1. Incluido . 2 No incluido

ENRUV/ Seleccione aiguna de

VALIDACION EN BOUA: Seleccione alguna de las sigusente opciones: 1. Afilisdo activo régsmen subsidiado 2. Afillado activo régimen comnibuto 3. Afiliado no activo &4, No
ailiado

| CONDICIAN DF DISCAPACIDAD: Selactions alguna do las riguients opcianes: 1. 512 No

o |w | wlo|w|a]|w|m]|=

| PERTENENCIA ETNICA: Selectione alguna de las sigulente opciones: 1. Afro, raital o palenquero 2. Indigena 3. Room £. Ninguna de las anteriores

SEXO: Seleccione alguna de las sigulente opciones: 1. Hombre 2. Mujer 3. Intersexual 4. No informa

st s jpars transmitic al EAl de manera previa 3l inico de ls atencion
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Nombre lidos de quien diligencia:
ok Enen \(iloy S Ae

o \iloywd Beaite
E3 PN TSN A D 24
Municipio / Gudad ramento: A v o=\ D |
Fecha de entrega a la ESE: b oS MM | ARRA ’I"”US/(Q

T

Nota: Al firmar esta planilia, el/la Gestor/a comunitario/a en salud y/o la persona delegada por la ESE, declaran bajo la gravedad del que los datos por el/elta son ¥ que se hace de sy ido como parte de sus obligaciones contractuales.
Nota: Al recibir este documento, ei/la Gestor/a comunitario/a en salud y/o |2 persona delegada por la ESE, se obliga s la reserva de la on, por lo que se de usarla para los fines exclusivos para lo cual esté destianda. Por lo anterior, el/ella se compromete & conservar y mantener de manera ¥ no revelar su 3 terceros, toda la informacidn aqui contenida y toda aquelia que liegaren 3 conocer en fa ejecucion
0 en ejercicio de sus Esta £ 3, inclusive, despues de finalizada su relacion con alguna de sus actividades contractuales, Estd prohibida la reproduccion parcial o total del contenido medlante cusiauier medic.-

SIGA LAS SIGUIENTES INSTRUCCIONES PARA SU DILIGENCIAMIENTO

[FOCALIZADO: Margue con una X 360 3! logra establecer cortacto con la persona y esta se encuentra interesada en recibir 8l equipo PAPSIVI

1. Dato de contacto erado 2. Fallecide 3, No vive en o Municipso £, No esta Interesado en recibir stencidn pricosocial

RAZON DE NO FOCALIZACION: En caso que no logre stablecer Contacto, Se<ciones aiguna Ge 12z siguientes opciones. Para ello ancte ¢l nGmero que ke comesponde:

| sicosocial 4. Ninguna

de las atenciones

|TIPO DE ATENOION A LA QUE ACCEDE: Seleccione aiguna de as siguiente opciones: 1ATencion en sakud y atencion psicosocial 2. Solo atencide en sakud. 3. Solo atencion

RAZON POR LA CUAL NO ACCEDE A LA ATENCION: Indique tas razones por tas cuabes 3 persona decide no aceptar 3 oferta de atencion

RUV/

alguna de las sigviente opciones: 1. Indhuido . 2 No indluido

afilado

[ VALIDACION EN BDUA: Seleccione alguna de las sigulente opciones: 1. Afilado

b 2. Afiliado acthvo régin

3. Afiliado no activo 4. No

|CONDICKON DE DISCAPACIDAD: Seleccione alguna e las siguiente opsiones: 1. $i2. No

w |lw|vw|lo|ow|a]|w|nw]| -

|PERTENENCIA ETNICA: Seleccione alguna de Las siguiente opciones: 1. Afro, ratzal o palenuero 2. Indigena 3, Room 4, Ninguna de las anteriores

SEXO: Seleccione aiguna de las siguiente opciones: 1. Hombre 2. Mujer 3. Intersexual 4. No informa

= Registre i

Que considere relevante para transmitir al EAl de manera previa al inico de la stencidn
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Nota: Al recibir este documento, el/ia Gestor/a comunitario/a en salud y/o 1a persona delegada por la ESE, se obliga a garantizar la reserva de la
& inclusive, despues de finalizada su relacién con alguna de sus actividades contractuales. Esti prohibida la reproduccion parcial o total del contenido mediante cualguier medic -

© en ejercicio de sus Esta se

SIGA LAS SIGUNENTES INSTRUCCIONES PARA SU DILIGENCIAMIENTO

Margue con una X 50l 31 logra establecar contacto con a persona y esta se encuentra interesads en recibi al equipo PAPSIVI

[RAZON DE NO FOCALIZACION: £n caso que no logre establecer contacto, selecciones alguna de las siguientes opciones. Pars elio ancte ol namero que Je comesponde:
1. Dato de comacto errado 2. Fallecido 3. No vive en el Municipio & No esta interesado en recibir atencitn psicosocial

TIPO DE ATENCION A LA QUE ACCEDE: Seleccione aigina de las siguiente opciones: LATencion en sabud y atencidn psicosocial 2. Solo atencion en salud. 3. Solo atencién
psicosocial 4. Ninguna de las

[RAZON POR LA CUAL NO ACCEDE A LA ATENCION: Indique Las razones por las cuales b persona decide no aceptar la oferts de atencion

[VALIDACION EN RUV/ BD SENTENCIAS: Seleccione aiguna de kas siguiente opciones: 1. incluido . 2 No Incluido

VALIDACION EN BOUA: Seleccione alguna de las siguiente opciones: L. Afiliado activo régimen subsidiado 2. Afiliado activo régimen contributivo 3. Afiliado no activo 4. No

julbula

DISCAPACIDAD: Seleccione aiguna de las siguiente opciones: 1. 5 2. No

[PERYENENCIA ETNICA: Selacgione alguna de las siguigete opciones: 1. Afra, raizal o palenawero 2. indigena 1. Room & Ninguina de lax anteriares

SEXO: Sebeccione alguna de kas siguiente opciones: 1. Hombre 2. Mujer 3. intersexual 4. No informa

£S: Regsstre levante pars transmitic 3l EAl de maners previa ai inico de 13 atencidn
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Nota: Al firmar esta planiiia, el/la Gestor/a comunitario/a en salud y/o la persona delegada por la ESE, deciaran bajo la gravedad de!

wdl-hwn

que Jos datos

¥ que se hace

de su contenido como parte de sus obligaciones contractuales.

ETF L1846 F [ E S &

n ejercicio de sus Esta e

mumk este documento, llhfnnorl comunitario/a en salud y/o |a persona delegada por I3 ESE, se obliga 3 garantizar Ja reserva de la

on, por lo que se

de usaria para los fines exclusivos para lo cual esta destianda. Por o anterior, el/ells se compromete 3 conservar y mantener de manera
inclusive, despues de finalizada su relacion con aiguna de sus actividades contractuales. Estd prohibida ks reproduccion parcial o total del contenide mediante cualquier medio -

ial y no revelar su

A terceros, toda la informacion aqui contenida v toda aquelia que llegaren & conocer en fa ejecucion

SIGA LAS SIGUIENTES INSTRUCCIONES PARA SU DIUGENCIAMIENTO

[FOCALIZADO: Margue con wna X 38lo 5i logra establecer contacto con La persons y esta se encuentra interesada en recibir al equipo PAPSIVI

1. Dato de contacto errado 2. Fallecido 3. No vive en el Municipio 4. No esta interesado en recibir atencidn psicosocial

[RAZON DE NO FOCALIZACION: En caso que no logre establecer contacto, selecclones alguna de las siguientes opciones. Para ello ancte o nimero que le comesponde:

4. Ninguna de las

[TIPO DE ATENCION A LA QUE ACCEDE: Seleccione alguna de las siguente opciones: LAtencién en salud y stencién psicosocial 2. Solo atencidn en saiud. 3. Soko atencion

RAZON POR LA CUAL NO ACCEDE & LA ATENCION: Indigue las ratones por lax cuales la persons decide no scaptar I oferta de stencion

VALIDACKON EN RUV/ BD SENTENCIAS: Seleccione aiguna de Las siguiente apciones: 1. Inchida . 2 No incluido

[VALIDACION EN BDUA: Seleccione alguna de las siguiente opciones: 1. Afilado actvo rég

L 2. AMfiliado activ

egin 3. ATl

DE DISCAPACIOAD: Seleccione aiguna de las siguiente opciones: L 5i 2. No

IPERTENENCIA ETNICA: Seleccione alguna de las siguiente opciones: L. Alro, raizal o palenquerc 2. Indigena 3. Room 4. Ninguna de las anteriores

o |lw | w|loa|lw|so]|w!|nw|w

SEXO: Selecoone alguna de las siguiente opciones: 1. Hombre 2. Mujer 3. Intersexual 4. N informa

[OBSERVACIONES ADSCIONALES: Registre iformacion que considers relevante para transmitir 3l EAI de manera previa al inico de la atencion
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FOCALIZADO: Marque con una X sdlo 3l logrs establecer

SIGA LAS SIGUIENTES INSTRUCCIONES PARA SU DIUGENCIAMIENTO

la persona y

interesada en recidic al equipo PAPSIV]

[RAZON DE NO FOCALIZACION: En caso que no logre establecer contacto, selecciones alguna de ks sguientes opciones. Pars elio ancte el nimero que ke comesponde:
1. Dato de contacto emado 2. Fallecido 3. No vive en ol Municipio 4. No esta interesado en recibir stencion psicosocial

& Ninguna de kas

mxAMAuwtuanﬁmmnhu-wam: LAtencion en salud y atencién psicosocial 2. Solo atencidn en salud. 3. Solo atencion

[RAZON POR LA CUAL NO ACCEDE A LA ATENCION: Indique las razones por las cuales la persona decide no aceptar s oferta de atencion

VALDAON EN RUV/ BD SENTENCIAS: Seleccione alguna de las sipsente opciones: 1. incluido . 2 No inciuido

afilado

VAUDACION EN BOUA: Seleccione siguna de las siguiente opciones: 1. Afliado actvo

" 2. Afibado

3. Afikado no activo 4. No

CONDICION DE DISCAPACIDAD: Seleccione aiguna de las siguiente opciones: 1. 5i 2. No

PERTENENCIA ETNICA: Seleccione alguns de las siguiente opciones: 1. Afro, raizal o palenquero 2. Indigens 3. Room &. Ninguna de las anteriores

[SEXQ: Seleccione alguna de las siguiente opciones: 1. Hombre 2. Muer 3. Intersexual 4. No informa

: Registre

que Dars tranamitic al EAI de manera previa sl inico de 1s atencidn
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SIGA LAS SIGUIENTES INSTRUCCIONES PARA SU DIUGENCIAMIENTO
1 [FOCALIZADO: Margue con una X sdio i logra establecer la persona y esta da en recibi 3l equipo PAPSIVI

[RAZON DE NO FOCAUZACION: mmmmw.mmmuummuh:“-mmdom & ¢l numero que fe comespande:
1. Dato de contacto emado 2. Fallecido 3. . No esta recibic atencion

TIPO DE ATENCION A LA QUE ACCEDE: Seleccione alguna de fas siguente opciones: 1Atenckon an salud y atencion psicosocial 2. Solo atencidn en salud. 3. Solo stencion
pricosacial 4. Ninguna de las stenciones

RAZON POR LA CUAL NO ACCEDE A LA ATENCION: Indigue las razones por laa cusles la persona decide no aceptar la oferta de atencidn

COON EN RUV/ BD

VALIDACION EN BDUA: Seleccione alguna de ks siguente opciones: L. Afikado
afiliado

[CONDICION DE DISCAPACIDAD: Seleccione aiguna de ias sigulente opclones: 1. 5i 2. No

iguna de las siguiente cpciones: 1. Incluido . 2 No incluido
2. Afiliado activo regimen L

|PERTENENCIA ETNICA: Seleccione aiguna e las siguiente opclones: 1. Afro, raizal o palenquero 2. Indigena 3. Room 4. Ningura de las anteriores

SEXD: Selectione alguna de ks susente UpGOnes. L Hombre 2. Muser 3. imtenexuat 4. No informa

al EA! de maners previa al inico de i stencion
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Nota: Al firmar esta planilla, el/la Gestor/a comunitario/a en salud v/o 1a persona delegada por la ESE, dedaran bajo la gravedad del

desu

ido como parte de sus obligadiones contractuales.

que los datos

por el/ella son ver

¥ Que se hace

Nota: Al recibir este

0 en ejercicic

en salud y/o |

de sus actr

elfla Gestor/a

delegada por la ESE, se obliga a garantizar la reserva de la

én, por lo que se
Estd la

Inclusive, despues de finalizada su relacion con alguna de sus

de usaria para los fines exdusives pars fo cual estd destianda. Por lo anterior, el/ella se compromets 3 conservar y mantener de manera
56 parcial o total del contenido mediante cualquier medio.-

2 terceros, toda la informacién acul contenida y toda aquells que liegaren a conocer en la ejecudién

SIGA LAS SIGLRENTES INSTRUCCIONES PARA SU DILIGENCIAMIENTO

FOCALIZADO: Margue con una X sélo 5l logra establecer contacto con la persana y esta

en recibir al

RAZON DE NO FOTALIZACION: En caso que no logre establecer comacto, selecciones alguna de tas siguientes opciones. Pars elio anote el numero que le corresponde:
1. Dato de contacto errado 2. Fallecido 3. No vive en el Municipio 4. No esta interesado en recibic stencion msicosoctal

[TIPO DE ATENCION A LA QUE ACCEDE: Seleccione aiguna Ge las sigulente opciones: 1 Alencion en salud y atencion psicosocial 2. Solo atencitn en salud. 3, Solo atencion
psicosocial 4. Ninguna de (as atenciones

RAZON POR LA CUAL NO ACCEDE A LA ATENCION: Indque |as razones por las cuales la persona decide no aceptar L3 oferta de stencién

ENRUV/ BOD

alguna de las sigeiente opciones: 1. Incuido . 2 No incluido

afilado

IVAUDACION EN BDUA: Sebeccione alguna de ks siguente opciones: 1. Afiliado

2. Afiliaco sctvo

jone alguna de Las siguients opciones: 1. Si 2. Ne

|PERTENENGIA ETNICA: Seleccione alguna de las siguiente opciones: L. Afro, racal 0 palenquer 2. Indigena 3. Room 4. Ninguna de ks anteriores

ISEXO: Seleccione alguna de las siguiente opciones: 1. Hombre 2. Mujer 3. intersexual 4. No informa

Que conaidere rel

Reg

para transmitic 3l EA) de manera previa al inico Ge 1a stencion
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o en ejercicio de sus acti Esta se

mediante cuslquier medio.-

i, inclusive, despues de finalizada su relacién con alguna de sus actividades contractuales. Esti prohibida ia

pardial o total de!

SIGA LAS SIGUIENTES INSTRUCCIONES PARA SU DILIGENCIAMIENTO

|FOCALIZADO: Margue con ura X 5810 si logra establecer contacio con la persona y e5ta se encuentra interesada en recibir al equipo PAPSIVI

NO ON: En no logre establecer contacto, selecciones aiguna de las siguientes opciones. Para elio ancte ei numero que le cormesponce:
1. Dato de contacto errado 2 Fallecido 3. No vive en 4. No esta Ftencion psicosocal

PO DE ATENCION A LA QUE ACCEDE: Selectione alguna de las siguente opciones: 1Atencidnen salud y atencién psicosocial 2. Solo atencidn en salud. 3. Solo aencion
|psicosocial 4. Ninguna de las atencones

RAZON POR LA CUAL NO ACCEDE A LA ATENCION: Indique a5 razones por las cuaies a persona decide no aceptar I3 oferta de atencidn

1 Incluide . 2 No incluido

alguna de las sigui

EN RUV/ BD

3. Mfilado no activo 4. No.

VALIDACION EN BDUA: Seleccione slguna de Las siguionte opciones: 1. Afiliado active rigen ubsidiado 2. Afliade egin
afiliado

|CONDICION DE DISCAPACIDAD: Seleccione alguna de las siguente opciones: 1. 51 2. No

ETvIcA: alguna de las yiguiente opciones: 1. Afro, raizal o palenquero 2. Indigena 3. Room 4. Ninguna de las anteriores

SEXO: Seleccione alguna de las siguiente opciones: 1. Hombre 2. Mujer 3. intersexual &, No informa

dere relevante par i al EAl de manera previa al inico de la atencién

< Rogistre
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desu

ido como parte de sus obligaciones contractuales.

que los datos

por el/ella son

¥ que se hace

10

Nombre de quien diligencia: PS

— Delona lokd Ben et Y
< 2o o= Ty

Mu Gudad artamento: A 350 T l;(/‘rdf‘\‘)n .

o en ejercicio de sus

Esta .

Nota: Al recibir este documento, dlbscmw/nmdnmnhdvlohmmwh&unﬂk‘nmhm«h
i, hdmmﬁMMmewumMmuM

én, por lo que se

ﬂous-hmluﬁmuduﬂmmbonluﬂdeﬂmﬂ;’wbuuﬂnr,d/dhumamvmnw«m
mwnummw.wulmmmmumm-

| y no revelar su

a terceros, toda Ia informacidn aqui contenida y toda aquella que llegaren a conocer en la ejecucién |

$1GA LAS SIGUIENTES INSTRUCCIONES PARA SU DIUGENCIAMIENTO

1 |FOCALIZADO: Marque con uns X 3o 5 logra establecer

recibir al equipo PAPSIVI

y #5ta se encuemra 2ds

1. Dato de contacto errado 2. Fallecido 3. No vive

mﬁmemuuqummmmw«bw.w'—*
recibic J

|, No esta

TIPO DE ATENCION A LA QUE ACCEDE: Seleccione alguna de las siguiente opciones: 1 encién en salud y aten i 2
psicosocal 4. Ninguna de fas atenciones

salud. 3. Solo atencion

«  |RAZONPOR LA CLIBL ND ACCEDE A LA ATENCION; Indique las razones por las cuales I persona decide no aceptar la oferta de atencidn

s vmunwllnm-mmahw-mx.ham‘:mm

afiiado

‘kumm-nw«hw-m:xmmwmlm.«mvwmml.ulﬂnmm&w

7 DE DISCAP,

alguna de las

1LSI2.No

. mmmmnhmw—mnm.mmm—us.mmmkuum

’ mmmnmw-mez.m:.nmn Mo informa

£5: Regetre

pars tramsevtle 3l EAl de manera previa al inico de [ atencion




OBLIGACION NO. 01
Subactividad (e)

Subactividad e) REALIZAR UNA VALORACION INICIAL POR EL EAI, a cada una de las CIENTO
CUARENTA Y OCHO (148) victimas, estas valoraciones deben ser realizadas por el equipo de
atencion integral de PAPSIVI, conforme a los lineamientos para la ejecucién de los recursos
destinados a cofinanciar la implementacién del PROGRAMA DE ATENCION PSICOSOCIAL Y
SALUD INTEGRAL A VICTIMAS DEL CONFLICTO ARMADO

OBLIGACION NO. 03

OBLIGACION # 3: Garantizar la atencion integral en salud, centrada en la atencién de la salud
fisica y mental a través de (asistencia en salud, Rehabilitacién fisica y mental y Promocion y
prevencion). de acuerdo al protocolo de atencion integral en salud con enfoque psicosocial, a de
cada una de las CIENTO CUARENTA Y OCHO (148) victimas priorizadas del municipio
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Objetivo de ,Ia' Reunlor'l:' Realizacion del diagnéstico en Fecha: 10 de mayo de 2023
salud de las victimas participantes en el programa

Enlace de Victima del Programa Papsivi: Francisco Hora inicio: 8:00 a.m.
Franco Fin: 12:00 p.m.
Cargo en la E.S.E: Médico —subdirector cientifico. Lugar: ESE Camu Vida Sinu.

PARTICIPANTES

No. Nombre Cargo Teléfono
1 Francisco Franco Bedoya R.efere.nt'e Victimas del Conflicto Armado- Ese 3005545621
Vida Sina
2 Luisa Noriega Enfermera asigna para Programa Papsivi 304058743

PUNTOS DE DISCUSION

[EEN

Realizacién del diagndstico en salud de los participantes.

N

Andlisis en salud y las afectaciones que sufren las victimas.

3 Observaciones

DESARROLLO DE LA REUNION

El dia 10 de mayo del afio en curso, se realiza reunidn en las instalaciones de la ESE con el
fin de realizar un diagndstico general de las victimas que recibieron la medida de
Rehabilitacion, mediante el programa Papsivi, los cuales fueron valorada por el profesional en
salud con enfoque psicosocial, lo cual fue de vital importancia porque se pudo realizar un
analisis detallado de la situacién en salud que padecen las victimas por el conflicto armado

Este analisis arrojo un dato importante ya que se activaron rutas de atencion, para que
puedan acceder a todas ellas.

Los lineamientos del Ministerio de la Proteccion Social relaciona la atencion psicosocial y de
salud, como voluntaria, por lo que no se le puede exigir a la victima su participacion, durante
esta vigencia se da la opcién de acceder a los dos enfoques de manera integral, pero son las
victimas las que manifiestan que si requieren la atencién o no.

En cuanto al analisis se pudo identificar casos que requieren de atencién prioritaria 0 de
urgencias, para un segundo nivel de atencion, ya que muchas victimas por sus patologias
encontradas se realizaron remision a un segundo nivel de atencién.
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1.2.2.5 VALORACION INICIAL POR PARTE DEL EQUIPO DE ATENCION INTEGRAL - EAl
Objetivo: Evaluar e identificar las condiciones de salud y psicoscciales, los factores de riesgo, las afectaciones
fisicas, emocionales y psicosociales, asi como la disposicion de recursos para el apoyo, personales, familiares
y comunitarios, con el fin de determinar las necesidades para la atencidn integral que contribuyan a la mitigacion
de los dafos derivedos de las violaciones a los DDHH vy al DIH, en el marco del conflicto armado.

Tahla No. 9, Procedimientos y responsables en la valoracion inicial.

Actividad! procedimiento Quiénes intervienen Resultados Instrumento de referencia

a} Valoracion por medicina
aenearal,

Se lleva a cabo el procese de
valoracion médica con wn
enfoque peicosocial mediante
camunicacion empatica,
respetucsa, comprendiendo y
adecuando su practica s las
caracteristicas  diferenciales
del 0 la consuitante,

Medicina evalkia, candician da
salud, factores de riesgo fisico
¥y de riesga de problemas
mentales mediania
herramientas de tamizacion, y

da  diggnéstico como el
MHGAP &

Profesional de Madicina.

Valoracidn madica realizada
oon informacidn sobre
condicidn de salud, factores
de riesgny  fsicos, y de
5 meniafes,
astimacidn de afectacianes
por  hechos  wiclimizantes,
diagndstics y plan de mansjs
madico.
Reagisiro 2n fa historia dinica.
Dedvacidn a atencitn

promodcitn y mantenimiento dg
lasalud.

Historia Clinica

e

especializada yfo a la ruta de |

Actvidad procedimiento

Quiénes intervienen

Congliidz la valoracion se
informa 2 la persona sobse
hallazgos y las acciones a
sequir, asegurandese que hay
comprension | de  esla
infarmacion, denird de la cual
ssta |3 indicacion de la
decvacln &, ‘2 ruta de
promocion y mantenimiznio de
lasalud? |

b} Valoracion psicosocial

|

Es ¢l procese medianta el
cual el profesional psicosocial
realiza un acercamiento 2 las
condiciones psicosociales de
afectacian por los hechos
viclimizantes, idaniificando
SUS recursos, capacidades y
eslado de funcionamiento
mental, :

Se lleva a cabo mediante
comunicacian empdtica,
respeluosa, comprendiends y
adecuando su praclica a las
caraclerisiicas diferencizles
del ¢ la cansultants

Elfla) profesional de
Psicologia, podré realizar
lamizajes parzlidentificar
protiemas o irastomos
nmmlﬂl i

En esta misma valoracion se
realizara la verificacion de fa
informacién recopilada en el
momento de la focalizacion ¥
gesrefarenciacion,

o ]

Trabajo Social,

Valoracidn  inberdisciplinania
con informacion acerca de las
aleclaciones  perscnales y
sociales  de  los  hechos
vicimizanies,

Identificacidn de factores de
riesgo de problemas mentales,
y vinculados con sus redes
soGiales.

Realfzacidn de andlisis de
hallazges ¥ propuesta de plan
de manejo por psicologia, por
rabgjo Soclal o de forma
integral psicosocial,

Instrumento  de
paicosocial,

valoracian

C} Programacion de la
atencion, {

|
En gste mamenio se realiza el
procedimianto, para  la
asignacién de la fecha y kigar
de [as cilas para el sendcio
requendo v se redlizard el
sequimienlo a las mismas,

Profesional de enfermernia o el
personzl designado par IPS

Registro de |a asignacion de
las citas con fecha
profesionales que realizaran la
atencidn solicitada,

Instrumania astablecido por la
ESE para el registro de la
programacion de valoraciones
y cifas,

L Es importante mencionar que cuando una persona victima no desee recibir alguno de los dos componentes de
la atencion integral, se llevara a cabo la valoracion por el profesional que tisne a cargo el componente solicitado
y este sequira el proceso de acuerdo con sus hallazgos. En caso de no ser aceptada la atencion psicosocial,
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Se anexa el andlisis en salud, una vez las victimas haber pasado por medicina general, lo cual se relaciona:

IDENTIFICACION DE LOS
RIESGOS EN SALUD,
ENCONTRADOS EN EL

DIAGNOSTICO, A
TRAVES DE LA
CONSULTA MEDICA

REALIZADA A LA

PRIORIZACION

DE LOS
PROBLEMAS DE
SALUD QUE SE
IDENTIFICO  EN
LA  CONSULTA
MEDICA. (SALUD

ENFERMEDADES
IDENTIFICADAS
EN SALUD FISICA
Y MENTAL.

LAS VICTIMAS QUE FUERON
ENVIADAS A SEGUNDO NIVEL
DE ATENCION.

ENFERMEDADES
QUE
IDENTIFICARON
DE SALUD
PUBLICA, SEGUN
LA ATENCION EN
SALUD A LAS

a las familias beneficiarias
del Programa PAPSIVI,
por la ESE VIDA SINU en
el municipio de Monteria
se encontraron los
siguientes  riesgos  en
salud:

* Lainactividad fisica,

sedentarismo

. Consumo de
alimentos y dietas no
saludables carentes
de nutrientes.

* Carencia de salud
visual y auditiva.

+ Enfermedades de
salud mental.

» Debilidad y cansancio
en el cuerpo.

*  problemas visuales

e  problemas auditivos.

Diabetes
Cataratas
Hiperhidrosis
localizada.
Dermatitis
atopica.
Dispepsia.
Dorsalgia no
especificada.
Trastorno de
ansiedad.
Insuficiencia
venosa.
Hipertension
arterial.
Rinofaringitis
aguda.
Obesidad no
especificada.
Hernia
Umbilical.
Hernia Inguinal.
Detencion de
cancer de
mama.
Desnutricion
Proteico
calérico.
Cefalea
Artrosis
Colostomia
¢ Sindrome de
Steven Johnson
* Microcefalia

.

17 pacientes
identificados con
enfermedades
de morbilidad.

9 pacientes
identificados con
céancer, de los
cuales 1 en
etapa terminal.

1 paciente
Trastorno del
suefio.

1 paciente con
Ansiedad

1 paciente con
Depresion

.

.

.

victimas del conflicto armado, las
cuales se encuentran vinculadas al
programa PAPSIVI, estas personas
Fueron arrutados a los diferentes
programas de atencién en salud
segin la edad vy diagnostico
establecido por el médico,
Encontrando que esta poblacion se
dio la necesidad de remitir a un
segundo nivel de atencién a un 60%
de las 33 victimas que después de
haber realizado el diagnostico por el
medico se dio la necesidad de
remitir a:

* 2 pacientes remitidos a cirugia
general.

« 7 pacientes remitidos a medicina
interna

« 7 pacientes remitidas a
odontologia

* 2 pacientes remitidos a pediatria.

* 2 pacientes en atencién de
Ginecologia

« 1 pacientes en atencién para
urologia.

« 3 pacientes remitidos a
nutricionista.

* 3 pacientes remitidos a
dermatologia.

* 4 pacientes remitidos a
optometria.

2 casos de salud mental, los cuales
presentan trastorno bipolar y estan
controlados y en seguimiento con
especialista por su EPS

FAMILIA QUE ESTAN | FiSICA Y FAMILIAS.
RECIBIENDO LA | MENTAL).

ATENCION

PSICOSOCIAL.

Durante el proceso de * Hipertension En el Municipio de Monteria fueron | + No se
atencion en salud brindado valoradas por medicina general 160 identificaron

casos de salud
publica.

Se da por terminado la reunion a las 12:00 p.m., después de haber realizado el anélisis en salud.

CONCLUSIONES

No

Tarea

Responsable

Periodo de
cumplimiento

Observaciones

Firma Profesionales que diligencian

c.C.

2

Vel lan




OBLIGACION NO. 01
Subactividad (f)

Subactividad f) DEFINIR UN PLAN DE ATENCION. La Junta inicial del EAI, debera garantizar la
definicion, socializacidon y concertacién del Plan de Atencién Integral, conforme a los lineamientos
para la ejecucion de los recursos destinados a cofinanciar la implementacién del PROGRAMA DE
ATENCION PSICOSOCIAL Y SALUD INTEGRAL A VICTIMAS DEL CONFLICTO ARMADO.
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Acta No. 06
Fecha: 16 y 17 de mayo de 2023

Entidad: E.S.E VIDASINU

Objetivo de la Reunidn: Definicion del plan de atencién
integral. (Juntas)

Enlace de victimas del programa Papsivi: Francisco
Franco.

Hora inicio: 9:00 a.m.
Fin: 12:00 p.m.

Lugar: ESE VidaSinu - Monteria

Cargo en la ESE: Médico- Subdirector Cientifico

PARTICIPANTES
No. Nombre Cargo Teléfono
1 Francisco Franco Bedoya R_efere_nt(? Victimas del Conflicto Armado- Ese 3005545621
Vida Sind
2 Luisa Noriega Enfermera asigna para Programa Papsivi
3 Nelsy Lopez Carmona Profesional Psicosocial Ese Vida Sinu 3145801542
4 Angélica Lambertinez Profesional Psicosocial Ese Vida Sinu 312 6270840
PUNTOS DE DISCUSION
1 Definicion del plan de atencién integral. (Juntas)
2 Elaboracién de 56 planes de atencién
3 Observaciones

DESARROLLO DE LA REUNION

Los dias 16 y 17 de mayo de 2023, se relnen en la ESE VIDA SINU, el Equipo de Atencién Integral,
que esta implementando el programa Papsivi en el municipio de Monteria, con el fin de realizar el PLAN
DE ATENCION, a través de las Juntas de los 56 planes tanto familiares como individuales que estan
siendo intervenidos tanto psicosocial como en salud, esto correspondiente a los 148 victimas del
conflicto armado.

Estos planes fueron realizados teniendo en cuenta los Lineamientos de la Resolucién 1739 de 222
emitida por el MPS, lo cual se relaciona asi:

1.2.26 DEFINICION DEL PLAN DE ATENCION INTEGRAL

Objetivo; Determinar y concertar el conjunto de acciones integradas e integrales para atender los hallazgos y
necesidades identificadas desde el @&mbito de la salud y psicosocial.

Tahla No. 10. Procedimientos y responsables en la definicion del plan de atencién integral

Actividad/ procedimiento Quiénes internvignen Resultados Instrumento de
referencia
@) Realzacion de [a junta de equipo del | Equipo de Alencitn | Plan de atencidn integral | Formato formulacion y |
Equipo de Atencién integral - EAL Integral: Parficipan en la | con metas, propuesta de | aprobacion  Plan  de |
Junta los profesionales de | procedimientos. ¥ [ Alencidn Infegral, |
Se constiuye un espacic de encuentro de | Medicing, Psicclogia, | profesionales
los integranies del egquipo de slencidn | Trabajo Social y | involucrados. Aplicativo Wab PAPSIVI.
Integral &0 gl que compartan y discuten los | Enfenmeria.
hallazgos de las valoraciones de cada uno
de Ios integrantes v se identifican de
mzanera coordinada y padicipativa las
indicacionss y recomendaciones para
alender las necesidades de cada uno de
les casos wvalorados en t&rminos de
alencidn integral en salud y slencion
psicosocial.
Este ejercicio wala de potenciar los
esfuerzos de cada campo disciplinar en
prode lamitigacion de las afectaciones de! f
bienasiar y aporie a la reparacion integral I
de las viclimas. |
Finaimenle se delsga un representante |
gua sociglizara estos resullsdos 3 las
personas vicimas sujeto de alencidn,
b} Socializacidn vy concertacion de Plan | Cusiquier profesiona! | Consentimiento informado | Fichas PAP
de Atencidn Integral propuesto. designade por el Equipode | firmade por las persconas
Atencion Integral - EAl | victimas a atender.
Mediante una reunign con las personas | quien informara la
victimas valoradas se presentarn de | propuesta de plan de | Plan de Atencién Imegral
forma clara, empdlica, y acorde & las | atencidn integral. socidlizado y concertado
parlicularidades diferenciales, los con las personas viclimas,
principales halia2gos y recomendaciones | Personas victimas sujelo | aclarando inquisludes ¥
para la stencidn. Con ello se raafizan las | de atencion. dudas y s2 cuenia con la
aclaraciones y precisiones requeridas aprobacion para dar inicio
para asi da manera conjunta concartar el a las ecciones propusstas,
plan de alencidn, sus alcances ¥
lemporabdad.
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Se dio inicio de la atencién mediante la realizacion de estas 56 Juntas realizadas, con el aporte del
equipo en salud y equipo psicosocial, que fue fundamental para conocer detalladamente las
afectaciones tanto en salud como psicosocial de la victima y tener una radiografia de sus afectaciones,

- . ’ PAGINA 2 de 2
vidasinu sie
Actividad/ procedimiento Quignes intervienen :Restiltados. - .» < {| - - *Instrumentode ..
| w5 e o e k] e o, refarencia. .
| Expedicitn de a5 drdenes
¥ remisiones necesanias
para dar inicio al desarrolle
del plan de atenciba
! integral,
¢} Registro de informacion. Frofesional Psicosocigl del | Registio de informacidn | Aplicativo Web PAPSIVI

Unz vez se ha concertzdo el Plan da
Atzncidn Inteqgral con 13 persona viclima,
se debera realizar fa apertura del plan en
&l Web PAPSIVI junto con fa aprobacion
dal Pian, resultado de la juata del Eguipo

ge Afencién Integral - EAIY,

EAl

realizado en o Aplicalivo
Web  PAPSIVI,  con
evidencia de aprobaciin
por parte de 3 junta.

La definicion .'391 Plan de Atencion Integral implica tanto la realizacion de la Junta del Equipo de Atencion integral
- EAl, como el registro de las conclusiones de ésta, a traves del diligenciamiento del formato establecido para
tal fin. La Junta se llevara a cabo de manera inframural.

y mirando esta atencién desde el enfoque psicosocial.

Se da por terminada la reunién durante los dias que se realizaron estas Juntas, teniendo un panorama

claro sobre cada familia y sobre cada individuo.

CONCLUSIONES

No Tarea Responsable Perlo_do_ de Observaciones
cumplimiento
1 |Seguimiento al plan de|Equipo de Durante el Ninguna
atencién Atencion Integral| periodo de
Papsivi ejecucion.
Firma Profesionales que diligencian
_L%(_‘ZWKRD.
C.C. : 477 200, ' c.c. = AP

c.c. AY 996 ouUL|

—Avddamh o

C.C.

ce. %Hadizlef




OBLIGACION NO. 01
Subactividad (g)

Subactividad g) DESARROLLAR EL PLAN DE ATENCION INTEGRAL APROBADO POR LA
JUNTA EAI, a través de la realizacién de acciones en Salud fisica y mental y el desarrollo
de acciones psicosociales, conforme a los lineamientos para la ejecucion de los recursos
destinados a cofinanciar la implementacién del PROGRAMA DE ATENCION PSICOSOCIAL Y
SALUD INTEGRAL A VICTIMAS DEL CONFLICTO ARMADO y la Rutas de Promocion y
mantenimiento de la salud y otras definidas por el Ministerio de Salud y Proteccion Social.




CONSOLIDADO DE JUNTAS DE LOS 56 PLANES DE
ATENCIONES PSICOSOCIALES, EN LAS
MODALIDADES DE ATENCION INDIVIDUAL Y
FAMILIAR.



MODALIDAD INDIVIDUAL —

EQUIPO DE SALUD

PROFESIONAL PSICOSOCIAL — ANGELICA LAMBERTINEZ

Programa de Atencion Psicosocial y Salud
integral a Victimas - Papsivi

: MINISTERIO DE SALUD
" YPROTECCION SOCIAL

D S ——————

JUNTA EQUIPO DE ATENCION

. vidasinu
INTEGRAL %

1. Datos de identificacion

M.d‘ en ‘\Otencp T:ﬁdau \Q Q))el

Tipo documento de identidad: CC__TI__RC__No

2. Documentos de identidad de la o las personas atendidas.

Tipo documento de idenfidad: CCY_ TI__RC__ Ne. A.¢02-0¢ AN,

Tipo documento de identidad: CC__TI__RC__No.

Tipo documento de identidad: CC__Ti__RC__ No.

Tipo documento de identidad: CC__ TI__RC__No.

Tipo documento de identidad: CC__TI__RC__ No.

3. Descripcion de la situacion en salud fisica
y mental,

i plﬁ\mjf— 00 | SN gq
Opﬂmkb \'\)ﬂ‘\") 0 ni 'ﬁ‘D\CO
CoO MO ren

! e oo

Con o

(o sl

| 4 Descripcion de la situacion en afectacion
! psicosocial. (Daiio)

%\OM o Tuashusga &

5. Descripcion del plan de atencion en salud

1 fisica y mental )
M!zmm\ \o.kz.n m\mn
) talod

\mﬁ\emmm

6. Descripcion del plan de atencion
p icosocial. (Modaiidad, nivel, tema.)

Todivt
fa@bcm\ P‘\ﬁmw Lk

7. Remisiones:
Especialidad:
Ruta de atencion: PW\' M

8. Recomendaciones en salud y bienestar
psicosocial. (Cuidado propio)

Esszxuom a0 rdu}mm

Firma Profesionales que diligencian

hnn Nm %&q Qmwa&

cx. )Ob!‘HS 3

C.C.

°C opA0q
Fecha: | & -Q5- Q_QZ 2
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MODALIDAD INDIVIDUAL — EQUIPO DE SALUD
PROFESIONAL PSICOSOCIAL — ANGELICA LAMBERTINEZ

Programa de Atencion Psicosocial y Salud
~Integral a Victimas ~ Papsivi

1y

A MINISTERIO DE SALUD R TR0, TR BTN
'?‘ ¥ PROTECCION SOCIAL JUNTA EQUIPO DE ATENCION i/ VACIASIH
INTEGRAL '

1. Datos de identificacion

laris Tolher Motz Vel CEqUe2

2. Documentos de identidad de la o las personas alendidas.

Tipo documento de identidad: CCx& TI__RC__ No. i doqq()o o
Tipo documento de identidad: CC__TI__RC__No.
Tipo documento de identidad: CC T RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC_ TI__ RC__ No.
Tipo decumento de identidad: CC__ TI__RC__ No.
' Tipo documento de identidad: CC__ TI_RC__No
|

3. Descripcion de la situacion en salud fisica | 4. Descripcion de ia situacion en afectacion |
y mental, psncosoclal {Daflo)

nkme comy | O P %
/\?l;&fg)\\io MR Yb‘:r— t‘ﬁcuo&u enk m
€m

| \@ﬂ MmO IO
32 ik 13 ,g\;sér\)aon )
Lo V\
5. Descripcion del plan de atencion en saiud 6. Descripcion del plan de atencion
flsnca y mental pss SOC al (Modalidad, nivel tema.)

QJ—O"\ dor
amiendo en emocoms

mefiﬁm ,&5@‘{ Ha\og q%e(

7. Remisiones: | 8. Recomendaciones en salud y bienestar
psicosocial. (Cuidado propio)
Especialidad:

/C)vi enfocdn Polesotial
Ruta de atencion; 'P q M .
. H.d\j too cLl \n&)\ &;\u&ou@
Poto dc 10 é\&’*

o “’\le —"Iemplu dﬁ e lu\puon

Firma Profesionales que diligencian

C.C.

[

TG

gL, ‘2){50\?,\,551 c.C.
Fecha: 1% 05 0023
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MODALIDAD INDIVIDU
PROFESIONAL PSICOSOCIAL

AL-EQUIPO DE SALUD
— ANGELICA LAMBERTINEZ

Programa de Atencion Psicosocial y Salud

Integral a Victimas - Papsivi
@5 MINISTERIO DE SALUD B iy e
¥ ¥ PROTECCION SOCIAL JUNTA EQUIPO DE ATENCION b VGRS
INTEGRAL

1. Datos de identificacion

Mroud Vieente, Rdils Lomers

Tipo documento de identidad: CC__TI__RC__ No,

2.™ Documentos de identidad de la o las personas atendidas.

Tipo documento de identidad: CCY%_TI__RC_ No. 18- ¥09, 9\ b

Tipo documento de identidad: CC__TI__RC__ No,

Tipo documento de identidad; CC__TI__RC__ No.

Tipo documento dé identidad: CC__ TI__RC__ No.

i Tipo documento de identidad: CC__ TI__RC__ No.

3. Descripcion de la situacion en salud fisica

P
MW o o

"% cogln pana ndo e Py

4. -Déscripcién de la situacion en afectacion
psicosocial. (Dafio)

,,Mu«m

5. Descripcion del plan de atencion en salud
fisica y mental

”&m@m@&&mw

|

Traw
Moot

6. Descripcion del plan de atencion
psicosocial. (Modalidad, nivel, tema,)

v | Apoty
Rredeto & \fﬁg QQ&A\I?‘F =

7. Remisiones:

8. Recomendaciones en salud y bienestar
psicosocial. (Cuidado propio)

Especialidad:
o DM « e veunln)
Ruta de atencion: 3 s Lt o
- hhudods on \bo g o
> %W\U\Ln OBV S
Firma Profesionales que diligencian
C.C. Kol 2 )f?j?)
e D501 \09 CE:

Fecha: ©9.-05 .. 200
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MODALIDAD INDIVIDUAL — EQUIPO DE SALUD
PROFESIONAL PSICOSOCIAL — ANGELICA LAMBERTINEZ

Programa de Atencion Psicosocial y Salud
Integral a Victimas — Papsivi

@7 MINISTERIO DE SALUD
3" Y PROTECCION SOCIAL JUNTA EQUIPO DE ATENCION
INTEGRAL

(% 0

i Viclasing

1. Datos de identificacion

%:WLM Mu’
| 2, DécuméWios de identidad de Ja o las personas alendidas,

Tipo documento de identidad: CC* TI__RC__No. 40. :}i‘ﬂ YOX %
Tipo documento de identidad: CC T RC_ No,
Tipo documento de identidad: CC (I __RC__No,
Tipo documento de identidad: CC TI__RC__No.
Tipo documento de identidad: CC TI RC_ No.
Tipo documento de identidad: CC e __RC__No
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3. Descripcion de la situacion en salud fisica | 4._Descripci6n de a situacion en afectacion |
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MODALIDAD INDIVIDUAL — EQUIPO DE SALUD
PROFESIONAL PSICOSOCIAL — ANGELICA LAMBERTINEZ

[ Programa de Alencion Psicosocial y Salud |
' ~Integral a Victimas — Papsivi
4% MINISTERIO DE SALUD TR (SR,
" &7 ypRoTECCION SOCIAL JUNTA EQUIPO DE ATENCION iy Vidiasiid
INTEGRAL <

1. Datos de identificacion
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Documentos de identidad de fa o las personas atendidas.

Tipo documento de ldentndad CCX TI_RC__No. 0655
Tipo documento de identidad: CC__TI__RC__No.
Tipo documento de identidad: CC TI_RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC_ Tl_ RC__No.
Tipo documento de identidad: CC__TI__RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC__ TI__RC__ No.

