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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 PRESTACIÓN DE SERVICIOS PARA 

GARANTIZAR LA ATENCIÓN 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 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

      

   

 

 

 

OBLIGACIÓN NO. 01 

OBLIGACION # 1 : Prestar atención integral en salud a CIENTO CUARENTA Y OCHO (148) víctimas del conflicto 
armado del Municipio de MONTERIA, mediante atenciones integrales en salud y atenciones psicosociales 
realizadas por los equipos de atención integral de acuerdo a lo establecido en los LINEAMIENTOS PARA LA 
EJECUCIÓN DE LOS RECURSOS DESTINADOS A COFINANCIAR LA IMPLEMENTACIÓN DEL PROGRAMA DE 
ATENCIÓN PSICOSOCIAL Y SALUD INTEGRAL A VICTIMAS DEL CONFLICTO ARMADO, de las víctimas 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 deberán 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 Reunión: Organización de los planes 
de atención de las familias e individuos.  

Fecha: 28/04/2023 

 
Enlace de Víctima –Programa Papsivi: Francisco 
Franco  
Cargo en la ESE: Médico –Subdirector Científico 

 

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

Secretario: N/A 
Cargo:  
 

Lugar de la Reunión: ESE VidaSinú 
– Montería  

 

PARTICIPANTES 
No. Nombre Cargo Teléfono 

1 Francisco Franco Bedoya 
Referente Victimas del Conflicto Armado- Ese 
Vida Sinú 

3005545621 

2 Luisa Noriega  Enfermera asigna para Programa Papsivi  

3 Nelsy López Carmona Profesional Psicosocial Ese Vida Sinú 3145801542 

4 Angélica Lambertinez  Profesional Psicosocial Ese Vida Sinú 312 6270840 

PUNTOS DE DISCUSION 
1 Organización de la base de dato de las víctimas focalizadas. 

2 Organización de los planes de atención en salud y psicosocial.  

3 Observaciones  

 

DESARROLLO DE LA REUNIÓN 

 
El día 28 de Abril del año en curso, se reúne en las Instalaciones de la ESE, el  Equipo de Atención 
Integral a las víctimas, del Programa Papsivi,  con  el fin de organizar  la base de dato de las víctimas 
que mediante el proceso de focalización manifestaron querer participar de la Medida de Rehabilitación 
desde las dos modalidades de atención. 
 
Por lo anterior se relaciona la totalidad de la META asignada a la ESE VIDA SINU, por parte del 
Ministerio de la Protección en Salud, que recibirán la  atención en salud física y la atención psicosocial 
a saber: 
 
  
 
 
 
 
 
Una vez focalizada en su totalidad las víctimas por parte del Gestor comunitario, mediante la búsqueda 
activa logro ingresar a todas las víctimas a la medida de rehabilitación, 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. 

 
 

MODALIDAD 
DE ATENCION  

APELLIDOS 
DEL NÚCLEO 
FAMILIAR /O 
INDIVIDUO APELLIDOS DE LA VÍCTIMA 

TIPO DE 
DOCUMENTO 

NÚMERO DE 
DOCUMENTO 

FAMILIAR PEREIRA BARRERA ANGEL MANUEL PEREIRA LOPEZ CC 15.157.156 

   YAZMIN NAVIDAD BARRERA HOYOS CC 50.911.161 

   ESTEBAN ANDRES VARGAS PEREIRA TI 1.062.986.440 

   SERGIO ANDRES VARGAS PEREIRA TI 1062434432 

 
 

MARIA ANGEL RUIZ PEREIRA TI 1062439367 

   ALEX DAVID RUIZ PEREIRA TI 1.062.438.932 

META DE LA ATENCION  PLANES INDIVIDUALES A 
REALIZAR  

PLANES FAMILIARES A 
REALIZAR  

ATENCIONES 
PSICOSIALES A REALIZAR  

 
148 víctimas 

 
27 

 

 
29 
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   ALEX RANSES SILVA PEREIRA TI 1138077634 

   BRAYNER STIVEN SILVA PEREIRA CC 1073970500 

   JAIME LUIS RAMINREZ PEREIRA TI 1.068.418.691 

FAMILIAR YANES VARGAS DORIS ISABEL VARGAS LOPEZ CC 50939979 

   MARIA ANTONIA YANES VARGAS CC 1067923687 

   SIPRIAN YANES CORREA CC 8.186.731 

    CAROLINA ANDREA BUELVAS ANGULO CC 1067862344 

    JOSUE YANES BUELVAS TI 1062529161 

FAMILIAR AVILA SIERRA OVIDIO MANUEL AVILA SIERRA C C 70524073 

    CARLOS ANDRES SIERRA MARTINEZ TI 1233344193 

 
  OSCAR DAVID AVILA SIERRA TI 1041264356 

FAMILIAR MADERA CORREA ZOILA ELENA MADERA CORREA CC 26203446 

   
VANESSA DEL CARMEN ARIZ 
HERNANDEZ CC 1067853180 

   SARAY MADERA ARIZ TI 1138087726 

FAMILIAR BELTRAN RAVE RODE BETZABE BELTRAN RAVE CC 1040491412 

   VALERY SOFIA RAMOS BELTRAN TI 1018256858 

   JUAN DANIEL BELTRAN BELTRAN TI 1018249298 

   ALAN SANTIAGO RAMOS BELTRAN TI 1018261866 

FAMILIAR ALEAN ENSUNCHO FRANCISCO ANTONIO ALEAN CASTRO CC 10780260 

   ROSA MARIA ENSUNCHO REYES CC 25774471 

   LUZ MARY ALEAN ENSUNCHO CC 25774447 

FAMILIAR BURGOS GALVAN LILIANA MARIA GALVAN JIMENEZ CC 1067839746 

    
EUSTORGIO EMIRO BURGOS 
CHARRASQUIEL CC 78750223 

    DORIS ESTELA BURGOS GALVAN TI 1067869692 

    JESUS DAVID BURGOS GALVAN TI 1067896120 

    ESTIVEN BURGOS GALVAN TI 1068431478 

FAMILIAR VELEZ PADRON LILIA ISABEL VELEZ PADRON CC 34957842 

   LIGIA MARIA PADRON ROJAS CC 26177374 

   JESUS MIGUEL GUERRA VELEZ CC 1067844134 

FAMILIAR PASCACIO MURILLO SAYURIS PAOLA PASCACIO MURILLO CC 1067898790 

   YEINER MIGUEL COGOLLO PASCACIO TI 1067900272 

   KAREN MILENA PASCACIO MURILLO CC 1010117473 

FAMILIAR BOLAÑO CALDERIN ANA VICTORIA BOLAÑO CALDERIN CC 32245484 

   ALEJANDRA ALVAREZ MORA TI 1138080462 

   SARA SOFIA ALVAREZ PACHECO TI 1068435375 

   VICTORIA ALVAREZ PACHECO TI 1062981888 

    YIRA JANNETH PACHECHO COGOLLO CC 1064313960 

FAMILIAR PEREZ IZQUIERDO ALBA LUZ IZQUIERDO BERTEL CC 1067914291 

   YEIMI LUZ PEREZ IZQUIERDO TI 1067875743 

   JOEL DAVID PEREZ IZQUIERDO TI 1062982270 

   OMAR YESID PEREZ IZQUIERDO TI 1068434706 

FAMILIAR FURNIELES LOPEZ AMARILIS DELFINA FURNIELES LOPEZ CC 50935827 

   DAMASO JOSE RESTAN JARAMILLO CC 15614206 

   ELIAN DARIO FURNIELES LOPEZ CC 10030499094 

   
DANIRIS JULIETH HERNANDEZ 
FURNIELES TI 1067940531 

   ELIZABETH ROMERO POLO CC 1192919862 

   
DANNA DEL CARMEN HERNANDEZ 
FURNIELES CC 1068417736 

FAMILIAR SANDON CUADRADO MARCOS SANDON GONZALEZ CC 15607756 

   JERONIMA CUADRADO MONTES CC 26212271 

FAMILIAR 
MULASCO DEL 
CASTILLO CARMEN CORINA DEL CASTILLO VEGA CC 50906555 

   
ALFONSO MANUEL MULASCO 
MENDOZA CC 8320654 

   
JADER ANDRES MULASCO DEL 
CASTILLO CC 1003450611 

    YIRLIS YANETH MULASCO DEL CASTILLO CC 1003450612 

    
EVA SANDRITH MULASCO DEL 
CASTILLO CC 1062959105 

FAMILIAR YANES CONTRERAS NAVIS EVA CONTRERAS ESPITIA CC 50912182 