3. Descripcion de la situacion en salud fisica 4. Descripcion de la situacion en afectacion
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INTEGRAL

?’* MINISTERIO DE saLup
Yoy PROTECCION SociAL

1 C)TQ\\O\

2. Documentos de identidad de ja o la 0 fas pe personas atendidas,

Tnpo documento de identigag: CCX TI__ RC No 590> Hl’
Tipo documento de identidag: CC_ TI

Tipo documento de identidad: CC Tl R No.
T«po documento de’ identidad: CC Tl R No,
' Tipo documento de identidad: CC Tl RC__No.
l Tipo documento de identidad: CC Tl RC__ No,
|

- ; Descripcion ce la situacion on salud fisica | 4,  Descripcion de Ja situacion en afectacion
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8. Re Recomendaclones en salud y bienestar
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Ruta de atencion:

Firma Profesionales que diligencian

cc&i&l&é?o Q\u,oﬁgo T

CeE, | o g c.C.
Fecha: [6-05—_2025

Fieha g regisim fuits £l Pagina 1 de 1




MODALIDAD INDIVIDUAL — EQUIPO DE SALUD
PROFESIONAL PSICOSOCIAL — ANGELICA LAMBERTINEZ

Programa de Atencion Psicosocial y Salud
Integral & Victimas — Papsivi

% MINISTERIO DE SALUD e s

%J Y PROTECCION SOCIAL JUNTA EQ:!TPO Di ATENCION m ¢ Miclasing

INTEGRAL

1. Datos de identificacion

obona Marine. Volosapez

2. Documentos de identidad de Ia o las personas atendidas.

Tipo documento de identidad: CCE TI__RC__No. 4&9&4’%
Tipo documento de identidad: CC__TI__RC__No.
Tipo documento de identidad;: CC__TI__RC__ No,
Tipo documento de identidad: CC__TI__RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC__ TI__RC__ No,
1 Tipo documento de identidad: CC__Ti__RC__No

3. Descripcion de la situacion en salud fisica | 4. Doscripcidn de la situacion en afectacion
Eontal psicosocial. (Dafo)
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5. Descripcion del plan de atencion en saiud | 6. Descripeion del plan de atencion
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MODALIDAD INDIVIDUAL — EQUIPO DE SALUD
PROFESIONAL PSICOSOCIAL — ANGELICA LAMBERTINEZ

Programa de Atencion Psicosocial y Salud
Integral a Victimas ~ Papsivi

MINISTERIO DE SALUD
Y PROTECCION SOCIAL

JUNTA EQUIPO DE ATENCION

Bl ey e
g YIRS
INTEGRAL :

1. Datos de identificacion

Ana Ebbi}ﬁqzx ’[%ﬂ«\aﬂl ,L¥au13ﬂjez

2. Documentos de identidad de la o las personas alendidas,

Tipo documento de identidad: CC]S TI__RC__No. FQOG 54’2

Tipo documento de identidad: CC__ Tl RC No.
Tipo documento de identidad: CC T_ RC___ No.
Tipo documento de identidad: CC TI_RC__No.
Tipo documento de-identidad: CC TI__RC__ No.
| Tipo documento de identidad: CC__TI__RC_ No
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3. Descripeion de la situacion en salud fisica |

4, Descripcion de la situacion en afectacion
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5. Descripcion del plan de atencion en saiud
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MODALIDAD INDIVIDUAL — EQUIPO DE SALUD

PROFESIONAL PSICOSOCIAL — ANGELICA LAMBERTINEZ

MINISTERIO DE SALUD

Programa de Atencion Psicosocial y Salud
Integral a Victimas — Papsivi

Y PROTECCION SOCIAL JUNTA EQUIPO DE ATENCION

INTEGRAL

i vidasinu

1. Datos de ldenhf icacion

'ﬁmwﬂ Ch QOSUrmn dﬂ:\\l% @DpA-\Lm

2. Documentos de identidad de la o las personas atendidas.

Tino documento de identidad: CCY. T RC_ No. 4. A3\ Gl
Tipo documento de identidad: CC__TI__RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC__TI__RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC__ TI__RC__No.
Tipo documento de identidad: CC__ TI__RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC__ TI__RC__ No,

e L s

(ca-

3. Descripcion de la situacion en salud fisica t

extenma, bw)\)

4. Descripcion de la situacion en afectacion
psicosocial. (Daio)

m lM‘w mm%‘ﬂ“w

fisica y mental

5. Descripcion del plan de atencion en salud

6. Descripcion del plan de atencién
psicosoclal (Modalidad, nivel, tema.)

a hulp &
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7. Remisiones:

Especialidad:

Ruta de atencion:

a Y

/L UNCuon

8. Recomendaciones en salud y bienestar
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MODALIDAD INDIVIDUAL — EQUIPO DE SALUD
PROFESIONAL PSICOSOCIAL — ANGELICA LAMBERTINEZ

Programa de Atencion Psicosocial y Salud
Integral & Victimas — Papsivi

MINISTERIO DE SALUD
Y PROTECCION SOCIAL

JUNTA EQUIPO DE ATENCION

Viclasing

",
&;i;i"

INTEGRAL

1. Datos de identificacion

Qustna Toolo) et U’“’“"P

2. Documentos de identidad de la o las personas alendidas.

Tipo documento de identidad: COL_TI__RC__No. 50902, 660

Tipo documento de identidad: CC__TI__RC__ No.

Tipo documento de identidad: CC__TI__RC__ No.

Tipo documento de identidad: CC__Tl__RC__Ne.

Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No.

Tipo documento de identidad: CC__ TI__RC__No

y mental.

o i
A i s

£

3. Descripcion de la situacion en salud fisica |

4. Descripcion de fa situacion en afectacion
psicosocial. (Dafio)

Aecdocdn
m\ﬁd; o«mm

57 Descripcion del plan de atencion en salud
fisica y mental

-&pﬁwm%W&

6. Descripcion del plan de atencién
psicosocial. (Modalidad, nivel, tema.)

Tdudwel. Gonaypuo
Tolcmei & W f\MW

7. Remisiones:

Especialidad:

Ruta de atencion: E N\ H

|

Firma Profesionales que diligencian
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psncosoclal (Cuidado propio)
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MODALIDAD INDIVIDUAL — EQUIPO DE SALUD
PROFESIONAL PSICOSOCIAL — ANGELICA LAMBERTINEZ

l Imegral a Victimas — Papsivi

‘ MINISTERIO DE SALUD X Jls v NI
?A oot ey JUNTA EQUIPO DE ATENCION & viclasinu
’ INTEGRAL

-

1. Datos de identificacion

Eela Gl Coodlo

2. Documentos de identidadde la o las personas aiendidas.

Tipo documento de identidad: CCK_TI__RC__ No. 5. 902 16
Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC__TI__RC__No.
Tipo documento de identidad: CC__TI__ RC__No.
Tipo documento de identidad: CC_ TI__ RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC__ TI__RC__ No.

3. Descripcion de la situacion en salud fisica |~ 4. Descripcion de la situacion en afectacion
! : y mental. psicosocial, (Dafio)
Pac

ey 0 P e |y oubohimg
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Lo \I e Pou
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5. Descripcién del plan de atencion en salud 6. Descripcion del plan de atencion
fisica y mental psicosocial. (Modalidad, nivel, tema.)

) Alﬁ"’\ wdwal, \\\\w\s(m-
mmm.& mm%ﬁcj,?v _XQW fd\'

7. Remisiones: 8. Recomendaciones en sa!ud y bienestar
psicosocial. (Cuidado propio)
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MODALIDAD INDIVIDUAL — EQUIPO DE SALUD
PROFESIONAL PSICOSOCIAL — ANGELICA LAMBERTINEZ

e —

Programa de Alencidn Psicosocial y Salud
Integral a Victimas - Papsivi

'\?‘-‘* MINISTERIO DE SALUD
J ¥ PROTECCION SOCIAL

JUNTA EQUIPO DE ATENCION

ke Aclasin
INTEGRAL W

1. Datos de identificacién

6?&\@«2&0 Sxeer \JI&Q\

2. Documentos de identidad de la o las personas

Tipo documento de identidad: CCR TI__RC_ No. 45040, A%

atendidas.

Tipo documente de identidad: CC Tl RC Na,

Tipo documento de identidad: CC Tl RC__No.

Tipo documento de identidad: CC Tl RC No.

Tipo documento de identidad: CcC__ TI RC_ No.

Tipo documento de identidad: CC T_ __RC__No

y mental,
Rx.l Oﬁ\’ngd;:ﬂ- ol F}:{Y&

" m@\k o b
% L. e

3. Descripcion de la situacion en salud fisica |

4. Descripcion de ia situacion en afectacion
pgicosocial. (Daﬁo)

b iy

gy o7hn

5. Descripcion del plan de atencion en salud
ﬂsica y mental

e condondy con mu’gn
(\\ Y es a in
& Vidu Sind WL Un

7. Remnslones: mm
Especialidad:

Ruta de atencion: (24 ™
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6. Desciipeion del plan de atencion
psicosocial. (Modalidad, nivel, tema)

1T ol ivicdus ]

8. Recomendaciones en salud y blenestar
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MODALIDAD FAMILIAR (PEREZ IZQUIERDO) — EQUIPO DE SALUD
PROFESIONAL PSICOSOCIAL — ANGELICA LAMBERTINEZ

Programa de Atencion Psicousocial y Salud
! Integral @ Victimas — Papsivi =
T MINISTERIO DE SALUD I 4 Nr3 -3 <
% Y eroTECCION SOCIAL JUNTA EQUIPO DE ATENCION s V iclasing
INTEGRAL

~

[ 1. Datos de identificacion

-:t'—<3t'r\\\\q Y e “Hadferls

Documentos de identidad de la & las personas atendidas.

Tipo documento de identidad:
Tipo documento de identidad:
Tipo documento de identidad:
Tipo documento de identidad:
Tipo documento de identidad:
Tipo documento de identidad:-

3. Descripcién de la situacién en salud fisica 4. Descripcion de la situacion en afectacion
y mental. D pslcosocial (Daﬁo)
%(m S5y ()q \‘D\O%\xr "aﬂ m"
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5. Descripcidon del plan de atencion en salud = 6. Descripcion del pian de atencion
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MODALIDAD FAMILIAR (ALEAN ENSUNCHO) — EQUIPO IIDII\EIESZALUD
PROFESIONAL PSICOSOCIAL — ANGELICA LAMBERT

* Programa da Atencion Psicosocily Salud ]

. Integral a Victimas — Papsivi : |

‘t‘%‘ MINISTERIO DE SALUD Wi o b e

i Y PROTECCION SOCIAL JUNTA EQUIPO DE ATENCION b WIDIRGHN
INTEGRAL "

| o ]

1. Datos de identificacion o

g Alean Tngonche

2. Documentos de identidad de |a o las personas atendidas. ]

Tipo documento de identidad: CC X T1__R¢_ o, J0. 280 260
Tipo documento de identidad: COL TI_RC__No. 05 T 0. G|

Tipo documento de identidad- CCx_TI_RC__No. 05 3371 Ligid
Tipo documento de identidad: CC_TI__RC_ no

Tipo documento de identidad: CC_ T RG-— No.

Tipo documento de identidad: CC__ TI_RC__No

3 Descripcion de la situacion en salud fisica |
¥ mental.

& Descripcion de ia situacion on afectacion
psicosocial. (Dafio)
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5. Descripcion del plan de atencion en saiud | g, Descripeion del plan de atencion
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MODALIDAD FAMILIAR (AVILA SIERRA) — EQUIPO DE SALUD
PROFESIONAL PSICOSOCIAL — ANGELICA LAMBERTINEZ

Programa de Atencion Psicosocial y Satud
Integral a Victimas — Papsivi

5 MINISTERIO DE SALUD 3
Y1 Yeroreccion sociaL JUNTA EQUIPO DE ATENCION 2
INTEGRAL

1. Datos de identificacion
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Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__No.
Tipo decumento de identidad: CC__ Tl RC_, No.

| Tipo documento de identidad: CC TI_ RC__No

r" 3, Descripcion de la situacion en salud fisica | 4. Descripcion de fa situacion en afeetacion
y mental, I psicosocial (Daiio)
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MODALIDAD FAMILIAR (BELTRAN

RAVE) — EQUIPO DE SALUD
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~ Programa de Al

encion Psicosocial y Salud

_ Integral & Vietimas -~ Papsivi

TT MINISTERIO DE SALUD ;
S Y PROTECCION SOCIAL JUNTA EQUIPO DE ATENCION | g
INTEGRAL ]
1. Datos de identificacién

%Jm. 1 K,:' &‘v\)ﬂ, ?Q\JQ

Tipo documento de identidad: CC_X TI__RC_ Mo
Tipo documento de identidad: CC__ Tl % RC__ Nu. !

2. Documentos de identidad de la o las personas atendidas

Tipo documento de identidad: CC__ Tl g RC__No.

7 )(0 52
)(l?\ )u‘}nl]x

Tipo documento de identidad: CC__ TIX_ RC__ No. A QX6 ¥
Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No.
1 Tipu documento de identidad: CC__ TI__RC__ No
3. Descripcion de la situacion en salud fisica | 4. Descripcion de la Situacion en aicctacion
[ y mental. \ psicosocial, (Daﬁo)
l ' \l\4 - 5 | \ AP .
| " AT Qpafedi eienie. SOy W Y0 @ un Giflo o s
\ - il | \gk e / hu(\(&"‘»‘ \'ll oy PR e
S1asen P\n 1_)\71 QA HAS G ciomn (5 o L‘ i \ . | v
A2 Dy K (3 I '.\'Q\-m PRI . b \ Qs O pede 23
2 \ =1 | \_Jc i , |.~. —m.“.‘ L),\_I\‘Rl\_ ) ln.-\,, \7 < \‘(LTK-“\\.T‘ A et
n, U"*’L'\-.n_a e\, Az sl lo e \t\‘-»\v\u’t W :
Jue Se nggdenindy
5. Descripcién del plan de atencion en saivd 6. Descripeion del plan de atencior

fisica y mental

lr\‘\\,k\

Ao | 1.
'_)‘:' I'K,lu \ (
|

{
LR W —n \u S0n @ MW
|3 U QA GnsOlp © (\U.sc\ "*Hw\\
7. Remisiones:

~ |
e G TR TR & LN

“r

= N—

psicosacial. (Modaiidad, nivel tema

Al
4

-

I‘_U \
y‘*’
V'\ I\’._, {

& Recomendaciones en salud y vienesiar
psicosocial. (Cuidado prop:o]

'l‘-, r
.

L

oLl S e
\

1
Y

\, "\. TP\.\"“,

L o L ; Cn \_].\ A

ESpeClaI'dad. ) " )’T(\'ll 51. 1\; 2/ 4 \“l\l'n AN AT \/
v { )y .\‘\"v 2 A9 o ]l~/ A 1
Ruta de atencion: __ |~ A i % ‘ S
) K{(t N )lf(3 d\' WA
kl'(-"\l\ Hr{f [ 2 [HEUS B !
| U 2 G ) 5 ¥ -
| \
S R || B
Firma Profesionales que diligencian
( - .
“'v \ / " = N
| : V= g ( e
i VD LA A s AL AT RS ARG R A e
CC: A is A £ 200 ‘ c.C, 737
| \
N AR
04 6

c.cC. ‘}',r?"\ii‘;i 'kkll'r /

._kn - _I.'; o v-:

Fecha: \




MODALIDAD FAMILIAR (BOLANO CALDERIN) — EQUIPO DE SALUD
PROFESIONAL PSICOSOCIAL — ANGELICA LAMBERTINEZ
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MODALIDAD FAMILIAR (BURGOS GALVAN) — EQUIPO DE SALUD
PROFESIONAL PSICOSOCIAL — ANGELICA LAMBERTINEZ
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MODALIDAD FAMILIAR (FURNIELES LOPEZ) — EQUIPO DE SALUD
PROFESIONAL PSICOSOCIAL — ANGELICA LAMBERTINEZ

Programa de Atencion Psicosocial y Salud
Integral a Victimas - Papsivi
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MODALIDAD FAMILIAR (MADERA CORREA) —

EQUIPO DE SALUD

PROFESIONAL PSICOSOCIAL — ANGELICA LAMBERTINEZ
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MODALIDAD FAMILIAR (MULASCO DEL CASTILLO) — EQUIPO DE SALUD
PROFESIONAL PSICOSOCIAL — ANGELICA LAMBERTINEZ
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MODALIDAD FAMILIAR (PASCASIO MURILLO) — EQUIPO DE SALUD
PROFESIONAL PSICOSOCIAL — ANGELICA LAMBERTINEZ
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MODALIDAD FAMILIAR (PEREIRA BARRERA) — EQUIPO DE SALUD
PROFESIONAL PSICOSOCIAL — ANGELICA LAMBERTINEZ

Programa de Alencion Psicosocial y Salud
i Integral & Victimas — Papsivi -
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5. Descripcidn del plan de atencion ensalud | 6, Descripcion del pian de atencion

sz \ﬁ;lc g:énzl ( ?{Lvo\\A ( n'&\s‘ai\ tgldl. (Modalidad, nivel, tema.)

a
condetesta § Ao
Toha de AU\IQ(\\&.KS‘ o §Q‘S§E~§ . ,\:g{g do s a\oeshine
7. Remisiones: 8. Recomendaciones en salud y bienestar
psicosocial. (Cuidado propio)

. Cecopaanda 3130;‘ W\\“
Ruta de atenciong XOWX\UA‘ G\a‘\(ﬁ)f) ?gtw ~\ S&M,
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MODALIDAD INDIVIDUAL —EQUIPO DE SALUD
PROFESIONAL PSICOSOCIAL — NELCY LOPEZ

Programa de Atencion Psicosocial y Salud

Integral a Victimas — Papsivi

MINISTERIO DE SALUD
Y PROTECCION SOCIAL

0

JUNTA EQUIPO DE ATENCION

w viglasing
INTEGRAL -

1. Datos de identificacién
Lals amos

2. Decumentos de identidad de Ia o las personas alendidas.

Tipo documento de identidad: CC__TI__RC__No. 18 145 ¥ 3

Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC__ TI__RC__ Ne.
Tipo documento de identidad: CC__ TI__RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No.

3. Descripcidn de la situacién en salud fisica
y mental.

(Pado.v&z con Afecuderies S0

Sb\‘i)o yiawt oo

4. Descripcion de la situacion en afectaciéon
psicosocial. (Dago) Y
<

PR~ R NIV PPN \0\\“4

a N | Q WA VS
Q§Q§\~g\ﬁz de am%o\é“

D8N0

v

Jeceedad S

S\g\g&ﬂ%\k% %o ) ]

5. Descripcion del plan de atencién en salud

fisica y meptal
Dobe capldrse ROV Ao

S (e de. Prvavon

A

6. Descripcion del pian de atencién
psigosocial. (Modalidad, nivel, tema.)

\V\swxoc;&

CO~S o e\ AN \QQ:‘dO
O {35‘{]};.& Aaleidn
u:“kuu LG“M};‘-”

7. Remisiones:
Especialidad:
Ruta de atencién: '\&0 \\t‘_?’

8. Recémendaciones en salud y bienestar
psicosocial. (Cuidado propio)

Se_ cecoritnbe o Cec e
el B

ol@neson P SteaseariSy

Firma Profesionales que diligencian
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MODALIDAD INDIVIDUAL - EQUIPO DE SALUD
PROFESIONAL PSICOSOCIAL — NELCY LOPEZ

Programa de Alencién Psicosocial y Salud

Integral a Victimas - Papsivi

MINISTERIO DE SALUD
Y PROTECCION SOCIAL

%

JUNTA EQUIPO DE ATENCION b iclasingd

TFL.

‘a

INTEGRAL

1. Datos de identificacién

lofs  salindd

2 Documentos de identidad de la o las personas atendidas.

Tipo documento de identidad: CCX=TI_RC__No. 68 F2U Y T

Tipo documento de identidad: CC Tl RC No.

Tipo documento de identidad: CC TI RC__ No.

Tipo documento de identidad: CC TI RC__No.

Tipo documento de identidad: CC TI RC__No.

RC__No.

Tipo documento de identidad: CC Tl
3. Descripcion de la situacion en salud fisica
y mental.

Tudiers ¢ arlecedaias de 1
05‘\205(1\\‘2'\3\& gétbw sueu\uéz

4. Descripcién de la situacion en afectacion

psicosocial. (Dafo) —
DANoS Oe Wit gu R\ S’bel\ls'

Haw &\A iviedoe e qs\et
“ﬁ N} (oms\m&
Q QSQ -(QO—\Q‘ \)‘é\G a\

5. Descripcién del plan de atencion en salud

6 Descripclén del p-an de atencién

fisica y mental psucosoclal (Modalidad nivel, tema.)
Debe =f Qdf\(i ?ﬂ\w widvol
fote A Vaper @c&w RS Moeshm
e \o% RQO
7. Remisiones: 8. Rec mdndaclones en salud y bienestar
psicosocial. (Cuidado propio)
Especialidad: .
\( %& GQC..QMQV\S’J\ %@5&{2
Ruta de atencién: S €T Sleosoau,

Solagh

Firma Profesionales que diligencian
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MODALIDAD INDIVIDUAL —EQUIPO DE SALUD
PROFESIONAL PSICOSOCIAL — NELCY LOPEZ

Programa de Atencion Psicosocial y Salud
Integral a Victimas - Papsivi

?;fi MINISTERIO DE SALUD 0, g e s
Y PROTECCION SOCIAL JUNTA EQUIPO DE ATENCION W vidasinu
INTEGRAL ~

1. Datos de Identificacion

Naney Gon valez

2. Documéntos de identidad de fa 0 las personas atendidas.

“Tioo documento de identidad: CC¥ TI__RC__No. 50832497

Tipo documento de identidad: Ce. TI RC No.
Tipo documento de identidad: CC Tl RC__ No.

Tipo documento de identidad: CC T RCZ No.
Tlpo documento de identidad: CC TI RC__No.
Tipo documento de identidad: CC Tl RC__No.

3. Descripcion de la situacion en salud fisica
y mental,

Pactenky con ant ecq&w\as

BiPerfamsian Arteciad } O

4. Descripcion de la situacion en afectacion
o Psicosocial. (Dafio) s

l(
ake é&m%m &K " "N

Usm&o Rax NS ey
%es) a&«\\\iﬁtﬁwx LN
w\e Por Q Whecnal o

R quy who (m\f{\'mv&,\
5. Descripcion del plan de atencion en salud 6. Descripcion del pian de atencién

lisicaYmental psigosocial. (Modalidad, nivel, tema.)
o m ta .\n&wL&
. (\% *
m “’é‘ é&f"&*ﬁ%‘ %’&m \ te-eu?uu‘\tzkﬁ

\ i
7. Remisiones: 8.  Recomendaciones en salud y bienestar

psicosocial. (Cuidado propio) o
Especialidad:

) : . Se secorimda Seap\ G“h

Ruta de atencién;h_\égﬂ_g \lf jl E &QY\Q\QU\ ?S(@M

T

Firma Profesionales que diligencian
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MODALIDAD INDIVIDUAL —EQUIPO DE SALUD
PROFESIONAL PSICOSOCIAL — NELCY LOPEZ

Programa de Alencion Psicosocial y Salud

Integral a Victimas - Papsivi
" MINISTERIO DE SALUD s.!;.‘ | t
?§ Y PROTECCION SOCIAL JUNTA EQUIPO DE ATENCION W v 'Md"ml*

INTEGRAL

1. Datos de Identificacion

Omtifa Avsoio

2. Documentos de identidad de Ia 0 las personas atendidas,

Tipo documento de identidad: COX_TI__ RC No. wj_
Tupo documento de identidad: CcC__ TI RC__ No.

Tipo documento de identidad: CC Tl RC No.
Tipo documento de identidad: CC Tl RC__Ne.

Tnpo documento de identidad: CC TI RC__Na.
T:po documento de identidad: CC = __RC__No.

3. Descripcién de la situacion en salud fisica 4, Descripclén de la situacién en afectacion
/] y mental.

psicosocial. (Dafio)
ddafy s an\ece}s&vJ\\QS pavt St | L‘* “‘“?@“\L

&Q\%\m dn ;p\")or AU~ :\m\ Qs@\ M\\eb& —

\( c&Q &Q\Q{ \e \\ &J\\gﬂJ

7

5. Descripcién del plan de atencion en salud 6 Dcscrlpcién del pian de atencién
‘ fisica y mental ¢ psic soclal (Modalidad, nivel, tema.)
0 0\\8“’?’ ARG gy

i S i Wil

7. Remisiones: 8. Recome\\daciones en salud y bienestar
psicosocial, (Cuidado propio)

Especialidad:

Ruta de atenclénm_)l_ﬂg&g ?%W%%\W o

Firma Profesionales que diligencian
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MODALIDAD INDIVIDUAL —EQUIPO DE SALUD
PROFESIONAL PSICOSOCIAL — NELCY LOPEZ

Programa de Alencion Psicosocial y Salud
Integral a Victimas — Papsivi

™ MINISTERIO DE SALUD ' yiielaeinns
Rt JUNTA EQUIPO DE ATENCION f Vidasintd
: INTEGRAL ‘

1. Datos de ide acion

L_C;"(_JSG!KX

2. Documentos de identidad de la o las personas atendidas.

Tipo documento de identidad: CC Y& T_RC_ No.R9/5583 /
Tipo documento de identidad: CC RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC RC__ Ne.
Tipo documento de identidad. CC RC__No.
Tipo documento de identidad: CC RC__No.

TI

Tl
T

3. Descripcidn de la situacion en salud fisica
/ y mental. o

4. Descripcién de la situacion en afectacion

i ial. (Dafio)
o, 90 oS o

coeds S fe{-[ 0‘({0
%2‘\ \QT\M-N\QYOO (ﬁje}) P‘)f Y&m MX:‘:%,\O[Q -Htst‘zq‘}
di s ofSeppromm Qgg‘xﬂgcaae for Ca

5. Descripcion del plan de atencion en salud | “~/6. Descripcion del pian de atencién
« fisica y mental psicosqclal. (Modalidad, nivel, tema.)

e S O
9 QQ.M

7 Rcmlsiones. 8, Reconﬁhdaciones ensaludy bionestar
psicosocial. (Cuidado propio)

SQ Yeror Q‘\h 3@90 lf )
Ruta de atencion: PNOSQ 5/Q aﬂzmcfou PS(Q;NAL‘

B <)

o

Especialidad:

Firma Profesionales que diligencian
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MODALIDAD INDIVIDUAL —EQUIPO DE SALUD
PROFESIONAL PSICOSOCIAL — NELCY LOPEZ

Programa de Alencion Psicosocial y Salud
Integral a Victimas - Papsivi

2% MINISTERIO DE SALUD i-f..‘.‘

By PROTECCION SOCIAL JUNTA EQUIPO DE ATENCION s viclasings

INTEGRAL

1. Datos de identificacién

esca * NMomeR

2. Documentos de identidad de la o las personas alendidas.

Tipo documento de identidad: CCyaTI__RC. No /D 6753 254
Tipo documento de identidad: CC__ TI_RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC Tl RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC__ TI RC
Tipo documento de identidad: CC TI RC
Tnpo documento de identidad: CC Tl RC

3. Descripcién de la situacion en salud fisica 4. Descripcién de la situacion en afectacion
y mental. psicosocial. (Dafio)

PQ‘JEW\'% th aftecedenles 'eq Do fge \}Rf\\\{\(a qui
ey 8¢ ingotancie LY o Sacitn smsd

f= et

5. Descripcidn del plan de atencion en salud 6. Descripcion del pian de atencion
fisica y‘mcntal (\& pslcosoclal (Modalidad, nivel, tema.)
&

Captocy OGA?O&*O ot o §§ krﬂ;l%.\}ﬁ“:" ke

dQveny
aciones en salud y bienestar

psicosocial, (Cuidado propio)

7. Remisiones:

Especialidad: - (Q(DMQ\&& 5%0“— con
Ruta de atencién:SO‘Sgﬁ&sA N\ WQS’D Q RKU\

Psi Oo& }

‘Sq\

Firma Profesionales que diligenclan

C.C. ‘:
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MODALIDAD INDIVIDUAL —EQUIPO DE SALUD
PROFESIONAL PSICOSOCIAL — NELCY LOPEZ

Programa de Alencion Psicosocial y Salud
Integral a Victimas - Papsivi

'y MINISTERIO DE SALUD {u Vs alos adiadf

5 Y proveccion sociaL JUNTAEQUIPO DEATENCION | {1 ViCIRSINLS

INTEGRAL )

1. Datos de identificacién

\Iol.dnu Vsque3

4 Documentos de identidsd de fa o las personas atendidas.

Tipo documento de identidad: CC £~TI__RC__ No. _50 139212
Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC No.
Tipo documento de identidad: CC TI RC_ No.
Tipo documento de identidad: CC TI__RC__No.
Tlpo documento de identidad: CC TI RC__No.
Tipo documento de identidad: CC Tl RC__ No.

3. Descripcion de la situacion en salud fisica 4, Dascripcién de la situacion en afectacion

ntal. icosocial. (afig)
?qd’e 3 Anlececfontes | pnos So ‘;\kgm q i‘fﬁ
JN u-gpo;ram. f,’g ‘I’—‘“‘*‘N gy z&»mw“ Liiide

R
S&l&b GN\Q 0\%‘«\&'\»\ aS

LR
\6‘\'\\;%'*% AP ©ra |
5. Descripcion del plan de atenclén en salud 6. Doscripclén del pian da atencion
fisica ymental sicosogial. (Modalidad nivel, tema.)
Debe %}\ gcgo &ﬂg wiguad
Al W afody [spitad AR s

7. Remisiones: ndaciones en salud y bienestar

psicosocial. (Cuidado propio)
Se. Ceconiwdn. SRUERLY
Ruta de atencion: \s C}XQV\QAQQ\ ?'%‘\QD

Especialidad:

Firma Profesionales que diligencian
CC.)0d148)

rf;o ‘ 3 \%‘:ﬁi’a‘_
\NOE)

c.e. 34 QU U c.c.
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MODALIDAD INDIVIDUAL - EQUIPO DE SALUD
PROFESIONAL PSICOSOCIAL — NELCY LOPEZ

Programa de Atencién Psicosocial y Salud

Integral a Victimas - Papsivi

@.\

MINISTERIO DE SALUD
Y PROTECCION SociaL

JUNTA EQUIPO DE ATENCION

Lo iclasine
INTEGRAL L

1. Datos de identificacién

___2otlg Velgsquex

‘Tipo documento de identidad: CCATI_RC__ No
Tipo documento de identidad: CC~_ TI

2. Documentos de identidad de la o las personas atendidas,

20 &5 U6¥

Tipo documento de identidad: CC__ T

Tipo documento de identidad: CC_ T

HIII

Tupo documento de identidad: cC :
Tipo documento de identidad: CC 2 |

3. Descripcién de la situacion en salud fisica
/ y mental,

&\;‘W&Q im kace&ve\es R OO

\Co \M?.QU

4. Descripcion de la situacion en afectacion
psicosocial (Dafio)

350 WG \o Seon
‘f\o\\o N 5?@?}? onad
a\ ?ﬂh

\«'Q @ 6&3&0\ ﬁ“&

Qerddy con gloveru

5. Descripcion del plan de atencién en salud

(PQQ fisica y men} A\(m"o 'mo \

o_ Pravechow N CONSaAss ‘ )
mma cku&_\qn EE&HJO A adloon,

6. Descripcion del pian de a(encion
\gosocnal (Modalidad, nivel, tema.)
Sr\& 3

7. Remisiones:

8. “Recoinendaciones en salud y bienestar
psicosocial, (Cuidado propio)

Especialidad: e cetns. U\‘(‘%\ %L?)U\T o
Ruta de atencion: \(923 el N\‘Q“Q}oux
Pstcssonuh
M\QA A
Firma Profesionales que diligencian
e
104853 ¢C. T 2MH9P-

c.c.a3y L6 oUL c.C.
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MODALIDAD FAMILIAR (ANA RAMOS) — EQUIPO DE SALUD
PROFESIONAL PSICOSOCIAL — NELCY LOPEZ

Programa de Atencion Psicosocial y Salud
Integral a Victimas — Papsivi

MINISTERIO DE SALUD
¥ PROTECCION SOCIAL

i

JUNTA EQUIPO DE ATENCION

e Uicasin
INTEGRAL

1. Datos de identificacion

Favilieo € hAna qus

Tipo documento de identidad: CC. X TI__RC__No.
Tipo documento de identidad: CC__ TIA RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC A TI__RC__No.
Tipo documento de identidad: CC__ TI& RC__ Nc.
Tipo documento de identidad: CC__ TI& RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC%_TI__ RC___No.

2. Documentos de identidad de la o las personas atendidas.
5O ¥ \
[]
59452
27
E%O 065
AL 3 Fe29<%

T
3. Descripcién de la situacién en salud fisica
y mental.

CC 50€993\1 Arat Roaros, Pacient
SR At etvia S cve

olends Cuo osete e ‘tose
go&os Ae vda SIAL -

T-L 44 330¥5320 Kely How\\ai,l

T3 St octacld

4. Descripcién de la situ en 1
psicosocial. (Dafio)

rMelao<ions v e \a g““}'\*“‘
SeritivlesNos &2 Waieds, T ©F

AMROAZAS el o al ewn 2Q
Soese A\ conf\ile Armads

5. Descripcion del plan de atencién en salud

6. Descripcién del pian de atencién

f a y mental psicosocial. (Modalidad, nivel, tema.)
hoa %WS. s ivst«; o\\i 'Eai;t}&vq i &
oo Nana\ z.o <O Cos oN Y vicoscclaR Lol A

Mowia. . 5 ASeoMOslanls Nt X e ?Q
7. Remisiones: 8. Reco daci en salud y bi
psicosocial. (Cuidado propio)
Especialidad: Sa ‘,WM.\‘?&Q cp“x'.\“w‘ con
Ruta de atencién: i 5 Q_t Py = R\encidn pstemaih
e \Mol sala -
Firma Profesionales que diligenclan
N e BN
c.c. C.C. ~T 2 2P~
cc. 3Y 996 ouUL| c.c.

Fecha: 15 - ©5 -~ Z2 3
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Programa de Atencién Psicosocial y Salud
Integral a Victimas — Papsivi ? . . i
+ :":'Nﬂlg':gg:: :3::'::’_ JUNTA EQUIPO DE ATENCION v’ vidasinu
INTEGRAL
b  (omos
P Descxipmion de lal sS\\uvacion en Solud
\‘\ S \( oo ‘ ) -
C<-\OSABS TIS2Z tnostl Esqos), posietR. o9
feMmarante =Sono.
Posieie =< decivo. o \on sston VAN
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?QdQV&A sa Sesilon o \on \:5\0\
S RABTARI oA N {o-STow.
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o Plani§icosion §=—Slas
<. . A06FTIBH5AIZS \(es\(p. =qv wie\ po&_;gv\ig
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MODALIDAD FAMILIAR (CIELO BERRIO) — EQUIPO DE SALUD
PROFESIONAL PSICOSOCIAL — NELCY LOPEZ

Programa de Atencion Psicosocial y Salud
Integral a Victimas ~ Papsivi

'y MINISTERIO DE SALUD T e B

¥ Y PROTECCION SOCIAL JUNTA EQUIPO DEATENCION | u,+ YiTiagint

INTEGRAL

1. Datos de identificacion

fomiliac: ceelo Bettl0

2. Documentos de identidad de fa o las personas atendidas.

Tipo documento de identidad: CCx TI__RC__No.2622 92 0A
Tipo documento de identidad: CC % TI__RC__No.

Tipo documento de identidad; CC TI__RC__No. /067703143
JTipo documento de identidad: CC__ Tly_RC__ No. AQ6393 Y026

Tipo documento de identidad: CC__TI__RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC__ TI__RC__No.

3. Descripcion de la situacion en salud fisica 4. Descripcion de la situacion en afectacion
y mental, psicosocial, (Dafio)

i:'do Ber, pacedy, won of (’:m-‘ Passte en Lo conslarls
. (“?Q‘ Y =sta, @) dia, en \o it °{°-3““°ﬂ'dl Senbini il n.
2‘ 15493533, 1964204123 Y jogaga0| YOS ftw.bm) afedacen suio ol
¥ o <slan en\a base du. daos ?"“t“,! A0S ala gorgson

WA S, al ‘o fpaliy,
5. Descripcion del plan de atencion en salud 6. Descripcién del pian de atencién
fisica y mental \\ Psicosocial. (Modalidad, nivel, tema.)

la. paciell Crdo Busite, edta P\ (P
\mesu\s\q e \a w’(q\Si ;««:&F"‘%@V? Ao Wy
\ \‘\\th-h'\k e da_con | cardiaaddy Emomond

7. Remisiones:

W \a Sal. 8. Recoinendaciones en salud y bienestar
psicosocial. (Cuidado propio)

Especialidad:

e cemminnde Flendon p sicosewn)y
Ruta de atencién; Qogkg‘ S\od,

Firma Profesionales que diligencian
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MODALIDAD FAMILIAR (PEREZ) - EQUIPO DE SALUD
PROFESIONAL PSICOSOCIAL — NELCY LOPEZ

Programa de Alencion Psicosocial y Salud
Integral a Victimas — Papsivi
?ﬁ MINISTERIO DE SALUD Jii)

Jes ] < . ’
Y PROTECCION SOCIAL JUNTA EQUIPO DE ATENCION i Vidasinu
INTEGRAL '
1. Datos de identificacién
@A&Mlm&mﬂ%g
2. Documentos de identidad de la o las personas atendidas,
Tipo documento de identidad: CC¥ TI__RC_ No. 2.5 > 68 AA
Tipo documento de identidad: CC#~ TI__ RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC__ TI__RC__No.
Tipo documento de identidad: CC__TI_RC__No.
Tipo documento de identidad: CC__ TI_ RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No.
3. Descripcion de la situacién en salud fisica 4. Descripcién de la situacion en afectacion

y mental, psicosocial, (Dafio) . 11

53 u;eetiq latbel Perer.y paciarl| Damo L Ge. evibentia, que grye
(N an\ ecegenies pqwns\m &M.Gmoqones n ahm_ <one
=< 196 243 4305 Yenny yaemille +risleza § Helancolia coard
Paaade 19 e 'sncl S wn| "ecourday Los heshos devoliy
Sgse de ViBeq Biny) s

L (1}
5. Descripcion del plan de atencion én salud 6. Descripcion del pian de atencién
? fis“l{:ym\ent:‘l?0 A < A o —_— \;33icosocla|. (Modalidad, nivel, temna.)

Qe LA L S e Qmc\Lag N .
A\ sulo Qe Oy . < ay Apeyo farluak (es‘(oO

L\ L & (el
Rt s e W

.

7. Remisiones: " B. Reconendaciones en salud y bienestar
psicosocial. (Cuidado propio)
Especialidad: ’Qe“”“ B Meneitn ?S‘\M

Ruta de atencién: A, Acsﬁgz_ v SQ\\.K;-

Firma Profesionales que diligencian
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MODALIDAD FAMILIAR (

RUBIO) - EQUIPO DE SALUD

PROFESIONAL PSICOSOCIAL — NELCY LOPEZ

Programa de Atencion Psicosocial y Salud
Integral a Victimas — Papsivi
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MODALIDAD FAMILIAR (HERNANDEZ) — EQUIPO DE SALUD
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MODALIDAD FAMILIAR (FUENTES)— EQUIPO DE SALUD
PROFESIONAL PSICOSOCIAL — NELCY LOPEZ
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MODALIDAD FAMILIAR (RAMOS) - EQUIPO DE SALUD
PROFESIONAL PSICOSOCIAL — NELCY LOPEZ

Programa de Alencion Psicosocial y Salud
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1. Datos de identificacion
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2. Documentos de identidad de la o las personas atendidas.

Tipo documento de identidad: CCSATI__RC__ No. 40 69 B39 4Y
Tipo documento de identidad: CC % Tl__RC__No.
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3. Descripcidn de la situacion en salud fisica 4. Descripcion de la situacién en afectacion
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< 1063 337Uy 7 $ibarde Raves gl a0 2e e QW
xposentenenty $600 . NP e Lo g T
CC 1063 1[?23? &ULS Commd%. A uio ) Qs":w \ Qq;\ \“'\\(Q\
nacheseta. antece deries estagits coiyqc \\Am.‘oe \o. oo \» 0€0-

Loz Hof Nova qg&\: en
el e S AL

Ll

S
al 0.

'5, Descripcion del plan de atencion en salud 6. Descripcién del pian de atencién
fisicay mental

los Ytes Po.um\ls O &&u‘ Gpfrava \ac Q QU

- Q .
6QS \05 QO(Q(QO\Qb e wos al ::“%‘“\“.’1 k;:t CQKQ‘\EWV
us W
7. Remisiones: 8. Recomendaciones en salud y bienestar
psicosocial. (Culdado propio)

L6e recorniends coninvag con \a

Ruta de atencion: Eég]!v_q’ hm[ﬂ alridn P 2iceseasl salod
4 Se (m.\'\“& o

Pholesianal o5 L SRagon cou
Soven og ohist A RBTIs

XX T8y

" ‘psicosoclal.'(Modalidad. nivel, tema.)

Especialidad:

Firma Profesionales que diligencian

cely99¢ ouly Y]
Fecha: IS -~ 5. 2023

Ficha de reyistio jonka EAI Paglna § de 1




MODALIDAD FAMILIAR (GOMEZ) - EQUIPO DE SALUD
PROFESIONAL PSICOSOCIAL — NELCY LOPEZ

Programa de Alencion Psicosocial y Salud
Integral a Victimas - Papsivi :
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2. Documentos de identidad de la o las personas atendidas.

Tipo documento de identidad: CC__TI__RC__ NoJ 33 ? 6768
Tipo documento de identidad: ooy | I RC
Tipo documento de identidad: CC_ = RC__ No.
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Tipo documento de identidad: CC
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3. Descripcion de la situacién en salud fisica 4. Descripcion de la situacion en afectacion
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MODALIDAD FAMILIAR (TORDECILLA) — EQUIPO DE SALUD

PROFESIONAL PSICOSOCIAL — NELCY LOPEZ
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Tipo documento de identidad: CC*:' y j = RC_ No. =

Tipo documento de identidad; CC TK RC No. 3
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y mental. - psicosocial. (Dafio) »
<< L2&£531S0 Hﬂ?“mm\ﬁ DANO 3 De VJecigica en o 35
&um ;N i denies & e ,_i\‘,\gf..&;a aRe—
<< 2,?— \-3? \'\n \. Arg
3 1&&\

3. Descripcién de Ia situacion en salud fisica 4. Descripcién de la situacién en afectacion

el s
3 \SSAD o E Mot aoral Coardinls
olas. § d=-\ox s RSNT) ENNY
qg}t.. s SATeg RS g;.— St \3( S 2 B e

SRt e sen oo |3 LR &bt

S, Doscrlpcl n del plan de atencién en salud 6. Descripcion del pian de atencion

fisi mental . psicosocial. (Modalidad, nivel, terna.)
T cowptodon Rouel suta Gl

7. Remisiones: R S mmendaciones en 'alud y bienestar
psicosocial, (Cuidado propio)
Especialidad: & S ecowvAi Se=agunwio

XS P INsTowRy

Ruta de atencién: ‘\‘&Q \\’l L e \Fon < kl
oo Sa\\\r

Fi

c.c.

cC.

a Profesionales que diligencian

M X ‘\%ﬁ;’—?‘r—

NOS). 48 |

Fecha: [5 — o5 . 2Z2o2 3

Ficha de segisbo juta L Pagiia 1 de 1

HosoasTloy ~o<e SN\
D Desaaecsion d= \a =iluvaciof) ewn Solud CiSics
~ Horda\ .

e & 23 33 yo «s<w > | —‘-OAEC\ o , pqc'kai\h
=in aMecededes padiolosy
de Lap o \ondias
Pockese cown \os condwl\es
2l la SAud ol ATa.
~ 8(1'( C ~odei\a > ?Q(_'{Q:\E,_
Sin aNecedents padc\echca
Ae L g of Tomncies .

"JQQAQ‘&: At eccionay |o
Lol colo. Ao adotex.

. A0S RO ST HR

Fuha de rogaim juota EAL FPagoa 2de 2




A
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Tipo documento de identidad: CC>< TI__ RC___ Nc.
Tipo documento de identidad: CC=TI__ RC__ No.

Tipo documento de identidad: CC___ TI__ RC___ No.
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5. Descripcién del plan de atencién en salud 6. Descripcién del plan de atencién
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MODALIDAD FAMILIAR (GALLEGO) - EQUIPO DE SALUD

PROFESIONAL PSICOSOCIAL — NELCY LOPEZ
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1. Datos de identificacion

Forilias osato  Sadesd
2. Documentos de identidad de la O las personas atendidas.

Tipo documento de identidad: CCs¢. TI__ RC__No. Y4 2 4
Tipo documento de identidad: CC » TiI__ RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC« TI__RC__ No.
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Tipo documento de identidad: CC_~ TI___ RC___ No.
Tipo documento de identidad: CC__TI__RC__ No.

3. Descripcién de la situacién en salud fisica 4. Descripcion de la situacion en afectacion
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5. Descripcién del plan de atenciéon en salud 6. Descripcidon del pian de atencién
fisica y mental psicoscocial. (Modalidad, nivel, tema.)
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MODALIDAD FAMILIAR (IZQUIERDO) - EQUIPO DE SALUD

PROFESIONAL PSICOSOCIAL — NELCY LOPEZ

_Programa de Alencion Psicosocial y Salud
Integral a Victimas — Papsivi
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?i'l Y PROTECCION SOCIAL JUNTA EQUIPO DE ATENCION W ¥ iclasine

INTEGRAL

1. Datos de identificacién

ilias ; eceira  129utecyd
2. Documentos de identidad de la o las personas atendidas.

Tipo documento de identidad: CC® TI__ RC__ No. 50733229

Tipo documento de identidad: CC = Tl__ RC__ No. LOKNO3IIZ Y3
Tipo documento de identidad: CC 2. TI__RC__ No.

Tipo documento de identidad: CC__ TIX RC__ No.