    LUIS ENRIQUE YANES FLORES CC 78709918 

    YEMAIDA YANES CONTRERAS TI 1067890952 

    YELENA YANES CONTRERAS TI 1062965765 

    YENT ENRIQUE YANES CONTRERAS TI 1068430182 

    YANELIS YANES CONTRERAS TI 1068431862 

    YEILE YANES CONTRERAS TI 1138088869 

    KENE ENRIQUE YANES CONTRERAS TI 1138030487 

INDIVIDUAL  SUAREZ VIDAL SICILFREDO SUAREZ VIDAL CC 15010185 

INDIVIDUAL  
PADILLA ROMERO MIGUEL VICENTE PADILLA ROMERO CC 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 TI 1067909531 

  JAIRO ELIAS PEREIRA IZQUIERDO TI 1068429695 

FAMIIAR LIBARDO RAMOS LIBARDO ENRIQUE RAMOS CORONADO CC 1067837447 

 
 

LUZ PIEDAD MUÑOZ 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 

FAMIIAR MERCEDES ALEGRIA 
MERCEDES DEL CARMEN ALEGRIA 
CURA CC 26248959 

  IVON ANDREA CAMARGO GUERRA CC 1067930990 

  MARIA PAZ LARA CAMARGO TI 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 TI 1138075781 

  INGRIT PAOLA ESQUIVEL RAMOS CC 1067859752 

  LUIS DAVID ESQUIVEL RAMOS TI 1138076298 

  LUIS CARLOS ESQUIVEL RAMOS TI 1138076297 

  JOSEP DAVID ROJAS ESQUIVEL TI 1067902065 

  YESICA PATRICIA ESQUIVEL RAMOS CC 10679357725 

FAMIIAR EVER HERNANDEZ 
EVER MANUEL HERNANDEZ 
HERNANDEZ CC 71980193 

  NUBIA ESTHER GRANDETT ESPITIA CC 50893178 

  CAROLINA SIBAJA APARICIO TI 1062436156 

  KAREN YULIETH SIBAJA GRANDETT TI 1062439917 

  ALEJANDRO JOSE SIBAJA GRANDETT TI 1138081921 

FAMIIAR 
MARGARITA 
TORDECILLA 

MARGARITA MARIA TORDECILLA 
ESCOBAR CC 42653150 

  MARLY JOHANA AGUILAR OLIVARES CC 1192731738 

  SAMY JULIANA TORDECILLA AGUILAR TI 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 TI 1062974851 

  TALIANA MILENA LOPEZ GOMEZ TI 1067920573 

  MARIANA LUCIA GOMEZ CASTILLO CC 1067856277 

  YULIETH PATRICIA BELTRAN  ROSARIO CC 1003645546 

  
MAREBIS DEL CARMEN GOMEZ 
CASTILLO CC 2620113826 

FAMIIAR 
CLARIBEL BANESSA 
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 TI 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 TI 1035066483 

  MIGUEL DAVID BEDOYA BELTRAN CC 1003466660 

FAMIIAR UBERLINA OLEA 
UBERLINA DEL CARMEN OLEA 
MORALES CC 50891691 

  YULIS  JUDITH YANES YANEZ CC 25786060 

  MARGARITA ROSA OLEA MORALES CC 1003398872 

  MARIA CAMILA  ESCOBAR YANES TI 1062959471 

FAMIIAR CIELO BERRIO CIELO BERRIO GUZMAN CC 26229201 

 
 

TULIA ELENA BARROSO MUÑOZ CC 1067907183 

 
 

MATIAS RAMIREZ BARROSO TI 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 CC 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 CC 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 víctimas que durante la focalización manifestaron 
querer recibir la atención individual, correspondiente a cada profesional psicosocial, donde 
equitativamente fueron distribuidos, con el fin de lograr alcanzar con el objetivo de la atención por 
parte del programa. 
 