Tipo documento de identidad. CC___ Tix RC___ No. AODERYZ2QE TS

Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No.

fort 14

3. Descripcidn de la situacién en salud fisica 4. Descripcién de la sit ién en
psicosocial. (Dafio)

cc 50%33 229 Ana t2qoiendd M AgeSaceos wontld® tehraipa N ac

e = ] e S (s e

Sin an[i“,{q_,,;s pq:j !@mo\gﬁ\_\: M\ﬁn Poy o wnha ¥

K< /0403732443 ?OU\QJIMA (4:: esta | S9N =s8a801) ol -
< ==

< covorawa ,  \es

= \o Pase de dades oA Shew), arguesia 7 weSas
Wda Dwo. ~Sia Aede 'Z\Ma&»
P Cem. e e, v <l
AU -
S. Descripcién del plan de atencién en salud 6. ' Descripcidn del pian de atencién

fisica y mental i ial. (Modalidad, nivel, t a.)
=S eq AM.m @\?§q<<02 ?a‘fgc-\n H°&‘:{'\°x:-'¥n“:\*h‘" el, tem

fTode da Pl e @S e meia ATNO S ax
S0 \coc'nJ:(\oA S{m ?«:%Yzm w\\'qﬂn.&»\
7. Remisiones: B. Recomendaciones en salud y bienestar
psicosocial. (Cuidado propio)
Especialidad: Se <ecorlenda S O \R
Ruta de ntenclbn:ﬂw ANy peicss=is
Sal\ .
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Programa de Atencion Psicosocial y Salud

Integral a Victimas — Papsivi |
Ty MINISTERIO DE SALUD £ © een = = -
%7 Y rrovcccion sociat JUNTA EQUIFPO DE ATENCION w vidasinu
INTEGRAL
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MODALIDAD FAMILIAR (POLO MARQUEZ) - EQUIPO DE SALUD

PROFESIONAL PSICOSOCIAL — NELCY LOPEZ

Programa de Alencion Psicosocial y Salud
Integral a Victimas - Papsivi

ty  MINISTERIO DE SALUD fdue WA gl e
% ¥ PROTECCION SOCIAL JUNTA EQUIPO DE ATENCION e vidasing
INTEGRAL

1. Datos de identificacién

1 5 v
2. Documentos de identilad de la o las personas atendidas.

Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No.3 22 Q23}\2
Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ o5

Tipo documento de identidad. CC T_ RC_ No 40033

Tipo documento de identidad: CC TI RC__No, 0
Tipo documento de identidad: CC__TI_RC__No.
Tipo documento de identidad: CC TI RC No.

3. Descripcion de la situacién en salud fisica 4. Descripcién de la situacion en afectacion
y mental, psicosocial. (Dafio)

[SC322q2312 cnodis lawry, \?\:‘\0 s en \o \M\m
:?mw S M«M&%\‘D\(b nonere Congdlany m\gw,%y,

Lo
cqﬂvae 5 \bado polg o
on m\\nxvg\n ';A:“o w?c: 1 fodéi o ws *

5. Descripcion del plan do alencion en salud 6. Descripcion del pian de atencion
fisica y mental psicosocial. (Modalidad, nivel, tema.)

Em&ts Se, <o a\a cd\u 5‘2 Tard\ Lo

‘\n\ao\x&qi E 3e ’{& :&5 (x‘ t\ “&gﬁa X k?q d ey Aes\o
Remisiones: 8. Rocomendaclonn en salud y bienestar

psicosocial. (Cuidado propio)

LS

Especialidad: 6e cecoviando QM’&&M{ ok
Ruta de gtencao.gm%m,_i_ Q‘;.V\uov; Polcosaal { Salod,
Plonifiaco f Q¢ .

Firma Profesionales que diligencian

er{\o ' C.C. \é P}

2X7?7

C.C.

cc. ujlf%?q 6 o4lf c.c.

Fecha: [3— ©S <2023
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MODALIDAD FAMILIAR (ALARCON )—EQUIPO DE SALUD

PROFESIONAL PSICOSOCIAL — NELCY LOPEZ

Programa de Atencién Psicosocial y Salud
Integral a Victimas — Papsivi
ey MINISTERIO DE SALUD i

Syt
INTEGRAL b

Y PROTECCION SOCIAL JUNTA EQUIPO DE ATENCION fos viclasing

1. Datos de identificacion

anmilid:Sesy  Alascon

2. Documentos 'de identidad de la o las personas atendidas.

Tipo documento de identidad: CCY TI__ RC__ No. Y2 H

Tipo documento de identidad: CQQ Tl RC__ No.

Tipo documento de identidad: CO%. Tl RC No.

Tipo documento de identidad: CC__ T1 %

2-RC__No. O34
Tipo documento de identidad: CC__TIi__RC__No.

Tipo documento de identidad: cc Tl RC_ No.

y mental. psicosocial. (Dafio)

3. Descripcidn de la situacién en salud fisica 4. Descripcién de la situacion en afectacion

Cc soq2yzuyy &TY Alarcon W\o‘ = qonnl bz m%a:ﬁ en senté

Paci cut{p_ &in anfece benkes g: &M:G y Lisle
-~ nslanti
L 1 - P
h«?,\Z e
5. Descripcién del plan de atencién en salud 6. Descripcién del pian de a(cnclbn

fisica y mcnhl psicosoclal. (Modalidad, nivel, tema.)

‘PQCIQY(U. o \ Fari \ Lo

S Sl R e e
= 8. Re

7. Remisiones:

psicosocial. (Cuidado propio)
Especialidad:

o, !

immendaciones en salud y bienestar

Se re.(ppuenfa Siﬁotl con (gs
Ruta de atencién: Mﬂ}ﬂk}i QTEVICCOW" en .

Firma Profesionales que diligencian

c.C. } 776‘ OLIU c.C.
Fecha: J g OS - 2023

Ficha de reyisiro junta EAI Paglua § de |

Programa de Atencion Psicosocial y Saltud ¢
Integral a Victimas — Paes(vi

son -
MINISTERIO DE SALUD 7 w NG
¥ PROTECCION SOCIAL JUNTA EQUIPC'GDE LATE%ICIO Vidasi

,gs‘\l Al OY)

=_ Descquiaoﬁ ASAe \o 6\\'\-"0&‘0‘-’ = $°‘\Ud s
TeNao\
ke Sogq=1 2L Sesf Moscdo

cc - 400 BIys OFI = Sy cow=n\ T

Do\ QS\ =

=no M '5"-
- =eS.

S s -

é)\m 3
= o S

s maciesle = ameadenlio

- . DesesS\Ooion SNl A’_ Blcacion < =\ d Q\"\u - ﬂ.ﬂ“oa

S - T
~N o) T caghe<iow Pass P
sweeNod . !
% SN
e e NO6AANDIOBA ==<coyo TOOF SN\ = ?::\-—_AS, wﬂz‘g‘a"&@‘

% oSS GEW B3 S NecBDam Shgasss = -?QQQ{&'_MGE‘W

Sooma S S5
~N 39. =N ==

C-.c. \COB3YE6S6S O Megosh %qﬁs}[q'- P osse\e. o s
crncomliea. @ Sos

oo &l =5 =S

=f:

e
-

A

Ficha de regisyo junts EA)

Pagina 2 de 2




MODALIDAD FAMILIAR (OLEA)—EQUIPO DE SALUD

PROFESIONAL PSICOSOCIAL — NELCY LOPEZ

Programa de Alenciéon Psicosocial y Salud
Integral a Victimas — Papsivi

?F\_ " MINISTERIO DE SALUD
G oy PROTECCION SOCIAL JUNTA Et)[g!lféz; gﬁ LATENle!N X

s wiclasint

1. Datos de identificacion

Q&%er‘.u’m Q\QQ

- Documentos de identidad de Ia O las personas atendidas.

Tipo documento de identidad: CCZX Ti__ RC___ No. Pl
Tipo documento de identidad: CC % Ti__ RC__ No.
Tipo documento de identidad: CCs=TI__ RC__ No. S

Tipo documento de identidad: CC__ T2, RC___ No.
ipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC___ No.

3. Descripcién do la situacién en salud fisica 4. D

y mental. pcieo-;clal. (Dafio)

\\‘V\Po "\oonc o ccaswcsdho Ro<

N LA\ eneion

de la sit en io
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<=\ Y\ wneaUa
e i o 7

S. Descripcion del plan de atencién en salud 6.
fisica y mental

Dehe —=ec A\ Seccorods Nodaided
ls. xS L 7

7. Remisiones:

Descripciéon del pian de atencion
psicosocial. (Modalidad, nivel, tema.)

s feSasg .
p\i&{\s\@ etw%)tmte ZS ol e pEsts
8. R daci

en salud y bienestar

psicosocial. (Cuidado propio) ‘q
Especialidad: - Se Secorn~laclo. SeaPry o
Sk e st m‘m Elavncen . Polcsse<nl
Firma Profesionales que diligencian
AR L Qumc& ( sé&
s 161487 30U o< = ZR7T
CCRDYL HTO DHULE c.c.
Fecha: j 6 — OS5 2oz
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OBLIGACION NO. 01
Subactividad (h)

Subactividad h) GARANTIZAR EL SEGUIMIENTO DEL PLAN DE ATENCION INTEGRAL, a
través de Consultas de seguimiento realizadas por el EAI, para conocer el avance del
proceso respecto a los objetivos del Plan de Atencion Integral, conforme a los lineamientos
para la ejecucidn de los recursos destinados a cofinanciar la implementacion del

PROGRAMA DE ATENCION PSICOSOCIAL Y SALUD INTEGRAL A VICTIMAS DEL
CONFLICTO ARMADO.




Primer seguimiento a los 56 planes de atenciones por enfermeria

Mes de mayo de 2023




MINISTERIO DE SALUD
Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

& vidasinu

1. Datos de identificacion

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: ALBERTO MIGUEL PAEZ
Modalidad de atencion: INDIVIDUAL X FAMILIAR___

agrwNE

Tipo documento de identidad: CCX__ TI__ RC_ No. 6687332

Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No.

Fecha de inicio del Plan de Atencion Integral: 15/ 05/ 2023
Fecha del seguimiento por enfermeria: 29/ 05/ 2023

ESE /IPS: ESE VIDASINU

2. Seguimiento al Plan de Atencion Integral

Acciones Seguimiento Servicios o Servicios o Observaciones
tecnologias recibidas | tecnologias recibidas (senale la
individual familiar informacion
(senale con una X) (senale el numero de la adicional que
persona que recibié el considere
servicio, conforme a la relevante)
numeracion asignada
en el item 1. “datos de
identificacion”)

Asistencia a Crénico___ Crénico_

citas de Materno Infantil __ Materno Infantil

acuerdo con el | Terapias __ Terapias __ SE VERIFICA

estado de Salud Visual _X_ Salud Visual __ CUMPLIMIENT

salud de la Salud Bucal __ Salud Bucal __ O DE CITA

persona o Salud metal Salud metal RUTA PYM

familia Otro: Otro: VEJEZ

atendida.

Asistencia a | Vacunacion __ Vacunacion _

Desarrollo | servicios de | Planificacion  Familiar | Planificacion  Familiar
de acciones | promocion, X _
en salud prevencion, Salud Visual _X Salud Visual __

tratamiento y | Salud Bucal __ Salud Bucal __

rehabilitacion Otro: Otro:

en el marco de

las Rutas de

Atencion

Integral en

Salud (RIAS).

(tenga en

cuenta gue

Carrera 13 No. 32-76 - Cédigo Postal 110311 - Bogotd D.C
PBX: (57-601) 3305000 - Linea gratuita: 018000-960020 - Fax: (57-601) 3305050 - www.minsalud.gov.co




MINISTERIO DE SALUD

Yy Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS

ACCIONES DE ENFERMERIA

& vidasinu

para todos los

casos se
debera remitir
minimo a la
Ruta de

promocion y
mantenimiento

de la salud)

Asistencia  a | Servicio/atencion: Servicio/atencion:
servicios de | OFTALMOLOGIA _

atencion Cumplimiento:
integral por | Cumplimiento:

otras Si

disciplinas vy | Si No
especialidades | No

(cuando

aplique)

Acciones

Seguimiento

Servicios o tecnologias
recibidas individual
(sefnale con una X)

Observaciones
(sefiale la informacion
adicional que considere
relevante

Desarrollo de

acciones

psicosociales

Periodicidad
planeada de
sesiones
atencién
psicosocial en

las

de

el

Plan de Atencién

Semanal _X_
Quincenal __
Mensual

psicosociales:

Integral.

NUmero de | Sesiones planeadas: 8
sesiones de | Sesiones realizadas a la
atencién fecha: 2
psicosocial del

plan de atencién

integral.

Fechas Fecha: _30/05/2023__
programadas de

siguientes

sesiones

Carrera 13 No. 32-76 - Cédigo Postal 110311 - Bogotd D.C
PBX: (57-601) 3305000 - Linea gratuita: 018000-960020 - Fax: (57-601) 3305050 - www.minsalud.gov.co




Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI ‘
‘at'\ MINISTERIO DE SALUD " vidasinu
| Y RROTEECIONSOCIAL FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

3. Resultados del seguimiento

e Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atencion
Integral planeadas (sefiale con una X):

Si _X__
No _

En caso de no cumplimiento, indique la razén:

e Acciones y gestiones pendientes a realizar de acuerdo a las observaciones:

PENDIENTE GESTION DE CITA OPTOMETRIA
SE VERIFICA CUMPLIMIENTO DE PROGRAMA SEGUN CURSO DE VIDA VEJEZ

Nombre del Profesional que diligencia:
LUISA NORIEGA CAMARGO
Registro Prlo(isional: 23521-1

\ ' > s '\! . £
A A Lo\ ano T
Firma: LUISA NORIEGA|CAMARGO

Carrera 13 No. 32-76 - Cédigo Postal 110311 - Bogotd D.C
PBX: (57-601) 3305000 - Linea gratuita: 018000-960020 - Fax: (57-601) 3305050 - www.minsalud.gov.co



MINISTERIO DE SALUD
Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

Logo Institucional

&> vidasinu

1. Datos de identificacion

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: ANA BEATRIZ PALMERA
Modalidad de atencion: INDIVIDUAL X FAMILIAR___

aghrwnE

Tipo documento de identidad: CC_X_ Tl__ RC__ No. 50927542

Tipo documento de identidad: CC__ Tl RC_ No.
Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC_ No.
Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC_ No.
Tipo documento de identidad: CC__ Tl RC__ No.

Fecha de inicio del Plan de Atencion Integral: 18/ 05 / 2023
Fecha del seguimiento por enfermeria: 31/ 05 / 2023

ESE /IPS: ESE VIDASINU

2. Seguimiento al Plan de Atencion Integral

Acciones Seguimiento Servicios o Servicios o Observaciones
tecnologias recibidas | tecnologias recibidas (sefale la
individual familiar informacion
(sefale con una X) (senale el numero de la adicional que
persona que recibié el considere
servicio, conforme a la relevante)
numeracion asignada
en el item 1. “datos de
identificacion”)
Asistencia a Crénico__ Crénico_
citas de Materno Infantil __ Materno Infantil
acuerdo con el | Terapias __ Terapias __
estado de Salud Visual __ Salud Visual __ *USUARIA CON
salud de la Salud Bucal __ Salud Bucal __ ANTECEDENTE
persona o Salud metal Salud metal S DE NO
familia Otro: Otro: ACEPTAR
atendida. ATENCIONES
Asistencia a | Vacunacion __ Vacunacion _
Desarrollo | servicios de | Planificacion  Familiar | Planificacion  Familiar
de acciones | promocion, _ _
en salud prevencion, Salud Visual __ Salud Visual __
tratamiento y | Salud Bucal Salud Bucal __
rehabilitacion Otro: Otro:
en el marco de
las Rutas de
Atencion
Integral en
Salud (RIAS).
(tenga en
cuenta gue

Carrera 13 No. 32-76 - Cédigo Postal 110311 - Bogotd D.C
PBX: (57-601) 3305000 - Linea gratuita: 018000-960020 - Fax: (57-601) 3305050 - www.minsalud.gov.co




w‘i MINISTERIO DE SALUD
. Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

Logo Institucional

&  vidasinu

para todos los
casos se
debera remitir
minimo a la
Ruta de
promocion y
mantenimiento

de la salud)
Asistencia  a | Servicio/atencion: Servicio/atencion:
servicios de
atencion Cumplimiento: Cumplimiento:
integral por
otras Si Si
disciplinas y [ No _ No
especialidades
(cuando
aplique)
Acciones Seguimiento Servicios o tecnologias Observaciones
recibidas individual (sefiale la informacion
(sefnale con una X) adicional que considere
relevante
Desarrollo de Periodicidad Semanal _X_
acciones planeada de las | Quincenal __
psicosociales sesiones de | Mensual

atencion
psicosocial en el
Plan de Atencién

Integral.

NUmero de | Sesiones planeadas: 8
sesiones de | Sesiones realizadas a la
atencion fecha: 2

psicosocial del

plan de atencién

integral.

Fechas Fecha: Se han acordado
programadas de | fechas y la Sra. Palmera ha
siguientes incumplido. Se asigna sesion
sesiones nuevamente para 01/06/2023

psicosociales:

3. Resultados del seguimiento

Carrera 13 No. 32-76 - Cédigo Postal 110311 - Bogotd D.C

PBX: (57-601) 3305000 - Linea gratuita: 018000-960020 - Fax: (57-601) 3305050 - www.minsalud.gov.co




Programa de Atencidn Psicosocial y Logo Institucional

Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

MINISTERIO DE SALUD ———

: vidasinu

VERSIEECRRAREID: FORMATO DE REPORTE DE LAS | =
ACCIONES DE ENFERMERIA

B

e Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atencidn
Integral planeadas (sefiale con una X):

Si
No _ x_

En caso de no cumplimiento, indique la razén: Se han acordado fechas y cuando llego a la vivienda
nadie abre la puerta 0 me dicen que la Sra. no se encuentra, la llamo y no responde, le escribo y me
deja en visto

e Acciones y gestiones pendientes a realizar de acuerdo a las observaciones:

*USUARIA CON ANTECEDENTES DE NO ACEPTAR ATENCIONES

Nombre del Profesional que diligencia:

LUISA NORIEGA CAMARGO

Registro Pr.o?isional: 23521-{
LG \ L
AP A e\ SN

Firma: LUISA NORIEGAICAMARGO

Carrera 13 No. 32-76 - Cédigo Postal 110311 - Bogotd D.C
PBX: (57-601) 3305000 - Linea gratuita: 018000-960020 - Fax: (57-601) 3305050 - www.minsalud.gov.co
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MINISTERIO DE SALUD
Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencion Psicosocial
y Salud Integral a Victimas -
PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

€ vidasinu

1. Datos de identificacion

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: ARGENIDA MARIA TRIANA

Modalidad de atencion: INDIVIDUAL _X_ FAMILIAR__

agrLONPRE

Fecha de inicio del Plan de Atencion Integral: 16/ 05/ 2023

Tipo documento de identidad: CC_X_ TlI__ RC__ No. 34993475

Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No.

Fecha del seguimiento por enfermeria: 30/ 05/ 2023

ESE /IPS: ESE VIDASINU

2. Seguimiento al Plan de Atencién Integral

Acciones Seguimiento Servicios o Servicios o Observaciones
tecnologias recibidas | tecnologias recibidas (senale la
individual familiar informacion
(sefnale con una X) (senale el numero de la adicional que
persona que recibié el considere
servicio, conforme a la relevante)
numeracion asignada
en el item 1. “datos de
identificacion”)
Asistencia a Cronico__ Cronico_ REFIERE
citas de acuerdo | Materno Infantil __ Materno Infantil __ SENTIRSE BIEN,
con el estado de | Terapias __ Terapias __ CUMPLIMIENTO
salud de la Salud Visual __ Salud Visual DE CITA
persona o Salud Bucal Salud Bucal PENDIENTE
familia atendida. | Salud metal____ Salud metal AUTORIZACION
Otro: Otro: PARA

Desarrollo de
acciones en
salud

INTERCONSULTA
POR
DERMATOLOGIA
Y OPTOMETRIA.

SE LE EDUCA
SOBRE ESTILOS
DE VIDA
SALUDABLE Y SE
REALIZA
DEMANDA
INDUCIDA PARA
ODONTOLOGIA.

Carrera 13 No. 32-76 - Cédigo Postal 110311 - Bogotd D.C
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‘[‘n"*w MINISTERIO DE SALUD
%Y Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencion Psicosocial
y Salud Integral a Victimas -
PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

€ vidasinu

P/ CITA
Asistencia a | Vacunacion __ Vacunacion _
servicios de | Planificacion Familiar __ Planificacion Familiar __
promocion, Salud Visual __ Salud Visual __
prevencion, Salud Bucal X__ Salud Bucal __
tratamiento y | Otro: Otro:

rehabilitaciéon en
el marco de las

Rutas de
Atencion

Integral en
Salud (RIAS).
(tenga en

cuenta que para
todos los casos

se debera
remitir minimo a
la Ruta de

promocion y
mantenimiento

de la salud)

Asistencia  a | Servicio/atencion: Servicio/atencion:
servicios de | _ DERMATOLOGIA-

atencion OPTOMETRIA Cumplimiento:
integra| por Cumpllmlento:

otras ) Si
disciplinas y | SI ___ No
especialidades | NO _X__

(cuando

aplique)

Acciones

Seguimiento

Servicios o tecnologias
recibidas individual
(sefiale con una X)

Observaciones
(sefiale la informacion
adicional que considere
relevante

Desarrollo de Periodicidad Semanal _X_
acciones planeada de las | Quincenal __
psicosociales sesiones de | Mensual
atencion psicosocial
en el Plan de

Atencion Integral.

NUmero de sesiones
de atencion
psicosocial del plan
de atencidn integral.

Sesiones planeadas: _8
Sesiones realizadas a la fecha:
2

Fechas

programadas de
siguientes sesiones
psicosociales:

Fecha: _07/06/2023

Carrera 13 No. 32-76 - Cédigo Postal 110311 - Bogotd D.C
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Programa de Atencion Psicosocial
y Salud Integral a Victimas -

@& MINISTERIO DE SALUD PAPSIVI § vidasinu
5 Y PROTECCION SOCIAL

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

3. Resultados del seguimiento

e Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atencion
Integral planeadas (sefiale con una X):

Si X

No _

En caso de no cumplimiento, indique la razon:

e Acciones y gestiones pendientes a realizar de acuerdo a las observaciones:

PENDIENTE AUTORIZACION PARA INTERCONSULTA POR DERMATOLOGIA Y OPTOMETRIA.

SE REALIZA DEMANDA INDUCIDA PARA ODONTOLOGIA. P/ CITA

Nombre del Profesional que diligencia:
LUISA NORIEGA CAMARGO

Registro Profesional: 23521-
1 \ g
OO T

_hwea  Nencd
"Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO

Carrera 13 No. 32-76 - Cédigo Postal 110311 - Bogotd D.C
PBX: (57-601) 3305000 - Linea gratuita: 018000-960020 - Fax: (57-601) 3305050 - www.minsalud.gov.co



MINISTERIO DE SALUD
Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

Logo Institucional

& vidasinu

1. Datos de identificacion

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: BERNUIL DEL CARMEN CHAVEZ
ESPITIA
Modalidad de atencion: INDIVIDUAL X FAMILIAR___

agrwdhE

Tipo documento de identidad: CCX__ Tl RC__ No. 34974612

Tipo documento de identidad: CC__ Tl RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC_ TI__ RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No.

Fecha de inicio del Plan de Atencion Integral: 16/ 05 / 2023
Fecha del seguimiento por enfermeria: 31/ 05 / 2023

ESE /IPS: ESE VIDASINU

2. Seguimiento al Plan de Atencidn Integral

Acciones Seguimiento Servicios o Servicios o Observaciones
tecnologias recibidas | tecnologias recibidas (senale la
individual familiar informacion
(sefale con una X) (senale el numero de la adicional que
persona que recibié el considere
servicio, conforme a la relevante)
numeracion asignada
en el item 1. “datos de
identificacion”)
Asistencia a Crénico__ X Crénico_
citas de Materno Infantil __ Materno Infantil
acuerdo con el | Terapias Terapias ___ SE VERIFICA
estado de Salud Visual __ Salud Visual __ INGRESO A
salud de la Salud Bucal __ Salud Bucal __ RUTA SEGUN
persona o Salud metal Salud metal CICLO DE VIDA
familia Otro: Otro: VEJEZ.
atendida. USUARIO EN
RUTA CCVM
Desarrollo ADHERENTE
de acciones | Asistencia a | Vacunaciéon Vacunacion _
en salud servicios  de | Planificacion  Familiar | Planificacion  Familiar
promocion, L e
prevencion, Salud Visual __ Salud Visual __
tratamiento y | Salud Bucal __ Salud Bucal __
rehabilitacion Otro: Otro:
en el marco de
las Rutas de
Atencion

Carrera 13 No. 32-76 - Cédigo Postal 110311 - Bogotd D.C
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?jk MINISTERIO DE SALUD

Programa de Atencidn Psicosocial y Logo Institucional
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

%7 Y PROTECCION SOCIAL & vidasinu

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

Integral en
Salud (RIAS).
(tenga en

cuenta que
para todos los
casos se
debera remitir
minimo a la
Ruta de
promocion y
mantenimiento

de la salud)
Asistencia  a | Servicio/atencion: Servicio/atencion:
servicios  de
atencion Cumplimiento: Cumplimiento:
integral por
otras Si Si
disciplinas y | No __ No
especialidades
(cuando
aplique)
Acciones Seguimiento Servicios o tecnologias Observaciones
recibidas individual (sefiale la informacion
(sefiale con una X) adicional que considere
relevante
Desarrollo de Periodicidad Semanal _x_
acciones planeada de las | Quincenal
psicosociales sesiones de | Mensual

atencién
psicosocial en el
Plan de Atencién

Integral.

NUmero de | Sesiones planeadas: 8
sesiones de | Sesiones realizadas a la
atencion fecha: _2_

psicosocial del

plan de atencion

integral.

Fechas Fecha: 01/06/2023
programadas de

siguientes

sesiones

psicosociales:
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Programa de Atencidn Psicosocial y Logo Institucional

Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

4% MINISTERIO DE SALUD 4 ; -

*3 Y PROTECCION SOCIAL FORMATO DE REPORTE DE LAS €  vidasinu
ACCIONES DE ENFERMERIA

3. Resultados del seguimiento

e Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atencion
Integral planeadas (sefiale con una X):

Si _X_
No _

En caso de no cumplimiento, indique la razén:

e Acciones y gestiones pendientes a realizar de acuerdo a las observaciones:

SE VERIFICA INGRESO A RUTA SEGUN CICLO DE VIDA VEJEZ.
USUARIO EN RUTA CCVM ADHERENTE

Nombre del Profesional que diligencia:
LUISA NORIEGA CAMARGO
Registro Prlohisional: 23521-1

[ . O \ L
__ AP A e\ OO ¥ T
Firma: LUISA NORIEGA|CAMARGO

Carrera 13 No. 32-76 - Cédigo Postal 110311 - Bogotd D.C
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Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

1?15 MINISTERIO DE SALUD

%/ Y PROTECCION SOCIAL & vidasinu

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

1. Datos de identificacion

Nombre gue identifique a la persona o grupo familiar; CERLY GRANDETH FUENTES
Modalidad de atencion: INDIVIDUAL X FAMILIAR___

Tipo documento de identidad: CC_X_ TlI__ RC__ No. 1067853156
Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC_ No.
Tipo documento de identidad: CC_ TI__ RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No.

agrwNRE

Fecha de inicio del Plan de Atencién Integral: 17/ 05/ 2023
Fecha del seguimiento por enfermeria: 31/ 05 / 2023

ESE /IPS:
2. Seguimiento al Plan de Atencidn Integral
Acciones Seguimiento Servicios o Servicios o Observaciones
tecnologias recibidas | tecnologias recibidas (senale la
individual familiar informacion
(sefale con una X) (senale el numero de la adicional que
persona que recibié el considere
servicio, conforme a la relevante)
numeracion asignada
en el item 1. “datos de
identificacion”)
Asistencia a Crénico__ Crénico_ LLAMADA NO
citas de Materno Infantil __ Materno Infantil ATENDIDA
acuerdo con el | Terapias __ Terapias __ 3148969342
estado de Salud Visual __ Salud Visual __ ADRES SALUD
salud de la Salud Bucal __ Salud Bucal __ TOTAL
persona o Salud metal Salud metal SUBSIDIADO
familia Otro: Otro:
atendida.
Asistencia a | Vacunacion __ Vacunacion _
Desarrollo servicios  de | Planificacion  Familiar | Planificacion  Familiar
de acciones | promocion, _ _
en salud prevencion, Salud Visual Salud Visual __
tratamiento y | Salud Bucal __ Salud Bucal __
rehabilitacion Otro: Otro:
en el marco de
las Rutas de
Atencion
Integral en
Salud (RIAS).

Carrera 13 No. 32-76 - Cédigo Postal 110311 - Bogotd D.C
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MINISTERIO DE SALUD

- Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS

ACCIONES DE ENFERMERIA

& vidasinu

(tenga en
cuenta que
para todos los
casos se
debera remitir
minimo a la
Ruta de

promocion y
mantenimiento

de la salud)

Asistencia  a | Servicio/atencion: Servicio/atencion:
servicios de

atencion Cumplimiento: Cumplimiento:
integral por

otras Si Si
disciplinas y | No No

especialidades
(cuando

aplique)

Acciones

Seguimiento

Servicios o tecnologias
recibidas individual
(sefale con una X)

Observaciones
(sefiale la informacion
adicional que considere
relevante

Desarrollo de

acciones

psicosociales

Periodicidad
planeada de
sesiones
atencion
psicosocial en

las

de

el

Plan de Atencién

Semanal X
Quincenal ___
Mensual

psicosociales:

Integral.

NUmero de | Sesiones planeadas: _8
sesiones de | Sesiones realizadas a la
atencién fecha: 2
psicosocial del

plan de atencién

integral.

Fechas Fecha: 07/06/2023
programadas de

siguientes

sesiones

Carrera 13 No. 32-76 - Cédigo Postal 110311 - Bogotd D.C
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Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI
©3% MINISTERIO DE SALUD e vidasing
2 YERITCECION SRCIR. FORMATO DE REPORTE DE LAS | %
ACCIONES DE ENFERMERIA

3. Resultados del seguimiento

e Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atencién
Integral planeadas (sefiale con una X):

Si X

No

En caso de no cumplimiento, indique la razon:

e Acciones y gestiones pendientes a realizar de acuerdo a las observaciones:

LLAMADA NO ATENDIDA 3148969342 ADRES SALUD TOTAL SUBSIDIADO

Nombre del Profesional que diligencia:
LUISA NORIEGA CAMARGO

Registro Profesional: 23521-{
T ! . - 3 \: - rs
A A Lene\a [« DaleR gl

Firma: LUISA NORIEGAICAMARGO

Carrera 13 No. 32-76 - Cédigo Postal 110311 - Bogotd D.C
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?3 MINISTERIO DE SALUD
*s Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

&  vidasinu

1. Datos de identificacion

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: CRISTINA ISABEL QUINTANA
Modalidad de atencion: INDIVIDUAL X FAMILIAR___

aghrwnE

Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC_ No.
Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC_ No.
Tipo documento de identidad: CC__ Tl RC__ No.

Tipo documento de identidad: CC_X_Tl__ RC__ No. 50902666
Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No.

Fecha de inicio del Plan de Atencion Integral: 15/ 05 / 2023
Fecha del seguimiento por enfermeria: 31/ 05 / 2023

ESE /IPS: ESE VIDASINU

2. Seguimiento al Plan de Atencion Integral

Acciones Seguimiento Servicios o Servicios o Observaciones
tecnologias recibidas | tecnologias recibidas (sefale la
individual familiar informacion
(sefale con una X) (senale el numero de la adicional que
persona que recibié el considere
servicio, conforme a la relevante)
numeracion asignada
en el item 1. “datos de
identificacion”)
Asistencia a Crénico_X_ Crénico_
citas de Materno Infantil __ Materno Infantil
acuerdo con el | Terapias __ Terapias __ SE VERIFICA
estado de Salud Visual __ Salud Visual __ CUMPLIMIENT
salud de la Salud Bucal __ Salud Bucal __ O DE CITA
persona o Salud metal Salud metal RUTA SEGUN
familia Otro:NEFROPROTEC Otro: CICO DE VIDA:
atendida. CION VEJEZ.
_ ADHERENTE A
Desarrollo RUTA CCVM
de acciones CON
en salud ATENCION EN
EL PROGRAMA
DE
NEFROPROTE
CCION
Asistencia a | Vacunacién Vacunacion _
servicios  de | Planificacion  Familiar | Planificacion  Familiar
promocion, . e
prevencion, Salud Visual __ Salud Visual
tratamiento y | Salud Bucal Salud Bucal
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w‘i MINISTERIO DE SALUD
. Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS

ACCIONES DE ENFERMERIA

&  vidasinu

rehabilitacion
en el marco de
las Rutas de

Atencion
Integral en
Salud (RIAS).
(tenga en
cuenta que
para todos los
casos se
debera remitir
minimo a la
Ruta de

promocion y
mantenimiento

Otro:

Otro:

(cuando
aplique)

de la salud)

Asistencia a | Servicio/atencion: Servicio/atencion:
servicios de NEFR

atencion OPROTECCION_ | Cumplimiento:
integral por | Cumplimiento:

otras Si
disciplinas y | Si _ X_ No
especialidades | No

Acciones

Seguimiento

Servicios o tecnologias
recibidas individual
(sefiale con una X)

Observaciones
(sefiale la informacion
adicional que considere
relevante

Desarrollo de
acciones
psicosociales sesiones

atencion

Periodicidad
planeada de

las
de

psicosocial en el
Plan de Atencion

Semanal _x_
Quincenal __
Mensual

psicosociales:

Integral.

NUmero de | Sesiones planeadas: _ 8
sesiones de | Sesiones realizadas a la
atencién fecha: 2
psicosocial del

plan de atencion

integral.

Fechas Fecha: 05/06/2023
programadas de

siguientes

sesiones
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Programa de Atencidn Psicosocial y

Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

‘at'\ MINISTERIO DE SALUD . StdasinG

| Y RROTEECIONSOCIAL FORMATO DE REPORTE DE LAS t’
ACCIONES DE ENFERMERIA

3. Resultados del seguimiento

e Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atencién
Integral planeadas (sefiale con una X):

Si x_
No

En caso de no cumplimiento, indique la razén:

e Acciones y gestiones pendientes a realizar de acuerdo a las observaciones:

SE VERIFICA CUMPLIMIENTO DE ATENCION DE VEJEZ, RUTA CCVM Y NEFROPROTECCION Y
REALIZACION DE EKG

Nombre del Profesional que diligencia:
LUISA NORIEGA CAMARGO
Reglstro Profesional: 23521-1

\} L
o \,u ALN e \& oo e
Firma: LUISA NORIEGA|CAMARGO

Carrera 13 No. 32-76 - Cédigo Postal 110311 - Bogotd D.C
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MINISTERIO DE SALUD

b Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencion Psicosocial
y Salud Integral a Victimas —
PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

&  vidasinu

1. Datos de identificacion

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: ESMERALDA ROSA CARMONA ALVAREZ

Modalidad de atencién: INDIVIDUAL X _FAMILIAR

agrwNPRE

Fecha de inicio del Plan de Atencién Integral:17/ 05 / 2023

Tipo documento de identidad: CC__ Tl RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC__ Tl RC__ No.

Fecha del seguimiento por enfermeria: 31/ 05 / 2023

Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC_ No. _25767786
Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No.

ESE /IPS:
2. Seguimiento al Plan de Atencion Integral
Acciones Seguimiento Servicios o Servicios o Observaciones
tecnologias recibidas | tecnologias recibidas (sefale la
individual familiar informacion
(senale con una X) (senale el numero de la adicional que
persona que recibié el considere
servicio, conforme a la relevante)
numeracion asignada
en el item 1. “datos de
identificacion”)
Asistencia a Crénico__ Crénico_ 3135345930
citas de Materno Infantil __ Materno Infantil __ LLAMADA NO
acuerdo con el | Terapias __ Terapias __
estado de Salud Visual __ Salud Visual __ ATENDIDA (6
salud de la Salud Bucal __ Salud Bucal __ INTENTOS)
persona o Salud metal___ Salud metal___ USUARIA NO
familia Otro: Otro: ESTA EN BASE
atendida. DE DATOS
(ADRES EAPB
esanele,
en salud PALMIRA VALLE
ESTADO
RETIRADO)
Asistencia a | Vacunacion __ Vacunacion _
servicios  de | Planificacibn  Familiar | Planificacion  Familiar
promocion, _ _
prevencion, Salud Visual Salud Visual

Carrera 13 No. 32-76 - Cédigo Postal 110311 - Bogotd D.C
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‘[‘n"*w MINISTERIO DE SALUD
%Y Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencion Psicosocial
y Salud Integral a Victimas —
PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

& vidasina

tratamiento vy

Salud Bucal __ Salud Bucal __

rehabilitacion Otro:

Otro:

en el marco de
las Rutas de

Atencion
Integral en
Salud (RIAS).
(tenga en
cuenta que
para todos los
casos se

debera remitir
minimo a la
Ruta de
promocion y
mantenimiento

de la salud)

Asistencia  a | Servicio/atencion: Servicio/atencion:
servicios  de

atencién Cumplimiento: Cumplimiento:
integral por

otras Si Si
disciplinas y | No No

especialidades
(cuando

aplique)

Acciones

Seguimiento

Servicios o tecnologias
recibidas individual
(sefiale con una X)

Observaciones
(sefiale la informacion
adicional que considere
relevante

Desarrollo de Periodicidad
acciones planeada de las
psicosociales sesiones de
atencién

psicosocial en el
Plan de Atencion

Semanal X
Quincenal __
Mensual

psicosociales:

Integral.

NUmero de | Sesiones planeadas: _8
sesiones de | Sesiones realizadas a la
atencion fecha: 2
psicosocial del

plan de atencion

integral.

Fechas Fecha: _05/06/2023
programadas de

siguientes

sesiones
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Programa de Atencion Psicosocial

y Salud Integral a Victimas — N7 4 =22
PAPSIVI & vidasinu

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

¥> MINISTERIO DE SALUD
%¥ Y PROTECCION SOCIAL

3. Resultados del seguimiento

e Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atencion
Integral planeadas (sefiale con una X):

Si X
No

En caso de no cumplimiento, indique la razén:

e Acciones y gestiones pendientes a realizar de acuerdo a las observaciones:

3135345930 LLAMADA NO ATENDIDA (6 INTENTOS) USUARIA NO ESTA EN BASE DE DATOS (ADRES
EAPB EMNSANAR PALMIRA VALLE ESTADO RETIRADO)

Nombre del Profesional que diligencia:
LUISA NORIEGA CAMARGO

Registro Profesional: 23521-1

; : \ )
Lupda Nene®d \SxovTe

Firma: LUISA NORIEGAICAMARGO

Carrera 13 No. 32-76 - Cédigo Postal 110311 - Bogotd D.C
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MINISTERIO DE SALUD
Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencion Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

Logo Institucional

& vidasinu

1. Datos de identificacion

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: ESTELA GALVIS COGOLLO
Modalidad de atencion: INDIVIDUAL X FAMILIAR___

aghrwnE

Tipo documento de identidad: CC_X_Tl__ RC__ No. 50902763

Tipo documento de identidad: CC__ Tl RC_ No.
Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC_ No.
Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC_ No.
Tipo documento de identidad: CC__ Tl RC__ No.

Fecha de inicio del Plan de Atencion Integral: 09/ 05 / 2023
Fecha del seguimiento por enfermeria: 24/ 05 / 2023

ESE /IPS: ESE VIDASINU

2. Seguimiento al Plan de Atencion Integral

Acciones Seguimiento Servicios o Servicios o Observaciones
tecnologias recibidas | tecnologias recibidas (sefale la
individual familiar informacion
(sefale con una X) (senale el numero de la adicional que
persona que recibié el considere
servicio, conforme a la relevante)
numeracion asignada
en el item 1. “datos de
identificacion”)
Asistencia a Crénico__ Crénico_
citas de Materno Infantil __ Materno Infantil
acuerdo con el | Terapias __ Terapias __
estado de Salud Visual __ Salud Visual __
salud de la Salud Bucal X___ Salud Bucal __
persona o Salud metal Salud metal SE REALIZA
familia Otro: Otro: DEMANDA
atendida. INDUCIDA:
Desarrollo ODONTOLOGIA
de acciones SE VERIFICA
en salud CUMPLIMIENT
O DE RUTA
SEGUN CICLO
DE
VIDA:ADULTEZ
Y DTA CA DE
MAMA
Asistencia a | Vacunacién __ Vacunacion _
servicios  de | Planificacion  Familiar | Planificacion  Familiar
promocion, _ _
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MINISTERIO DE SALUD

A Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencion Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

Logo Institucional

& vidasinu

prevencion,
tratamiento vy
rehabilitacion
en el marco de
las Rutas de
Atencion
Integral en
Salud (RIAS).
(tenga en
cuenta que
para todos los
casos se
debera remitir
minimo a la
Ruta de
promocion y
mantenimiento
de la salud)

Salud Visual __
Salud Bucal __
Otro: DTA CADE
MAMA
ADULTEZ

Salud Visual __
Salud Bucal __
Otro:

Asistencia a
servicios de
atencion
integral por
otras
disciplinas vy
especialidades
(cuando
aplique)

Servicio/atencién:

Servicio/atencion:

Cumplimiento:

si
No

Cumplimiento:

si
No

Acciones

Seguimiento

Servicios o tecnologias
recibidas individual
(sefiale con una X)

Observaciones
(sefiale la informacion
adicional que considere
relevante

Desarrollo de
acciones
psicosociales

Periodicidad
planeada de las
sesiones de
atencion

psicosocial en el
Plan de Atencién

Semanal _X_
Quincenal __
Mensual

Integral.

NUmero de | Sesiones planeadas: 8
sesiones de | Sesiones realizadas a la
atencién fecha: 2

psicosocial del

plan de atencion

integral.

Fechas Fecha:02/06/2023
programadas de

siguientes

sesiones

psicosociales:

Carrera 13 No. 32-76 - Cédigo Postal 110311 - Bogotd D.C
PBX: (57-601) 3305000 - Linea gratuita: 018000-960020 - Fax: (57-601) 3305050 - www.minsalud.gov.co




Programa de Atencion Psicosocial y Logo Institucional

Salud Integral a Victimas — PAPSIVI
‘@3 MINISTERIO DE SALUD

g Y PROTECCION SOCIAL FORMATO DE REPORTE DE LAS ‘/ vidasinu

ACCIONES DE ENFERMERIA

3. Resultados del seguimiento

e Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atencion
Integral planeadas (sefiale con una X):

Si x_
No _

En caso de no cumplimiento, indique la razén:

e Acciones y gestiones pendientes a realizar de acuerdo a las observaciones:

SE REALIZA DEMANDA INDUCIDA:
-ODONTOLOGIA

P/ ASIGNAR CITA (CS RANCHO GRANDE)

NOTA: SE VERIFICA CUMPLIMIENTO DE INGRESO A ADULTEZ SEGUN CICLO DE VIDA Y DTA
CA DE MAMA

Nombre del Profesional que diligencia:
LUISA NORIEGA CAMARGO
Registro Profesional: 23521-1

' i \3 ) iy
_HAMMOA Lon\& oo T
Firma: LUISA NORIEGA ICAMARGO
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MINISTERIO DE SALUD
Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencion Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

«

Logo Institucional

vidasinu

1. Datos de identificacion

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: FAMILIA ALEAN ENSUNCHO
Modalidad de atencion: INDIVIDUAL- FAMILIAR_X

aghrwnE

Tipo documento de identidad: CC_X_ Tl RC__ No. 10780260
Tipo documento de identidad: CC_X_ Tl RC__ No. 25774471
Tipo documento de identidad: CC_X_ Tl RC__ No. 25774447

Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC_ No.
Tipo documento de identidad: CC__ Tl RC__ No.

Fecha de inicio del Plan de Atencion Integral: 09/ 05 / 2023
Fecha del seguimiento por enfermeria: 30/ 05/ 2023

ESE /IPS: ESE VIDASINU

2. Seguimiento al Plan de Atencion Integral

Acciones Seguimiento Servicios o Servicios o Observaciones
tecnologias recibidas | tecnologias recibidas (sefale la
individual familiar informacion
(sefale con una X) (senale el numero de la adicional que
persona que recibié el considere
servicio, conforme a la relevante)
numeracion asignada
en el item 1. “datos de
identificacion”)
Asistencia a Crénico__ Cronicol
citas de Materno Infantil Materno Infantil 1170
. — . — ONCOLOGICO
acuerdo con el | Terapias __ Terapias __ RUTA CCVM
estado de Salud Visual __ Salud Visual __
salud de la Salud Bucal __ Salud Bucal __ 2 SE REALIZA
persona o Salud metal Salud metal :?\E“&'TDD:
famlllz?\ Otro: Otro: PAI ESQUEMA
atendida. INFLUENZA
P/ REALIZACION
DE MAMOGRAFIA
Desar_rollo ORDENADA EN
de acciones ULTIMA ATENCION
en salud
3 LIMITACIONES
COGNITIVAS P/
REALIZACION DE
MAMOGRAFIA
Asistencia a | Vacunacién __ Vacunacion _2
servicios  de | Planificacion  Familiar | Planificacion  Familiar
promocion, . e
prevencion, Salud Visual __ Salud Visual
tratamiento y | Salud Bucal __ Salud Bucal __
rehabilitacion Otro: Otro:2-3MAMOGRAFIA
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%’ v PROTE

MINISTERIO DE SALUD

CCION SOCIAL

Programa de Atencion Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

Logo Institucional

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

&€ vidasinu

en el marco de
las Rutas de

Atencion
Integral en
Salud (RIAS).
(tenga en
cuenta que
para todos los
casos se

debera remitir
minimo a la
Ruta de
promocion y
mantenimiento
de la salud)

Asistencia a
servicios de
atencién
integral
otras
disciplinas vy
especialidades
(cuando

aplique)

por

Servicio/atencién:

Servicio/atencion:

Cumplimiento:

Si
No

Cumplimiento:

Si

No

Acciones

Seguimiento

Servicios o tecnologias
recibidas individual
(sefiale con una X)

Observaciones
(sefiale la informacion
adicional que considere
relevante

Desarrollo de
acciones
psicosociales

sesiones
atencion

Periodicidad
planeada de las

Semanal

de | Mensual

Quincenal _ X

psicosocial en el
Plan de Atencién

Se planea realizar la
préxima atencioén en 15
dias, debido a que el jefe
del hogar sera hospitalizado
en IMAT para realizarle
examenes especializados

Integral.