 
Se da por terminado la reunión, con compromisos para la elaboración del plan de atención, una vez las 
profesionales psicosociales realicen el acercamiento y reconocimiento y con mutuo acuerdo con la 
víctima sea escogido el día de la atención semanalmente.   
 
 

 
 

CONCLUSIONES 

No Tarea Responsable 
Período de 

cumplimiento 
Observaciones 

1 Reunión para definir el pan 
de acción  

Equipo 
psicosocial  

Semana  
Ninguna 

     

     

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

      

   

 

 

 

OBLIGACIÓN NO. 01 

Subactividad (a) 

Subactividad a) GARANTIZAR EL ALISTAMIENTO INSTITUCIONAL. Para realizar esta 
subactividad deberá conformarse el Equipo de Atención Integral (EAI), definir el alcance de la 
junta del equipo de atención integral y definir la planeación de la atención, conforme a los 
lineamientos para la ejecución de los recursos destinados a cofinanciar la implementación del 
Programa de Atención Psicosocial y Salud Integral a Víctimas del conflicto armado. 

 

 

 

OBLIGACIÓN NO. 06 
.  

OBLIGACIÓN No.6: Definir los equipos de atención integral PAPSIVI de acuerdo a los 

lineamientos establecidos por  el Ministerio de Salud y Protección Social.  
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Entidad:  E.S.E VIDASINU  
Acta No. 01 

Objetivo de la Reunión: Conformación del Equipo de 
Atención Integral - Papsivi.  

Fecha: 15/04/2023 

Enlace de Víctima Programa Papsivi: Francisco 
Franco 

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

 Cargo en la E.S.E : Médico –Subdirector Científico  Lugar: ESE VIDASINU.  

 

PARTICIPANTES 
No. Nombre Cargo Teléfono 

1 Francisco Franco Bedoya 
Referente Victimas del Conflicto Armado- Ese 
Vida Sinú 

3005545621 

2 Luisa Noriega  Enfermera asigna para Programa Papsivi 304058743 

3 Nelsy López Carmona Profesional Psicosocial Ese Vida Sinú 3145801542 

4 Angélica Lambertinez  Profesional Psicosocial Ese Vida Sinú 312 6270840 

5 Delfina Viloria Gestor comunitario 3023546920 

PUNTOS DE DISCUSION 
1 Conformación del Equipo de Atención en Salud- Programa Papsivi 

2 Planeación de la atención   

3 Observaciones  

 

DESARROLLO DE LA REUNIÓN 

 
El día 15 de Abril del año en curso, se realiza reunión en las instalaciones de la ESE con el fin de 
conformar el Equipo de Atención Integral, que estará implementando el programa Papsivi en el 
Municipio de Montería, tanto en la parte de salud como en la parte psicosocial,   lo cual  hace relación  
a las obligaciones que cada profesional realizara de  acuerdo al Lineamiento del Ministerio de Salud  lo 
cual dice lo siguiente: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Por lo anterior, bajo estos parámetros se procedió a organizar el  EQUIPO DE ATENCION INTEGRAL 
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(EAI), quedando de la siguiente manera: 
 
 

No. Nombre Cargo Responsable 

1 Francisco Franco Bedoya Médico – Lidera Programa Papsivi 
Atención en salud, realizar el 
diagnostico físico y mental.  

2 Luisa Noriega  
Enfermera asigna para Programa 
Papsivi 

Seguimiento de los procesos 
de atención en salud.  