NUumero de | Sesiones planeadas: _8_
sesiones de | Sesiones realizadas a la
atencién fecha: 2

psicosocial del

plan de atencion
integral.
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Programa de Atencion Psicosocial y Logo Institucional
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

?i; MINISTERIO DE SALUD

seall Y RROTECCIONSOCIAL FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

& vidasinu

Fechas Fecha: 07/06/2023
programadas de
siguientes
sesiones
psicosociales:

3. Resultados del seguimiento

e Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atencion
Integral planeadas (sefiale con una X):

Si X
No

En caso de no cumplimiento, indique la razén:

e Acciones y gestiones pendientes a realizar de acuerdo a las observaciones:

1 TTO ONCOLOGICO
RUTA CCVM ADHERENTE, SE VERIFICAN ATENCIONES Y SEGUIMIENTO

2 SE REALIZA DEMANDA INDUCIDA
PAI ESQUEMA INFLUENZA ) ] )
P/ REALIZACION DE MAMOGRAFIA ORDENADA EN ULTIMA ATENCION

3 LIMITACIONES COGNITIVAS PIIREALIZACION DE MAMOGRAFIA
P/REALIZACION DE MAMOGRAFIA ORDENADA EN ULTIMA ATENCION

Nombre del Profesional que diligencia:

LUISA NORIEGA CAMARGO

Registro Profesional: 23521-
1 \ =
QT

_huRd  Neae\a
“Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO
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3
5

MINISTERIO DE SALUD
Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

&> vidasinu

1. Datos de identificacion

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar; FAMILIA ANA RAMOS
Modalidad de atencion: INDIVIDUAL FAMILIAR_X

Nouokrwdbr

Tipo documento de identidad:
Tipo documento de identidad:
Tipo documento de identidad:
Tipo documento de identidad:
Tipo documento de identidad:
Tipo documento de identidad:
Tipo documento de identidad:

CC X TI__RC__ No. 50899719
CC__TIXRC__ No. 1138075781
CC X TI_RC__ No. 1067859752
CC__ TIXRC__ No. 1138076297
CC__ TI X RC__ No. 10679012065
CC X TI__RC__ No. 1067935725
CC__TIX RC__ No. 1138076298

Fecha de inicio del Plan de Atencion Integral:15/ 05 / 2023
Fecha del seguimiento por enfermeria: 31/ 05 / 2023

ESE /IPS: ESE VIDASINU

2. Seguimiento al Plan de Atencién Integral

Acciones Seguimiento Servicios o Servicios o Observaciones
tecnologias recibidas | tecnologias recibidas (sefale la
individual familiar informacion
(sefale con una X) (sefiale el nimero de la adicional que
persona que recibié el considere
servicio, conforme a la relevante)
numeracion asignada
en el item 1. “datos de
identificacién”)
Asistencia a Crénico__ Crénico_
citas de Materno Infantil __ Materno Infantil __ 1 INDICACIONES
acuerdo con el | Terapias __ Terapias __ o AUTOCUIDADO
; ; -3-4-5
estado de Salud Visual __ Salud Visual __ ODONTOLOGIA
salud de la Salud Bucal __ Salud Bucal __ ADULTEZ
persona o Salud metal Salud metal g AT%RTiSLACTlVO
famlllg Otro: Otro: SUBSIDIADO
atendida. 7 NEGACION A D.
INDUCIDA
Desarrollo ODONTOLOGIA
de acciones | Asistencia a | Vacunacion __ Vacunacion _
en salud servicios  de | Planificacion  Familiar | Planificacion Familiar X
promocion, L Salud Visual __
prevencion, Salud Visual __ Salud Bucal X
tratamiento y | Salud Bucal __ Otro:ADULTEZ
rehabilitacion Otro:;
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w? MINISTERIO DE SALUD
b Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

& vidasinu

en el marco de
las Rutas de

Atencion
Integral en
Salud (RIAS).
(tenga en

cuenta que
para todos los
casos se
debera remitir
minimo a la
Ruta de
promocion y
mantenimiento
de la salud)

Asistencia  a | Servicio/atencion:

servicios de

Servicio/atencion:

atencién Cumplimiento:
integral por
otras Si

disciplinas vy | No
especialidades
(cuando
aplique)

Cumplimiento:

Si

No

Acciones

Seguimiento

Servicios o tecnologias
recibidas individual
(sefiale con una X)

Observaciones

(sefiale la informacion
adicional que considere
relevante

Desarrollo de
acciones
psicosociales

psicosocial en el
Plan de Atencién

Periodicidad Semanal
planeada de las | Quincenal
sesiones de | Mensual
atencion

psicosociales:

Integral.

NuUmero de | Sesiones planeadas: _8
sesiones de | Sesiones realizadas a la
atencién fecha:

psicosocial del

plan de atencion

integral.

Fechas Fecha:03/06/2023
programadas de

siguientes

sesiones
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Programa de Atencidn Psicosocial y
e e oe e Salud Integral a Victimas — PAPSIVI '
%7 Y PROTECCION SOCIAL | 7 vidasinu
FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

3. Resultados del seguimiento

e Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atencién
Integral planeadas (sefiale con una X):

Si X
No

En caso de no cumplimiento, indique la razén:

e Acciones y gestiones pendientes arealizar de acuerdo a las observaciones:

1 INDICACIONES DE AUTOCUIDADO

2-3-4-5 ODONTOLOGIA ADULTEZ

6 ADRES ACTIVO S. TOTAL SUBSIDIADO

7 NEGACION A D. INDUCIDA ODONTOLOGIA

Nombre del Profesional que diligencia:
LUISA NORIEGA CAMARGO
Registro Pro(Xsional: 23521-15

| i = \ \ - P
JAMO A \ene\a OO TTC
“Firma: LUISA NORIEGA |CAMARGO
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MINISTERIO DE SALUD
Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

Logo Institucional

& vidasinu

1. Datos de identificacion

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: FAMILIA AVILA SIERRA

Modalidad de atencion: INDIVIDUAL -- FAMILIAR_X _

aghrwnE

Fecha de inicio del Plan de Atencion Integral:15/ 05 / 2023

Tipo documento de identidad: CC_X_Tl__ RC__ No. 70524073
Tipo documento de identidad: CC__ TI_X_RC__ No. 1238344194
Tipo documento de identidad: CC__ TI_ X RC__ No. 1041264356

Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC_ No.
Tipo documento de identidad: CC__ Tl RC__ No.

Fecha del seguimiento por enfermeria: 31/ 05/ 2023

ESE /IPS: ESE VIDASINU

2. Seguimiento al Plan de Atencion Integral

Acciones Seguimiento Servicios o Servicios o Observaciones
tecnologias recibidas | tecnologias recibidas (sefale la
individual familiar informacion
(sefale con una X) (senale el numero de la adicional que
persona que recibié el considere
servicio, conforme a la relevante)
numeracion asignada
en el item 1. “datos de
identificacion”)
Asistencia a Crénico__ Crénico_
citas de Materno Infantil __ Materno Infantil 1 ADRES S.
acuerdo con el | Terapias __ Terapias __ TOTAL
estado de Salud Visual __ Salud Visual __ SUBSIDIADO
salud de la Salud Bucal __ Salud Bucal __
persona o Salud metal Salud metal 2 NO ADRES
familia Otro: Otro:
atendida. 3 SE VERIFICA
INGRESO A
Desarrollo RUTA
de acciones ADOLESCENCI
en salud A
Asistencia a | Vacunacion __ Vacunacion _
servicios  de | Planificacion  Familiar | Planificacion  Familiar
promocion, L e
prevencion, Salud Visual __ Salud Visual __
tratamiento y | Salud Bucal __ Salud Bucal __
rehabilitacion Otro: Otro:_3 ADOLESCEN
en el marco de CIA_
las Rutas de
Atencion
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?jk MINISTERIO DE SALUD

Programa de Atencidn Psicosocial y Logo Institucional
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

%7 Y PROTECCION SOCIAL & vidasinu

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

Integral en
Salud (RIAS).
(tenga en

cuenta que
para todos los
casos se
debera remitir
minimo a la
Ruta de
promocion y
mantenimiento
de la salud)

Asistencia  a | Servicio/atencion: Servicio/atencion:
servicios de
atencion Cumplimiento: Cumplimiento:
integral por
otras Si Si
disciplinas y | No __ No
especialidades
(cuando

aplique)

Acciones

Seguimiento Servicios o tecnologias Observaciones

recibidas individual (sefiale la informacion
(sefiale con una X) adicional que considere
relevante

Desarrollo de Periodicidad Semanal _ X Se programa intervenciones

acciones

planeada de las | Quincenal _ X quincenales, de acuerdo a

psicosociales sesiones de | Mensual la disponibilidad de tiempo

atencion de los miembros del hogar
psicosocial en el
Plan de Atencion
Integral.

NUumero de | Sesiones planeadas: _ 8_
sesiones de | Sesiones realizadas a la
atencion fecha: 2
psicosocial del
plan de atencion
integral.

Fechas Fecha: 03/06/2023
programadas de
siguientes
sesiones
psicosociales:
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Programa de Atencidn Psicosocial y Logo Institucional
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI
MINISTERIO DE SALUD §& vidasina
VERSIEECRRAREID: FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

3. Resultados del seguimiento

e Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atencién
Integral planeadas (sefiale con una X):

Si X

No _

Las intervenciones psicosociales se realizan, no completandose la atencién en salud, ya que algunos
miembros de esta familia no tienen atencion en Vida SINU

En caso de no cumplimiento, indique la razén:

1 ADRES . TOTAL SUBSIDIADO

2 NO ADRES

3 3234958867 LLAMADA NO ATENDIDA (5 INTENTOS)

e Acciones y gestiones pendientes a realizar de acuerdo a las observaciones:

1 ADRES S. TOTAL SUBSIDIADO
2 NO ADRES

3 SE VERIFICA ATENCION EN RUTA SEGUN CURSO DE VIDA: ADOLESCENCIA

Nombre del Profesional que diligencia:
LUISA NORIEGA CAMARGO

Registro Pro\esional: 23521-6
1 , B \ P
luod Newah \awmoric

“Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO
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MINISTERIO DE SALUD
Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

Logo Institucional

& vidasinu

1. Datos de identificacion

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: FAMILIA BELTRAN RAVE

Modalidad de atenciéon: INDIVIDUAL - FAMILIAR_X

aghrwnE

Fecha de inicio del Plan de Atencion Integral:15/ 05 / 2023

Tipo documento de identidad: CC_X_ TlI__ RC__ No. 1040491412
Tipo documento de identidad: CC__ TI_ X RC__ No. 1018256858
Tipo documento de identidad: CC__ TI_ X RC__ No. 1018249298

Tipo documento de identidad: CC__ TI_ X RC__ No. 1018261866

Tipo documento de identidad: CC__ Tl RC__ No.

Fecha del seguimiento por enfermeria: 31/ 05/ 2023

ESE /IPS: ESE VIDASINU

2. Seguimiento al Plan de Atencion Integral

Acciones Seguimiento Servicios o Servicios o Observaciones
tecnologias recibidas | tecnologias recibidas (sefale la
individual familiar informacion
(sefale con una X) (senale el numero de la adicional que
persona que recibié el considere
servicio, conforme a la relevante)
numeracion asignada
en el item 1. “datos de
identificacion”)
Asistencia a Crénico__ Crénico_
citas de Materno Infantil __ Materno Infantil 1,3 INGRESO A
acuerdo con el | Terapias __ Terapias __ RUTA
estado de Salud Visual __ Salud Visual __ ADULTEZ
salud de la Salud Bucal __ Salud Bucal __ 2,AADHERENT
persona o Salud metal Salud metal E ARUTADE
familia Otro: Otro: INFANCIA
atendida.
Asistencia a | Vacunacion __ Vacunacion _
Desarrollo | servicios de | Planificacion  Familiar | Planificacion  Familiar
de acciones | promocion, _ _
en salud prevencion, Salud Visual __ Salud Visual __
tratamiento y | Salud Bucal Salud Bucal __
rehabilitacion Otro: Otro:1,3 ADULTEZ
en el marco de 2.4 INFANCIA
las Rutas de
Atencion
Integral en
Salud (RIAS).
(tenga en
cuenta gue
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w‘i MINISTERIO DE SALUD
. Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

Logo Institucional

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

vidasinu

para todos los
casos se
debera remitir
minimo a la
Ruta de
promocion y
mantenimiento

especialidades
(cuando

aplique)

de la salud)

Asistencia a | Servicio/atencién: Servicio/atencion:
servicios de

atencion Cumplimiento: Cumplimiento:
integral por

otras Si Si

disciplinas y | No No

Acciones

Seguimiento

Servicios o tecnologias
recibidas individual
(sefnale con una X)

Observaciones
(sefiale la informacion
adicional que considere
relevante

Desarrollo de
acciones
psicosociales

Periodicidad
planeada de las
sesiones de
atencion

psicosocial en el
Plan de Atencion

Semanal _
Quincenal _ x
Mensual

Se planean realizar
intervenciones quincenales,
por poca disponibilidad de
tiempo de la jefe del hogar

Integral.

NUmero de | Sesiones planeadas: 8
sesiones de | Sesiones realizadas a la
atencién fecha: 2

psicosocial del

plan de atencién

integral.

Fechas Fecha: 07/06/2023
programadas de

siguientes

sesiones

psicosociales:

Carrera 13 No. 32-76 - Cédigo Postal 110311 - Bogotd D.C
PBX: (57-601) 3305000 - Linea gratuita: 018000-960020 - Fax: (57-601) 3305050 - www.minsalud.gov.co




Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

4%~ MINISTERIO DE SALUD

il Y PROTECCION SOTIAL FORMATO DE REPORTE DE LAS

ACCIONES DE ENFERMERIA

Logo Institucional

& vidasinu

3. Resultados del seguimiento

Integral planeadas (sefiale con una X):

Si x_
No _

En caso de no cumplimiento, indique la razén:

e Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atencion

SE VERIFICA CUMPLIMIENTO

1,3 INGRESO A RUTA ADULTEZ
2,AADHERENTE A RUTA DE INFANCIA

e Acciones y gestiones pendientes a realizar de acuerdo a las observaciones:

Nombre del Profesional que diligencia:
LUISA NORIEGA CAMARGO
Registro Prpfh\sional: 23521-15

- LV O
Jupd Nena\d \&uwnore
Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO '
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MINISTERIO DE SALUD
Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

Logo Institucional

& vidasinu

1. Datos de identificacion

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: FAMILIA BOLANO CALDERIN

Modalidad de atenciéon: INDIVIDUAL - FAMILIAR_X

aghrwnE

Fecha de inicio del Plan de Atencion Integral:17/ 05 / 2023

Tipo documento de identidad: CC_X_ Tl RC__ No. 32245484
Tipo documento de identidad: CC_X_ Tl RC__ No. 1064313960
Tipo documento de identidad: CC__ TI_ X RC__ No. 1138080462
Tipo documento de identidad: CC__ TI_ X RC__ No. 1062981888

Tipo documento de identidad: CC__ Tl RC__ No.

Fecha del seguimiento por enfermeria: 31/ 05/ 2023

ESE /IPS: ESE VIDASINU

2. Seguimiento al Plan de Atencion Integral

Acciones Seguimiento Servicios o Servicios o Observaciones
tecnologias recibidas | tecnologias recibidas (sefale la
individual familiar informacion
(sefale con una X) (senale el numero de la adicional que
persona que recibié el considere
servicio, conforme a la relevante)
numeracion asignada
en el item 1. “datos de
identificacion”)
Asistencia a Crénico__ Crénico_
citas de Materno Infantil Materno Infantil 1 ADRES N. EPS
acuerdo con el | Terapias __ Terapias __ XE%%%LJI R
estado de Salud Visual __ Salud Visual __
salud de la Salud Bucal __ Salud Bucal __ 3168522216-
persona o Salud metal Salud metal 3244723825 FUERA
familia Otro: Otro:__MORBILIDAD_ DE SERVICIO
atendida. 2,3,4 USUARIOS
CON CITA
Desarrollo ASIGNADA LA
de acciones EB'I?AII_DTIERON Y NO
en salud HA SIDO POSIBLE
CONTACTARLOS
PARA
REPROGRAMAR
Asistencia a | Vacunacién __ Vacunacion _
servicios  de | Planificacion  Familiar | Planificacion  Familiar
promocion, . e
prevencion, Salud Visual __ Salud Visual
tratamiento y | Salud Bucal Salud Bucal
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w‘i MINISTERIO DE SALUD
. Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

Logo Institucional

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

vidasinu

rehabilitacion
en el marco de
las Rutas de

Atencion
Integral en
Salud (RIAS).
(tenga en
cuenta que
para todos los
casos se

debera remitir
minimo a la
Ruta de
promocion y
mantenimiento

Otro:

Otro: _2,3,4

ADOLESCENCIA

especialidades
(cuando
aplique)

de la salud)

Asistencia  a | Servicio/atencion: Servicio/atencion:
servicios de

atencién Cumplimiento: Cumplimiento:
integral por

otras Si Si
disciplinas y | No No

Acciones

Seguimiento

Servicios o tecnologias
recibidas individual
(sefiale con una X)

Observaciones
(sefiale la informacion
adicional que considere
relevante

Desarrollo de Periodicidad Semanal _ x
acciones planeada de las | Quincenal
psicosociales sesiones de | Mensual
atencion
psicosocial en el
Plan de Atencién
Integral.
NUmero de | Sesiones planeadas: x
sesiones de | Sesiones realizadas a la
atencion fecha: __ 2
psicosocial del
plan de atencion
integral.
Fechas Fecha: 07/06/2023
programadas de
siguientes
sesiones

psicosociales:
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Programa de Atencidn Psicosocial y Logo Institucional

Salud Integral a Victimas — PAPSIVI
‘?‘w MINISTERIO DE SALUD e : —
%¢ Y PROTECCION SOCIAL &€ vidasinu

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

3. Resultados del seguimiento

e Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atencion
Integral planeadas (sefiale con una X):

Si x_
No

En caso de no cumplimiento, indique la razén: Se realizan intervencién psicosociales, mas no la
atencién completa en salud, ya que el adulto mayor tiene Adres asignado en Antioquia y los otros
miembros faltan a las citas médicas asignadas

e Acciones y gestiones pendientes a realizar de acuerdo a las observaciones:

1 ADRES N. EPS NECOCLI ANTIOQUIA

3168522216- 3244723825 FUERA DE SERVICIO

2,3,4 USUARIOS CONCITA ASIGNADA LA CUAL NO CUMPLIERON Y NO HA SIDO POSIBLE CONTACTARLOS PARA
REPROGRAMAR

Nombre del Profesional que diligencia:
LUISA NORIEGA CAMARGO
Registro Prlo\isional: 23521-1

. ‘ 3 \ v
JauRa Lene @& SAGHO 1IN
“Firma: LUISA NORIEGA|CAMARGO
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MINISTERIO DE SALUD
Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

Logo Institucional

& vidasinu

1. Datos de identificacion

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: FAMILIA BURGOS GALVAN

Modalidad de atenciéon: INDIVIDUAL - FAMILIAR_X

aghrwnE

Fecha de inicio del Plan de Atencion Integral:16/ 05 / 2023

Tipo documento de identidad: CC__ TI_X_ RC__ No. 1067869692
Tipo documento de identidad: CC__ TI_ X RC__ No. 1068431478
Tipo documento de identidad: CC__ TI_ X RC__ No. 1067896120
Tipo documento de identidad: CC_X_ Tl RC__ No. 1067839746
Tipo documento de identidad: CC_X_ Tl RC__ No. 78750223

Fecha del seguimiento por enfermeria:31/ 05 / 2023

ESE /IPS: ESE VIDASINU

2. Seguimiento al Plan de Atencion Integral

Acciones Seguimiento Servicios o Servicios o Observaciones
tecnologias recibidas | tecnologias recibidas (sefale la
individual familiar informacion
(sefale con una X) (senale el numero de la adicional que
persona que recibié el considere
servicio, conforme a la relevante)
numeracion asignada
en el item 1. “datos de
identificacion”)
Asistencia a Crénico__ Crénico_
citas de Materno Infantil __ Materno Infantil 1 D. INDUCIDA
acuerdo con el | Terapias __ Terapias __ P.
estado de Salud Visual __ Salud Visual __ FAMILIAR+ODO
salud de la Salud Bucal __ Salud Bucal __ NTOLOGIA+AD
persona o Salud metal Salud metal OLESCENCIA
familia Otro: Otro: ENFERMERIA
atendida. P/CITAS
Desarrollo 2,3,4,5D.
de acciones INDUCIDA
en salud ODONTOLOGIA
P/CITA
Asistencia a | Vacunacién __ Vacunacion _
servicios  de | Planificacion  Familiar | Planificacion  Familiar
promocion, L 1
prevencion, Salud Visual __ Salud Visual __
tratamiento y | Salud Bucal __ Salud Bucal _2,3,4,5
rehabilitacion Otro: Otro:1
en el marco de ADOLESCENCIA
las Rutas de
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%’ v PROTE

MINISTERIO DE SALUD

CCION SOCIAL

Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

Logo Institucional

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

vidasinu

Atencion
Integral en
Salud (RIAS).
(tenga en
cuenta que
para todos los
casos se

debera remitir
minimo a la
Ruta de
promocion y
mantenimiento

de la salud)

Asistencia  a | Servicio/atencion: Servicio/atencion:
servicios de

atencién Cumplimiento: Cumplimiento:
integral por

otras Si Si
disciplinas y | No __ No

especialidades
(cuando
aplique)

Acciones

Seguimiento

Servicios o tecnologias
recibidas individual
(sefiale con una X)

Observaciones
(sefiale la informacion
adicional que considere
relevante)

Desarrollo de
acciones
psicosociales

Periodicidad
planeada de
sesiones
atencion

las
de

psicosocial en el
Plan de Atencién

Semanal
Quincenal __ x
Mensual

psicosociales:

Integral.

NUmero de | Sesiones planeadas: 8
sesiones de | Sesiones realizadas a la
atencion fecha: 2

psicosocial del

plan de atencion

integral.

Fechas Fecha: 03/06/2023
programadas de

siguientes

sesiones
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Programa de Atencidn Psicosocial y Logo Institucional

Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

MINISTERIO DE SALUD e vidasing

VERSIEECRRAREID: FORMATO DE REPORTE DE LAS |
ACCIONES DE ENFERMERIA

B

3. Resultados del seguimiento

e Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atencion
Integral planeadas (sefiale con una X):

Si x
No _

En caso de no cumplimiento, indique la razén:

e Acciones y gestiones pendientes arealizar de acuerdo a las observaciones:

SE VERIFICA CUMPLIMIENTO DE CITAS A PROGRAMAS: PLANIFICACION FAMILIAR Y
ADOLESCENCIA
P/ ASIGNACION DE CITAS ODONTOLOGIA

Nombre del Profesional que diligencia:
LUISA NORIEGA CAMARGO
Registro Profesional: 23521-1

f 2 \ T
Loupd  Neae\d \SenorTe
Firma: LUISA NORIEGAICAMARGO
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MINISTERIO DE SALUD

b Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

&> vidasinu

1. Datos de identificacion

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: FAMILIA EVER HERNANDEZ
Modalidad de atencion: INDIVIDUAL FAMILIAR X

agrwNRE

Fecha de inicio del Plan de Atencion Integral:15 / 05 / 2023

Fecha del seguimiento por enfermeria: 29/ 05 / 2023

ESE /IPS: ESE VIDASINU

Tipo documento de identidad: CC X TI__ RC__ No. 71980193
Tipo documento de identidad: CC X TI__ RC__ No. 50893178
Tipo documento de identidad: CC__ TIX RC__ No. 1062436156
Tipo documento de identidad: CC__ TIXRC__ No. 1062439917
Tipo documento de identidad: CC__ TIXRC__ No. 1132081921

2. Seguimiento al Plan de Atencién Integral

Acciones Seguimiento Servicios o Servicios o Observaciones
tecnologias recibidas | tecnologias recibidas (senale la
individual familiar informacion
(sefale con una X) (senale el numero de la adicional que
persona que recibié el considere
servicio, conforme a la relevante)
numeracion asignada
en el item 1. “datos de
identificacion”)
Asistencia a Crénico__ CroénicoX 1 HTA ADHERENTE
citas de Materno Infantil Materno Infantil A RUTA.

. — ) — 2 ADRES ACTIVO
acuerdo con el | Terapias __ Terapias __ NUEVA EPS
estado de Salud Visual __ Salud Visual __ CONTRIBUTIVO
salud de la Salud Bucal __ Salud Bucal __ (BENEFICIARIO)
persona o Salud metal__ Salud metal___ Ill\_I3D_:1J_C5:II|§A
familia Otro: Otro: ODONTOLOGIA P/
atendida. GESTIONAR CITA

Desarrollo | Asistencia a | Vacunacién Vacunacion _
de acciones | servicios de | Planificacion Familiar | Planificacion  Familiar
en salud promocion, . .
prevencion, Salud Visual __ Salud Visual __
tratamiento y | Salud Bucal __ Salud Bucal X
rehabilitacion Otro: Otro:

en el marco de
las Rutas de

Atencion
Integral en
Salud (RIAS).
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MINISTERIO DE SALUD

- Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS

ACCIONES DE ENFERMERIA

& vidasinu

(tenga en
cuenta que
para todos los
casos se
debera remitir
minimo a la
Ruta de

promocion y
mantenimiento

de la salud)

Asistencia  a | Servicio/atencion: Servicio/atencion:
servicios de

atencion Cumplimiento: Cumplimiento:
integral por

otras Si Si
disciplinas y | No No

especialidades
(cuando

aplique)

Acciones

Seguimiento

Servicios o tecnologias
recibidas individual
(sefale con una X)

Observaciones
(sefiale la informacion
adicional que considere
relevante

Desarrollo de

acciones

psicosociales

Periodicidad
planeada de
sesiones
atencion
psicosocial en

las

de

el

Plan de Atencién

Semanal X
Quincenal ___
Mensual

psicosociales:

Integral.

NUmero de | Sesiones planeadas: _8
sesiones de | Sesiones realizadas a la
atencién fecha:2

psicosocial del

plan de atencién

integral.

Fechas Fecha: _ :02/06/2023
programadas de

siguientes

sesiones
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Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

MINISTERIO DE SALUD

: & vidasinu
5 Y PROTECCION SOCIAL

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

3. Resultados del seguimiento

e Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atencion
Integral planeadas (sefiale con una X):

Si X
No

En caso de no cumplimiento, indique la razon:

e Acciones y gestiones pendientes a realizar de acuerdo a las observaciones:

1 HTA ADHERENTE A RUTA
2 ADRES ACTIVO NUEVA EPS CONTRIBUTIVO (BENEFICIARIO)
1-3-4-5 D. INDUCIDA ODONTOLOGIA P CITA

Nombre del Profesional que diligencia:

LUISA NORIEGA CAMARGO

Registro Profesional: 23521-1@
| ' LG \ L~
_HuRA oD \S®OoTE

‘Firma: LUISA NORIEGAICAMARGO
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MINISTERIO DE SALUD
Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

Logo Institucional

& vidasinu

1. Datos de identificacion

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: FAMILIA FURNIELES LOPEZ

Modalidad de atenciéon: INDIVIDUAL - FAMILIAR_X

oukrwnE

Fecha de inicio del Plan de Atencion Integral:18/ 05 / 2023

Tipo documento de identidad:
Tipo documento de identidad:
Tipo documento de identidad:
Tipo documento de identidad:
Tipo documento de identidad:
Tipo documento de identidad:

Fecha del seguimiento por enfermeria: 31/ 05/ 2023

ESE /IPS: ESE VIDASINU

CC_X_TI__RC__ No. 50935827
CC_X_TI_RC__ No. 15614206
CC_X_ TI_RC__ No. 1003049904
CC__TI_X_RC__No. 1067940531
CC_X_TI__RC__ No. 1192919862
CC_X_TI__RC__ No. 1068417736

2. Seguimiento al Plan de Atencion Integral

Acciones Seguimiento Servicios o Servicios o Observaciones
tecnologias recibidas | tecnologias recibidas (sefale la
individual familiar informacion
(senale con una X) (senale el numero de la adicional que
persona que recibié el considere
servicio, conforme a la relevante)
numeracion asignada
en el item 1. “datos de
identificacion”)
Asistencia a Crénico___ Crénico_ 1 . INDUGIDA
citas de Matenjo Infantil Matemo Infantil CCU+DONTOLOGIA
acuerdo con el Terapias __ Terapias __ +C. ROSADO
estado de Salud Visual __ Salud Visual __
salud de la Salud Bucal __ Salud Bucal __ 2 P/ CITA
persona o Salud metal Salud metal MORBILIDAD+
- — — ODONTOLOGIA
familia Otro: Otro:
atendida. 3 SERVICIO
MILITAR MEDELLIN
Desarrollo ANTIOQUIA
de acciones 4 PA
en salud VPH+ODONTOLOGI
AP/ CITA
5 ADRES S. TOTAL
SUBSIDIADO
6 D. INDUCIDA P.
FAMILIAR+ODONT
OLOGIA+PAI MEF.
P/ CITAS
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Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

Logo Institucional

?3 MINISTERIO DE SALUD & vidasing
3 £y vidasinu
B YERSICECNSOEG FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

Asistencia a | Vacunacién Vacunacion 4.6

servicios  de | Planificacién  Familiar | Planificacion  Familiar

promocion, . .

prevencion, Salud Visual __ Salud Visual __

tratamiento vy | Salud Bucal __ Salud Bucal 1,2,4,6

rehabilitacion Otro: Otro: 1 CCU,

en el marco de
las Rutas de

Atencion
Integral en
Salud (RIAS).
(tenga en
cuenta que

para todos los
casos se
debera remitir
minimo a la
Ruta de
promocion y
mantenimiento

DTA CA DE MAMA

de la salud)

Asistencia a | Servicio/atencion: Servicio/atencion:
servicios de

atencién Cumplimiento: Cumplimiento:
integral por

otras Si Si

disciplinas y | No No

especialidades
(cuando
aplique)

Acciones

Seguimiento

Servicios o tecnologias
recibidas individual
(sefale con una X)

Observaciones

(sefiale la informacion
adicional que considere
relevante

Desarrollo de
acciones
psicosociales

Periodicidad Semanal _ X
planeada de las | Quincenal __
sesiones de | Mensual
atencion

psicosocial en el
Plan de Atencion

Integral.

NUmero de | Sesiones planeadas: _8_
sesiones de | Sesiones realizadas a la
atencion fecha: 2
psicosocial del

plan de atencion

integral.
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Programa de Atencidn Psicosocial y Logo Institucional

Salud Integral a Victimas — PAPSIVI
?3 MINISTERIO DE SALUD

L5 . B> vidasinu
Il YRROTECCIONSOGAL FORMATO DE REPORTE DE LAS | %

ACCIONES DE ENFERMERIA

Fechas Fecha: 06/06/2023
programadas de
siguientes
sesiones
psicosociales:

3. Resultados del seguimiento

e Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atencién
Integral planeadas (sefiale con una X):

Si X
No

En caso de no cumplimiento, indique la razén:

e Acciones y gestiones pendientes arealizar de acuerdo a las observaciones:

1 D. INDUCIDA CCU+DONTOLOGIA+C. ROSADO

2 P/ CITA MORBILIDAD+ ODONTOLOGIA SE VERIFICA CUMPLIMIENTO DE CITAS DE RUTA ADULTEZ
3 CITAS PENDIENTES POR CUMPLIR

4 PAI VPH+ODONTOLOGIA P/ CITA

5 ADRES S. TOTAL SUBSIDIADO

D. INDUCIDA P. FAMILIAR+ODONTOLOGIA+PAI MEF. P/ CITAS PENDIENTE CUMPLIR ODONTOLOGIA

Nombre del Profesional que diligencia:

LUISA NORIEGA CAMARGO

Registro Plro\esional: 23521-6
{ - (N Cm
JPURYOL e \& SAEHO T I\

" “Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO
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MINISTERIO DE SALUD

b Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencion Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

& vidasinu

1. Datos de identificacion

Nombre gue identifique a la persona o grupo familiar; FAMILIA LIBARDO RAMOS

Modalidad de atencion: INDIVIDUAL FAMILIAR_X

agrwNRE

Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No.

Tipo documento de identidad: CC X TI__ RC__ No. 1067837447
Tipo documento de identidad: CC X TI__ RC__ No. 1067917277
Tipo documento de identidad: CC X TI_ RC__ No. 1003401918

Tipo documento de identidad: CC_ TI__ RC__ No.

Fecha de inicio del Plan de Atencion Integral:15/ 05 / 2023
Fecha del seguimiento por enfermeria: 26/ 05 / 2023

ESE /IPS: ESE VIDASINU

2. Seguimiento al Plan de Atencién Integral

Acciones Seguimiento Servicios o Servicios o Observaciones
tecnologias recibidas | tecnologias recibidas (senale la
individual familiar informacion
(sefale con una X) (senale el numero de la adicional que
persona que recibié el considere
servicio, conforme a la relevante)
numeracion asignada
en el item 1. “datos de
identificacion”)
Asistencia a Crénico__ Crénico_
citas de Materno Infantil __ Materno Infantil 1-2-3 PAI
acuerdo con el | Terapias __ Terapias __ INICIO DE
estado de Salud Visual __ Salud Visual __ ESQUEMA Td +
salud de la Salud Bucal __ Salud Bucal __ D. INDUCIDA:
persona o Salud metal Salud metal ODONTOLOGIA
familia Otro: Otro:
atendida.
Asistencia a | Vacunacién __ Vacunacion X
Desarrollo servicios  de | Planificacion  Familiar | Planificacion  Familiar
de acciones | promocion, _ _
en salud prevencion, Salud Visual Salud Visual __
tratamiento y | Salud Bucal __ Salud Bucal X
rehabilitacion Otro: Otro:

en el marco de
las Rutas de

Atencion
Integral en
Salud (RIAS).
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MINISTERIO DE SALUD

- Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencion Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

& vidasinu

(tenga en
cuenta que
para todos los
casos se

debera remitir
minimo a la
Ruta de
promocion y
mantenimiento
de la salud)

Asistencia a
servicios de
atencién
integral por
otras
disciplinas vy
especialidades
(cuando

aplique)

Servicio/atencion:

Servicio/atencion:

Cumplimiento:

Si
No

Cumplimiento:

si
No

Acciones

Seguimiento

Servicios o tecnologias
recibidas individual
(sefale con una X)

Observaciones
(sefiale la informacion
adicional que considere
relevante

Desarrollo de
acciones
psicosociales

Periodicidad
planeada de las
sesiones de
atencion

psicosocial en el
Plan de Atencién

Semanal X
Quincenal ___
Mensual

Integral.

NUmero de | Sesiones planeadas: _8
sesiones de | Sesiones realizadas a la
atencién fecha: 2
psicosocial del

plan de atencién

integral.

Fechas Fecha: 01/06/2023
programadas de

siguientes

sesiones

psicosociales:
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Programa de Atencion Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

MINISTERIO DE SALUD

Il Y EROTECCIONSOCIAL FORMATO DE REPORTE DE LAS

ACCIONES DE ENFERMERIA

& vidasina

3. Resultados del seguimiento

Integral planeadas (sefiale con una X):

Si X
No _

En caso de no cumplimiento, indique la razén:

e Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atencién

e Acciones y gestiones pendientes a realizar de acuerdo a las observaciones:

1-2-3 PAI INICIO DE ESQUEMA Td + D. INDUCIDA: ODONTOLOGIA P/ GESTION DE CITA

Nombre del Profesional que diligencia:
LUISA NORIEGA CAMARGO
Registro Profesional: 23521-1

2= U \ {5
A A Lene\a [« DaleR gl
Firma: LUISA NORIEGAICAMARGO

Carrera 13 No. 32-76 - Cédigo Postal 110311 - Bogotd D.C

PBX: (57-601) 3305000 - Linea gratuita: 018000-960020 - Fax: (57-601) 3305050 - www.minsalud.gov.co




MINISTERIO DE SALUD
Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

Logo Institucional

& vidasinu

1. Datos de identificacion

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: FAMILIA MADERA CORREA

Modalidad de atencion: INDIVIDUAL -- FAMILIAR_X _

aghrwnE

Fecha de inicio del Plan de Atencién Integral:15/ 05 / 2023

Tipo documento de identidad: CC_X_ Tl__ RC__ No. 26203446
Tipo documento de identidad: CC_X_ Tl RC__ No. 1067853180
Tipo documento de identidad: CC__ TI_ X RC__ No. 1138087726

Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC_ No.
Tipo documento de identidad: CC__ Tl RC__ No.

Fecha del seguimiento por enfermeria: 31/ 05/ 2023

ESE /IPS: ESE VIDASINU

2. Seguimiento al Plan de Atencion Integral

Acciones Seguimiento Servicios o Servicios o Observaciones
tecnologias recibidas | tecnologias recibidas (sefale la
individual familiar informacion
(sefale con una X) (senale el numero de la adicional que
persona que recibié el considere
servicio, conforme a la relevante)
numeracion asignada
en el item 1. “datos de
identificacion”)
Asistencia a Crénico__ Crénico_
citas de Materno Infantil __ Materno Infantil 1 D. INDUCIDA
acuerdo con el | Terapias __ Terapias __ ODONTOLOGIA
estado de Salud Visual __ Salud Visual __ +PAl
salud de la Salud Bucal __ Salud Bucal __ INFLUENZA+
persona o Salud metal Salud metal CITA MED
familia Otro: Otro: GRAL
atendida. PENDIENTES
2 D. INDUCIDA
Desarrollo PAI
de acciones MEF+ODONTO
en salud LOGIA+P.
FAMILIAR+
CCU P/ CITAS
3 D. INDUCIDA
ODONTOLOGIA
+ CITA MED
GRAL
PENDIENTES
Asistencia a | Vacunacién __ Vacunacion 1,2
servicios  de Planificacién Familiar 2

Carrera 13 No. 32-76 - Cédigo Postal 110311 - Bogotd D.C
PBX: (57-601) 3305000 - Linea gratuita: 018000-960020 - Fax: (57-601) 3305050 - www.minsalud.gov.co




u? MINISTERIO DE SALUD
. Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

promocion,
prevencion,
tratamiento vy
rehabilitacion
en el marco de
las Rutas de

Atencion
Integral en
Salud (RIAS).
(tenga en
cuenta que
para todos los
casos se

debera remitir
minimo a la
Ruta de
promocion y
mantenimiento

Planificacion

Salud Visual _
Salud Bucal __
Otro:

Familiar

Salud Visual __
Salud Bucal 1,2,3
Otro:2

CCcu

especialidades
(cuando

aplique)

de la salud)

Asistencia  a | Servicio/atencion: Servicio/atencion:
servicios de

atencion Cumplimiento: Cumplimiento:
integral por

otras Si Si
disciplinas y | No No

Logo Institucional

vidasinu

Acciones

Seguimiento

Servicios o tecnologias
recibidas individual
(sefiale con una X)

Observaciones
(sefiale la informacion
adicional que considere
relevante

Desarrollo de
acciones
psicosociales

Periodicidad
planeada de las
sesiones de
atencion

psicosocial en el
Plan de Atencién

Semanal _
Quincenal __ X
Mensual

Integral.

NUmero de | Sesiones planeadas: _ 8
sesiones de | Sesiones realizadas a la
atencion fecha: 2

psicosocial del

plan de atencion

integral.

Fechas

programadas de

siguientes
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Programa de Atencidn Psicosocial y Logo Institucional

Salud Integral a Victimas — PAPSIVI
?5 MINISTERIO DE SALUD

. =2 vidasinu
Il YRROTECCIONSOGAL FORMATO DE REPORTE DE LAS | =

ACCIONES DE ENFERMERIA

sesiones
psicosociales: Fecha: 02/06/2023

3. Resultados del seguimiento

e Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atencion
Integral planeadas (sefiale con una X):

Si X

No _

En caso de no cumplimiento, indique la razén:

e Acciones y gestiones pendientes a realizar de acuerdo a las observaciones:

1 D. INDUCIDA ODONTOLOGIA+PAI INFLUENZA+ CITA MED GRAL PENDIENTES. SE VERIFICA
CUMPLIMIENTO DE RUTA DE VEJEZ

2 D. INDUCIDA PAI MEF+ODONTOLOGIA+P. FAMILIAR+ CCU P/ CITAS. CUMPLE CITA DE P.
FAMILIAR (SUMINISTRO DE METODO ANTICONCEPTIVO)

3 D. INDUCIDA ODONTOLOGIA+ CITA MED GRAL PENDIENTES. SE VERIFICA CUMPLIMIENTO
DE CITA EN RUTA DE INFANCIA

Nombre del Profesional que diligencia:
LUISA NORIEGA CAMARGO

Registro PerTional: 23521-1(
R - = i
LA Len\& oo e

Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO

Carrera 13 No. 32-76 - Cédigo Postal 110311 - Bogotd D.C
PBX: (57-601) 3305000 - Linea gratuita: 018000-960020 - Fax: (57-601) 3305050 - www.minsalud.gov.co



1?15 MINISTERIO DE SALUD
s Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

&> vidasinu

1. Datos de identificacion

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar; FAMILIA MERCEDES ALEGRIA

Modalidad de atencion: INDIVIDUAL FAMILIAR_X

agrwNRE

Fecha de inicio del Plan de Atencion Integral:15/ 05/ 2023

Fecha del seguimiento por enfermeria: 30/ 05 / 2023

ESE /IPS: ESE VIDASINU

Tipo documento de identidad: CC X TI__ RC__ No. 26248959

Tipo documento de identidad: CC X TI__ RC__ No. 1067930990
Tipo documento de identidad: CC__ TI X RC__ No. 1062979222
Tipo documento de identidad: CC X TI__ RC_ No. 1067889338
Tipo documento de identidad: CC XTI__ RC_ No. 1063716924

2. Seguimiento al Plan de Atencién Integral

Acciones Seguimiento Servicios o Servicios o Observaciones
tecnologias recibidas | tecnologias recibidas (senale la
individual familiar informacion
(sefale con una X) (senale el numero de la adicional que
persona que recibié el considere
servicio, conforme a la relevante)
numeracion asignada
en el item 1. “datos de
identificacion”)
Asistencia a Crénico__ Crénico_
citas de Materno Infantil __ Materno Infantil 1 NEGACION
acuerdo con el | Terapias __ Terapias __ PAI
estado de Salud Visual __ Salud Visual __ INFLUENZA+
salud de la Salud Bucal __ Salud Bucal __ PENDIENTE
persona o Salud metal Salud metal GESTION DE
familia Otro: Otro: CITA MORB.
atendida. 2 ADRES (
SALUD TOTAL
Desarrollo SUBSIDIADO )
de acciones 3-5 P/ CITA
en salud MORBILIDAD+
ODONTOLOGIA
Asistencia a | Vacunacién __ Vacunacion _
servicios  de | Planificacion  Familiar | Planificacion  Familiar
promocion, _ _
prevencion, Salud Visual Salud Visual
tratamiento y | Salud Bucal Salud Bucal X
rehabilitacion Otro: Otro:
en el marco de
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w? MINISTERIO DE SALUD
b Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

& vidasinu

las Rutas de

Atencion
Integral en
Salud (RIAS).
(tenga en

cuenta que
para todos los
casos se
debera remitir
minimo a la
Ruta de
promocion y
mantenimiento
de la salud)

Asistencia a
servicios de

especialidades
(cuando
aplique)

Servicio/atencion:

Servicio/atencion:

atencién Cumplimiento:
integral por

otras Si
disciplinas vy | No

Cumplimiento:

Si
No

Acciones

Seguimiento

Servicios o tecnologias
recibidas individual
(sefiale con una X)

Observaciones
(sefiale la informacion
adicional que considere
relevante

Desarrollo de Periodicidad
acciones planeada de las
psicosociales sesiones de
atencién

psicosocial en el
Plan de Atencién

Semanal X
Quincenal __
Mensual

Integral.

NUmero de | Sesiones planeadas: 8
sesiones de | Sesiones realizadas a la
atencion fecha: 2
psicosocial del

plan de atencion

integral.