3 Nelsy López Carmona 
Profesional Psicosocial Ese Vida 
Sinú 

Realizar acompañamiento 
psicosocial  

4 Angélica Lambertinez  
Profesional Psicosocial Ese Vida 
Sinú 

Realizar acompañamiento 
psicosocial 

5 Delfina Viloria Gestor comunitario 
Focalización de las víctimas, 
para su atención.   

 
 Este talento humano tanto de  salud como el  psicosocial deberán cumplir con los requisitos 
establecido en el lineamiento, para poder realizar el acompañamiento a las víctimas, estos requisitos 
son los siguientes: 
 
  
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
En cuantos a la Planeación de la atención psicosocial, lo determina la meta establecida para el 
territorio, lo cual se tiene en cuenta que el 20% de la meta total será en la modalidad individual y el 
80% de la meta total estará representada en la atención familiar, tal como se manifiesta en el 
lineamiento a saber:  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Con base a lo anterior se pudo organizar el plan de atención y la distribución de estos planes a  cada 
profesional psicosocial. 
 
 
 

META DE LA ATENCION  PLANES INDIVIDUALES A 
REALIZAR  

PLANES FAMILIARES A 
REALIZAR  

ATENCIONES 
PSICOSIALES A REALIZAR   

 
148 víctimas 

 
31 

 

 
31 

 
8 



 

FORMATO GESTION  

ACTA DE REUNIÓN 
VERSIÓN: 02 

FECHA: 13/06/2019 

GESTION DE MEJORA CONTINUA Y PLANIFICACION DEL SIG PÁGINA 3 de 3 

 

 
 

 
 
 
 
 
 Lo que corresponde en la modalidad individual 30 víctimas y 118 en la modalidad familiar.   
 
Una vez terminado con la siguiente organización de los planes se hace la distribución de estos a las profesionales quedando 
de la siguiente manera: 
 
 
 
 
 
 
Se da por terminada la reunión, donde se cumplió el objetivo de  la misma, como fue la conformación del  EAI y conformación 
del plan de atención.  
 

META DE ATENCION  TOTAL DE VICTIMAS EN 
ATENCION INDIVIDUAL EL 20%  

TOTAL DE VICTIMAS EN ATENCION 
FAMILIAR EL 80%   

 
      148 VICTIMAS  

   
       30 VICTIMAS  

 
118  VICTIMAS  

PROFESIONALES PSICOSOCALES VICTIMAS EN ATENCION 
INDIVIDUAL. 

VICTIMAS EN ATENCION FAMILIAR  

Angélica Lambertinez          15  víctimas  15 familias 

Nelcy López          15  víctimas 15 familias 

 
 

CONCLUSIONES 

No Tarea Responsable 
Período de 

cumplimiento 
Observaciones 

1 Reunión  de seguimiento  EAI Semana  Ninguna 

     

     

 
 
Firma de los participantes en esta Acta.  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

      

   

 

 

 

OBLIGACIÓN NO. 01 

Subactividad (b) 

Subactividad b) Asegurar la contratación del agente comunitario en salud conforme a los 

lineamientos para la ejecución de los recursos destinados a cofinanciar la implementación del 

PROGRAMA DE ATENCIÓN PSICOSOCIAL Y SALUD INTEGRAL a víctimas del conflicto armado. 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

      

   

 

 

 

OBLIGACIÓN NO. 01 

Subactividad (c) 

Subactividad c) El agente comunitario en salud deberá realizar la focalización y 

georreferenciación de las ciento cuarenta y ocho (148) victimas parte de la población a intervenir. 

 

 

 

 



PROG RAMA DE ATENClbN PSICOSOCIAL Y SALUD INTEGRAL A VICTIMAS - PAPSIVIREGISTRO DE FOCALIZACION, CONTACTO Y OFERTA DE LA ATENClON
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SIGA LAS 5IGUIENTES INSTRUCCIONES PARA SU DILIGENOAMIENTO

FOCA1J7ADO: Marque con una X idle si lojra establecer cont ado con la persona y esta se encuentra imeresada en recibir al equipo PAPSIVI