Fechas Fecha: _03/06/2023
programadas de

siguientes

sesiones

psicosociales:

Carrera 13 No. 32-76 - Cédigo Postal 110311 - Bogotd D.C
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Programa de Atencidn Psicosocial y
e e oe e Salud Integral a Victimas — PAPSIVI
Y PROTECCION SOCIAL | 75 vidasinu
FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

3. Resultados del seguimiento

e Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atencion
Integral planeadas (sefiale con una X):

Si X
No _

En caso de no cumplimiento, indique la razén:

e Acciones y gestiones pendientes a realizar de acuerdo a las observaciones:

1 NEGACION PAI INFLUENZA+ PENDIENTE GESTION DE CITA MORB.
2 ADRES ( SALUD TOTAL SUBSIDIADO )
3-5 P/ CITA MORBILIDAD+ ODONTOLOGIA

Nombre del Profesional que diligencia:
LUISA NORIEGA CAMARGO
Registro Profesional: 23521-1

: P \ - 1%
_ 4 Lon\@& OO ¥ T
Ifirma: LUISA NORIEGA ICAMARGO

Carrera 13 No. 32-76 - Cédigo Postal 110311 - Bogotd D.C
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MINISTERIO DE SALUD
Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

Logo Institucional

& vidasinu

1. Datos de identificacion

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: FAMILIA MULASCO DEL CASTILLO

Modalidad de atencion: INDIVIDUAL -- FAMILIAR_X _

aghrwnE

Fecha de inicio del Plan de Atencion Integral:18/ 05 / 2023

Tipo documento de identidad: CC_X_ TlI__ RC__ No. 50906555
Tipo documento de identidad: CC_X_ Tl RC__ No. 8320654

Tipo documento de identidad: CC_X_ TlI_ RC__ No. 1003450611
Tipo documento de identidad: CC_X_ Tl RC__ No. 1003450612
Tipo documento de identidad: CC_X_ Tl RC_ No. _ 1062959105

Fecha del seguimiento por enfermeria: 31/ 05/ 2023

ESE /IPS: ESE VIDASINU

2. Seguimiento al Plan de Atencion Integral

Acciones Seguimiento Servicios o Servicios o Observaciones
tecnologias recibidas | tecnologias recibidas (sefale la
individual familiar informacion
(sefale con una X) (senale el numero de la adicional que
persona que recibié el considere
servicio, conforme a la relevante)
numeracion asignada
en el item 1. “datos de
identificacion”)
Asistencia a Crénico__ Crénico_
citas de Materno Infantil Materno Infantil _5 11PS MEDICINA
. — . - INTEGRAL
acuerdo con el | Terapias __ Terapias __
estado de Salud Visual __ Salud Visual __ 2 ADHERENTE A
salud de la Salud Bucal __ Salud Bucal _X__ RUTA CCVM
persona o Salud metal Salud metal 3- 4 B. INDUCIDA P.
familia Otro: Otro: FAMILIAR
atendida.
4 MD GENERAL
Desar_rollo 5 USUARIA
de acciones GESTANTE ACTIVA
en salud EN CONTROL
PRENATAL
Asistencia a | Vacunacién __ Vacunaciéon5
servicios  de | Planificacion  Familiar | Planificacion  Familiar
promocion, . 3,4
prevencion, Salud Visual __ Salud Visual __
tratamiento y | Salud Bucal __ Salud Bucal __
rehabilitacion Otro: Otro:2 VEJEZ
en el marco de 5 CURSO PMYP
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w‘i MINISTERIO DE SALUD
. Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

Logo Institucional

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

&€ vidasinu

las Rutas de

Atencion
Integral en
Salud (RIAS).
(tenga en

cuenta que
para todos los
casos se
debera remitir
minimo a la
Ruta de
promocion y
mantenimiento
de la salud)

Asistencia a
servicios de
atencion
integral por
otras
disciplinas vy
especialidades
(cuando
aplique)

Servicio/atencion:

Servicio/atencion:

Cumplimiento:

Si
No

Cumplimiento:

Si
No

Acciones

Seguimiento

Servicios o tecnologias
recibidas individual
(sefiale con una X)

Observaciones
(sefiale la informacion
adicional que considere
relevante

Desarrollo de
acciones
psicosociales

Periodicidad
planeada de las
sesiones de
atencion

psicosocial en el
Plan de Atencién

Semanal _X_
Quincenal __
Mensual

Integral.

NUmero de | Sesiones planeadas: 8
sesiones de | Sesiones realizadas a la
atencion fecha: 2
psicosocial del

plan de atencion

integral.

Fechas Fecha: 06/06/2023
programadas de

siguientes

sesiones

psicosociales:

Carrera 13 No. 32-76 - Cédigo Postal 110311 - Bogotd D.C
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Programa de Atencidn Psicosocial y Logo Institucional

Salud Integral a Victimas — PAPSIVI
?5 MINISTERIO DE SALUD

. =2 vidasinu
Il YRROTECCIONSOGAL FORMATO DE REPORTE DE LAS | =

ACCIONES DE ENFERMERIA

3. Resultados del seguimiento

e Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atencion
Integral planeadas (sefiale con una X):

Si X
No

En caso de no cumplimiento, indique la razén: SE HAN PLANEADO SESIONES SEMANALES, LAS
CUALES NO SE HAN REALIZADO CASA 8 DIAS POR COMPROMISOS LABORALES DE LA
FAMILIA, POR EJEMPLO LA SRA DEL CASTILLO VENDE ALMUERZOS Y HAY DIAS QUE NO LE
DA TIEMPO PARA RECIBIR LA ATENCION Y TOCA POSPONER

e Acciones y gestiones pendientes a realizar de acuerdo a las observaciones:

1 IPS MEDICINA INTEGRAL

2 VERIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE RUTA CCVM

3,4 EVIDENCIA DE CONTROL DE PLANIFICACION FAMILIAR

4. SE GETIONA'Y VERIFICA CUMPLIMIENTO DE CITA DE MD GENERAL P/ VALORACION POR DERMATOLOGIA
5 USUARIA GESTANTE ACTIVA EN CONTROL PRENATAL, CUMPLE VALORACION POR GINECOBSTETRICIA'Y
VACUNACION

Nombre del Profesional que diligencia:
LUISA NORIEGA CAMARGO
Reglstro Profesional: 23521-1

: \ Phes
LouRd  Neacld \ o T
Firma: LUISA NORIEGAICAMARGO

Carrera 13 No. 32-76 - Cédigo Postal 110311 - Bogotd D.C
PBX: (57-601) 3305000 - Linea gratuita: 018000-960020 - Fax: (57-601) 3305050 - www.minsalud.gov.co



Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

1?15 MINISTERIO DE SALUD

%/ Y PROTECCION SOCIAL & vidasinu

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

1. Datos de identificacion

Nombre gue identifique a la persona o grupo familiar; FAMILIA OSORIO GALLEGO
Modalidad de atencién: INDIVIDUAL FAMILIAR X _

Tipo documento de identidad: CC_X_Tl__ RC__ No. 42652198
Tipo documento de identidad: CC_X_ TlI__ RC__ No. 8515096
Tipo documento de identidad: CC_X_ TlI_ RC__ No. 50970743
Tipo documento de identidad: CC_X_TI__ RC__ No. 1003432278
Tipo documento de identidad: CC_X_TlI__ RC__ No. 1067960575

agrwNRE

Fecha de inicio del Plan de Atencion Integral:16/ 05 / 2023
Fecha del seguimiento por enfermeria: 25/ 05 / 2023

ESE /IPS: ESE VIDASINU

2. Seguimiento al Plan de Atencidn Integral
Acciones Seguimiento Servicios o Servicios o Observaciones
tecnologias recibidas | tecnologias recibidas (senale la
individual familiar informacion
(sefale con una X) (senale el numero de la adicional que
persona que recibié el considere
servicio, conforme a la relevante)
numeracion asignada
en el item 1. “datos de
identificacion”)
Asistencia a Crénico__ Crénico_ 1-2D.
citas de Materno Infantil __ Materno Infantil INDUCIDA PAI
acuerdo con el | Terapias __ Terapias __ INFLUENZA.
estado de Salud Visual __ Salud Visual __ ODONTOLOGIA
salud de la Salud Bucal __ Salud Bucal __ Y C. ROSADO //
persona o Salud metal Salud metal GESTIONAR
familia Otro: Otro: CITA
atendida. 3 P/ CITA PARA
REMISION
Desarrollo ORTOPEDIA
de acciones 4 PAI
en salud ESQUEMA TD
Asistencia a | Vacunacién __ Vacunaciéon _X
servicios  de | Planificacion  Familiar | Planificacion  Familiar
promocion, _ _
prevencion, Salud Visual Salud Visual
tratamiento y | Salud Bucal Salud Bucal X__
rehabilitacion Otro: Otro:_DTA CA MAMA
en el marco de
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MINISTERIO DE SALUD

- Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

& vidasinu

las Rutas de

Atencion
Integral en
Salud (RIAS).
(tenga en

cuenta que
para todos los
casos se
debera remitir
minimo a la
Ruta de
promocion y
mantenimiento
de la salud)

Asistencia a
servicios de
atencion
integral por
otras
disciplinas vy
especialidades
(cuando
aplique)

Servicio/atencion:

Cumplimiento:

Si
No

Servicio/atencion:

ORTOPEDIA
Cumplimiento:
Si

No X

Acciones

Seguimiento

Servicios o tecnologias
recibidas individual
(sefiale con una X)

Observaciones
(sefiale la informacion
adicional que considere
relevante

Desarrollo de
acciones
psicosociales

Periodicidad
planeada de las
sesiones de
atencion

psicosocial en el
Plan de Atencién

Semanal X
Quincenal __
Mensual

Integral.

NUmero de | Sesiones planeadas: 8
sesiones de | Sesiones realizadas a la
atencion fecha: 2
psicosocial del

plan de atencion

integral.

Fechas Fecha: _ 02/06/2023
programadas de

siguientes

sesiones

psicosociales:
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Programa de Atencidn Psicosocial y
e e oe e Salud Integral a Victimas — PAPSIVI
Y PROTECCION SOCIAL | 75 vidasinu
FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

3. Resultados del seguimiento

e Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atencion
Integral planeadas (sefiale con una X):

Si X
No _

En caso de no cumplimiento, indique la razén:

e Acciones y gestiones pendientes a realizar de acuerdo a las observaciones:

1-2 D. INDUCIDA PAI INFLUENZA. ODONTOLOGIA Y C. ROSADO // GESTIONAR CITA
3 P/ CITA PARA REMISION ORTOPEDIA
4 PAI ESQUEMA TD

Nombre del Profesional que diligencia:

LUISA NORIEGA CAMARGO

Registro Pto?ﬁsional: 23521—JC
St 255 \ o
__ MNP A \sne\a Ao e

‘Firma: LUISA NORIEGAICAMARGO
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Programa de Atencion Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

?5 MINISTERIO DE SALUD

el YEPROTECCIONSOGAL FORMATO DE REPORTE DE LAS

ACCIONES DE ENFERMERIA

Logo Institucional

vidasinu

«

1. Datos de identificacion

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: FAMILIA PASCACIO MURILLO

Modalidad de atencion: INDIVIDUAL -- FAMILIAR_X _

Tipo documento de identidad: CC_X_ Tl RC__ No. 1067898790
Tipo documento de identidad: CC_X_ Tl RC__ No. 1010117473
Tipo documento de identidad: CC__ TI_ X RC__ No. 1067900272

Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC_ No.

aghrwnE

Tipo documento de identidad: CC__ Tl RC__ No.

Fecha de inicio del Plan de Atencién Integral:16/ 05 / 2023

Fecha del seguimiento por enfermeria: 31/ 05/ 2023

ESE /IPS: ESE VIDASINU

2. Seguimiento al Plan de Atencion Integral

Acciones Seguimiento Servicios o Servicios o Observaciones
tecnologias recibidas | tecnologias recibidas (sefale la
individual familiar informacion
(sefale con una X) (senale el numero de la adicional que
persona que recibié el considere
servicio, conforme a la relevante)
numeracion asignada
en el item 1. “datos de
identificacion”)
Asistencia a Crénico__ Crénico_
citas de Materno Infantil __ Materno Infantil 1P/ CITA
acuerdo con el | Terapias __ Terapias __ ODONTOLOGIA
estado de Salud Visual __ Salud Visual __ + PAI
salud de la Salud Bucal __ Salud Bucal __ MEF+CCU
persona o Salud metal Salud metal
familia Otro: Otro: 2 P/ CITA
atendida. PRECONCEPCI
ONAL+ODONT
Desarrollo OLOGIA+ PAI
de acciones MEF
en salud
3 ASIGNAR
CITAREV
LABORATORIO
S+
ODONTOLOGIA
Asistencia a | Vacunacién Vacunacion 1,2
servicios  de | Planificacion  Familiar | Planificacion  Familiar
promocion, . e
prevencion, Salud Visual Salud Visual
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MINISTERIO DE SALUD

A Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencion Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

Logo Institucional

vidasinu

tratamiento vy
rehabilitacion

en el marco de
las Rutas de

Atencion
Integral en
Salud (RIAS).
(tenga en
cuenta que
para todos los
casos se

debera remitir
minimo a la
Ruta de
promocion y
mantenimiento
de la salud)

Salud Bucal __
Otro:

Salud Bucal 1,2,3
Otro2

1CCU

PRECONCEPCIONAL

Asistencia a
servicios de

Servicio/atencioén:

Servicio/atencion:

atencion

integral por

otras Si
disciplinas y | No _

especialidades
(cuando
aplique)

Cumplimiento:

Cumplimiento:

si
No

Acciones

Seguimiento

Servicios o tecnologias
recibidas individual
(sefnale con una X)

Observaciones
(sefiale la informacion
adicional que considere
relevante

Desarrollo de

acciones

psicosociales

Periodicidad
planeada de
sesiones
atencion

psicosocial en el
Plan de Atencion

Semanal _X_
las | Quincenal __
de | Mensual

Integral.

NUmero de | Sesiones planeadas: _8

sesiones de | Sesiones realizadas a la

atencién fecha: 2

psicosocial del

plan de atencién

integral.

Fechas Fecha:01/06/2023 SE PLANEA LA
programadas de SIGUIENTE SESION A 15
siguientes DIAS, TODO ESTO

DEBIDO A QUE LA JEFE

Carrera 13 No. 32-76 - Cédigo Postal 110311 - Bogotd D.C
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Programa de Atencion Psicosocial y Logo Institucional
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

?jk MINISTERIO DE SALUD

sTal| Y ERITECCIONSOEAL FORMATO DE REPORTE DE LAS | &> Vidasinu
ACCIONES DE ENFERMERIA

sesiones DE HOGAR DEBE HAR
psicosociales: TRAITES MEDICOS LOS
CUALES LE DEMANDAN
MUCHO TIEMPO

3. Resultados del seguimiento

e Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atencidn
Integral planeadas (sefiale con una X):

Si

No _

En caso de no cumplimiento, indique la razoén:

e Acciones y gestiones pendientes arealizar de acuerdo a las observaciones:

1 P/ CITA ODONTOLOGIA + PAI MEF+CCU INCUMPLIMIENTO DE INDICACIONES

2 P/ CITA PRECONCEPCIONAL+ODONTOLOGIA+ PAI MEF SE EVIDENCIA CUMPLIMIENTO DE
CITAS ASIGNADAS + REALIZACION DE CCU

3 ASIGNAR CITA REV LABORATORIOS + ODONTOLOGIA. EVIDENCIA DE ATENCION
SOLICITADA

Nombre del Profesional que diligencia:

LUISA NORIEGA CAMARGO

Registro Peré\?ional: 23521-16\
| : R .Y
R4 Nena®d \ o re

Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO

Carrera 13 No. 32-76 - Cédigo Postal 110311 - Bogotd D.C
PBX: (57-601) 3305000 - Linea gratuita: 018000-960020 - Fax: (57-601) 3305050 - www.minsalud.gov.co



Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

Logo Institucional

kj? MINISTERIO DE SALUD ic " 5
2 . 2 v a2SThul
i YEROTECCION/SOCIAY FORMATO DE REPORTE DE LAS | =

ACCIONES DE ENFERMERIA

1. Datos de identificacion

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: FAMILIA PEREIRA BARRERA

Modalidad de atencion: INDIVIDUAL -- FAMILIAR_X _

CoNor~WNE

Fecha de inicio del Plan de Atencién Integral:15/ 05 / 2023

Tipo documento de identidad:
Tipo documento de identidad:
Tipo documento de identidad:
Tipo documento de identidad:
Tipo documento de identidad:
Tipo documento de identidad:
Tipo documento de identidad:
Tipo documento de identidad:
. Tipo documento de identidad:
10. Tipo documento de identidad:
11. Tipo documento de identidad:

Fecha del seguimiento por enfermeria: 25/ 05/ 2023

ESE /IPS: ESE VIDASINU

CC X__TI__RC__No. 15157156
CC_X_TI__RC__ No. 50911161
CC__TI_XRC__ No. 1062986440
CC__ TI_X_RC__No. 1062434432
CC__ TI_X_RC__ No. 1062439367
CC__TI_X_RC__ No. 1062438932
CC__TI_X_RC__No. 1138077634
CC_X_TI__RC__ No. 1073970500
CC__TI_X_RC__ No. 1068418691
CC__TI_X_RC__ No. 1067890651
CC__TI_X_RC__ No. 1068432332

2. Seguimiento al Plan de Atencidn Integral
Acciones Seguimiento Servicios o Servicios o Observaciones
tecnologias recibidas | tecnologias recibidas (sefale la
individual familiar informacion
(sefale con una X) (sefiale el nimero de la adicional que
persona que recibioé el considere
servicio, conforme a la relevante)
numeracion asignada
en el item 1. “datos de
identificacion”)
Asistencia a Cronico__ Cronico_ 1-2 SALUD
citas de Materno Infantil __ Materno Infantil __ TOTAL
acuerdo con el | Terapias __ Terapias __ SUBSIDIADO
estado de Salud Visual __ Salud Visual __ 3-4S. TOTAL
salud de la Salud Bucal __ Salud Bucal __ CONTRIB
persona o Salud metal Salud metal 5-6.9.10 D.
familia Otro: Otro: INDUCIDA
atendida. ADOLESCENCI
A+ODONTOLO
Desarrollo GIA P/CITAS
de acciones 7-8
en salud RADICADOS
EN TIERRALTA

Carrera 13 No. 32-76 - Cédigo Postal 110311 - Bogotd D.C
PBX: (57-601) 3305000 - Linea gratuita: 018000-960020 - Fax: (57-601) 3305050 - www.minsalud.gov.co




Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

Logo Institucional

‘f‘nj‘ MINISTERIO DE SALUD &« - o
> By vidasinu
M| YFROTECCION SOGIAL FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA
11 RUTA
INFANCIA
Asistencia a | Vacunacion ___ Vacunacion _
servicios de | Planificacién  Familiar | Planificacion  Familiar
promocion, . e
prevencion, Salud Visual Salud Visual
tratamiento y | Salud Bucal Salud Bucal 5,6,9
rehabilitacion Otro: Otro:5, 6,9,10
en el marco de ADOLESCENCIA
las Rutas de 11 INFANCIA

Atencion
Integral en
Salud (RIAS).
(tenga en
cuenta que

para todos los
casos se
debera remitir
minimo a la
Ruta de
promocion vy
mantenimiento

de la salud)

Asistencia  a | Servicio/atencion: Servicio/atencion:
servicios de DERMATOLOGIA
atencion Cumplimiento: Cumplimiento:
integral por

otras Si Si
disciplinas y | No __ No _ X_
especialidades ABUELA

(cuando
aplique)

DESCONOCE SI

CUMPLIO

Acciones

Seguimiento

Servicios o tecnologias
recibidas individual
(sefiale con una X)

Observaciones

(sefiale la informacion
adicional que considere
relevante

Desarrollo de
acciones
psicosociales

sesiones
atencion

Integral.

Periodicidad
planeada de

psicosocial en el
Plan de Atencion

Semanal _ X
las | Quincenal
de | Mensual
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Programa de Atencidn Psicosocial y Logo Institucional
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

?jk MINISTERIO DE SALUD

. g, vidasinu
Il YRROTECCIONSOGAL FORMATO DE REPORTE DE LAS | =

ACCIONES DE ENFERMERIA

Numero de | Sesiones planeadas: _8
sesiones de | Sesiones realizadas a la
atencion fecha: 2

psicosocial del

plan de atencién

integral.

Fechas Fecha: 03/06/2023
programadas de

siguientes

sesiones

psicosociales:

3. Resultados del seguimiento

e Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atencién
Integral planeadas (sefiale con una X):

si
No

En caso de no cumplimiento, indique la razén:

e Acciones y gestiones pendientes a realizar de acuerdo a las observaciones:

1-2 SALUD TOTAL SUBSIDIADO

3-4 S. TOTAL CONTRIB

5-6-9-10 D. INDUCIDA ADOLESCENCIA+ODONTOLOGIA P/CITAS. SE EVIDENCIA
CUMPLIMIENTO DE RUTAS DE ADOLESCENCIA

7-8 RADICADOS EN TIERRALTA

11 PENDIENTE GESTION DE CITA DE INFANCIA AL CUMPLIR RANGO DE EDAD DE ACUERDO A
LA ULTIMA ATENCION

Nombre del Profesional que diligencia:
LUISA NORIEGA CAMARGO

Reg|stro Profeﬁlonal 23521-1

—t \,k}ﬁ)c\ \i\&.‘_,'\ (;\\\\_\\‘~“
Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO

Carrera 13 No. 32-76 - Cédigo Postal 110311 - Bogotd D.C
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MINISTERIO DE SALUD

b Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

&> vidasinu

1. Datos de identificacion

Nombre gue identifique a la persona o grupo familiar; FAMILIA PEREIRA IZQUIERDO

Modalidad de atencion: INDIVIDUAL FAMILIAR_X_

e

Tipo documento de identidad: CC X TI__ RC__ No. 50933229

Tipo documento de identidad: CC X TI__ RC__ No. 1040373243
Tipo documento de identidad: CC__ TI X RC__ No. 1067909531
Tipo documento de identidad: CC__ TI X RC__ No. 1068429695

Fecha de inicio del Plan de Atencion Integral 15/ 05 / 2023
Fecha del seguimiento por enfermeria: 31/ 05 / 2023

ESE /IPS: ESE VIDASINU

2. Seguimiento al Plan de Atencién Integral

Acciones Seguimiento Servicios o Servicios o Observaciones
tecnologias recibidas | tecnologias recibidas (senale la
individual familiar informacion
(sefale con una X) (sefiale el nimero de la adicional que
persona que recibio el considere
servicio, conforme a la relevante)
numeracion asignada
en el item 1. “datos de
identificacion”)
Asistencia a Crénico___ Crénico_
citas de Materno Infantil __ Materno Infantil __ TEL
acuerdo con el | Terapias Terapias __ EQUIVOCADO
estado de Salud Visual __ Salud Visual __ 2 ADRES
salud de la Salud Bucal __ Salud Bucal __ SAVIASALUD
persona o Salud metal Salud metal
familia Otro: Otro:
atendida.
Asistencia a | Vacunacién __ Vacunacion _
Desarrollo servicios  de | Planificacion  Familiar | Planificacion Familiar X
de acciones | promocion, L Salud Visual __
en salud prevencion, Salud Visual __ Salud Bucal __
tratamiento y | Salud Bucal __ Otro:
rehabilitacion Otro:

en el marco de
las Rutas de

Atencion
Integral en
Salud (RIAS).
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w? MINISTERIO DE SALUD
b Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

& vidasinu

(tenga en
cuenta que
para todos los
casos se
debera remitir
minimo a la
Ruta de
promocion y
mantenimiento

especialidades
(cuando

aplique)

de la salud)

Asistencia  a | Servicio/atencion: Servicio/atencion:
servicios de

atencion Cumplimiento: Cumplimiento:
integral por

otras Si Si
disciplinas y | No No

Acciones Seguimiento

Servicios o tecnologias

Observaciones

recibidas individual (sefiale la informacion
(sefale con una X) adicional que considere
relevante

Desarrollo de Periodicidad

acciones planeada de

psicosociales sesiones
atencion

las | Quincenal

psicosocial en el
Plan de Atencion

Semanal _X_

de | Mensual

Integral.

NuUmero de | Sesiones planeadas: _8
sesiones de | Sesiones realizadas a la
atencion fecha: 2
psicosocial del

plan de atencién

integral.

Fechas Fecha: 01/06/2023
programadas de

siguientes

sesiones

psicosociales:
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Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI = " == -
MINISTERIO DE SALUD (" vidasinu
YEROITECION DOGINL FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

3. Resultados del seguimiento

e Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atencion
Integral planeadas (sefiale con una X):

Si X

No _

En caso de no cumplimiento, indique la razén:

e Acciones y gestiones pendientes a realizar de acuerdo a las observaciones:

TEL EQUIVOCADO
2 ADRES SAVIASALUD

SE VERIFICACUMPLIMIENTO DE AENCIONES EN PLANIFICACION FAMILIAR

Nombre del Profesional que diligencia:

LUISA NORIEGA CAMARGO

Registro Proféiionat 23521-11
B 225 Y
AMOA e \@& o TTC

"~ Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO

Carrera 13 No. 32-76 - Cédigo Postal 110311 - Bogotd D.C
PBX: (57-601) 3305000 - Linea gratuita: 018000-960020 - Fax: (57-601) 3305050 - www.minsalud.gov.co



MINISTERIO DE SALUD
Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

Logo Institucional

& vidasinu

1. Datos de identificacion

Nombre gue identifique a la persona o grupo familiar; FAMILIA PEREZ IZQUIERDO

Modalidad de atencion: INDIVIDUAL FAMILIAR_X

agrwdhE

Fecha de inicio del Plan de Atencion Integral: 15/ 05/ 2023

Tipo documento de identidad: CC_X_ Tl RC__ No. 1067914291
Tipo documento de identidad: CC__ TI_X_ RC__ No. 1068434706
Tipo documento de identidad: CC__ TI_X RC__ No. 1062982270
Tipo documento de identidad: CC__ TI_X RC__ No. 1067875743

Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No.

Fecha del seguimiento por enfermeria: 31/ 05/ 2023

ESE /IPS: ESE VIDASINU

2. Seguimiento al Plan de Atencidn Integral

Acciones Seguimiento Servicios o Servicios o Observaciones
tecnologias recibidas | tecnologias recibidas (senale la
individual familiar informacion
(sefale con una X) (senale el numero de la adicional que
persona que recibié el considere
servicio, conforme a la relevante)
numeracion asignada
en el item 1. “datos de
identificacion”)
Asistencia a Crénico__ Crénico_
citas de Materno Infantil __ Materno Infantil
acuerdo con el | Terapias Terapias ___
estado de Salud Visual __ Salud Visual __ 1. P. FAMILIAR
salud de la Salud Bucal __ Salud Bucal __ (POMEROY)
persona o Salud metal Salud metal INGRESO A
familia Otro: Otro: RUTA SEGUN
atendida. CICLO DE VIDA
ADULTEZ
Desarrollo 2,3 INFANCIA
de acciones 4 P. FAMILIAR
en salud Asistencia a | Vacunacién Vacunacion _
servicios  de | Planificacion  Familiar | Planificacion  Familiar
promocion, _ X 14
prevencion, Salud Visual __ Salud Visual __
tratamiento y | Salud Bucal Salud Bucal __
rehabilitacion Otro: Otro:1 ADULTEZ
en el marco de 2,3 INFANCIA
las Rutas de
Atencion
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MINISTERIO DE SALUD

A Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

Logo Institucional

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

vidasinu

Integral en
Salud (RIAS).

(tenga en
cuenta que
para todos los
casos se

debera remitir
minimo a la
Ruta de
promocion y
mantenimiento
de la salud)

Asistencia a
servicios de

Servicio/atencion:

Servicio/atencion:

atencién
integral por
otras Si
disciplinas vy | No
especialidades
(cuando

aplique)

Cumplimiento:

Si
No

Cumplimiento:

Acciones

Seguimiento

Servicios o tecnologias
recibidas individual
(sefiale con una X)

Observaciones
(sefiale la informacion
adicional que considere
relevante

Desarrollo de

acciones

psicosociales

Periodicidad
planeada de
sesiones
atencion

psicosocial en el
Plan de Atencién

Semanal _ X

las | Quincenal
de | Mensual

psicosociales:

Integral.

NUmero de | Sesiones planeadas: 8
sesiones de | Sesiones realizadas a la
atencion fecha: 2

psicosocial del

plan de atencion

integral.

Fechas Fecha: 03/06/2023
programadas de

siguientes

sesiones
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Programa de Atencidn Psicosocial y Logo Institucional

Salud Integral a Victimas — PAPSIVI
‘@3 MINISTERIO DE SALUD

N - ¥, vidasinu
Il YRROTECCIONSOGAL FORMATO DE REPORTE DE LAS «

ACCIONES DE ENFERMERIA

3. Resultados del seguimiento

e Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atencion
Integral planeadas (sefiale con una X):

Si _X_
No _

En caso de no cumplimiento, indique la razén:

e Acciones y gestiones pendientes a realizar de acuerdo a las observaciones:

1. P. FAMILIAR (POMEROQY) INGRESO A RUTA SEGUN CICLO DE VIDA ADULTEZ
2,3 INFANCIA

4 P. FAMILIAR

SE VERIFICA CUMPLIMIENTO DE D. INDUCIDA

Nombre del Profesional que diligencia:
LUISA NORIEGA CAMARGO

Registro Profesional: 23521-
1 : \ -
aNnQTTU

7’ \VU\AJ) a e\
Firma: LUISA NORIEGAICAMARGO

Carrera 13 No. 32-76 - Cédigo Postal 110311 - Bogotd D.C
PBX: (57-601) 3305000 - Linea gratuita: 018000-960020 - Fax: (57-601) 3305050 - www.minsalud.gov.co



MINISTERIO DE SALUD

b Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencion Psicosocial
y Salud Integral a Victimas -
PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

€  vidasinu

1. Datos de identificacion

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: JUANA DEL CARMEN GOMEZ MADERA

Modalidad de atencion: INDIVIDUAL _X_ FAMILIAR__

agrLONPRE

Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No.

Tipo documento de identidad: CC_X_ Tl RC__ No. 25809433
Tipo documento de identidad: CC__ Tl RC__ No.

Fecha de inicio del Plan de Atencion Integral: 16/ 05/ 2023
Fecha del seguimiento por enfermeria:31/ 05 / 2023

ESE /IPS:ESE VIDASINU

2. Seguimiento al Plan de Atencién Integral

Acciones Seguimiento Servicios o Servicios o Observaciones
tecnologias recibidas | tecnologias recibidas (senale la
individual familiar informacion
(senale con una X) (senale el numero de la adicional que
persona que recibié el considere
servicio, conforme a la relevante)
numeracion asignada
en el item 1. “datos de
identificacion”)
Asistencia a Crénico__ Crénico_
citas de Materno Infantil __ Materno Infantil __ SE EDUCA SOBRE
acuerdo con el | Terapias __ Terapias __ ESTILOS DE VIDA
estado de Salud Visual __ Salud Visual __ SALUDABLE. SE LE
salud de la Salud Bucal __ Salud Bucal __ PMAP?)FCQ?/L\:\?C?E%EA
persona o Salud metal Salud metal DTy
familia Otro:_ Otro: SE INDUCE A C.
atendida. ROSADO. P/
ASIGNACION DE
Desarrollo REGRESAR BDE
de acciones CAUCASIA
en salud Asistencia  a | Vacunacion __ Vacunacion _
servicios  de | Planificacion Familiar | Planificacion  Familiar
promocion, _ _
prevencion, Salud Visual Salud Visual
tratamiento y | Salud Bucal __ Salud Bucal __
rehabilitacion Otro.  DTA CADE Otro:

Carrera 13 No. 32-76 - Cédigo Postal 110311 - Bogotd D.C
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‘[‘n"*w MINISTERIO DE SALUD
%Y Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencion Psicosocial
y Salud Integral a Victimas -
PAPSIVI

€  vidasinu

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

en el marco de
las Rutas de

Atencion
Integral en
Salud (RIAS).
(tenga en
cuenta que
para todos los
casos se

debera remitir
minimo a la
Ruta de
promocion y
mantenimiento
de la salud)

MAMA

Asistencia a
servicios de
atencién
integral
otras
disciplinas vy
especialidades
(cuando

aplique)

por

Servicio/atencioén: Servicio/atencion:

Cumplimiento: Cumplimiento:

Si Si
No _ No

Acciones

Seguimiento

Servicios o tecnologias
recibidas individual
(sefiale con una X)

Observaciones
(sefiale la informacion
adicional que considere
relevante

Desarrollo de
acciones
psicosociales

Periodicidad
planeada de las
sesiones de
atencion

psicosocial en el
Plan de Atencion

Semanal _X_
Quincenal __
Mensual

Integral.

NUmero de | Sesiones planeadas: _8
sesiones de | Sesiones realizadas a la
atencion fecha: 2
psicosocial del

plan de atencion

integral.

Fechas Fecha: 07/06/2023
programadas de

siguientes

sesiones

psicosociales:
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Programa de Atencion Psicosocial
y Salud Integral a Victimas -

MINISTERIO DE SALUD PAPSIVI B = s
Y PROTECCION SOCIAL €  vidasinu

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

3. Resultados del seguimiento

e Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atencion
Integral planeadas (sefiale con una X):

si X
No _

En caso de no cumplimiento, indique la razén:

e Acciones y gestiones pendientes a realizar de acuerdo a las observaciones:

SE EDUCA SOBRE ESTILOS DE VIDA SALUDABLE. SE LE DA A CONOCER LA IMPORTANCIA
DE LA MAMOGRAFIA Y SE INDUCE A C. ROSADO. P/ ASIGNACION DE CITA AL REGRESAR
DDE CAUCASIA

Nombre del Profesional que diligencia:

LUISA NORIEGA CAMARGO

Registro Profesional: 23521-1@
Jupa Nened \aworC

Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO

Carrera 13 No. 32-76 - Cédigo Postal 110311 - Bogotd D.C
PBX: (57-601) 3305000 - Linea gratuita: 018000-960020 - Fax: (57-601) 3305050 - www.minsalud.gov.co




MINISTERIO DE SALUD
Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

Logo Institucional

&> vidasinu

1. Datos de identificacion

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: KAREN CONTRERAS HERRAZO
Modalidad de atencion: INDIVIDUAL X FAMILIAR___

aghrwnE

Fecha de inicio del Plan de Atencién Integral:15/ 05 / 2023

Tipo documento de identidad: CC_X_ TlI__ RC__ No. 1068661709

Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC_ No.
Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC_ No.
Tipo documento de identidad: CC__ Tl RC__ No.

Fecha del seguimiento por enfermeria: 28/ 05 / 2023

ESE /IPS: ESE VIDASINU

2. Seguimiento al Plan de Atencion Integral

Acciones Seguimiento Servicios o Servicios o Observaciones
tecnologias recibidas | tecnologias recibidas (sefale la
individual familiar informacion
(sefale con una X) (senale el numero de la adicional que
persona que recibié el considere
servicio, conforme a la relevante)
numeracion asignada
en el item 1. “datos de
identificacion”)
Asistencia a Crénico__ Crénico_
citas de Materno Infantil __ Materno Infantil
acuerdo con el | Terapias __ Terapias __ PESE A
estado de Salud Visual __ Salud Visual __ REALIZAR LA
salud de la Salud Bucal __ Salud Bucal __ DEMANDA
persona o Salud metal Salud metal INDUCIDA
familia Otro: Otro: SEGUN CICLO
atendida. DE VIDA
ADULTEZ Y
Desarrollo EXPLICAR LA
de acciones IMPORTANCIA
en salud DE ESTA,
USUARIA NO
ACEPTA CITA,
SE REALIZA
NEGACION DE
ATENCION
Asistencia a | Vacunacién Vacunacion _
servicios  de | Planificacion  Familiar | Planificacion  Familiar
promocion, . e
prevencion, Salud Visual Salud Visual
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u? MINISTERIO DE SALUD
. Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

Logo Institucional

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

&> vidasinu

tratamiento vy
rehabilitacion

en el marco de
las Rutas de

Atencion
Integral en
Salud (RIAS).
(tenga en
cuenta que
para todos los
casos se
debera remitir
minimo a la
Ruta de

promocion y
mantenimiento

Salud Bucal __
Otro:_

Salud Bucal __
Otro:

especialidades
(cuando
aplique)

de la salud)

Asistencia  a | Servicio/atencion: Servicio/atencion:
servicios de

atencién Cumplimiento: Cumplimiento:
integral por

otras Si Si
disciplinas y | No No

Acciones

Seguimiento

Servicios o tecnologias
recibidas individual
(sefiale con una X)

Observaciones
(sefiale la informacion
adicional que considere
relevante

Desarrollo de Periodicidad Semanal _x_
acciones planeada de las | Quincenal

psicosociales sesiones de | Mensual
atencion
psicosocial en el
Plan de Atencion
Integral.
NUmero de | Sesiones planeadas: 8
sesiones de | Sesiones realizadas a la
atencion fecha: 12
psicosocial del
plan de atencion
integral.
Fechas Fecha: se han fijado distintas
programadas de | fechas y ha faltado a todas
siguientes
sesiones

psicosociales:
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Programa de Atencidn Psicosocial y Logo Institucional

Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

MINISTERIO DE SALUD " e

Y PROTECCION SOCIAL FORMATO DE REPORTE DE LAS &> vidasinu
ACCIONES DE ENFERMERIA

3. Resultados del seguimiento

e Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atencion
Integral planeadas (sefiale con una X):

Si
No _

En caso de no cumplimiento, indique la razoén:
Afirma no tener disponibilidad de tiempo para recibir las atenciones psicosociales,
argumentando que debe cuidar a su esposo diabético en la clinica

e Acciones y gestiones pendientes a realizar de acuerdo a las observaciones:

PESE A REALIZAR LA DEMANDA INDUCIDA SEGUN CICLO DE VIDA ADULTEZ Y EXPLICAR LA
IMPORTANCIA DE ESTA, USUARIA NO ACEPTA CITA, SE REALIZA NEGACION DE ATENCION

Nombre del Profesional que diligencia:

LUISA NORIEGA CAMARGO

Registro Pr.ofisional: 23521-JC
v , | i h ) : o
JMRA Neaned \ SO TTE

Firma: LUISA NORIEGAICAMARGO
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MINISTERIO DE SALUD

Y Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencion Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

&> vidasinu

1. Datos de identificacion

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: KAREN LORENA TORDECILLA
Modalidad de atencion: INDIVIDUAL X FAMILIAR___

aghrwnE

Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC_ No.
Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC_ No.
Tipo documento de identidad: CC__ Tl RC__ No.

Tipo documento de identidad: CC_X_ TlI__ RC__ No. 1003004332
Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No.

Fecha de inicio del Plan de Atencion Integral: 16/ 05 / 2023
Fecha del seguimiento por enfermeria: 31/ 05 / 2023

ESE /IPS: ESE VIDASINU

2. Seguimiento al Plan de Atencion Integral

Acciones Seguimiento Servicios o Servicios o Observaciones
tecnologias recibidas | tecnologias recibidas (sefale la
individual familiar informacion
(sefale con una X) (senale el numero de la adicional que
persona que recibié el considere
servicio, conforme a la relevante)
numeracion asignada
en el item 1. “datos de
identificacion”)

Asistencia a Crénico__ Crénico_

citas de Materno Infantil __ Materno Infantil

acuerdo con el | Terapias __ Terapias __

estado de Salud Visual __ Salud Visual __ SE REALIZA

salud de la Salud Bucal __ Salud Bucal __ DEMANDA

persona o Salud metal Salud metal INDUCIDA

familia Otro: Otro: P. FAMILIAR

atendida. ODONTOLOGIA

PAI MEF
Desarrollo | Asistencia a | Vacunacién __ Vacunacion _
de acciones | servicios de | Planificacion Familiar | Planificacion  Familiar
en salud promocion, X —

prevencion, Salud Visual Salud Visual

tratamiento y | Salud Bucal _X_ Salud Bucal __

rehabilitacion Otro: Otro:

en el marco de | PAI MEF

las Rutas de

Atencion
Integral en
Salud (RIAS).
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MINISTERIO DE SALUD

A Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencion Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

&> vidasinu

(tenga en
cuenta que
para todos los
casos se

debera remitir
minimo a la
Ruta de
promocion y
mantenimiento
de la salud)

Asistencia a
servicios de
atencién
integral por
otras
disciplinas vy
especialidades
(cuando

aplique)

Servicio/atencion:

Servicio/atencion:

Cumplimiento:

Si
No

Cumplimiento:

si
No

Acciones

Seguimiento

Servicios o tecnologias
recibidas individual
(sefnale con una X)

Observaciones
(sefiale la informacion
adicional que considere
relevante

Desarrollo de
acciones
psicosociales

Periodicidad
planeada de las
sesiones de
atencion

psicosocial en el
Plan de Atencién

Semanal _ X
Quincenal ___
Mensual

Integral.

NUmero de | Sesiones planeadas: 8
sesiones de | Sesiones realizadas a la
atencion fecha: __ 2

psicosocial del

plan de atencién

integral.

Fechas Fecha:01/06/2023
programadas de

siguientes

sesiones

psicosociales:
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Programa de Atencion Psicosocial y

Salud Integral a Victimas — PAPSIVI
‘@3 MINISTERIO DE SALUD

e Y PROTECCION SOCIAL FORMATO DE REPORTE DE LAS ;/ vidasinu

ACCIONES DE ENFERMERIA

3. Resultados del seguimiento

e Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atencion
Integral planeadas (sefiale con una X):

Si _x_
No _

En caso de no cumplimiento, indique la razén:

e Acciones y gestiones pendientes arealizar de acuerdo a las observaciones:

SE EDUCA SOBRE ESTILOS DE VIDA SALUDABLE
SE REALIZA DEMANDA INDUCIDA

ODONTOLOGIA PENDIENTE ASIGNAR CITA
PAI MEF

SE CONFIRMA ATENCION EN PLANIFICACION FAMILIAR

Nombre del Profesional que diligencia:

LUISA NORIEGA CAMARGO

Registro Profesional: 23521-1(
iy | | &
R VAL \)’E-\\Q_ =Y OO T

Firma: LUISA NORIEGAICAMARGO

Carrera 13 No. 32-76 - Cédigo Postal 110311 - Bogotd D.C
PBX: (57-601) 3305000 - Linea gratuita: 018000-960020 - Fax: (57-601) 3305050 - www.minsalud.gov.co



3
=3

MINISTERIO DE SALUD
Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencion Psicosocial
y Salud Integral a Victimas -
PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

&> vidasinu

1. Datos de identificacion

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: LAURA CORTES CARMONA

Modalidad de atencion: INDIVIDUAL X__ FAMILIAR__

agrLONPRE

Tipo documento de identidad: CC__ Tl RC__ No. 1000085687

Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC__ Tl RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC__ Tl RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No.

Fecha de inicio del Plan de Atencion Integral: 17/ 05 / 2023
Fecha del seguimiento por enfermeria: 31/ 05 /2023
ESE /IPS: ESE VIDASINU

2. Seguimiento al Plan de Atencion Integral

Acciones

Seguimiento

Servicios o tecnologias
recibidas individual
(sefiale con una X)

Servicios o tecnologias
recibidas familiar
(sefiale el nimero de la
persona que recibio el
servicio, conforme a la
numeracion asignada en
el item 1. “datos de
identificacion”)

Observaciones
(sefiale la
informacioén
adicional que
considere relevante)

Asistencia a Cronico__ Cronico_ CUMPLIO CITA
citas de acuerdo | Materno Infantil __ Materno Infantil __ PENDIENTE
con el estado de | Terapias __ Terapias __ GESTION DE
salud de la Salud Visual __ Salud Visual __ VALORACION POR
persona o Salud Bucal __ Salud Bucal DERMATOLOGIA,
familia atendida. | Salud metal Salud metal YA CUMPLIO CITA
Otro: Otro: ODONTOLOGICA Y
REFIERE HABER
RECIBIDO
Desarrollo de ATENCION EN
acciones en PLANIFICACION
salud FAMILIAR.
SE LE REFUERZA
INFORMACION
SOBRE ESTILOS
DE VIDA
SALUDABLE.
SE INDUCE A
JUVENTUD
Asistencia a | Vacunacion __ Vacunacion _
servicios de | Planificacion Familiar __ Planificacion Familiar __
promocion, Salud Visual __ Salud Visual __
prevencién, Salud Bucal _X Salud Bucal
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MINISTERIO DE SALUD

Programa de Atencion Psicosocial
y Salud Integral a Victimas -

PAPSIVI

Y PROTECCION SOCIAL

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

&> vidasinu

tratamiento y
rehabilitaciéon en
el marco de las

Rutas de
Atencion

Integral en
Salud (RIAS).
(tenga en

cuenta que para
todos los casos

Otro:_JUVENTUD

Otro:

se debera

remitir minimo a

la  Ruta de

promocion y

mantenimiento

de la salud)

Asistencia a | Servicio/atencion: Servicio/atencion:
servicios de | DERMATOLOGIA

atencion integral | Cumplimiento: Cumplimiento:
por otras

disciplinas y|Si _ Si
especialidades No X No _
(cuando

aplique)

Acciones

Seguimiento

Servicios o tecnologias
recibidas individual
(sefiale con una X)

Observaciones
(sefiale la informacion
adicional que considere
relevante

Desarrollo de
acciones
psicosociales

Periodicidad
planeada de las
sesiones de
atencion

psicosocial en el
Plan de Atencion

Semanal X
Quincenal
Mensual

psicosociales:

Integral.

NUmero de | Sesiones planeadas: _8
sesiones de | Sesiones realizadas a la
atencion fecha: 2
psicosocial del

plan de atencion

integral.

Fechas Fecha: 05/06/2023
programadas de

siguientes

sesiones
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Programa de Atencion Psicosocial
y Salud Integral a Victimas -

A% MINISTERIO DE SALUD PAPSIVI —_ -
\»;7 Y PROTECCION SOCIAL & vidasinu

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

3. Resultados del seguimiento

e Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atencién
Integral planeadas (sefiale con una X):

Si X

No _

En caso de no cumplimiento, indique la razon:

e Acciones y gestiones pendientes a realizar de acuerdo a las observaciones:

PENDIENTE GESTION DE VALORACION POR DERMATOLOGIA,
YA CUMPLIO CITA ODONTOLOGICA Y REFIERE HABER RECIBIDO ATENCION EN
PLANIFICACION FAMILIAR.

SE LE REFUERZA INFORMACION SOBRE ESTILOS DE VIDA SALUDABLE.
D. INDUCIDA JUVENTUD

Nombre del Profesional que diligencia:
LUISA NORIEGA CAMARGO
Registro Profesional: 23521-15,;

BEULYOL. e\ anQ e
“~Firma: LUISA NORIEGACMARGO
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MINISTERIO DE SALUD
Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencion Psicosocial y | |
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

&> vidasinu

1. Datos de identificacion

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: LENIS ESTHER MARTINEZ
VELASQUEZ
Modalidad de atencion: INDIVIDUAL X FAMILIAR___

agrwdhE

Tipo documento de identidad: CC_X_ Tl RC__ No. 1067900456

Tipo documento de identidad: CC__ Tl RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC_ TI__ RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No.

Fecha de inicio del Plan de Atencion Integral: 13/ 05 / 2023
Fecha del seguimiento por enfermeria: 30/ 05/ 2023

ESE /IPS: ESE VIDASINU

2. Seguimiento al Plan de Atencidn Integral

Acciones Seguimiento Servicios o Servicios o Observaciones
tecnologias recibidas | tecnologias recibidas (senale la
individual familiar informacion
(sefale con una X) (senale el numero de la adicional que
persona que recibié el considere
servicio, conforme a la relevante)
numeracion asignada
en el item 1. “datos de
identificacion”)
Asistencia a Crénico__ Crénico_
citas de Materno Infantil __ Materno Infantil
acuerdo con el | Terapias Terapias ___ SE EVIDENCIA
estado de Salud Visual __ Salud Visual __ DEMANDA
salud de la Salud Bucal __ Salud Bucal __ INDUCIDA
persona o Salud metal Salud metal EFECTIVA EN
familia Otro: Otro: EL PROGRAMA
atendida. DE
PLANIFICACIO
Desarrollo N FAMILIAR
de acciones | Asistencia a | Vacunaciéon Vacunacion _
en salud servicios  de | Planificacion  Familiar | Planificacion  Familiar
promocion, X e
prevencion, Salud Visual __ Salud Visual __
tratamiento y | Salud Bucal __ Salud Bucal __
rehabilitacion Otro: Otro:
en el marco de
las Rutas de
Atencion
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MINISTERIO DE SALUD

A Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencion Psicosocial y | |
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS

ACCIONES DE ENFERMERIA

&> vidasinu

Integral en
Salud (RIAS).

(tenga en
cuenta que
para todos los
casos se

debera remitir
minimo a la
Ruta de
promocion y
mantenimiento
de la salud)

Asistencia a
servicios de

Servicio/atencion:

Servicio/atencion:

atencién
integral por
otras Si
disciplinas vy | No
especialidades
(cuando

aplique)

Cumplimiento:

Cumplimiento:

Si
No

Acciones

Seguimiento

Servicios o tecnologias
recibidas individual
(sefiale con una X)

Observaciones
(sefiale la informacion
adicional que considere
relevante

Desarrollo de

acciones

psicosociales

Periodicidad
planeada de
sesiones
atencion

Semanal _Xx_
Quincenal ___
Mensual

psicosocial en el
Plan de Atencién

Integral.

NUmero de | Sesiones planeadas: 8
sesiones de | Sesiones realizadas a la
atencion fecha: 2
psicosocial del

plan de atencion

integral.

Fechas Fecha: _ 31/05/2023
programadas de

siguientes

sesiones

psicosociales:
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Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

MINISTERIO DE SALUD

Zall YPROTECCIONSOGIAL FORMATO DE REPORTE DE LAS

ACCIONES DE ENFERMERIA

& vidasinu

3. Resultados del seguimiento

Integral planeadas (sefiale con una X):

Si x_
No _

En caso de no cumplimiento, indique la razon:

e Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atencion

e Acciones y gestiones pendientes a realizar de acuerdo a las observaciones:

SE VERIFICA DEMANDA INDUCIDA EFECTIVA AL PROGRAMA DE P. FAMILIAR

Nombre del Profesional que diligencia:
LUISA NORIEGA CAMARGO
Registro Profesional: 23521-1

| 255 \4 .
JuRd  Nenad \ SO TTe
Firma: LUISA NORIEGAICAMARGO
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MINISTERIO DE SALUD
Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencion Psicosocial
y Salud Integral a Victimas -
PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

&> vidasinu

1. Datos de identificacion

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: LUIS ANTONIO RAMOS

Modalidad de atencion: INDIVIDUAL _X_ FAMILIAR__

LN PE

Tipo documento de identidad: CC X TI__ RC__ No. 78745743

Tipo documento de identidad: CC__ Tl RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC__ Tl RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC__ Tl RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC__ Tl RC__ No.

Fecha de inicio del Plan de Atencién Integral: 17/ 05 / 2023
Fecha del seguimiento por enfermeria: 30/ 05 / 2023
ESE /IPS: _ESE VIDASINU

2. Seguimiento al Plan de Atencioén Integral

Acciones Seguimiento Servicios o Servicios o Observaciones
tecnologias recibidas | tecnologias recibidas (senale la
individual familiar informacion
(sefale con una X) (sefiale el niumero de la adicional que
persona que recibi6 el considere
servicio, conforme a la relevante)
numeracion asignada
en el item 1. “datos de
identificaciéon”)
Asistencia a Cronico__ Cronico_ RESULTADOS
citas de Materno Infantil __ Materno Infantil __ DE
acuerdo con el | Terapias __ Terapias __ LABORATORIO
estado de Salud Visual __ Salud Visual __ YA REVISADOS
salud de la Salud Bucal __ Salud Bucal __ POR MEDICO.
persona o Salud metal Salud metal
familia Otro: Otro: SE DAN
atendida. INDICACIONES
SOBRE ESTILO
Desarrollo DE VIDA
de acciones SALUDABLE
en salud
SE INDUCE A
ODONTOLOGIA.
P/ GESTION DE
CITA
Asistencia a | Vacunacion __ Vacunacion _
servicios  de | Planificacion Familiar | Planificacion  Familiar
promocion, e e
prevencion, Salud Visual Salud Visual
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‘[‘n"*w MINISTERIO DE SALUD
%Y Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencion Psicosocial
y Salud Integral a Victimas -
PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

&> vidasinu

tratamiento vy
rehabilitacion

en el marco de
las Rutas de

Atencion
Integral en
Salud (RIAS).
(tenga en

cuenta que
para todos los
casos se
debera remitir
minimo a la
Ruta de
promocion y
mantenimiento
de la salud)

Salud Bucal X

Otro;_ADULTEZ

Salud Bucal __
Otro:

Asistencia a
servicios de

especialidades
(cuando
aplique)

Servicio/atencion:

Servicio/atencién:

atencién Cumplimiento:
integral por

otras Si
disciplinas y | No

Cumplimiento:

si
No

Acciones

Seguimiento

Servicios o tecnologias
recibidas individual
(sefiale con una X)

Observaciones

(sefiale la informacion
adicional que considere
relevante

Desarrollo de Periodicidad Semanal _X_
acciones planeada de las | Quincenal __
psicosociales sesiones de | Mensual
atencion

psicosocial en el
Plan de Atencion

Integral.

NUmero de | Sesiones planeadas: X
sesiones de | Sesiones realizadas a la
atencion fecha: 2
psicosocial del

plan de atencion

integral.

Fechas Fecha: _06/06/2023
programadas de

siguientes

sesiones

psicosociales:

Carrera 13 No. 32-76 - Cédigo Postal 110311 - Bogotd D.C
PBX: (57-601) 3305000 - Linea gratuita: 018000-960020 - Fax: (57-601) 3305050 - www.minsalud.gov.co




Programa de Atencion Psicosocial
y Salud Integral a Victimas -

@& MINISTERIO DE SALUD PAPSIVI K vidasing
5 Y PROTECCION SOCIAL “

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

3. Resultados del seguimiento
e Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atencion
Integral planeadas (sefiale con una X):

Si X
No

En caso de no cumplimiento, indique la razén:

e Acciones y gestiones pendientes a realizar de acuerdo a las observaciones:

RESULTADOS DE LABORATORIO YA REVISADOS POR MEDICO.
SE INDUCE A ODONTOLOGIA. P/ GESTION DE CITA

SE EVIDENCIA ATENCION EN EL CICLO DE VIDA ADULTEZ

Nombre del Profesional que diligencia:
LUISA NORIEGA CAMARGO

L4 Lo\ OO T

Registro Profesional: 23521-15y
““Firma: LUISA NORIEGA|CAMARGO
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MINISTERIO DE SALUD
Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

&€ vidasinu

1. Datos de identificacion

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: LUIS FRANCISCO GALINDO
Modalidad de atencion: INDIVIDUAL X FAMILIAR___

agrwNRE

Tipo documento de identidad: CC_X_ TlI__ RC__ No. 6872149

Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC_ No.
Tipo documento de identidad: CC_ TI__ RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No.

Fecha de inicio del Plan de Atencion Integral: 17/ 05 / 2023
Fecha del seguimiento por enfermeria: 31/ 05 / 2023

ESE /IPS: ESE VIDASINU

2. Seguimiento al Plan de Atencién Integral

Acciones Seguimiento Servicios o Servicios o Observaciones
tecnologias recibidas | tecnologias recibidas (senale la
individual familiar informacion
(sefale con una X) (senale el numero de la adicional que
persona que recibié el considere
servicio, conforme a la relevante)
numeracion asignada
en el item 1. “datos de
identificacion”)
Asistencia a Crénico__ Crénico_ PENDIENTE
citas de Materno Infantil __ Materno Infantil RECLAMAR
acuerdo con el | Terapias __ Terapias __ FORMULA DE
estado de Salud Visual __ Salud Visual __ DERMATOLOGI
salud de la Salud Bucal ___ Salud Bucal __ A
persona o Salud metal Salud metal
familia Otro: Otro: SE EDUCA
atendida. SOBRE
ESTILOS DE
Desarrollo VIDA
de acciones SALUDABLE
en salud
DEMANDA
INDUCIDA A
ODONTOLOGIA
P/ GESTIONAR
CITA
Asistencia a | Vacunacion __ Vacunacion _
servicios  de | Planificacién  Familiar | Planificacién  Familiar
promocion, _ _

Carrera 13 No. 32-76 - Cédigo Postal 110311 - Bogotd D.C
PBX: (57-601) 3305000 - Linea gratuita: 018000-960020 - Fax: (57-601) 3305050 - www.minsalud.gov.co




w? MINISTERIO DE SALUD
b Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

&€ vidasinu

en el marco de
las Rutas de

Atencion
Integral en
Salud (RIAS).
(tenga en

cuenta que
para todos los
casos se
debera remitir
minimo a la
Ruta de
promocion y
mantenimiento
de la salud)

prevencion, Salud Visual __
tratamiento y | Salud Bucal __
rehabilitacion Otro VEJEZ

Salud Visual __
Salud Bucal __
Otro:

Asistencia a
servicios de

especialidades
(cuando
aplique)

Servicio/atencién:
DERMATOLOGIA

atencién Cumplimiento:
integral por

otras Si X
disciplinas y | No

Servicio/atencion:

Cumplimiento:

si
No

Acciones

Seguimiento

Servicios o tecnologias
recibidas individual
(sefiale con una X)

Observaciones
(sefiale la informacion
adicional que considere
relevante

Desarrollo de Periodicidad
acciones planeada de las
psicosociales sesiones de
atencién

psicosocial en el
Plan de Atencién

Semanal X
Quincenal __
Mensual

Integral.

NUmero de | Sesiones planeadas: 8
sesiones de | Sesiones realizadas a la
atencion fecha: 2
psicosocial del

plan de atencion

integral.

Fechas Fecha: _06/06/2023
programadas de

siguientes

sesiones

psicosociales:
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Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI . ) -
MINISTERIO DE SALUD &€ vidasinu
YEROTECCION SOGAL FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

3. Resultados del seguimiento

e Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atencién
Integral planeadas (sefiale con una X):

Si X
No

En caso de no cumplimiento, indique la razén:

e Acciones y gestiones pendientes a realizar de acuerdo a las observaciones:

PENDIENTE RECLAMAR FORMULA DE DERMATOLOGIA

DEMANDA INDUCIDA A ODONTOLOGIA
P/ GESTIONAR CITA

SE VERIFICA CUMLIMIENTO DE ATENCION CICLO DE VIDA VEJEZ

Nombre del Profesional que diligencia:
LUISA NORIEGA CAMARGO

Registro Prlolisional: 223521-15

|

f . : \ .
A0 \sna\a o rTC
“Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO

Carrera 13 No. 32-76 - Cédigo Postal 110311 - Bogotd D.C
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MINISTERIO DE SALUD

Y Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

Logo Institucional

vidasinu

1. Datos de identificacion

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: MIGUEL VICENTE PADILLA ROMERO
Modalidad de atencion: INDIVIDUAL X FAMILIAR___

aghrwnE

Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC_ No.
Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC_ No.
Tipo documento de identidad: CC__ Tl RC__ No.

Tipo documento de identidad: CC_X_Tl__ RC__ No. 78709916
Tipo documento de identidad: CC__ Tl RC__ No.

Fecha de inicio del Plan de Atencion Integral: 09/ 05 / 2023
Fecha del seguimiento por enfermeria: 31/ 05 / 2023

ESE /IPS: ESE VIDASINU

2. Seguimiento al Plan de Atencion Integral

Acciones Seguimiento Servicios o Servicios o Observaciones
tecnologias recibidas | tecnologias recibidas (sefale la
individual familiar informacion
(sefale con una X) (senale el numero de la adicional que
persona que recibié el considere
servicio, conforme a la relevante)
numeracion asignada
en el item 1. “datos de
identificacion”)
Asistencia a Crénico__ Crénico_
citas de Materno Infantil __ Materno Infantil SE HA
acuerdo con el | Terapias __ Terapias __ ASIGNADO
estado de Salud Visual __ Salud Visual __ CITAEN
salud de la Salud Bucal __ Salud Bucal __ VARIAS
persona o Salud metal Salud metal OPORTUNIDAD
familia Otro: Otro: ES, LAS
atendida. CUALES NO
CUMPLE
Desarrollo | Asistencia a | Vacunacién __ Vacunacion _
de acciones | servicios de | Planificacion Familiar | Planificacion  Familiar
en salud promocion, _ —
prevencion, Salud Visual Salud Visual
tratamiento y | Salud Bucal __ Salud Bucal __
rehabilitacion Otro:ADULTEZ Otro:

en el marco de
las Rutas de

Atencion
Integral en
Salud (RIAS).
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MINISTERIO DE SALUD

A Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

Logo Institucional

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

& vidasinu

(tenga en
cuenta que
para todos los
casos se
debera remitir
minimo a la
Ruta de
promocion y
mantenimiento
de la salud)

Asistencia a
servicios de
atencién
integral por
otras
disciplinas vy
especialidades
(cuando

aplique)

Servicio/atencion:

Servicio/atencion:

Cumplimiento:

Si
No

Cumplimiento:

si
No

Acciones

Seguimiento

Servicios o tecnologias
recibidas individual
(sefnale con una X)

Observaciones
(sefiale la informacion
adicional que considere
relevante

Desarrollo de
acciones
psicosociales

Periodicidad
planeada de las
sesiones de
atencion

psicosocial en el
Plan de Atencién

Semanal _Xx_
Quincenal ___
Mensual

Integral.

NUmero de | Sesiones planeadas: 8
sesiones de | Sesiones realizadas a la
atencién fecha: 8

psicosocial del

plan de atencién

integral.

Fechas Fecha:02/06/2023
programadas de

siguientes

sesiones

psicosociales:
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Programa de Atencidn Psicosocial y Logo Institucional
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI
Z¥> MINISTERIO DE SALUD , —
3 Ery vidasinu
Rl FORMATO DE REPORTE DE LAS |
ACCIONES DE ENFERMERIA

3. Resultados del seguimiento

e Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atencion
Integral planeadas (sefiale con una X):

Si _ x_
No _

En caso de no cumplimiento, indique la razén:

e Acciones y gestiones pendientes a realizar de acuerdo a las observaciones:
SE HA ASIGNADO CITA EN VARIAS OPORTUNIDADES, LAS CUALES NO CUMPLE

P/ GESTIONAR NUEVA CITA ADULTEZ

Nombre del Profesional que diligencia:
LUISA NORIEGA CAMARGO

Registro Profesional: 23521-1(
- | : \! -
\)a \}\Q_Q OO T T

‘; \,\.‘\;) C\
Firma: LUISA NORIEGAICAMARGO
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MINISTERIO DE SALUD
Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencion Psicosocial
y Salud Integral a Victimas -
PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

&> vidasinu

1. Datos de identificacion

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: NANCY DEL CARMEN GONZALEZ DIAZ

Modalidad de atencion: INDIVIDUAL _X_ FAMILIAR__

oukrwn

Tipo documento de identidad: CC_X_ Tl RC__ No. 50872497

Tipo documento de identidad: CC__ Tl RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No.

Fecha de inicio del Plan de Atencion Integral: 16/ 05 / 2023
Fecha del seguimiento por enfermeria: 31/ 05 / 2023

ESE /IPS: ESE VIDASINU

2. Seguimiento al Plan de Atencién Integral

Acciones Seguimiento Servicios o Servicios o Observaciones
tecnologias recibidas | tecnologias recibidas (senale la
individual familiar informacion
(sefale con una X) (sefiale el nimero de la adicional que
persona que recibié el considere
servicio, conforme a la relevante)
numeracion asignada
en el item 1. “datos de
identificacion”)
Asistencia a Crénico___ Crénico_ 3145863388 (8
citas de Materno Infantil __ Materno Infantil __ INTENTOS
acuerdo con el | Terapias ___ Terapias __ JLLAMADA NO
estado de Salud Visual __ Salud Visual __ ATENDIDA. SE
salud de la Salud Bucal __ Salud Bucal __ VERIFICA
persona o Salud metal Salud metal CUMPLIMIENTO
familia Otro: Otro: DE INGRESO
atendida. AL PROGRAMA
VEJEZ
Desarrollo | Asistencia a | Vacunacion __ Vacunacion _
de acciones | servicios de | Planificacion Familiar | Planificacion  Familiar
en salud promocion, _ —
prevencion, Salud Visual __ Salud Visual __
tratamiento y | Salud Bucal Salud Bucal __
rehabilitacién Otro:VEJEZ Otro:
en el marco de
las Rutas de

Carrera 13 No. 32-76 - Cédigo Postal 110311 - Bogotd D.C
PBX: (57-601) 3305000 - Linea gratuita: 018000-960020 - Fax: (57-601) 3305050 - www.minsalud.gov.co




‘?‘w MINISTERIO DE SALUD
%Y Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencion Psicosocial
y Salud Integral a Victimas -

PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

&> vidasinu

Atencién
Integral en
Salud (RIAS).
(tenga en
cuenta que
para todos los
casos se

debera remitir
minimo a la
Ruta de
promocion y
mantenimiento
de la salud)

Asistencia a
servicios  de
atencién
integral
otras
disciplinas vy
especialidades
(cuando

aplique)

por

Servicio/atencion:

Servicio/atencion:

Cumplimiento:

Si
No

Si
No

Cumplimiento:

Acciones

Seguimiento

Servicios o tecnologias
recibidas individual
(sefiale con una X)

Observaciones
(sefiale la informacion
adicional que considere
relevante

Desarrollo de Periodicidad
acciones
psicosociales sesiones

atencion

Integral.

planeada de

psicosocial en el
Plan de Atencion

Semanal X
Quincenal __
Mensual

NUmero
sesiones
atencion
psicosocial

integral.

plan de atencion

Sesiones planeadas: _8

Sesiones realizadas a la
fecha: 2

Fechas

siguientes
sesiones

programadas

psicosociales:

Fecha: 07/06/2023
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Programa de Atencion Psicosocial
y Salud Integral a Victimas -

MINISTERIO DE SALUD PAPSIVI y = o
£ > s Vi n
£ Y PROTECCION SOCIAL t/ dasinu

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

3. Resultados del seguimiento

e Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atencion
Integral planeadas (sefiale con una X):

Si X
No _

En caso de no cumplimiento, indique la razén:

e Acciones y gestiones pendientes arealizar de acuerdo a las observaciones:

SE REALIZA LLAMADA DE SEGUIMIENTO 3145863388 8 INTENTOS LLAMADA NO ATENDIDA.
SE VERIFICA CUMPLIMIENTO DE INGRESO AL PROGRAMA VEJEZ

Nombre del Profesional que diligencia:
LUISA NORIEGA CAMARGO

Registro Pr,o?isional: _235216
S SR T & O
JAMLQ A e \& ano

“Firma: LUISA NORIEGA|CAMARGO

Carrera 13 No. 32-76 - Cédigo Postal 110311 - Bogotd D.C
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MINISTERIO DE SALUD
Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

bv

vidasinu

1. Datos de identificacion

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: NORIS ISABEL JARABA GONZALEZ

Modalidad de atencion: INDIVIDUAL X FAMILIAR___

aghrwnE

Fecha de inicio del Plan de Atencion Integral: 10/ 05/ 2023

Tipo documento de identidad: CC_X_Tl__ RC__ No. 23062537

Tipo documento de identidad: CC__ Tl RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC_ No.
Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC_ No.
Tipo documento de identidad: CC__ Tl RC__ No.

Fecha del seguimiento por enfermeria: 24/ 05 / 2023

ESE /IPS: ESE VIDASINU

2. Seguimiento al Plan de Atencion Integral

Acciones Seguimiento Servicios o Servicios o Observaciones
tecnologias recibidas | tecnologias recibidas (sefale la
individual familiar informacion
(sefale con una X) (senale el numero de la adicional que
persona que recibié el considere
servicio, conforme a la relevante)
numeracion asignada
en el item 1. “datos de
identificacion”)
Asistencia a Crénico_X Crénico_
citas de Materno Infantil __ Materno Infantil
acuerdo con el | Terapias __ Terapias __ SE EDUCA
estado de Salud Visual __ Salud Visual __ SOBRE
salud de la Salud Bucal __ Salud Bucal __ ESTILOS DE
persona o Salud metal Salud metal VIDA
familia Otro:_NEFROPROTEC | Otro: SALUDABLE.
atendida. CION
INASISTENTE A
Desarrollo RUTA CCVM
de acciones
en salud P/ GESTION DE
CITA. CASO
NOTIFICADO A
ENFERMERA
LIDER CS
RANCHO
GRANDE
SE REALIZA
DEMANDA
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MINISTERIO DE SALUD
Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

& vidasinu

INDUCIDA A
ODONTOLOGIA
NEGACION A
LA DEMANDA
INDUCIDA PAI
ESQUEMA
INFLUENZA

Y
CONSULTORIO
ROSADO DTA
CA DE MAMA

Asistencia a
servicios de
promocion,

prevencion,

tratamiento 'y
rehabilitacion
en el marco de
las Rutas de

Atencion
Integral en
Salud (RIAS).
(tenga en
cuenta que
para todos los
casos se

debera remitir
minimo a la
Ruta de
promocion y
mantenimiento
de la salud)

Vacunacion X__
Planificacion  Familiar

Salud Visual __
Salud Bucal _X
Otro:_DTA CA DE
MAMA

Vacunacion _
Planificacibn  Familiar
Salud Visual __

Salud Bucal __

Otro:

Asistencia a
servicios  de
atencion
integral
otras
disciplinas vy
especialidades
(cuando

aplique)

por

Servicio/atencion:

Servicio/atencion:

Cumplimiento:

si
No

Cumplimiento:

si
No
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Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

?jk MINISTERIO DE SALUD

%% Y PROTECCION SOCIAL &€ vidasinu

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

Acciones Seguimiento Servicios o tecnologias Observaciones
recibidas individual (sefiale la informacién
(sefale con una X) adicional que considere
relevante

Desarrollo de Periodicidad Semanal _x_

acciones planeada de las | Quincenal
psicosociales sesiones de | Mensual

atencion

psicosocial en el
Plan de Atencion

Integral.

NUmero de | Sesiones planeadas: 8
sesiones de | Sesiones realizadas a la
atencién fecha: 2
psicosocial del

plan de atencién

integral.

Fechas Fecha:25/05/2023
programadas de

siguientes

sesiones

psicosociales:

3. Resultados del seguimiento

e Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atencidn
Integral planeadas (sefiale con una X):

Si _x__
No _

En caso de no cumplimiento, indique la razén:

e Acciones y gestiones pendientes a realizar de acuerdo a las observaciones:

SE EDUCA SOBRE ESTILOS DE VIDA SALUDABLE.
INASISTENTE A RUTA CCVM

P/ GESTION DE CITA. CASO NOTIFICADO A ENFERMERA LIDER CS RANCHO GRANDE
SE REALIZA DEMANDA INDUCIDA A ODONTOLOGIA
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Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI
‘. MINISTERIO DE SALUD Ul vidasing
) Y ERGITECION SOCIA FORMATO DE REPORTE DELAS |
ACCIONES DE ENFERMERIA

NEGACION A LA DEMANDA INDUCIDA PAI ESQUEMA INFLUENZA
Y CONSULTORIO ROSADO DTA CA DE MAMA

SE VERIFICA CUMPLIMIENTO DE ATENCION EN RUTA CCVM Y NEFROPROTECCION

Nombre del Profesional que diligencia:
LUISA NORIEGA CAMARGO
Registro Profesional: 23521-1

| e e,
— A QA Lo\ SNV
irma: LUISA NORIEGAICAMARGO '

Carrera 13 No. 32-76 - Cédigo Postal 110311 - Bogotd D.C
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MINISTERIO DE SALUD
Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencion Psicosocial
y Salud Integral a Victimas -
PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

&  vidasinu

1. Datos de identificacion

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: OMAIRA ISABEL ARAUJO

Modalidad de atenciéon: INDIVIDUAL X

agrpLONE

Tipo documento de identidad: CC X Tl
Tipo documento de identidad: CC__ TI__
Tipo documento de identidad: CC__ Tl
Tipo documento de identidad: CC__ TI__
Tipo documento de identidad: CC__ Tl
Fecha de inicio del Plan de Atencion Integral: 17/ 05 / 2023

Fecha del seguimiento por enfermeria: 31/ 05 / 2023
ESE /IPS: ESE VIDASINU

__FAMILIAR__

__RC__ No. 39414455

RC__ No.
RC__ No.
RC__ No.
RC__ No.

2. Seguimiento al Plan de Atencion Integral

Acciones Seguimiento Servicios o tecnologias Servicios o tecnologias Observaciones
recibidas individual recibidas familiar (sefale la
(sefiale con una X) (sefiale el nimero de la informacion
persona que recibio el adicional que
servicio, conforme a la considere
numeracion asignada en relevante)
el item 1. “datos de
identificacion”)
Asistencia a Cronico__ Cronico_ PENDIENTE
citas de acuerdo | Materno Infantil __ Materno Infantil __ REALIZACION DE
con el estado de | Terapias __ Terapias __ LABORATORIOS
salud de la Salud Visual __ Salud Visual ORDENADOS EN
persona o Salud Bucal Salud Bucal CONSULTA.
familia atendida. | Salud metal Salud metal
Otro: Otro: SE BRINDA
EDUCACION
SOBRE ESTILOS
Desarrollo de DE VIDA
acciones en SALUDABLE.
salud
SE INDUCE A:
-ODONTOLOGIA
-CONSULTORIO
ROSADO
-PAI MEF
-ADULTEZ
P/ GESTION DE
CITAS
Asistencia a | Vacunacion X Vacunacion _
servicios de | Planificacion Familiar __ Planificacion Familiar ___
promocion, Salud Visual __ Salud Visual __
prevencion, Salud Bucal _X_ Salud Bucal __
tratamiento y | Otro: ADULTEZ Otro:
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MINISTERIO DE SALUD

%7 vy PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencion Psicosocial
y Salud Integral a Victimas -
PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

& vidasina

rehabilitaciéon en
el marco de las

Rutas de
Atencién

Integral en
Salud (RIAS).
(tenga en

cuenta que para
todos los casos

DT CA DE MAMA

se debera

remitir minimo a

la Ruta de

promocién y

mantenimiento

de la salud)

Asistencia a | Servicio/atencion: Servicio/atencion:
servicios de

atencion integral | Cumplimiento: Cumplimiento:
por otras

disciplinas y|Si Si
especialidades No No

(cuando

aplique)

Acciones

Seguimiento

Servicios o tecnologias
recibidas individual
(sefale con una X)

Observaciones

(sefiale la informacion
adicional que considere
relevante

Desarrollo de
acciones
psicosociales

Periodicidad
planeada de las
sesiones de

atenciéon psicosocial
en el Plan de
Atencion Integral.

Semanal _X_
Quincenal __
Mensual

Numero de sesiones
de atencion
psicosocial del plan
de atencidn integral.

Sesiones planeadas: _8
Sesiones realizadas a la fecha:
2

Fechas
programadas

psicosociales:

de

siguientes sesiones

Fecha: 05/06/2023
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Programa de Atencion Psicosocial
y Salud Integral a Victimas -

¥ MINISTERIO DE SALUD PAPSIVI ';, vidasinu
%¥ Y PROTECCION SOCIAL

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

3. Resultados del seguimiento

e Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atencion
Integral planeadas (sefiale con una X):

Si X
No

En caso de no cumplimiento, indique la razén:

e Acciones y gestiones pendientes a realizar de acuerdo a las observaciones:

PENDIENTE REALIZACION DE LABORATORIOS ORDENADOS EN CONSULTA
SE BRINDA EDUCACION SOBRE ESTILOS DE VIDA SALUDABLE.

SE INDUCE A:;
-ODONTOLOGIA
-CONSULTORIO ROSADO
-PAI MEF

-ADULTEZ

P/ GESTION DE CITAS

Nombre del Profesional que diligencia:

LUISA NORIEGA CAMARGO

Registro Profesional: 23521—6
; \ -
sne\@ OO VT

_ M4
“Firma:LUISA NORIEGAICAMARGO

Carrera 13 No. 32-76 - Cédigo Postal 110311 - Bogotd D.C
PBX: (57-601) 3305000 - Linea gratuita: 018000-960020 - Fax: (57-601) 3305050 - www.minsalud.gov.co



MINISTERIO DE SALUD
Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

vidasinu

1. Datos de identificacion

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: RUBYSTEY MADRID MESTRA
Modalidad de atencion: INDIVIDUAL X FAMILIAR___

aghrwnE

Tipo documento de identidad: CC_X_ TlI__ RC__ No. 1073980845

Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC_ No.
Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC_ No.
Tipo documento de identidad: CC__ Tl RC__ No.

Fecha de inicio del Plan de Atencion Integral: 09/ /
Fecha del seguimiento por enfermeria: 25/ /

ESE /IPS: ESE VIDASINU

2. Seguimiento al Plan de Atencion Integral

Acciones Seguimiento Servicios o Servicios o Observaciones
tecnologias recibidas | tecnologias recibidas (sefale la
individual familiar informacion
(sefale con una X) (senale el numero de la adicional que
persona que recibié el considere
servicio, conforme a la relevante)
numeracion asignada
en el item 1. “datos de
identificacion”)
Asistencia a Crénico__ Crénico_
citas de Materno Infantil __ Materno Infantil
acuerdo con el | Terapias __ Terapias __ SE VERIFICA
estado de Salud Visual __ Salud Visual __ INGRESO A P.
salud de la Salud Bucal __ Salud Bucal __ FAMILIAR
persona o Salud metal Salud metal
familia Otro: Otro:
atendida.
Asistencia a | Vacunacion __ Vacunacion _
Desarrollo | servicios de | Planificacion  Familiar | Planificacion  Familiar
de acciones | promocion, _X_ _
en salud prevencion, Salud Visual __ Salud Visual __
tratamiento y | Salud Bucal Salud Bucal __
rehabilitacion Otro:ADULTEZ Otro:
en el marco de
las Rutas de
Atencion
Integral en
Salud (RIAS).
(tenga en
cuenta gue
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Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

?jk MINISTERIO DE SALUD

%7 vy PROTECCION SOCIAL & vidasinua

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

para todos los
casos se
debera remitir
minimo a la
Ruta de
promocion y
mantenimiento

de la salud)
Asistencia  a | Servicio/atencion: Servicio/atencion:
servicios de | _REVISION DE
atencion AYUDAS DX Cumplimiento:
integral por | Cumplimiento:
otras Si
disciplinas y | Si _X__ No
especialidades | No
(cuando
aplique)
Acciones Seguimiento Servicios o tecnologias Observaciones
recibidas individual (sefiale la informacion
(sefnale con una X) adicional que considere
relevante
Desarrollo de Periodicidad Semanal _x_
acciones planeada de las | Quincenal __
psicosociales sesiones de | Mensual
atencion
psicosocial en el
Plan de Atencion
Integral.
NUmero de | Sesiones planeadas: __ 8
sesiones de | Sesiones realizadas a la
atencion fecha: 2
psicosocial del
plan de atencién
integral.
Fechas Fecha:26/05/2023
programadas de
siguientes
sesiones
psicosociales:
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Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

4% MINISTERIO DE SALUD C vidasing
il Y PROTECCION SOTIAL FORMATO DE REPORTE DE LAS .

ACCIONES DE ENFERMERIA

3. Resultados del seguimiento

e Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atencion
Integral planeadas (sefiale con una X):

Si _ x_
No _

En caso de no cumplimiento, indique la razoén:

e Acciones y gestiones pendientes a realizar de acuerdo a las observaciones:

SE VERIFICA CUMPLIMIENTO DE CITA ASIGNADA PARA REVISION DE AYUDAS DX
P/ GESTION DE CITA JUVENTUD

Nombre del Profesional que diligencia:
LUISA NORIEGA CAMARGO

Registro Profésional: 23521-1

1 f » ' \’ —, - a
JuR4A Nened \ SO T
Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO
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MINISTERIO DE SALUD

Y Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

&€ vidasinu

1. Datos de identificacion

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: SATIFI SOFIA SIERRA MARTINEZ
Modalidad de atencion: INDIVIDUAL X FAMILIAR___

aghrwnE

Fecha de inicio del Plan de Atencion Integral: 16/ 05/ 2023

Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC_ No.
Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC_ No.
Tipo documento de identidad: CC__ Tl RC__ No.

Fecha del seguimiento por enfermeria: 31/ 05/ 2023

ESE /IPS: ESE VIDASINU

Tipo documento de identidad: CC_X_Tl__ RC__ No. 50913172
Tipo documento de identidad: CC__ Tl RC__ No.

2. Seguimiento al Plan de Atencion Integral

Acciones Seguimiento Servicios o Servicios o Observaciones
tecnologias recibidas | tecnologias recibidas (sefale la
individual familiar informacion
(sefale con una X) (senale el numero de la adicional que
persona que recibié el considere
servicio, conforme a la relevante)
numeracion asignada
en el item 1. “datos de
identificacion”)
Asistencia a Crénico__ Crénico_
citas de Materno Infantil __ Materno Infantil
acuerdo con el | Terapias __ Terapias __ ADRES S.
estado de Salud Visual __ Salud Visual __ TOTAL
salud de la Salud Bucal __ Salud Bucal __ SUBSIDIADO
persona o Salud metal Salud metal
familia Otro:__NA Otro:
atendida. _
Asistencia a | Vacunacion __ Vacunacion _
Desarrollo | servicios de | Planificacion  Familiar | Planificacion  Familiar
de acciones | promocion, _ —
en salud prevencion, Salud Visual __ Salud Visual __
tratamiento y | Salud Bucal Salud Bucal __
rehabilitacion Otro: Otro:
en el marco de | NA

las Rutas de

Atencion
Integral en
Salud (RIAS).
(tenga en
cuenta gue
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MINISTERIO DE SALUD

A Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

&€ vidasinu

para todos los
casos se
debera remitir
minimo a la
Ruta de
promocion y
mantenimiento

de la salud)

Asistencia a | Servicio/atencién: Servicio/atencion:
servicios de

atencion Cumplimiento: Cumplimiento:
integral por

otras Si Si

disciplinas y | No No

especialidades
(cuando

aplique)

Acciones

Seguimiento

Servicios o tecnologias
recibidas individual
(sefnale con una X)

Observaciones
(sefiale la informacion
adicional que considere
relevante

Desarrollo de

acciones

psicosociales

Periodicidad
planeada de
sesiones
atencién
psicosocial en

las

de

el

Plan de Atencién

Semanal _x_
Quincenal __
Mensual

psicosociales:

Integral.

NUmero de | Sesiones planeadas: 8 Pasan mas de 15 dias sin
sesiones de | Sesiones realizadas a la | realizar atencion, debido a
atencién fecha: 0 que la usuaria se
psicosocial del encontraba cuidando a su
plan de atencién progenitora en el hospital
integral.

Fechas Fecha: 02/06/2023

programadas de

siguientes

sesiones
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Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI
43> MINISTERIO DE SALUD

: - vidasinu
Il YRROTECCIONSOGAL FORMATO DE REPORTE DE LAS | &

ACCIONES DE ENFERMERIA

3. Resultados del seguimiento

e Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atencion

Integral planeadas (sefiale con una X):

Si x_
No _

En caso de no cumplimiento, indique la razoén:

e Acciones y gestiones pendientes a realizar de acuerdo a las observaciones:

ADRES S. TOTAL SUBSIDIADO

CUMPLIMIENTO DE CITAS EN IPS DE RED INTEGRAL DE ATENCION ASIGNADA

Nombre del Profesional que diligencia:
LUISA NORIEGA CAMARGO
Registro Pro\\esional: 23521-15

' : \ O
BIUtYA L. Lo \& OO T
“~“Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO
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MINISTERIO DE SALUD
Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

€ vidasinu

1. Datos de identificacion

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: SICILFREDO SUAREZ VIDAL
Modalidad de atencion: INDIVIDUAL X FAMILIAR___

aghrwnE

Tipo documento de identidad: CC_X_Tl__ RC__ No. 15010186

Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC_ No.
Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC_ No.
Tipo documento de identidad: CC__ Tl RC__ No.

Fecha de inicio del Plan de Atencién Integral: 09/ 05/ 2023
Fecha del seguimiento por enfermeria: 30/ 05 / 2023

ESE /IPS: ESE VIDASINU

2. Seguimiento al Plan de Atencion Integral

Acciones Seguimiento Servicios o Servicios o Observaciones
tecnologias recibidas | tecnologias recibidas (sefale la
individual familiar informacion
(sefale con una X) (senale el numero de la adicional que
persona que recibié el considere
servicio, conforme a la relevante)
numeracion asignada
en el item 1. “datos de
identificacion”)

Asistencia a Crénico__ Crénico_

citas de Materno Infantil __ Materno Infantil

acuerdo con el | Terapias __ Terapias __

estado de Salud Visual __ Salud Visual __ SE REALIZA

salud de la Salud Bucal _X Salud Bucal __ DEMANDA

persona o Salud metal Salud metal INDUCIDA A

familia Otro: Otro: ODONTOLOGIA

atendida.

Asistencia a | Vacunacion __ Vacunacion _

Desarrollo | servicios de | Planificacion  Familiar | Planificacion  Familiar
de acciones | promocion, _ _
en salud prevencion, Salud Visual __ Salud Visual __

tratamiento y | Salud Bucal Salud Bucal __

rehabilitacion Otro: Otro:

en el marco de

las Rutas de

Atencion

Integral en

Salud (RIAS).

(tenga en

cuenta gue
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MINISTERIO DE SALUD

A Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

&> vidasinu

para todos los
casos se
debera remitir
minimo a la
Ruta de
promocion y
mantenimiento

de la salud)

Asistencia a | Servicio/atencién: Servicio/atencion:
servicios de

atencion Cumplimiento: Cumplimiento:
integral por

otras Si Si

disciplinas y | No No

especialidades
(cuando

aplique)

Acciones

Seguimiento

Servicios o tecnologias
recibidas individual
(sefnale con una X)

Observaciones
(sefiale la informacion
adicional que considere
relevante

Desarrollo de

acciones

psicosociales

Periodicidad
planeada de
sesiones
atencién
psicosocial en

las

de

el

Plan de Atencién

Semanal _x_
Quincenal __
Mensual

psicosociales:

Integral.

NUmero de | Sesiones planeadas: 8

sesiones de | Sesiones realizadas a la

atencion fecha: 2

psicosocial del

plan de atencién

integral.

Fechas Fecha: 06/06/2023 Se fija esa fecha porque el
programadas de individuo se encuentra fuera
siguientes de la ciudad atendiendo
sesiones asuntos personales
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Programa de Atencidn Psicosocial y

Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

4% MINISTERIO DE SALUD & J d

*3 Y PROTECCION SOCIAL FORMATO DE REPORTE DE LAS € vidasinu
ACCIONES DE ENFERMERIA

3. Resultados del seguimiento

e Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atencion
Integral planeadas (sefiale con una X):

Si x_
No _

En caso de no cumplimiento, indique la razoén:

e Acciones y gestiones pendientes a realizar de acuerdo a las observaciones:

SE REALIZA DEMANDA INDUCIDA A ODONTOLOGIA P/ ASIGNACION DE CITA

RUTA CCVM EN OTRA IPS

SE VERIFICA CUMPLIMIENTO DE ATENCION EN RUTA: VEJEZ

Nombre del Profesional que diligencia:

LUISA NORIEGA CAMARGO

Registro Profesional: 23521-]C
) ‘ _ \ o
A A sna\a OO T

Firma: LUISA NORIEGAICAMARGO
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kj? MINISTERIO DE SALUD
» Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencion Psicosocial
y Salud Integral a Victimas -
PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

&  vidasinu

1. Datos de identificacion

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: SUSANA EDITH PARRA VEGA

Modalidad de atencion: INDIVIDUAL _X_ FAMILIAR__

agrLONPRE

Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No.

Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. 39155831
Tipo documento de identidad: CC_ TI__ RC__ No.

Fecha de inicio del Plan de Atencion Integral: 17/ 05 / 2023
Fecha del seguimiento por enfermeria: 31/ 05 / 2023

ESE /IPS:
2. Seguimiento al Plan de Atencion Integral
Acciones Seguimiento Servicios o Servicios o Observaciones
tecnologias recibidas | tecnologias recibidas (sefale la
individual familiar informacion
(sefale con una X) (senale el numero de la adicional que
persona que recibié el considere
servicio, conforme a la relevante)
numeracion asignada
en el item 1. “datos de
identificacion”)
Asistencia a Cronico__ Cronico_ ACTUALMENTE
citas de acuerdo | Materno Infantil __ Materno Infantil __ AFILIADA A EAPB
con el estado de | Terapias ___ Terapias ___ SALUD TOTAL
salud de la Salud Visual __ Salud Visual __ SUBSIDIADO,
persona o Salud Bucal __ Salud Bucal __ RECIBIENDO
familia atendida. | Salud metal Salud metal ATENCIONES EN IPS
Otro: Otro: SALUD TOTAL
CENTRO DONDE
Desarrollo de EEG,\TJITk/lEIENTo POR
accliones en
salud DERMATOLOGIA.
SE LE BRINDA

EDUCACION SOBRE
ESTILOS DE VIDA
SALUDABLE, SE
REALIZA DEMANDA
INDUCIDA PAI
APLICACION DE
DOSIS DE
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‘[‘n"*w MINISTERIO DE SALUD
%Y Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencion Psicosocial
y Salud Integral a Victimas -
PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

& vidasina

INFLUENZA'Y SE
DERIVA PARA EL CS
MAS CERCANO A SU
VIVIENDA (RANCHO
GRANDE)

Asistencia a | Vacunacion _X_ Vacunacion _

servicios de | Planificacion Familiar __ Planificacion Familiar __

promocion, Salud Visual __ Salud Visual __

prevencion, Salud Bucal __ Salud Bucal __

tratamiento y | Otro: Otro:

rehabilitacion en

el marco de las

Rutas de

Atencion

Integral en

Salud (RIAS).

(tenga en

cuenta que para

todos los casos

se debera

remitir minimo a

la Ruta de

promocion y

mantenimiento

de la salud)

Asistencia a | Servicio/atencion: Servicio/atencion:

servicios de | DERMATOLOGIA

atencion integral | Cumplimiento: Cumplimiento:

por otras

disciplinas y|Si X Si

especialidades No _ No

(cuando

aplique)

Acciones

Seguimiento

Servicios o tecnologias

Observaciones

Desarrollo de
acciones
psicosociales

Periodicidad
planeada de las
sesiones de

atencion psicosocial
en el Plan de
Atencién Integral.

recibidas individual (sefiale la informacion
(sefale con una X) adicional que considere
relevante
Semanal _X_
Quincenal
Mensual

Numero de sesiones
de atencion
psicosocial del plan
de atencidn integral.

Sesiones planeadas: _8
Sesiones realizadas a la fecha:
2

Fechas

programadas de
siguientes sesiones
psicosociales:

Fecha: 05/06/2023
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Programa de Atencion Psicosocial
y Salud Integral a Victimas -

‘@3 MINISTERIO DE SALUD PAPSIVI & vidasinu
%Y v PROTECCION SoOCIAL

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

3. Resultados del seguimiento

e Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atencion
Integral planeadas (sefiale con una X):

Si X
No _

En caso de no cumplimiento, indique la razén:

e Acciones y gestiones pendientes arealizar de acuerdo a las observaciones:
ACTUALMENTE AFILIADA A EAPB SALUD TOTAL SUBSIDIADO, RECIBIENDO ATENCIONES EN
IPS SALUD TOTAL CENTRO DONDE CUMPLE SEGUIMIENTO POR DERMATOLOGIA.

SE LE BRINDA EDUCACION SOBRE ESTILOS DE VIDA SALUDABLE, SE REALIZA DEMANDA
INDUCIDA PAI APLICACION DE DOSIS DE INFLUENZA Y SE DERIVA PARA EL CS MAS
CERCANO A SU VIVIENDA (RANCHO GRANDE)

Nombre del Profesional que diligencia:
LUISA NORIEGA CAMARGO
Registro Prpfisional: 23521-1

‘ : \ L~
; \/\,h;) a \J‘C\\{'-:»a QC\\Q\\ L.
Firma: LUISA NORIEGAICAMARGO
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MINISTERIO DE SALUD

Programa de Atencion Psicosocial
y Salud Integral a Victimas -

Y PROTECCION SOCIAL

€  vidasinu

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

1. Datos de identificacion

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: YESICA PAOLA ROMERO TABORDA

Modalidad de atencion: INDIVIDUAL _X_ FAMILIAR__

oukrwn

Fecha de inicio del Plan de Atencion Integral: 16/ 05 / 2023

Tipo documento de identidad: CC__ Tl RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No.

Fecha del seguimiento por enfermeria: 31/ 05 / 2023

ESE /IPS: ESE VIDASINU

Tipo documento de identidad: CC_X_ TlI__ RC__ No. 1067958751

2. Seguimiento al Plan de Atencién Integral
Acciones | Seguimiento Servicios o tecnologias Servicios o Observacione
recibidas individual tecnologias S
(sefiale con una X) recibidas familiar (sefiale la
(sefiale el nimero de informacion
la persona que adicional que
recibio el servicio, considere
conforme a la relevante)
numeracion asignada
en el item 1. “datos
de identificacion”)
Asistenciaa | Cronico__ Cronico_ REFIERE
citas de Materno Infantil _X_ Materno Infantil "ESTUVE
acuerdo con | Terapias __ Terapias __ EMBARAZAY
el estado de | Salud Visual __ Salud Visual __ LO PERDI,
salud de la Salud Bucal _ Salud Bucal __ AHORA
persona o Salud metal Salud metal TENGO UN
familia Otro_ Otro: NUEVO
atendida. . EMBARAZO
DE MAS O
Desarroll MENOS 5
ode SEMANAS
acciones POR UNA
en salud ECOGRAFIA
QUE ME
HICIERON EN
LA URGENCIA
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MINISTERIO DE SALUD
Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencion Psicosocial
y Salud Integral a Victimas -
PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

€  vidasinu

Y NO HE
ENTRADO AL
CONTROL
AUN"

SE LE
INFORMA
SOBRE LA
IMPORTANCI
A DE
INGRESO A
LA RUTA
MATERNO-
PERINATAL Y
SE
GESTIONAN
CITAS CON
JEFE DE
SERVICIO C.
EXTERNA EL
AMPARO POR
CERCANIA A
SU VIVIENDA

SE INDUCE:
RUTA
MATERNO-
PERINATAL:
CON CITA
INGRESO A
RUTA JEFE
YULI RIOS
ODONTOLOGI
A

PAI SEGUN
EDAD
GESTACIONA
L

Asistencia a
servicios de
promocion,

prevencion,

tratamiento y
rehabilitacion
en el marco
de las Rutas
de Atencion
Integral  en
Salud (RIAS).

Vacunacion _X_
Planificacién Familiar

Vacunacion _
Planificacion Familiar

Salud Visual __ .

Salud Bucal _X Salud Visual __

Otro:_JUVENTUD Salud Bucal __
Otro:

Carrera 13 No. 32-76 - Cédigo Postal 110311 - Bogotd D.C
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S
5

MINISTERIO DE SALUD

Programa de Atencion Psicosocial
y Salud Integral a Victimas -

PAPSIVI

Y PROTECCION SOCIAL

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

€  vidasinu

(tenga en
cuenta que
para todos
los casos se
debera

remitir

minimo a la
Ruta de

promocién vy
mantenimient
o de la salud)

Asistencia a

Servicio/atencion:

Servicio/atencion:

disciplinas y | No
especialidade
S (cuando

aplique)

servicios de

atencion Cumplimiento:
integral  por

otras Si

Si
No

Eumplimiento:

Acciones

Seguimiento

Servicios o tecnologias
recibidas individual
(sefiale con una X)

Observaciones
(sefiale la informacion
adicional que considere
relevante

Desarrollo de Periodicidad
acciones planeada de las
psicosociales sesiones de
atencién

psicosocial en el
Plan de Atencion

Semanal X
Quincenal
Mensual

psicosociales:

Integral.

NUmero de | Sesiones planeadas: _8
sesiones de | Sesiones realizadas a la
atencion fecha: 2
psicosocial del

plan de atencion

integral.

Fechas Fecha: _07/06/2023
programadas de

siguientes

sesiones
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Programa de Atencion Psicosocial
y Salud Integral a Victimas -

‘@3 MINISTERIO DE SALUD PAPSIVI & vidasinu
%/ Y PROTECCION SOCIAL

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

3. Resultados del seguimiento

e Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atencion
Integral planeadas (sefiale con una X):

Si X

No _

En caso de no cumplimiento, indique la razon:

e Acciones y gestiones pendientes a realizar de acuerdo a las observaciones:

REFIERE "ESTUVE EMBARAZA Y LO PERDI, AHORA TENGO UN NUEVO EMBARAZO DE MAS
O MENOS 5 SEMANAS POR UNA ECOGRAFIA QUE ME HICIERON EN LA URGENCIA Y NO HE
ENTRADO AL CONTROL AUN"

SE GESTIONAN CITAS CON JEFE DE SERVICIO C. EXTERNA EL AMPARO POR CERCANIA A

SU VIVIENDA

SE INDUCE:

RUTA MATERNO-PERINATAL:
ODONTOLOGIA

PAI SEGUN EDAD GESTACIONAL

*SE VERIFICA ASISTENCIA Y CUMPLIMIENTO DE ORDENES SEGUN ATENCION

Nombre del Profesional que diligencia:
LUISA NORIEGA CAMARGO

Registro Prfof% |0nal ﬁSSZl 15 B
OO T T

AP A
Firma: LUISA NORlEG CAMARGO
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MINISTERIO DE SALUD
Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

&> vidasinu

1. Datos de identificacion

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: YULIANA MARTINEZ VELASQUEZ

Modalidad de atencion: INDIVIDUAL X FAMILIAR___

aghrwnE

Tipo documento de identidad: CC_X_ Tl RC__ No. 1067843026

Tipo documento de identidad: CC__ Tl RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC_ No.
Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC_ No.
Tipo documento de identidad: CC__ Tl RC__ No.

Fecha de inicio del Plan de Atencion Integral: 18/ 05/ 2023
Fecha del seguimiento por enfermeria: 30/ 05 / 2023

ESE /IPS: ESE VIDASINU

2. Seguimiento al Plan de Atencion Integral

Acciones Seguimiento Servicios o Servicios o Observaciones
tecnologias recibidas | tecnologias recibidas (sefale la
individual familiar informacion
(sefale con una X) (senale el numero de la adicional que
persona que recibié el considere
servicio, conforme a la relevante)
numeracion asignada
en el item 1. “datos de
identificacion”)
Asistencia a Crénico__ Crénico_
citas de Materno Infantil __ Materno Infantil
acuerdo con el | Terapias __ Terapias __ SE BRINDA
estado de Salud Visual __ Salud Visual __ EDUCACION
salud de la Salud Bucal __ Salud Bucal __ SOBRE ESTILO
persona o Salud metal Salud metal DE VIDA
familia Otro: Otro: SALUDABLE.
atendida.
*»*USUARIA
Desarrollo SOLICITA CITA
de acciones PARA
en salud REVISION DE
RX
SE REALIZA
DEMANDA
INDUCIDA
ODONTOLOGIA
-PAI MEF

Carrera 13 No. 32-76 - Cédigo Postal 110311 - Bogotd D.C
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MINISTERIO DE SALUD

A Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

&> vidasinu

Asistencia a
servicios  de
promocion,

prevencion,

tratamiento vy
rehabilitacion
en el marco de
las Rutas de

Atencion
Integral en
Salud (RIAS).
(tenga en
cuenta que

para todos los
casos se
debera remitir
minimo a la
Ruta de
promocion y
mantenimiento

Vacunacion X__
Planificacion ~ Familiar

Salud Visual __
Salud Bucal _X_
Otro:

Vacunacion _
Planificacién

Salud Visual __
Salud Bucal __
Otro:

Familiar

de la salud)
Asistencia  a | Servicio/atencion: Servicio/atencion:
servicios  de
atencion Cumplimiento: Cumplimiento:
integral por
otras Si Si
disciplinas y | No No
especialidades
(cuando
aplique)
Acciones Seguimiento Servicios o tecnologias Observaciones
recibidas individual (senale la informacién
(sefale con una X) adicional que considere
relevante
Desarrollo de Periodicidad Semanal _Xx_
acciones planeada de las | Quincenal
psicosociales sesiones de | Mensual
atencién

psicosocial en el
Plan de Atencion

integral.

plan de atencién

Integral.

NUmero de | Sesiones planeadas: 8
sesiones de | Sesiones realizadas a la
atencién fecha: 2
psicosocial del
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Programa de Atencidn Psicosocial y

Salud Integral a Victimas — PAPSIVI
?3 MINISTERIO DE SALUD

%Y Y PROTECCION SOCIAL FORMATO DE REPORTE DE LAS € vidasinu

ACCIONES DE ENFERMERIA

Fechas Fecha:02/06/2023
programadas de _ )
siguientes € vidasinu
sesiones

psicosociales:

3. Resultados del seguimiento

e Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atencién
Integral planeadas (sefiale con una X):

Si x_
No

En caso de no cumplimiento, indique la razén:

e Acciones y gestiones pendientes arealizar de acuerdo a las observaciones:

SE REALIZA LLAMADA DE SEGUIMIENTO 3006314218 USUARIA DE 25 ANOS VINCULDA AL
PROGRAMA PAPSIVI

REFIERE SENTIRSE BIEN.

SE BRINDA EDUCACION SOBRE ESTILO DE VIDA SALUDABLE.

*USUARIA SOLICITA CITA PARA REVISION DE RX

SE REALIZA DEMANDA INDUCIDA

-ODONTOLOGIA

-PAI MEF

SE VERIFICA CUMPLIMIENTO DE PLANIFICACION FAMILIAR Y JUVENTUD

Nombre del Profesional que diligencia:

LUISA NORIEGA CAMARGO

Registro Profesional: 23521-
{ \ -
OO T

,' \,k,\‘«') a \I‘C \1\(-:'”&
Firma: LUISA NORIEGAICAMARGO

Carrera 13 No. 32-76 - Cédigo Postal 110311 - Bogotd D.C
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MINISTERIO DE SALUD

b Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencion Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

€  vidasinu

1. Datos de identificacion

Nombre gue identifique a la persona o grupo familiar;: YULIANA VASQUEZ ARIZAL
Modalidad de atencion: INDIVIDUAL X FAMILIAR___

agrwNRE

Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC_ No.
Tipo documento de identidad: CC_ TI__ RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No.

Tipo documento de identidad: CC_X_Tl__ RC__ No. 50939212
Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No.

Fecha de inicio del Plan de Atencion Integral: 17/ 05 / 2023
Fecha del seguimiento por enfermeria: 29/ 05/ 2023

ESE /IPS: ESE VIDASINU

2. Seguimiento al Plan de Atencién Integral

Acciones Seguimiento Servicios o Servicios o Observaciones
tecnologias recibidas | tecnologias recibidas (senale la
individual familiar informacion
(sefale con una X) (senale el numero de la adicional que
persona que recibié el considere
servicio, conforme a la relevante)
numeracion asignada
en el item 1. “datos de
identificacion”)
Asistencia a Crénico__ Crénico_ ADRES S.
citas de Materno Infantil __ Materno Infantil TOTAL
acuerdo con el | Terapias __ Terapias __ SUBSIDIADO
estado de Salud Visual __ Salud Visual __
salud de la Salud Bucal ___ Salud Bucal __
persona o Salud metal Salud metal
familia Otro: Otro:
atendida.
Asistencia a | Vacunacion __ Vacunacion _
Desarrollo servicios  de | Planificacion  Familiar | Planificacion  Familiar
de acciones | promocion, _ _
en salud prevencion, Salud Visual Salud Visual __
tratamiento y | Salud Bucal __ Salud Bucal __
rehabilitacion Otro: Otro:

en el marco de
las Rutas de

Atencion
Integral en
Salud (RIAS).
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w MINISTERIO DE SALUD
b Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencion Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

€  vidasinu
FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

(tenga en
cuenta que
para todos los
casos se

debera remitir
minimo a la
Ruta de
promocion y
mantenimiento
de la salud)

Asistencia a
servicios de

Servicio/atencion:

Servicio/atencion:

atencién
integral por
otras Si
disciplinas y | No
especialidades
(cuando

aplique)

Cumplimiento:

Si

No

Cumplimiento:

Acciones

Seguimiento

Servicios o tecnologias
recibidas individual
(sefale con una X)

Observaciones
(sefiale la informacion
adicional que considere
relevante

Desarrollo de

acciones

psicosociales

Periodicidad
planeada de las
sesiones de
atencion

psicosocial en el
Plan de Atencién

Semanal X
Quincenal ___
Mensual

psicosociales:

Integral.

NUmero de | Sesiones planeadas: __8
sesiones de | Sesiones realizadas a la
atencién fecha: 2
psicosocial del

plan de atencién

integral.

Fechas Fecha: 06/06/2023
programadas de

siguientes

sesiones
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Programa de Atencion Psicosocial y
e e oe e Salud Integral a Victimas — PAPSIVI |
"’ Y PROTECCION SOCIAL | 74 vidasinu
FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

3. Resultados del seguimiento

e Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atencion
Integral planeadas (sefiale con una X):

Si X
No _

En caso de no cumplimiento, indique la razon:

e Acciones y gestiones pendientes a realizar de acuerdo a las observaciones:

ADRES S. TOTAL SUBSIDIADO

Nombre del Profesional que diligencia:
LUISA NORIEGA CAMARGO

Registro Profesional: 23521-15

] . & \J i y
BIULYALN e\ oo TTC
~Firma. LUISA NORIEGA|CAMARGO

Carrera 13 No. 32-76 - Cédigo Postal 110311 - Bogotd D.C
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MINISTERIO DE SALUD
Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencion Psicosocial
y Salud Integral a Victimas -
PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

&  vidasinu

1. Datos de identificacion

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: ZOILA MARIA VELASQUEZ

Modalidad de atencién: INDIVIDUAL X FAMILIAR

ok wNE

Fecha de inicio del Plan de Atencion Integral: 17/ 05 / 2023

Tipo documento de identidad: CC__ X TI__ RC_ No. 30685968

Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC__ Tl RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC__ Tl RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC__ Tl RC__ No.

Fecha del seguimiento por enfermeria: 31/ 05 / 2023
ESE /IPS: ESE VIDASINU

2. Seguimiento al Plan de Atencion Integral

Acciones Seguimiento Servicios o Servicios o Observaciones
tecnologias recibidas | tecnologias recibidas (sefiale la
individual familiar informacion
(senale con una X) (sefiale el nimero de la adicional que
persona que recibié el considere
servicio, conforme a la relevante)
numeracion asignada
en el item 1. “datos de
identificaciéon”)
Asistencia a Cronico__ Cronico_ 3107015500
citas de acuerdo | Materno Infantil Materno Infantil ATIENDE LA
con el estado de | Terapias ___ Terapias ___ LLAMADA EL SR
salud de la Salud Visual __ Salud Visual DIEGO
persona o Salud Bucal __ Salud Bucal PATERNINA QUE
familia atendida. | Salud metal____ Salud metal____ SE IDENTIFICA
Otro: Otro: COMO HIJO,
QUIEN REFIERE
QUE LA
Desarrollo de USUARIA NO SE
acciones en ENCUENTRA.
salud FACILITA OTRO
NUMERO DE
TELEFONO
3107032332
LLAMADA NO
ATENDIDA (5
INTENTOS)
Asistencia a | Vacunacion __ Vacunacion _
servicios de | Planificacion Familiar __ Planificacion Familiar ___
promocion, Salud Visual __ Salud Visual __
prevencion, Salud Bucal __ Salud Bucal __
tratamiento y | Otro:ADULTEZ Otro:

rehabilitacién en
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: MINISTERIO DE SALUD
%¥ Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencion Psicosocial
y Salud Integral a Victimas -
PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

& vidasina

el marco de las

Rutas de
Atencion

Integral en
Salud (RIAS).
(tenga en

cuenta que para
todos los casos
se debera
remitir minimo a
la Ruta de
promocion y
mantenimiento

de la salud)

Asistencia a | Servicio/atencion: Servicio/atencion:
Servicios de

atencion integral | Cumplimiento: Cumplimiento:
por otras

disciplinas y|Si Si
especialidades No No
(cuando

aplique)

Acciones

Seguimiento

Servicios o tecnologias
recibidas individual
(sefiale con una X)

Observaciones

(sefiale la informacion
adicional que considere
relevante

Desarrollo de
acciones
psicosociales

Periodicidad
planeada de las
sesiones de

atencion psicosocial
en el Plan de
Atencion Integral.

Semanal X
Quincenal __
Mensual

NUmero de sesiones
de atencion
psicosocial del plan
de atencidn integral.

Sesiones planeadas: _8
Sesiones realizadas a la fecha:
2

Fechas

programadas de
siguientes sesiones
psicosociales:

Fecha: _05/06/2023
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Programa de Atencion Psicosocial
y Salud Integral a Victimas -
MINISTERIO DE SALUD PAPSIVI
%Y Y PROTECCION SOCIAL

& vidasina

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

3. Resultados del seguimiento

e Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atencion
Integral planeadas (sefiale con una X):

Si X
No

En caso de no cumplimiento, indique la razén:

e Acciones y gestiones pendientes a realizar de acuerdo a las observaciones:

3107015500 ATIENDE LA LLAMADA EL SR DIEGO PATERNINA QUE SE IDENTIFICA COMO HIJO, QUIEN
REFIERE QUE LA USUARIA NO SE ENCUENTRA. FACILITA OTRO NUMERO DE TELEFONO 3107032332
LLAMADA NO ATENDIDA (5 INTENTOS)

Nombre del Profesional que diligencia:
LUISA NORIEGA CAMARGO

Registro Proeronal: _23521-15

. N fom
QA Len\& [« N\t {e R g
ma: _LUISA NORIEGA|CAMARGO

{
|
.
il

“Fir
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Segundo seguimiento a los 56 planes de atenciones por enfermeria

Mes de Julio de 2023




Programa de Atencion Psicosocial
y Salud Integral a Victimas -
‘@3 MINISTERIO DE SALUD PAPSIVI

. : &  vidasinu
5’ Y PROTECCION SOCIAL

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

1. Datos de identificacion

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: ARGENIDA MARIA TRIANA

Modalidad de atencion: INDIVIDUAL _X_ FAMILIAR__

Tipo documento de identidad: CC_X_ TlI__ RC__ No. 34993475
Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No.

agrLONPRE

Fecha de inicio del Plan de Atencion Integral: 16/ 05/ 2023
Fecha del seguimiento por enfermeria: 27/ 07 / 2023

ESE /IPS: ESE VIDASINU

2. Seguimiento al Plan de Atencion Integral
Acciones Seguimiento Servicios o Servicios o Observaciones
tecnologias recibidas | tecnologias recibidas (senale la
individual familiar informacion
(senale con una X) (senale el numero de la adicional que
persona que recibié el considere
servicio, conforme a la relevante)
numeracion asignada
en el item 1. “datos de
identificacion”)
Asistencia a Crénico___ Crénico_ gg éISTIENP/BCFLON
citas de Matemo Infantil __ Matemo Infantil eI
acuerdo con el | Terapias __ Terapias __ OPTOMETRIA.
estado de Salud Visual __ Salud Visual __
salud de la Salud Bucal __ Salud Bucal __
persona o Salud metal Salud metal
familia Otro: Otro:
atendida.
Asistencia a | Vacunacion __ Vacunacion _
Desarrollo servicios  de | Planificacion Familiar | Planificacion  Familiar
de acciones | promocion, _ —
en salud prevencion, Salud Visual Salud Visual __
tratamiento y | Salud Bucal X__ Salud Bucal __
rehabilitacion Otro: Otro:
en el marco de
las Rutas de
Atencion
Integral en
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MINISTERIO DE SALUD

%7 vy PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencion Psicosocial
y Salud Integral a Victimas -

PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

& vidasinu

Salud (RIAS).

(tenga en
cuenta gue
para todos los
casos se
debera remitir
minimo a la
Ruta de
promociéon y
mantenimiento

de la salud)

Asistencia a
servicios  de
atencién
integral
otras

disciplinas
especialidades | NO _X__
(cuando
aplique)

por

y | Si

Servicio/atencion:

DERMATOLOGIA-
OPTOMETRIA

Cumplimiento:

Servicio/atencion:

Si

- No

Cumplimiento:

Acciones

Seguimiento

Servicios o tecnologias
recibidas individual
(sefiale con una X)

Observaciones
(sefiale la informacion
adicional que considere
relevante

Desarrollo de
acciones
psicosociales

Periodicidad
planeada de las
sesiones de
atencion

psicosocial en el
Plan de Atencion

Semanal X
Quincenal
Mensual

Integral.

NUmero de | Sesiones planeadas: _8

sesiones de | Sesiones realizadas a la

atencion fecha: 8

psicosocial del

plan de atencion

integral.

Fechas Fecha: No se agenda fecha para

programadas de sesion ya que se habian

siguientes cpmpletado las etapas _qe

sesiones cierre del plan de atencion
psicosocial.

psicosociales:
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Programa de Atencion Psicosocial
y Salud Integral a Victimas -

MINISTERIO DE SALUD PAPSIVI & vidasina
Y PROTECCION SOCIAL

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

3. Resultados del seguimiento

e Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atencion
Integral planeadas (sefiale con una X):

Si X

No _

En caso de no cumplimiento, indique la razén:

e Acciones y gestiones pendientes a realizar de acuerdo a las observaciones:

A LA FECHA NO TIENE CITA PARA INTERCONSULTA POR DERMATOLOGIA Y OPTOMETRIA.
REFIERE QUE HA IDO EN VARIAS OPORTUNIDADES Y LE RESPONDEN QUE NO HAY AGENDA

Nombre del Profesional que diligencia:
LUISA NORIEGA CAMARGO

Registro Profesional 3521-15

— \,U\ ALN \n\\&,ﬁ QQ\\\L\\ +C
Firma: LUISA NORIEGA CAMAR
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Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

1?15 MINISTERIO DE SALUD

%/ Y PROTECCION SOCIAL & vidasinu

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

1. Datos de identificacion

Nombre gue identifique a la persona o grupo familiar; CERLY GRANDETH FUENTES
Modalidad de atencion: INDIVIDUAL X FAMILIAR___

Tipo documento de identidad: CC_X_ TlI__ RC__ No. 1067853156
Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC_ No.
Tipo documento de identidad: CC_ TI__ RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No.

agrwNRE

Fecha de inicio del Plan de Atencién Integral: 17/ 05/ 2023
Fecha del seguimiento por enfermeria; 18/ 07 / 2023

ESE /IPS:
2. Seguimiento al Plan de Atencidn Integral
Acciones Seguimiento Servicios o Servicios o Observaciones
tecnologias recibidas | tecnologias recibidas (senale la
individual familiar informacion
(sefale con una X) (senale el numero de la adicional que
persona que recibié el considere
servicio, conforme a la relevante)
numeracion asignada
en el item 1. “datos de
identificacion”)
Asistencia a Crénico__ Crénico_ ADRES SALUD
citas de Materno Infantil __ Materno Infantil TOTAL
acuerdo con el | Terapias __ Terapias __ SUBSIDIADO
estado de Salud Visual __ Salud Visual __
salud de la Salud Bucal __ Salud Bucal __
persona o Salud metal Salud metal
familia Otro: Otro:
atendida.
Asistencia a | Vacunacion __ Vacunacion _
Desarrollo servicios  de | Planificacion  Familiar | Planificacion  Familiar
de acciones | promocion, _ _
en salud prevencion, Salud Visual Salud Visual __
tratamiento y | Salud Bucal __ Salud Bucal __
rehabilitacion Otro: Otro:
en el marco de
las Rutas de
Atencion
Integral en
Salud (RIAS).
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MINISTERIO DE SALUD

- Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS

ACCIONES DE ENFERMERIA

& vidasinu

(tenga en
cuenta que
para todos los
casos se
debera remitir
minimo a la
Ruta de

promocion y
mantenimiento

de la salud)

Asistencia  a | Servicio/atencion: Servicio/atencion:
servicios de

atencion Cumplimiento: Cumplimiento:
integral por

otras Si Si
disciplinas y | No No

especialidades
(cuando

aplique)

Acciones

Seguimiento

Servicios o tecnologias
recibidas individual
(sefale con una X)

Observaciones
(sefiale la informacion
adicional que considere
relevante

Desarrollo de

acciones

psicosociales

Periodicidad
planeada de
sesiones
atencion
psicosocial en

las

de

el

Plan de Atencién

Semanal X
Quincenal ___
Mensual

psicosociales:

Integral.

NUmero de | Sesiones planeadas: _8
sesiones de | Sesiones realizadas a la
atencién fecha: 7
psicosocial del

plan de atencién

integral.

Fechas Fecha: 22/07/2023
programadas de

siguientes

sesiones
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Programa de Atencidn Psicosocial y

Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

&% MINISTERIO DE SALUD Ul vidasing

2 YERITCECION SRCIR. FORMATO DE REPORTE DE LAS -
ACCIONES DE ENFERMERIA

3. Resultados del seguimiento

e Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atencién
Integral planeadas (sefiale con una X):

Si X
No _

En caso de no cumplimiento, indique la razon:

e Acciones y gestiones pendientes a realizar de acuerdo a las observaciones:

ADRES SALUD TOTAL SUBSIDIADO

Nombre del Profesional que diligencia:
LUISA NORIEGA CAMARGO

Registro Profesional: 23521-15 Q
Jupd N &lt’\ OO YT
—
@]

Firma: LUISA NORIEGA CAMAR
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MINISTERIO DE SALUD

b Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencion Psicosocial
y Salud Integral a Victimas -
PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

&  vidasinu

1. Datos de identificacion

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: ESMERALDA ROSA CARMONA ALVAREZ

Modalidad de atencion: INDIVIDUAL _X_ FAMILIAR__

agrLONPRE

Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No.

Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. 25767786
Tipo documento de identidad: CC__ Tl RC__ No.

Fecha de inicio del Plan de Atencion Integral:17/ 05 / 2023
Fecha del seguimiento por enfermeria: 24/ 07 / 2023

ESE /IPS:
2. Seguimiento al Plan de Atencion Integral
Acciones Seguimiento Servicios o Servicios o Observaciones
tecnologias recibidas | tecnologias recibidas (senale la
individual familiar informacion
(senale con una X) (senale el numero de la adicional que
persona que recibié el considere
servicio, conforme a la relevante)
numeracion asignada
en el item 1. “datos de
identificacion”)
Asistencia a Crénico__ Crénico_
citas de Materno Infantil __ Materno Infantil __ ACTIVA
acuerdo con el Terapla_s . Terap|a§ . SANIDAD
estado de Salud Visual __ Salud Visual __
salud de la Salud Bucal __ Salud Bucal __ MILIAR
persona o Salud metal Salud metal
familia Otro: Otro:
atendida.
Asistencia a | Vacunacion __ Vacunacion _
Desarrollo servicios  de | Planificacion  Familiar | Planificacion  Familiar
de acciones | promocion, _ —
en salud prevencion, Salud Visual Salud Visual __
tratamiento y | Salud Bucal __ Salud Bucal __
rehabilitacion Otro: Otro:

en el marco de
las Rutas de
Atencion

Integral en
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: MINISTERIO DE SALUD
%Y Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencion Psicosocial
y Salud Integral a Victimas -

PAPSIVI & vidasinu

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

Salud (RIAS).
(tenga en
cuenta que
para todos los
casos se
debera remitir
minimo a la
Ruta de
promociéon y
mantenimiento
de la salud)

Asistencia a
servicios  de
atencién
integral por
otras
disciplinas vy
especialidades
(cuando

aplique)

Servicio/atencion:

Servicio/atencion:

Cumplimiento:

Si
No

Cumplimiento:

Si

No

Acciones

Seguimiento

Servicios o tecnologias
recibidas individual
(sefiale con una X)

Observaciones
(sefiale la informacion
adicional que considere
relevante

Desarrollo de
acciones
psicosociales

Periodicidad
planeada de las
sesiones de
atencion

psicosocial en el
Plan de Atencion

Semanal X
Quincenal
Mensual

Integral.

NUmero de | Sesiones planeadas: _8

sesiones de | Sesiones realizadas a la

atencion fecha: 8

psicosocial del

plan de atencion

integral.

Fechas Fecha: No se agenda fecha para

programadas de sesion ya que se habian

siguientes cpmpletado las etapas _qe

sesiones cierre del plan de atencion
psicosocial.

psicosociales:
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MINISTERIO DE SALUD

Programa de Atencion Psicosocial
y Salud Integral a Victimas -
PAPSIVI

e Y PROTECCION SOCIAL

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

& vidasina

3. Resultados del seguimiento

Si X
No _

En caso de no cumplimiento, indique la razén:

e Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atencion
Integral planeadas (sefiale con una X):

ACTIVA SANIDAD MILITAR

e Acciones y gestiones pendientes arealizar de acuerdo a las observaciones:

Nombre del Profesional que diligencia:
LUISA NORIEGA CAMARGO

Registro Profesional: X3521-15
_HAURAK
Firma: LUISA NORIEGA CAMAR

. \ -
(P (;Y Lcmn ortC
O
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5

MINISTERIO DE SALUD
Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

& vidasinu

1. Datos de identificacion

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar; FAMILIA ANA RAMOS
Modalidad de atencion: INDIVIDUAL FAMILIAR_X

Nouokrwdbr

Tipo documento de identidad:
Tipo documento de identidad:
Tipo documento de identidad:
Tipo documento de identidad:
Tipo documento de identidad:
Tipo documento de identidad:
Tipo documento de identidad:

CC X TI__RC__ No. 50899719
CC__TIXRC__ No. 1138075781
CC X TI_RC__ No. 1067859752
CC__ TIXRC__ No. 1138076297
CC__ TI X RC__ No. 1067902065
CC X TI__RC__ No. 1067935725
CC__TIX RC__ No. 1138076298

Fecha de inicio del Plan de Atencion Integral:15/ 05 / 2023
Fecha del seguimiento por enfermeria: 24/ 07 / 2023

ESE /IPS: ESE VIDASINU

2. Seguimiento al Plan de Atencién Integral

Acciones Seguimiento Servicios o Servicios o Observaciones
tecnologias recibidas | tecnologias recibidas (sefale la
individual familiar informacion
(sefale con una X) (sefiale el nimero de la adicional que
persona que recibié el considere
servicio, conforme a la relevante)
numeracion asignada
en el item 1. “datos de
identificacién”)
Asistencia a Crénico__ Crénico_
citas de Materno Infantil __ Materno Infantil __ 1 INDICACIONES
acuerdo con el | Terapias __ Terapias __ o AUTOCUIDADO
; ; -3-4-5
estado de Salud Visual __ Salud Visual __ ODONTOLOGIA 2-
salud de la Salud Bucal __ Salud Bucal __ 4ADOLESCENCIA
persona o Salud metal Salud metal g AT%RTiSLACTlVO
famlllg Otro: Otro: SUBSIDIADO
atendida. 7 NEGACION A D.
INDUCIDA
Desarrollo ODONTOLOGIA
de acciones | Asistencia a | Vacunacion __ Vacunacion _
en salud servicios  de | Planificacion  Familiar | Planificacion Familiar 3
promocion, L Salud Visual __
prevencion, Salud Visual __ Salud Bucal 2-3-4-5
tratamiento y | Salud Bucal __ Otro:1 DTA CA DE
rehabilitacion Otro:; MAMA
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5

Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

MINISTERIO DE SALUD
Y PROTECCION SOCIAL

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

&  vidasinu

en el marco de
las Rutas de

Atencion
Integral en
Salud (RIAS).
(tenga en
cuenta que
para todos los
casos se

debera remitir
minimo a la
Ruta de
promocion y
mantenimiento
de la salud)

2-45-7

ADOLESCENCIA

Asistencia a
servicios de

Servicio/atencién:

Servicio/atencion:

atencion
integral por
otras Si
disciplinas vy | No
especialidades
(cuando
aplique)

Cumplimiento:

Si

No

Cumplimiento:

Acciones

Seguimiento

Servicios o tecnologias
recibidas individual
(sefiale con una X)

Observaciones
(sefiale la informacion
adicional que considere
relevante

Desarrollo de Periodicidad
acciones planeada de las
psicosociales sesiones de
atencién

psicosocial en el
Plan de Atencién

Semanal _X_
Quincenal __
Mensual

psicosociales:

Integral.

NuUmero de | Sesiones planeadas: 8 Hasta la fecha todas las
sesiones de | Sesiones realizadas a la | sesiones se dieron por
atencion fecha: 8 culminadas.

psicosocial del

plan de atencion

integral.

Fechas Fecha:_Sesiones cerradas No se programan sesiones,
programadas de porque las atenciones
siguientes psicosociales culminaron
sesiones satisfactoriamente.
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Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI
MINISTERIO DE SALUD € Sidasin
YEROITECION DRI FORMATO DE REPORTE DE LAS -
ACCIONES DE ENFERMERIA

3. Resultados del seguimiento

e Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atencién
Integral planeadas (sefiale con una X):

Si X
No

En caso de no cumplimiento, indique la razén:

e Acciones y gestiones pendientes arealizar de acuerdo a las observaciones:

1 P VALORACION CIRUGIA GENERAL

2-3-4-5 SE VERIFICA CUMPLIMEINTO DE CITA ODONTOLOGICA

2-4 -7 SE VERIFICA CUMPLIMIENTO DE CURSO DE VIDA ADOLESCENCIA
ADHERENTE A PROGRAMA P. FAMILIAR

5 CUMPLE CITA RUTA ADOLESCENCIA

6 ADRES ACTIVO S. TOTAL SUBSIDIADO

7 NEGACION A D. INDUCIDA ODONTOLOGIA

Nombre del Profesional que diligencia:

1 ¢ \ B
B, \en\& (ﬁ\“‘(—\‘ T~
LUISA NORIEGA CAMARGO

Registro Profesional: 23521-15

Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO
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3
5

MINISTERIO DE SALUD
Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

& vidasinu

1. Datos de identificacion

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: FAMILIA EVER HERNANDEZ
Modalidad de atencion: INDIVIDUAL FAMILIAR X

agrwNRE

Fecha de inicio del Plan de Atencion Integral:19 / 05 / 2023

Tipo documento de identidad: CC X TI__ RC__ No. 71980193
Tipo documento de identidad: CC X TI__ RC__ No. 50893178
Tipo documento de identidad: CC__ TIX RC__ No. 1062436156
Tipo documento de identidad: CC__ TIXRC__ No. 1062439917
Tipo documento de identidad: CC__ TIXRC__ No. 1138081921

Fecha del seguimiento por enfermeria: 19/ 07 / 2023

ESE /IPS: ESE VIDASINU

2. Seguimiento al Plan de Atencién Integral

Acciones Seguimiento Servicios o Servicios o Observaciones
tecnologias recibidas | tecnologias recibidas (senale la
individual familiar informacion
(sefale con una X) (senale el numero de la adicional que
persona que recibié el considere
servicio, conforme a la relevante)
numeracion asignada
en el item 1. “datos de
identificacion”)
Asistencia a Crénico__ Cronico 1 i SJE\RENTE oM
citas de Matenjo Infantil Matemo Infantil NO CONTROLADO
acuerdo con el | Terapias __ Terapias __ A RUTA.
estado de Salud Visual __ Salud Visual __ 2 ADRES ACTIVO
salud de la Salud Bucal __ Salud Bucal __ NUEVA EPS
persona o Salud metal__ Salud metal___ %DE%TEF;'I%J/IF'QYS)
familia Otro: Otro: 1-3-4-5D.
atendida. INDUCIDA
ODONTOLOGIA P/
Desarrollo GESTIONAR CITA
de acciones . . — —
en salud Asistencia a | Vacunacion __ Vacunacion _
servicios  de | Planificacién  Familiar | Planificacién Familiar 3-
promocion, _ 4
prevencion, Salud Visual Salud Visual
tratamiento vy | Salud Bucal __ Salud Bucal 3-4-5
rehabilitacion Otro: Otro:1 ADULTEZ
en el marco de 4 - 5 ADOLESCENCIA
las Rutas de
Atencion
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MINISTERIO DE SALUD

- Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

& vidasinu

Integral en
Salud (RIAS).

(tenga en
cuenta que
para todos los
casos se

debera remitir
minimo a la
Ruta de
promocion y
mantenimiento
de la salud)

Asistencia a
servicios de

Servicio/atencion:

Servicio/atencion:

atencién
integral por
otras Si
disciplinas vy | No
especialidades
(cuando

aplique)

Cumplimiento:

Si

No

Cumplimiento:

Acciones

Seguimiento

Servicios o tecnologias
recibidas individual
(sefiale con una X)

Observaciones
(sefiale la informacion
adicional que considere
relevante

Desarrollo de

acciones

psicosociales

Periodicidad
planeada de
sesiones
atencion

psicosocial en el
Plan de Atencién

Semanal X

las | Quincenal
de | Mensual

psicosociales:

Integral.

NUmero de | Sesiones planeadas: 8

sesiones de | Sesiones realizadas a la

atencion fecha: 8

psicosocial del

plan de atencion

integral.

Fechas Fecha: En la fecha del seguimiento
programadas de todas las atenciones
siguientes psicosociales habian
sesiones culminados y cerradas, por

tal motivo no se programo
actividades.
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Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI
?3 MINISTERIO DE SALUD U vidasinG
EE VERSICECIINS0EING FORMATO DE REPORTE DELAS | %
ACCIONES DE ENFERMERIA

3. Resultados del seguimiento

e Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atencion
Integral planeadas (sefiale con una X):

Si X

No

En caso de no cumplimiento, indique la razon:

e Acciones y gestiones pendientes a realizar de acuerdo a las observaciones:

1 VALORADO POR M. INTERNA HTA ADHERENTE A RUTA. CUMPLE ATENCION SEGUN CURSO DE VIDA ADULTEZ
2 ADRES ACTIVO NUEVA EPS CONTRIBUTIVO (BENEFICIARIO)

1-3-4-5 CUMPLE CITA ODONTOLOGICA

3-4 SE EVIDENCIA INGRESO A PROGRAMA DE PLANIFICACION

4-5 INGRESO A RUTA SEGUN CURSO DE VIDA ADOLESCENCIA

4 CUMPLE CITA MEDICA (NO REMISION)

Nombre del Profesional que diligencia:
LUISA NORIEGA CAMARGO

Registro Profesional: 23521-15,

E2=l : \ L
_huupd  lened \ o v
Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO
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Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

1?15 MINISTERIO DE SALUD

b Y PROTECCION SOCIAL vidasinu

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

1. Datos de identificacion

Nombre gue identifique a la persona o grupo familiar; FAMILIA LIBARDO RAMOS
Modalidad de atencion: INDIVIDUAL FAMILIAR_X

Tipo documento de identidad: CC X TI__ RC__ No. 1067837447
Tipo documento de identidad: CC X TI__ RC__ No. 1067917277
Tipo documento de identidad: CC X TI_ RC__ No. 1003401918

Tipo documento de identidad: CC_ TI__ RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No.

agrwNRE

Fecha de inicio del Plan de Atencion Integral:15/ 05 / 2023
Fecha del seguimiento por enfermeria: 28/ 07 / 2023

ESE /IPS: ESE VIDASINU

2. Seguimiento al Plan de Atencidn Integral
Acciones Seguimiento Servicios o Servicios o Observaciones
tecnologias recibidas | tecnologias recibidas (senale la
individual familiar informacion
(sefale con una X) (senale el numero de la adicional que
persona que recibié el considere
servicio, conforme a la relevante)
numeracion asignada
en el item 1. “datos de
identificacion”)
Asistencia a Crénico__ Crénico_
citas de Materno Infantil __ Materno Infantil 1-2-3
acuerdo con el | Terapias __ Terapias __ ODONTOLOGIA
estado de Salud Visual __ Salud Visual __
salud de la Salud Bucal __ Salud Bucal __
persona o Salud metal Salud metal
familia Otro: Otro:
atendida.
Asistencia a | Vacunacién __ Vacunacion 1-2-3
Desarrollo servicios  de | Planificacion  Familiar | Planificacion  Familiar
de acciones | promocion, _ _
en salud prevencion, Salud Visual Salud Visual __
tratamiento y | Salud Bucal __ Salud Bucal 1-2-3
rehabilitacion Otro: Otro:
en el marco de
las Rutas de
Atencion
Integral en
Salud (RIAS).
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MINISTERIO DE SALUD

- Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

& vidasinu

(tenga en
cuenta que
para todos los
casos se
debera remitir
minimo a la
Ruta de
promocion y
mantenimiento
de la salud)

Asistencia a
servicios de
atencién
integral por
otras
disciplinas vy
especialidades
(cuando

aplique)

Servicio/atencion:

Servicio/atencion:

Cumplimiento:

Si
No

Cumplimiento:

Si

No

Acciones

Seguimiento

Servicios o tecnologias
recibidas individual
(sefale con una X)

Observaciones
(sefiale la informacion
adicional que considere
relevante

Desarrollo de
acciones
psicosociales

Periodicidad
planeada de las
sesiones de
atencion

psicosocial en el
Plan de Atencién

Semanal X
Quincenal ___
Mensual

Integral.

NUmero de | Sesiones planeadas: 8

sesiones de | Sesiones realizadas a la

atencion fecha: 8

psicosocial del

plan de atencién

integral.

Fechas Fecha: No se programé fechas
programadas de porque todas las atenciones
siguientes Se ejecutaron y se cerraron
sesiones satisfactoriamente.

psicosociales:
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Programa de Atencidn Psicosocial y
e i oe e Salud Integral a Victimas — PAPSIVI |
"’ Y PROTECCION SOCIAL t” vidasinu
FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

3. Resultados del seguimiento

e Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atencion
Integral planeadas (sefiale con una X):

Si X

No _

En caso de no cumplimiento, indique la razon:

e Acciones y gestiones pendientes a realizar de acuerdo a las observaciones:

1-2-3 CUMPLEN ATENCION DE ODONTOLOGIA

Nombre del Profesional que diligencia:
LUISA NORIEGA CAMARGO

Registro Profesional: 23521 1(
_hupd  Nlene OO Y
Firma: LUISA NORIEGA AMARGO

Carrera 13 No. 32-76 - Cédigo Postal 110311 - Bogotd D.C
PBX: (57-601) 3305000 - Linea gratuita: 018000-960020 - Fax: (57-601) 3305050 - www.minsalud.gov.co



1?15 MINISTERIO DE SALUD
s Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

&> vidasinu

1. Datos de identificacion

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar; FAMILIA MERCEDES ALEGRIA

Modalidad de atencion: INDIVIDUAL FAMILIAR_X

agrwNRE

Fecha de inicio del Plan de Atencion Integral:15/ 05/ 2023

Fecha del seguimiento por enfermeria: 18/ 07 / 2023

ESE /IPS: ESE VIDASINU

Tipo documento de identidad: CC X TI__ RC__ No. 26248959

Tipo documento de identidad: CC X TI__ RC__ No. 1067930990
Tipo documento de identidad: CC__ TI X RC__ No. 1062979222
Tipo documento de identidad: CC X TI__ RC_ No. 1067889338
Tipo documento de identidad: CC XTI__ RC_ No. 1063716924

2. Seguimiento al Plan de Atencién Integral

Acciones Seguimiento Servicios o Servicios o Observaciones
tecnologias recibidas | tecnologias recibidas (senale la
individual familiar informacion
(sefale con una X) (senale el numero de la adicional que
persona que recibié el considere
servicio, conforme a la relevante)
numeracion asignada
en el item 1. “datos de
identificacion”)
Asistencia a Crénico__ Crénico_
citas de Materno Infantil __ Materno Infantil 1 NEGACION
acuerdo con el | Terapias __ Terapias __ PAI
estado de Salud Visual __ Salud Visual __ INFLUENZA+
salud de la Salud Bucal __ Salud Bucal __ CITA MORB.
persona o Salud metal____ Salud metal 2 ADRES (
familia Otro: Otro: SALUD TOTAL
atendida. SUBSIDIADO )
3-5 P/ CITA
Desarrollo ODONTOLOGIA
de acciones 6
en salud PLANIFICACIO
N FAMILIAR
Asistencia a | Vacunacién __ Vacunacion _
servicios  de | Planificacion  Familiar | Planificacion  Familiar
promocion, _ _
prevencion, Salud Visual Salud Visual
tratamiento vy | Salud Bucal __ Salud Bucal 3-5
rehabilitacion Otro: Otro:__1 VEJEZ
en el marco de 3 INFANCIA

Carrera 13 No. 32-76 - Cédigo Postal 110311 - Bogotd D.C
PBX: (57-601) 3305000 - Linea gratuita: 018000-960020 - Fax: (57-601) 3305050 - www.minsalud.gov.co




w? MINISTERIO DE SALUD
b Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

& vidasinu
FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

las Rutas de 4 DULTEZ
Atencion 5 JUVENTUD
Integral en

Salud (RIAS).

(tenga en

cuenta que
para todos los
casos se
debera remitir
minimo a la
Ruta de
promocion y
mantenimiento

de la salud)
Asistencia  a | Servicio/atencion: Servicio/atencion:
servicios de
atencién Cumplimiento: Cumplimiento:
integral por
otras Si Si
disciplinas y | No __ No
especialidades
(cuando
aplique)
Acciones Seguimiento Servicios o tecnologias Observaciones
recibidas individual (sefiale la informacion
(sefiale con una X) adicional que considere
relevante
Desarrollo de Periodicidad Semanal _X
acciones planeada de las | Quincenal __
psicosociales sesiones de | Mensual

atencién
psicosocial en el
Plan de Atencién

Integral.

NUmero de | Sesiones planeadas: 8

sesiones de | Sesiones realizadas a la

atencion fecha: 8

psicosocial del

plan de atencion

integral.

Fechas Fecha: No se programé sesiones
programadas de porque a la fecha se habia
siguientes cerrado el plan de atencion
sesiones psicosocial.

psicosociales:

Carrera 13 No. 32-76 - Cédigo Postal 110311 - Bogotd D.C
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Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

?jk MINISTERIO DE SALUD

- Y PROTECCION SOCIAL ‘/ vidasinu

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

3. Resultados del seguimiento

e Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atencidn
Integral planeadas (sefiale con una X):

Si X
No _

En caso de no cumplimiento, indique la razén:

e Acciones y gestiones pendientes a realizar de acuerdo a las observaciones:

1 NEGACION PAI INFLUENZA+ NO REMISION A ESPECIALISTA, ADHERENTE A CURSO DE VIDA
VEJEZ

2 ADRES (SALUD TOTAL SUBSIDIADO)

3 ADHERENTE A RUTA DE INFANCIA SEGUN RANGO DE EDAD

4 -5 CUMPLE CITA ODONTOLOGIA

6 CUMPLE CITA DE PLANIFICACION. SE VERIFICA CUMPLIMIENTO DE CITA DE MEDICINA
GENERAL CON REVISION DE LABORATORIOS ORDENADOS, INICIO DE TRATAMIENTO
INDICADO (NO REMISION)

Nombre del Profesional que diligencia:
LUISA NORIEGA CAMARGO

Registrg Profesionalﬁ\23521-15

' = \ i
AN A Len\@& (\ng\ +C
Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO

Carrera 13 No. 32-76 - Cédigo Postal 110311 - Bogotd D.C
PBX: (57-601) 3305000 - Linea gratuita: 018000-960020 - Fax: (57-601) 3305050 - www.minsalud.gov.co



3
5

MINISTERIO DE SALUD
Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

&> vidasinu

1. Datos de identificacion

Nombre gue identifique a la persona o grupo familiar; FAMILIA OSORIO GALLEGO
Modalidad de atencién: INDIVIDUAL FAMILIAR X _

agrwNRE

Fecha de inicio del Plan de Atencion Integral:16/ 05 / 2023

Tipo documento de identidad: CC_X_Tl__ RC__ No. 42652198
Tipo documento de identidad: CC_X_ TlI__ RC__ No. 8515096
Tipo documento de identidad: CC_X_ TlI_ RC__ No. 50970743
Tipo documento de identidad: CC_X_TI__ RC__ No. 1003432278
Tipo documento de identidad: CC_X_TlI__ RC__ No. 1067960575

Fecha del seguimiento por enfermeria: 21/ 07 / 2023

ESE /IPS: ESE VIDASINU

2. Seguimiento al Plan de Atencién Integral

Acciones Seguimiento Servicios o Servicios o Observaciones
tecnologias recibidas | tecnologias recibidas (senale la
individual familiar informacion
(sefale con una X) (senale el numero de la adicional que
persona que recibié el considere
servicio, conforme a la relevante)
numeracion asignada
en el item 1. “datos de
identificacion”)
Asistencia a Crénico__ Crénico_ 1-2D.
citas de Materno Infantil __ Materno Infantil INDUCIDA PAI
acuerdo con el | Terapias __ Terapias __ INFLUENZA.
estado de Salud Visual __ Salud Visual __ ODONTOLOGIA
salud de la Salud Bucal __ Salud Bucal __ Y C. ROSADO //
persona o Salud metal Salud metal GESTIONAR
familia Otro: Otro: CITA
atendida. 3 GESTION DE
CITA
Desarrollo 4 PAI
de acciones ESQUEMA TD
en salud
Asistencia a | Vacunacién __ Vacunacion 1-2-4
servicios  de | Planificacion  Familiar | Planificacion  Familiar
promocion, L e
prevencion, Salud Visual Salud Visual
tratamiento y | Salud Bucal Salud Bucal 1-2
rehabilitacion Otro: Otro:_1 DTA CA MAMA
en el marco de 2 VEJEZ
las Rutas de

Carrera 13 No. 32-76 - Cédigo Postal 110311 - Bogotd D.C
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MINISTERIO DE SALUD

- Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

& vidasinu

Atencion
Integral en
Salud (RIAS).
(tenga en
cuenta que
para todos los
casos se

debera remitir
minimo a la
Ruta de
promocion y
mantenimiento
de la salud)

Asistencia a
servicios de

Servicio/atencion:

atencion
integral por
otras Si
disciplinas vy | No
especialidades
(cuando
aplique)

Cumplimiento:

Si
No 3

Servicio/atencion:
ORTOPEDIA
Cumplimiento:

Acciones

Seguimiento

Servicios o tecnologias
recibidas individual
(sefiale con una X)

Observaciones
(sefiale la informacion
adicional que considere
relevante

Desarrollo de

acciones

psicosociales

Periodicidad
planeada de
sesiones
atencion

Semanal X
Quincenal ___
Mensual

psicosocial en el
Plan de Atencién

Integral.

NUmero de | Sesiones planeadas: 8

sesiones de | Sesiones realizadas a la

atencion fecha: 8

psicosocial del

plan de atencion

integral.

Fechas Fecha: No se programo sesiones
programadas de porque a la fecha se habia
siguientes cerrado el plan de atencion
sesiones psicosocial.

psicosociales:

Carrera 13 No. 32-76 - Cédigo Postal 110311 - Bogotd D.C
PBX: (57-601) 3305000 - Linea gratuita: 018000-960020 - Fax: (57-601) 3305050 - www.minsalud.gov.co




Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

?jk MINISTERIO DE SALUD

- Y PROTECCION SOCIAL ‘/ vidasinu

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

3. Resultados del seguimiento

e Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atencién
Integral planeadas (sefiale con una X):

Si X

No _

En caso de no cumplimiento, indique la razon:

e Acciones y gestiones pendientes a realizar de acuerdo a las observaciones:

1 SE GETIONA CITA PARA CONSULTORIO ROSADO

2 SE EVIDENCIA QUE. CUMPLE CITA DE PLANIFICACION FAMILIAR

3 CUMPLE CITA MEDICA GESTIONADA

4 CUMPLE CITA MEDICA PENDIENTE GESTION DE CITA POR NUTRICION

5 SEGUIMIENTO NUTRICIONAL: REMISION A NUTRICIONISTA SE VERIFICA CUMPLIMIENTO DE
CITA. SIN MEJORIA DE TRASTORNO DEL SUENO REMISION A PSICOLOGIA. PENDIENTE
GESTION DE CITA

Nombre del Profesional que diligencia:
LUISA NORIEGA CAMARGO

Registro Profesional :‘ﬁ3521—15 \
) LR e\ (_&mo C

Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO

Carrera 13 No. 32-76 - Cédigo Postal 110311 - Bogotd D.C
PBX: (57-601) 3305000 - Linea gratuita: 018000-960020 - Fax: (57-601) 3305050 - www.minsalud.gov.co



MINISTERIO DE SALUD

b Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

&> vidasinu

1. Datos de identificacion

Nombre gue identifique a la persona o grupo familiar; FAMILIA PEREIRA IZQUIERDO

Modalidad de atencion: INDIVIDUAL FAMILIAR_X_

e

Tipo documento de identidad: CC X TI__ RC__ No. 50933229

Tipo documento de identidad: CC X TI__ RC__ No. 1040373243
Tipo documento de identidad: CC__ TI X RC__ No. 1067909531
Tipo documento de identidad: CC__ TI X RC__ No. 1068429695

Fecha de inicio del Plan de Atencion Integral 15/ 05 / 2023
Fecha del seguimiento por enfermeria: 24/ 07 / 2023

ESE /IPS: ESE VIDASINU

2. Seguimiento al Plan de Atencién Integral

Acciones Seguimiento Servicios o Servicios o Observaciones
tecnologias recibidas | tecnologias recibidas (senale la
individual familiar informacion
(sefale con una X) (sefiale el nimero de la adicional que
persona que recibio el considere
servicio, conforme a la relevante)
numeracion asignada
en el item 1. “datos de
identificacion”)
Asistencia a Crénico___ Crénico_
citas de Materno Infantil __ Materno Infantil __ 1 CITA
acuerdo con el | Terapias __ Terapias __ MORBILIDAD
estado de Salud Visual __ Salud Visual __ 2 ADRES
salud de la Salud Bucal __ Salud Bucal __ SAVIASALUD
persona o Salud metal Salud metal 3
familia Otro: Otro: ADOLESCENCI
atendida. A
4 INFANCIA
Desarrollo | Asistencia a | Vacunacién Vacunacion _
de acciones | servicios de | Planificacion  Familiar | Planificacién Familiar
en salud promocion, . Salud Visual
prevencion, Salud Visual __ Salud Bucal __
tratamiento y | Salud Bucal Otro:3
rehabilitacion Otro: ADOLESCENCIA
en el marco de 4 INFANCIA

las Rutas de

Atencion
Integral en
Salud (RIAS).

Carrera 13 No. 32-76 - Cédigo Postal 110311 - Bogotd D.C
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w? MINISTERIO DE SALUD
b Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

& vidasinu

(tenga en
cuenta que
para todos los
casos se
debera remitir
minimo a la
Ruta de
promocion y
mantenimiento
de la salud)

Asistencia a
servicios de

Servicio/atencion:

Servicio/atencion:

atencion Cumplimiento:
integral por
otras Si

disciplinas y | No
especialidades
(cuando

aplique)

Cumplimiento:

Si

No

Acciones

Seguimiento

Servicios o tecnologias
recibidas individual
(sefale con una X)

Observaciones
(sefiale la informacion
adicional que considere
relevante

Desarrollo de
acciones
psicosociales

Periodicidad Semanal X _
planeada de las | Quincenal
sesiones de | Mensual
atencién

psicosocial en el
Plan de Atencién

Integral.

NUmero de | Sesiones planeadas: 8

sesiones de | Sesiones realizadas a la

atencion fecha: 8

psicosocial del

plan de atencién

integral.

Fechas Fecha: No se programo sesiones
programadas de porque a la fecha se habia
siguientes cerrado el plan de atencion
sesiones psicosocial.

psicosociales:

Carrera 13 No. 32-76 - Cédigo Postal 110311 - Bogotd D.C
PBX: (57-601) 3305000 - Linea gratuita: 018000-960020 - Fax: (57-601) 3305050 - www.minsalud.gov.co




Programa de Atencidn Psicosocial y

Salud Integral a Victimas — PAPSIVI
?3 MINISTERIO DE SALUD

L&y . - vidasinu
Il YPRROTECCIONSOEIAL FORMATO DE REPORTE DE LAS w

ACCIONES DE ENFERMERIA

3. Resultados del seguimiento

e Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atencion
Integral planeadas (sefiale con una X):

Si X

No _

En caso de no cumplimiento, indique la razon:

e Acciones y gestiones pendientes a realizar de acuerdo a las observaciones:
2 ADRES SAVIASALUD
1 CUMPLE CITA GESTIONADA Y SE EVIDENCIA RESULTADOS DE LAB ORDENADOS EN LA
ATENCION
3 ADHERENTE A RUTA ADOLESCENCIA

4 ADHERENTE A RUTA DE INFANCIA SEGUN RANGO DE EDAD

Nombre del Profesional que diligencia:
LUISA NORIEGA CAMARGO

Registro Profesional 3521-15

it PUTYAL \m\\u& QQ\“\_\\ 3 g B
Firma: LUISA NORIEGA CAMAR

Carrera 13 No. 32-76 - Cédigo Postal 110311 - Bogotd D.C
PBX: (57-601) 3305000 - Linea gratuita: 018000-960020 - Fax: (57-601) 3305050 - www.minsalud.gov.co




3
5

MINISTERIO DE SALUD
Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

&> vidasinu

1. Datos de identificacion

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: FAMILIA POLO MARQUEZ

Modalidad de atencion: INDIVIDUAL FAMILIAR_X

agrwNRE

Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. 32292712
Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC_ No. 1003399371
Tipo documento de identidad: CC__ TI_ RC_ No. 1003434101

Tipo documento de identidad: CC_ TI__ RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No.

Fecha de inicio del Plan de Atencion Integral:15/ 05 / 2023
Fecha del seguimiento por enfermeria; 24/ 07 / 2023

ESE /IPS: ESE VIDASINU

2. Seguimiento al Plan de Atencién Integral

Acciones Seguimiento Servicios o Servicios o Observaciones
tecnologias recibidas | tecnologias recibidas (senale la
individual familiar informacion
(sefale con una X) (senale el numero de la adicional que
persona que recibié el considere
servicio, conforme a la relevante)
numeracion asignada
en el item 1. “datos de
identificacion”)
Asistencia a Crénico__ Crénico_
citas de Materno Infantil __ Materno Infantil 1P/ CITAREV
acuerdo con el | Terapias __ Terapias __ LABS. D.
estado de Salud Visual __ Salud Visual __ INDUCIDA
salud de la Salud Bucal ___ Salud Bucal __ ODONTOLOGIA
persona o Salud metal Salud metal + C. ROSADO
familia Otro: Otro: P/ CITAS
atendida. 2-3D.
INDUCIDA PAI
Desarrollo MEF
de acciones JUVENTUD
en salud Asistencia a | Vacunacién Vacunacion 2-3
servicios  de | Planificacion = Familiar | Planificacion Familiar
promocion, L Salud Visual
prevencion, Salud Visual __ Salud Bucal 1
tratamiento vy | Salud Bucal __ Otro:1 ADULTEZ
rehabilitacion Otro: 3 JUVENTUD
en el marco de
las Rutas de
Atencion

Carrera 13 No. 32-76 - Cédigo Postal 110311 - Bogotd D.C
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MINISTERIO DE SALUD

- Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

& vidasinu

Integral en
Salud (RIAS).

(tenga en
cuenta que
para todos los
casos se

debera remitir
minimo a la
Ruta de
promocion y
mantenimiento
de la salud)

Asistencia a
servicios de

Servicio/atencion:

Servicio/atencion:

atencién
integral por
otras Si
disciplinas vy | No
especialidades
(cuando

aplique)

Cumplimiento:

Si

No

Cumplimiento:

Acciones

Seguimiento

Servicios o tecnologias
recibidas individual
(sefiale con una X)

Observaciones
(sefiale la informacion
adicional que considere
relevante

Desarrollo de
acciones
psicosociales

Periodicidad
planeada de las
sesiones de
atencion

psicosocial en el
Plan de Atencién

Semanal X
Quincenal ___
Mensual

Integral.

NUmero de | Sesiones planeadas: _8

sesiones de | Sesiones realizadas a la

atencion fecha: 8

psicosocial del

plan de atencion

integral.

Fechas Fecha: No se programo sesiones
programadas de porque a la fecha se habia
siguientes cerrado el plan de atencion
sesiones psicosocial.

psicosociales:

Carrera 13 No. 32-76 - Cédigo Postal 110311 - Bogotd D.C
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Programa de Atencidn Psicosocial y

Salud Integral a Victimas — PAPSIVI
?3 MINISTERIO DE SALUD

: > vidasinu
el Y PRETECCION SOTIAL FORMATO DE REPORTE DE LAS w

ACCIONES DE ENFERMERIA

3. Resultados del seguimiento

e Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atencién
Integral planeadas (sefiale con una X):

Si X
No _

En caso de no cumplimiento, indique la razén:

e Acciones y gestiones pendientes a realizar de acuerdo a las observaciones:

1 CUMPLE INGRESO CURSO DE VIDA ADULTEZ NEGACION PLANIFICACION FAMILIAR
2 -3 D. CUMPLEN CITA DE CURSO DE VIDA JUVENTUD
1-2-3 CUMPLEN CITA ODONTOLOGIA

Nombre del Profesional que diligencia:
LUISA NORIEGA CAMARGO

Registro Profesional 3521-15

s \,u LN \m\\;ﬁ L&\ﬁ\_\\ +C
Firma: LUISA NORIEGA CAMAR

Carrera 13 No. 32-76 - Cédigo Postal 110311 - Bogotd D.C
PBX: (57-601) 3305000 - Linea gratuita: 018000-960020 - Fax: (57-601) 3305050 - www.minsalud.gov.co
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MINISTERIO DE SALUD
Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

& vidasinu

1. Datos de identificacion

Nombre gue identifique a la persona o grupo familiar; FAMILIAR CIELO BERRIO

Modalidad de atencion: INDIVIDUAL FAMILIAR_X_

agrONE

Fecha de inicio del Plan de Atencién Integral:16/ 05 / 2023

Tipo documento de identidad: CC_X_ Tl RC__ No. 26229201
Tipo documento de identidad: CC_X_TlI__ RC__ No. 25787538
Tipo documento de identidad: CC_X_TlI_ RC__ No. 1067907183
Tipo documento de identidad: CC__ Tl X_RC__ No. 1067939026

Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No.

Fecha del seguimiento por enfermeria: 24/ 07 / 2023

ESE /IPS: ESE VIDASINU

2. Seguimiento al Plan de Atencion Integral

Acciones Seguimiento Servicios o Servicios o Observaciones
tecnologias recibidas | tecnologias recibidas (senale la
individual familiar informacion
(sefale con una X) (sefale el numero de la adicional que
persona que recibié el considere
servicio, conforme a la relevante)
numeracion asignada
en el item 1. “datos de
identificacion”)
Asistencia a Crénico___ Cronicol
citas de Materno Infantil __ Materno Infantil __ 1 HTA
acuerdo con el | Terapias __ Terapias ___ CONTROL IRC.
estado de Salud Visual __ Salud Visual __ D. INDUCIDA
salud de la Salud Bucal __ Salud Bucal __ ODONTOLOGIA
persona o Salud metal Salud metal P/ GESTIONAR
familia Otro: Otro: CITA. P/
atendida. REALIZACION
Ccu
Desarrollo 2 REGIMEN
de acciones ESPECIAL MED
en salud INTEGRAL
RESIDENCIA
LOS
VOLCANES
TIERRALTA.
31IPS
PRIMARIA
SOLUCIONES
INTEGRALES
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MINISTERIO DE SALUD

Sy Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

& vidasinu

Asistencia a

Vacunacion __

Vacunacion _

4
ODONTOLOGIA

servicios de | Planificacién  Familiar | Planificacion  Familiar
promocion, _ _

prevencion, Salud Visual __ Salud Visual
tratamiento y | Salud Bucal Salud Bucal _4_
rehabilitacion Otro: Otro:4 CCU ADULTEZ

en el marco de
las Rutas de

Atencion
Integral en
Salud (RIAS).
(tenga en
cuenta que
para todos los
casos se

debera remitir
minimo a la
Ruta de
promocion y
mantenimiento

de la salud)

Asistencia  a | Servicio/atencion: Servicio/atencion:
servicios de

atencion Cumplimiento: Cumplimiento:
integral por

otras Si Si
disciplinas y | No No

especialidades
(cuando

aplique)

Acciones

Seguimiento

Servicios o tecnologias
recibidas individual
(sefnale con una X)

Observaciones
(sefiale la informacion
adicional que considere
relevante

Desarrollo de

acciones

psicosociales

Periodicidad Semanal _X_

planeada de las Quincenal
sesiones de atencion | Mensual

psicosocial en el

Plan de Atencién

Integral.

Numero de sesiones | Sesiones planeadas: _8

de atencion | Sesiones realizadas a la

de
sesiones
psicosociales:

siguientes

psicosocial del plan | facha: 8
de atencidn integral.
Fechas programadas | Fecha: No se programé sesiones

porque a la fecha se habia
cerrado el plan de atencion
psicosocial.
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Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI
N ey & vidasinu
’ FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

3. Resultados del seguimiento

e Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atencion
Integral planeadas (sefiale con una X):

Si X
No

En caso de no cumplimiento, indique la razén:

e Acciones y gestiones pendientes arealizar de acuerdo a las observaciones:

1 HTA CONTROL IRC. CUMPLIO CITA DE ODONTOLOGIA. P/ REALIZACION CCU. SE VERIFICA
CUMPLIMIENTO RUTA ADULTEZ, SE VERIFICA REALIZACION DE CCU SEGUN ESQUEMA 1-3-3
2 REGIMEN ESPECIAL MED INTEGRAL RESIDENCIA LOS VOLCANES TIERRALTA.

3 IPS PRIMARIA SOLUCIONES INTEGRALES

4 CUMPLIO CITA ODONTOLOGIA

Nombre del Profesional que diligencia:
LUISA NORIEGA CAMARGO
Registro Profesional 3521-15

__hud \m\\mﬁa Qﬁlmu\ Y€
Firma: LUISA NORIEGA CAMAR
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MINISTERIO DE SALUD

b Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

& vidasinu

1. Datos de identificacion

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar; FAMILIAR CLARIBEL PEREZ
Modalidad de atencion: INDIVIDUAL FAMILIAR X

agrwNRE

Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No.

Tipo documento de identidad: CC X TI__ RC__ No. 25768119
Tipo documento de identidad: CC X TI__ RC__ No. 1062434805
Tipo documento de identidad: CC__ TI_ RC__ No.
Tipo documento de identidad: CC_ TI__ RC__ No.

Fecha de inicio del Plan de Atencion Integral:15/ 05 / 2023
Fecha del seguimiento por enfermeria: 27/ 07 / 2023

ESE /IPS: ESE VIDASINU

2. Seguimiento al Plan de Atencién Integral

Acciones Seguimiento Servicios o Servicios o Observaciones
tecnologias recibidas | tecnologias recibidas (senale la
individual familiar informacion
(sefale con una X) (senale el numero de la adicional que
persona que recibié el considere
servicio, conforme a la relevante)
numeracion asignada
en el item 1. “datos de
identificacion”)
Asistencia a Crénico__ Crénico_
citas de Materno Infantil __ Materno Infantil 1 ADULTEZ
acuerdo con el | Terapias __ Terapias __ 2NO ESTAEN
estado de Salud Visual __ Salud Visual __ BD NUEVA EPS
salud de la Salud Bucal __ Salud Bucal __ CONTRIBUTIV
persona o Salud metal Salud metal 0)
familia Otro: Otro:
atendida.
Asistencia a | Vacunacion __ Vacunacion _
Desarrollo servicios  de | Planificacion  Familiar | Planificacion  Familiar
de acciones | promocion, _ _
en salud prevencion, Salud Visual Salud Visual __
tratamiento y | Salud Bucal __ Salud Bucal 1
rehabilitacion Otro: Otro:1 ADULTEZ

en el marco de
las Rutas de

Atencion
Integral en
Salud (RIAS).
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w? MINISTERIO DE SALUD
b Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

& vidasinu

(tenga en
cuenta que
para todos los
casos se
debera remitir
minimo a la
Ruta de
promocion y
mantenimiento
de la salud)

Asistencia a
servicios de

Servicio/atencion:

Servicio/atencion:

atencion Cumplimiento:
integral por
otras Si

disciplinas y | No
especialidades
(cuando

aplique)

Cumplimiento:

Si

No

Acciones

Seguimiento

Servicios o tecnologias
recibidas individual
(sefale con una X)

Observaciones
(sefiale la informacion
adicional que considere
relevante

Desarrollo de
acciones
psicosociales

Periodicidad Semanal _X_
planeada de las | Quincenal
sesiones de | Mensual
atencién

psicosocial en el
Plan de Atencién

Integral.

NUmero de | Sesiones planeadas: 8

sesiones de | Sesiones realizadas a la

atencion fecha: 8

psicosocial del

plan de atencién

integral.

Fechas Fecha: No se programo sesiones
programadas de porque a la fecha se habia
siguientes cerrado el plan de atencion
sesiones psicosocial

psicosociales:
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Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

‘;‘t"‘u MINISTERIO DE SALUD
%Y Y PROTECCION SOCIAL

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

& vidasinu

3. Resultados del seguimiento

Si X

No _

En caso de no cumplimiento, indique la

razon:

e Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atencion
Integral planeadas (sefiale con una X):

e Acciones y gestiones pendientes a realizar de acuerdo a las observaciones:

1 CUMPLE CITA DE ADULTEZ PENDIENTE REALIZACION DE LABORATORIOS ORDENADOS EN
RUTA. SE GESTIONA CITA DE ODONTOLOGIA'Y SE VERIFICA CUMPLIMIENTO
2 NO ESTA EN BD (NUEVA EPS CONTRIBUTIVO)

Nombre del Profesional que diligencia:

LUISA NORIEGA CAMARGO

Registro Profesional 3521-15

it \,u L. \A,\\&.,"fa L(Lmu\ T

Firma: LUISA NORIEGA CAMAR
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MINISTERIO DE SALUD

b Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

&> vidasinu

1. Datos de identificacion

Nombre gue identifique a la persona o grupo familiar; FAMILIAR DORIS RUBIO
Modalidad de atencién: INDIVIDUAL FAMILIAR X _

agrwNRE

Fecha de inicio del Plan de Atencion Integral:16/ 05 / 2023

Fecha del seguimiento por enfermeria: 19/ 07 / 2023

ESE /IPS: ESE VIDASINU

Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC_ No. 34986499
Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC_ No. 1028003148
Tipo documento de identidad: CC XTI_ RC__ No. 1028003147
Tipo documento de identidad: CC X TI__ RC_ No. 1003405823
Tipo documento de identidad: CC__ TIX RC__ No. 1233339016

2. Seguimiento al Plan de Atencién Integral

Acciones Seguimiento Servicios o Servicios o Observaciones
tecnologias recibidas | tecnologias recibidas (senale la
individual familiar informacion
(sefale con una X) (senale el numero de la adicional que
persona que recibié el considere
servicio, conforme a la relevante)
numeracion asignada
en el item 1. “datos de
identificacion”)
Asistencia a Crénico__ Crénico_
citas de Materno Infantil __ Materno Infantil 1 VEJEZ
acuerdo con el | Terapias __ Terapias __ 2 P. FAMILIAR
estado de Salud Visual __ Salud Visual __ USUARIA
salud de la Salud Bucal __ Salud Bucal __ REALIZA
persona o Salud metal Salud metal NEGACION
familia Otro: Otro: 3-4ADULTEZ
atendida. 5 INFANCIA
Desarrollo | Asistencia a | Vacunacién Vacunacion _
de acciones | servicios de | Planificacion Familiar | Planificacion Familiar 2
en salud promocion, . Salud Visual
prevencion, Salud Visual __ Salud Bucal __
tratamiento y | Salud Bucal __ Otro:3 ADULTEZ
rehabilitacion Otro: 1VEJEZ
en el marco de 4.INFANCIA

las Rutas de

Atencion
Integral en
Salud (RIAS).
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w? MINISTERIO DE SALUD
b Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

& vidasinu

(tenga en
cuenta que
para todos los
casos se
debera remitir
minimo a la
Ruta de
promocion y
mantenimiento
de la salud)

Asistencia a
servicios de

Servicio/atencion:

Servicio/atencion:

atencion Cumplimiento:
integral por
otras Si

disciplinas y | No
especialidades
(cuando

aplique)

Cumplimiento:

Si

No

Acciones

Seguimiento

Servicios o tecnologias
recibidas individual
(sefale con una X)

Observaciones
(sefiale la informacion
adicional que considere
relevante

Desarrollo de
acciones
psicosociales

Periodicidad Semanal _X_
planeada de las | Quincenal
sesiones de | Mensual
atencién

psicosocial en el
Plan de Atencién

Integral.

NUmero de | Sesiones planeadas: _8

sesiones de | Sesiones realizadas a la

atencién fecha: 8

psicosocial del

plan de atencién

integral.

Fechas Fecha:

programadas  de No se programé sesiones
siguientes porque a la fecha se habia
sesiones

psicosociales:

cerrado el plan de atencion
psicosocial.
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Programa de Atencidn Psicosocial y

Salud Integral a Victimas — PAPSIVI
?3 MINISTERIO DE SALUD

L&y . B vidasinu
Il YPRROTECCIONSOEIAL FORMATO DE REPORTE DE LAS <«

ACCIONES DE ENFERMERIA

3. Resultados del seguimiento

e Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atencion
Integral planeadas (sefiale con una X):

Si X
No _

En caso de no cumplimiento, indique la razén:

e Acciones y gestiones pendientes a realizar de acuerdo a las observaciones:

SE VERIFICA CUMPLIMIENTO DE ATENCIONES EN RUTA VEJEZ, ADULTEZ E INFANCIA
2. CUMPLE CITA MEDICA CON REVISION DE IMAGENES DX ORDENADAS EN CONSULTA
ANTERIOR. PENDIENTE REALIZACION DE LABORATORIOS
4 SE GESTIONA CITA PARA PLANIFICACION FAMILIAR, JUVENTUD Y ODONTOLOGIA

Nombre del Profesional que diligencia:
LUISA NORIEGA CAMARGO

Registro Profesional: 23521-15

- ;uu. AL \»\\&uﬁa chmu\ T
Firma: LUISA NORIEGA CAMAR
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MINISTERIO DE SALUD
Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

vidasinu

1. Datos de identificacion

Nombre gue identifique a la persona o grupo familiar; FAMILIAR JULIETH FUENTES
Modalidad de atencion: INDIVIDUAL FAMILIAR X

oukrwnE

Tipo documento de identidad:
Tipo documento de identidad:
Tipo documento de identidad:
Tipo documento de identidad:
Tipo documento de identidad:
Tipo documento de identidad:

CCX TI__RC__ No. 50892757
CCX TI__ RC__ No. 34966818
CCX TI_RC__ No. 1067956245
CCX TI__RC__ No. 1067929501
CCX TI__RC__ No. 1062957347
CCX TI__RC__ No. 1067962048

Fecha de inicio del Plan de Atencion Integral:15/ 05 / 2023
Fecha del seguimiento por enfermeria: 24/ 07 / 2023

ESE /IPS: ESE VIDASINU

2. Seguimiento al Plan de Atencién Integral

Acciones Seguimiento Servicios o Servicios o Observaciones
tecnologias recibidas | tecnologias recibidas (senale la
individual familiar informacion
(sefale con una X) (sefiale el nimero de la adicional que
persona que recibié el considere
servicio, conforme a la relevante)
numeracion asignada
en el item 1. “datos de
identificacion”)
Asistencia a Crénico__ Cronico2
citas de Materno Infantil __ Materno Infantil __ 2 ATENCION
acuerdo con el | Terapias __ Terapias ___ RCCVM
estado de Salud Visual __ Salud Visual __ MEDISINU
salud de la Salud Bucal __ Salud Bucal __ 1A6 D.
persona o Salud metal Salud metal INDUCIDA
familia Otro: Otro: ODONTOLOGIA
atendida. P/ CITA
3 SOLICITA
Desarrollo ATENCION
de acciones PRECONCEPCI
en salud ONAL
Asistencia a | Vacunacion __ Vacunacion _
servicios  de | Planificacion  Familiar | Planificacion  Familiar
promocion, _ _
prevencion, Salud Visual Salud Visual
tratamiento vy | Salud Bucal __ Salud Bucal _2_
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w? MINISTERIO DE SALUD
b Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

& vidasinu

rehabilitacion
en el marco de
las Rutas de

Atencion
Integral en
Salud (RIAS).
(tenga en
cuenta que
para todos los
casos se

debera remitir
minimo a la
Ruta de
promocion y
mantenimiento
de la salud)

Otro:

Otro: 3

PRECONCEPCIONAL

Asistencia a
servicios de

Servicio/atencién:

Servicio/atencion:

atencion
integral por
disciplinas vy
especialidades
(cuando
aplique)

otras Si
No

Cumplimiento:

Si
No

Cumplimiento:

Acciones Seguimiento

Servicios o tecnologias
recibidas individual
(sefiale con una X)

Observaciones
(sefiale la informacion
adicional que considere
relevante

Desarrollo de Periodicidad
acciones
psicosociales sesiones

atencion

planeada de

las
de

psicosocial en el
Plan de Atencion

Semanal _X_
Quincenal __
Mensual

psicosociales:

Integral.

NUmero de | Sesiones planeadas: _8

sesiones de | Sesiones realizadas a la

atencion fecha: 8

psicosocial del

plan de atencion

integral.

Fechas Fecha: No se programo sesiones
programadas de porque a la fecha se habia
siguientes cerrado el plan de atencién
sesiones psicosocial.
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Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI
N ey & vidasinu
’ FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

3. Resultados del seguimiento

e Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atencion
Integral planeadas (sefiale con una X):

Si X
No

En caso de no cumplimiento, indique la razén:

e Acciones y gestiones pendientes arealizar de acuerdo a las observaciones:

1 CUMPLE CITA CURSO DE VIDA DULTEZ

2 ATENCION RCCVM MEDISINU

1A6 CUMPLE CITA ODONTOLOGIA

3 SOLICITA ATENCION PRECONCEPCIONAL. SE VERIFICA CUMPLIMIENTO PENDIENTE
REALIZAR LABORATORIO DE Il NIVEL REFIERE QUE POR FALTA DE TIEMPO NO SE LO HA
REALIZADO

Nombre del Profesional que diligencia:
LUISA NORIEGA CAMARGO

Registro Profesional: 23521-15

- »‘\Ju‘ A \m\\‘»ﬂ (J:Lmuﬁ 3 g B
Firma: LUISA NORIEGA CAMAR
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MINISTERIO DE SALUD

b Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

&> vidasinu

1. Datos de identificacion

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: FAMILIAR LILIAN GOMEZ
Modalidad de atencion: INDIVIDUAL FAMILIAR X

Nouokrwdbr

Fecha de inicio del Plan de Atencion Integral:15/ 05 / 2023

Tipo documento de identidad:
Tipo documento de identidad:
Tipo documento de identidad:
Tipo documento de identidad:
Tipo documento de identidad:
Tipo documento de identidad:
Tipo documento de identidad:

Fecha del seguimiento por enfermeria: 25/ 07 / 2023
ESE /IPS: ESE VIDASINU

CCX TI__RC__ No. 1133796968
CCX TI__RC__ No. 6877300
CCX TI_RC__ No. 1062974851
CCXTI_RC__ No. 1067920573
CCX TI__RC__ No. 1067856277
CCX TI__RC__ No. 1003645546
CCX TI__RC__ No. 26201138

2. Seguimiento al Plan de Atencion Integral

Acciones Seguimiento Servicios o Servicios o Observaciones
tecnologias recibidas | tecnologias recibidas (senale la
individual familiar informacion
(sefale con una X) (senale el numero de la adicional que
persona que recibié el considere
servicio, conforme a la relevante)
numeracion asignada
en el item 1. “datos de
identificacion”)
Asistencia a Croénico__ Cronico_
citas de acuerdo | Materno Infantil __ Materno Infantil __ 1-6CUMPLIO
con el estado de | Terapias ___ Terapias ___ CITAP.
salud de la Salud Visual __ Salud Visual FAMILIAR ORAL
persona o Salud Bucal Salud Bucal COMBINADO. D.
familia atendida. | Salud metal Salud metal INDUCIDA CC,
Otro: Otro: PAI MEF Y
ODONTOLOGIA.
P/ GESTIONAR
Desarrollo de CITA
acciones en ODONTOLOGIA
salud 2 ACTIVO SALUD
TOTAL
SUBSIDIADO
ADRES
3 INFA
NCI
A
4ADOLESCENCI
A
5 CCU
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Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

& vidasinu

7 ADRES ACTIVO
SALUD TOTAL
SUBSIDIADO

Asistencia a | Vacunacion __ Vacunacion X

servicios de | Planificacion Familiar __ Planificacion Familiar 1-6
promocion, Salud Visual __ Salud Visual __
prevencién, Salud Bucal __ Salud Bucal 1-
tratamiento y | Otro: Otro:3 INFANCIA

rehabilitaciéon en

4. ADOLESCENCIA

el marco de las

Rutas de
Atencion

Integral en
Salud (RIAS).

(tenga en cuenta
gue para todos
los casos se
deberd remitir
minimo a la Ruta
de promocién y
mantenimiento

5CCU

de la salud)

Asistencia a | Servicio/atencion: Servicio/atencion:
servicios de

atencion integral | Cumplimiento: Cumplimiento:
por otras

disciplinas y|Si Si
especialidades No No

(cuando aplique)

Acciones

Seguimiento

Servicios o tecnologias
recibidas individual
(sefiale con una X)

Observaciones
(sefiale la informacion
adicional que considere

relevante
Desarrollo de Periodicidad Semanal _X_
acciones planeada de las | Quincenal __

psicosociales sesiones de atencion | Mensual
psicosocial en el
Plan de Atencion
Integral.
Numero de sesiones | Sesiones planeadas: _8
de atencién | Sesiones realizadas a la fecha:
psicosocial del plan 8
de atencion integral.
Fechas Fecha: No se programd sesiones
programadas de porque a la fecha se habia
siguientes cerrado el plan de atencién
sesiones psicosocial.

psicosociales:
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Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI . " == -
?3 MINISTERIO DE SALUD & vidasin(
pa VERETEECION S0ENk FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

3. Resultados del seguimiento

e Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atencion
Integral planeadas (sefiale con una X):

Si X

No _

En caso de no cumplimiento, indique la razon:

e Acciones y gestiones pendientes a realizar de acuerdo a las observaciones:

1 -6 CUMPLIO CITA P. FAMILIAR ORAL COMBINADO. D. INDUCIDA CC, PAI MEF Y SE VERIFICA
CUMPLIMIENTO DE CITA ODONTOLOGICA

2 ACTIVO SALUD TOTAL SUBSIDIADO ADRES

3-4 SE VERIFICA CUMPLIMIENTO DE RUTA DE INFANCIA Y ADOLESCENCIA
RESPECTIVAMENTE

5 CUMPLE CCU SEGUN ESQUEMA 1-3-3

7 ADRES ACTIVO SALUD TOTAL SUBSIDIADO

Nombre del Profesional que diligencia:
LUISA NORIEGA CAMARGO

Registro Rrofesional; 2\'i521-15 (\\’
__hupd  Newn ‘—léé’* O T
Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO
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& vidasinu

1. Datos de identificacion

Nombre gue identifique a la persona o grupo familiar; FAMILIAR MARGARITA TORDECILLA
Modalidad de atencion: INDIVIDUAL FAMILIAR X

agrwNRE

Fecha de inicio del Plan de Atencion Integral:15 / 05 / 2023

Tipo documento de identidad: CC X TI__ RC__ No. 42653150
Tipo documento de identidad: CCX TI__ RC__ No. 1192731738
Tipo documento de identidad: CC TIX RC__ No. 1233340458
Tipo documento de identidad: CCX TI__ RC__ No. 1067905747

Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No.

Fecha del seguimiento por enfermeria: 24/ 07/ 2023

ESE /IPS: ESE VIDASINU

2. Seguimiento al Plan de Atencién Integral

Acciones Seguimiento Servicios o Servicios o Observaciones
tecnologias recibidas | tecnologias recibidas (senale la
individual familiar informacion
(sefale con una X) (senale el numero de la adicional que
persona que recibié el considere
servicio, conforme a la relevante)
numeracion asignada
en el item 1. “datos de
identificacion”)
Asistencia a Crénico__ Cronicol
citas de Materno Infantil Materno Infantil 1HTAY DM
acuerdo con el | Terapias __ Terapias __ INASISTENTE
; ; MEDISINU. D.
estado de Salud Visual __ Salud Visual __ INDUCIDA CCU+C.
salud de la Salud Bucal __ Salud Bucal __ ROSADO
persona o Salud metal Salud metal 2 ODONTOLOGIA
familia Otro: Otro: E{%@ST'ONAR
atendida. 3 INDICACIONES
DE AUTOCUIDADO.
Desarrollo 4 CUMPLIO CITA
de acciones : : _ _ ADULTEZ
en salud Asistencia a | Vacunacion __ Vacunacion _
servicios  de | Planificacion  Familiar | Planificacion  Familiar
promocion, _ _
prevencion, Salud Visual Salud Visual
tratamiento y | Salud Bucal Salud Bucal 2
rehabilitacion Otro: Otro: 1CCU, DTACA
en el marco de DE MAMA,
las Rutas de 1-4 ADULTEZ
Atencion 3 INFANCIA
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w? MINISTERIO DE SALUD
b Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

& vidasinu

Integral en
Salud (RIAS).
(tenga en

cuenta gue
para todos los
casos se
debera remitir
minimo a la
Ruta de
promocion y
mantenimiento
de la salud)

Asistencia a
servicios de
atencién
integral por
otras
disciplinas vy
especialidades
(cuando

aplique)

Servicio/atencion:

Servicio/atencion:

Cumplimiento:

Si
No

Cumplimiento:

Si

No

Acciones

Seguimiento

Servicios o tecnologias
recibidas individual
(sefiale con una X)

Observaciones
(sefiale la informacion
adicional que considere
relevante

Desarrollo de
acciones
psicosociales

Periodicidad
planeada de las
sesiones de
atencion

psicosocial en el
Plan de Atencién

Semanal X
Quincenal ___
Mensual

Integral.

NUmero de | Sesiones planeadas: _8

sesiones de | Sesiones realizadas a la

atencion fecha: 8

psicosocial del

plan de atencion

integral.

Fechas Fecha: No se programo sesiones
programadas de porque a la fecha se habia
siguientes cerrado el plan de atencion
sesiones psicosocial.

psicosociales:
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Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

MINISTERIO DE SALUD

%¢ Y PROTECCION SOCIAL & vidasinu

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA

3. Resultados del seguimiento

e Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atencién
Integral planeadas (sefiale con una X):

Si X
No

En caso de no cumplimiento, indique la razon:

e Acciones y gestiones pendientes a realizar de acuerdo a las observaciones:

1 HTA'Y DM INASISTENTE MEDISINU. 2 ODONTOLOGIA P/ GESTIONAR CITAS
3 CUMPLE CITA DE INFANCIA EN RANGO DE EDAD ACTUAL
4 CUMPLIO CITA SEGUN CURSO DE VIDA: ADULTEZ

Nombre del Profesional que diligencia:
LUISA NORIEGA CAMARGO

Registro Profesional: 23521-15

, : : \ .
A A Lene\& L&mo\ v
Firma: LUISA NORIEGA CAMARG
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MINISTERIO DE SALUD

b Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA |

vidasinu

1. Datos de identificacion

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: FAMILIA SERY ALARCON

Modalidad de atencion: INDIVIDUAL FAMILIAR_X

agrwNRE

Fecha de inicio del Plan de Atencién Integral:16/ 05 / 2023

Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No.

Fecha del seguimiento por enfermeria:19/ 07 / 2023

ESE /IPS: ESE VIDASINU

Tipo documento de identidad: CC_X_ Tl RC__ No. 50924244
Tipo documento de identidad: CC_X_ Tl RC_ No. 1003430973
Tipo documento de identidad: CC_X_ Tl RC__ No. 1067943039
Tipo documento de identidad: CC_ TI__ RC__ No.

2. Seguimiento al Plan de Atencién Integral

Acciones Seguimiento Servicios o Servicios o Observaciones
tecnologias recibidas | tecnologias recibidas (senale la
individual familiar informacion
(sefale con una X) (senale el numero de la adicional que
persona que recibié el considere
servicio, conforme a la relevante)
numeracion asignada
en el item 1. “datos de
identificacion”)
Asistencia a Crénico__ Crénico_
citas de Materno Infantil __ Materno Infantil 1-2 D.
acuerdo con el | Terapias __ Terapias __ INDUCIDA P.
estado de Salud Visual __ Salud Visual __ FAMILIAR
salud de la Salud Bucal __ Salud Bucal __ 2JUVENTUD
persona o Salud metal Salud metal 3 COOSALUD
familia Otro: Otro: CONTRIBUTIV
atendida. 0]
Asistencia a | Vacunacion __ Vacunacion _
Desarrollo servicios  de | Planificacién  Familiar | Planificacién Familiar 1
de acciones | promocion, L 2
en salud prevencion, Salud Visual Salud Visual __
tratamiento y | Salud Bucal __ Salud Bucal __
rehabilitacion Otro: Otro:_1 CCU
en el marco de 2 JUVENTUD

las Rutas de

Atencion
Integral en
Salud (RIAS).

Carrera 13 No. 32-76 - Cédigo Postal 110311 - Bogotd D.C
PBX: (57-601) 3305000 - Linea gratuita: 018000-960020 - Fax: (57-601) 3305050 - www.minsalud.gov.co




w? MINISTERIO DE SALUD
b Y PROTECCION SOCIAL

Programa de Atencidn Psicosocial y
Salud Integral a Victimas — PAPSIVI

FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA |

vidasinu

(tenga en
cuenta que
para todos los
casos se
debera remitir
minimo a la
Ruta de
promocion y
mantenimiento
de la salud)

Asistencia a
servicios de

Servicio/atencion:

Servicio/atencion:

atencion Cumplimiento:
integral por
otras Si

disciplinas y | No
especialidades
(cuando

aplique)

Cumplimiento:

Si

No

Acciones

Seguimiento

Servicios o tecnologias
recibidas individual
(sefale con una X)

Observaciones
(sefiale la informacion
adicional que considere
relevante

Desarrollo de
acciones
psicosociales

Periodicidad Semanal _X_
planeada de las | Quincenal
sesiones de | Mensual
atencién

psicosocial en el
Plan de Atencién

Integral.

NUmero de | Sesiones planeadas: _8

sesiones de | Sesiones realizadas a la

atencion fecha: 8

psicosocial del

plan de atencién

integral.

Fechas Fecha: No se programo sesiones
programadas de porque a la fecha se habia
siguientes cerrado el plan de atencion
sesiones psicosocial.

psicosociales:
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Programa de Atencién Psicosocial y '

Salud Integral a Victimas — PAPSIVI
MINISTERIO pE SALUD £
YPROTCECIONSOCIAY FORMATO DE REPORTE DE LAS
ACCIONES DE ENFERMERIA |

» vidasinu

3. Resultados del seguimiento

e Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atencion
Integral planeadas (sefiale con una X):

Si X

No _

En caso de no cumplimiento, indique la razon:

e Acciones y gestiones pendientes a realizar de acuerdo a las observaciones:

1-2 ADHERENTE A RUTA PLANIFICACIN FAMILIAR, Y CURSOS DE VIDA: ADULTEZ Y
JUVENTUD RESPECTIVAMENTE

3 COOSALUD CONTRIBUTIVO (ADRES) NO SERVICIOS CON ESE

Nombre del Profesional que diligencia:

LUISA NORIEGA CAMARGO

Registro Profesional: \13521-15 \
_hsed Neae@ L&\“C\“‘f

Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO
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