RA2ON POR LA CUAL NO ACrEDE A LA ATENCldN: Indique las razones por las cuales la persona decide no aceptar la oforta de atencidn
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CONDiCION DE DISCAPACIDAD: Selecdone alfuna de las siguiente opciones: 1. SI 2. No

de las slguiente opciones: 1. Afro, ratzal o palenquero 2. Indigena 3. Room 4. Ninguna de las amenores

SEXO: Selecc^ne alguna de las siguiente opciones: 1. Hombre 2. Mujer 3. Intersexual 4. No Irrforma9

OBSEPVACIONES ADICIONALES: Registre Informacidn que considere relevance para transmitir al EAI de manera previa al inico de la atencidn10
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RAZON DE NO FOCAUZACION; En case que no log re establecer contacta, selecdones alguna de las siguientes opdones. Para ello anote el niimero que le correspond?;
1. Oato de contacto errado 2. Fallecido 3, No vive en el Munidpio 4. No esta interesado en recibir atencidn psicosocial_______________________________________
TIPO DE ATENCION A LA QUE ACCEDE: Selecdone alguna de las siguiente opdones: LAtenddn en salud y atenddn psicosocial 2. Solo atencidn en salud. 3. Solo atenddn 
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Nota: Al redbir este documento, el/la Gestor/a comunitario/a en salud y/o la persona delegada por la ESE, se obliga a garantizar la reserva de la informacion, por Io que se responsabiiiza de usarla para los fines exdusivos para Io cual esta destianda. Por Io anterior, el/ella se compromete a conservar y mantener de manera estrictamente confidencial y no revelar su contenido a terceros, toda la informadon aqui contenida y toda aauella que llegaren a conocer en la ejecuddn 
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SEXO: Seleccione alguna de las siguiente opdones: 1. Hombre 2. Mujer 3. Intersexual 4. No informa9
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Note Al redbir este documento, el/la Gestor/a comunitario/a en salud y/o la persona delegada por la ESE, se obliga a garantizar la reserva de la informaddn, por Io que se responsabiliza de usaria para los fines exclusives para Io cual esta destianda. Por Io anterior, el/ella se compromete a conservar y mantener de manera estrictamente confidential y no revelar su contenido a terceros, toda la information aqui contenida y toda aquella que llegaren a conocer en la ejecucidn 
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RAZdN POR LA CUAL NO 
ACCEDE A LA ATENCldN 

(Cuando aplique) 

[<1

VAL1DAC1ON EN BOUAj Selesaione alguna 
afiliado

lO'B'W’ 
SOO

£

-H
E_

co______________________
Municipio / Ciudad y Departamento:
Fecha de entrega a la ESE:

1
A

d.
A

Vglferd Vtlofc*

\osj'13

PrM,zP7 PeigiW Tdivt

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

li ijr-iMe

focla-

RAZON DE NO FOCAUZACION: En caso que no logre establecer contacto, selecciones alguna de las siguiente opdones. Para ello a note el numero que le corresponde: 
1. Date de contacto errado 2. Falleddo 3. No wive en el Munidpio 4. No esta interesado en redbir atencibn psicosodal______________________________________
TIPO DE ATENCION A LA QUE ACCEDE: Seleccione alguna de las siguiente opdones: LAtendbn en salud y atendbn psicosodal 2. Solo atendbn en salud. 3. Solo atendbn 
psicosodal 4. Ninguna de las atencienes

VtXavq HoGlV)

Ovgrr r~

[lttCviTu

©A (At . SC06TD

B\'iZortO®

\ Kcacv 3ZW)

SLUi ;
.toftLuRi

W

^/os/xb
Nota: A) firmar esta planilla, el/la Gestor/a comunitario/a en salud y/o la persona delegada por la ESE, dedaran 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 obligadones contractuales.

Nota: Al redbir este documento, el/la Gestor/a comunitario/a en salud y/o la persona delegada por la ESE, se obliga a garantizar la reserva de la informaddn, por Io que se responsablliza de usarla para los fines exdusivos para Io cual esta destianda. Por Io anterior, el/ella se compromete a conservar y mantener de manera estrictamente confidential y no revelar su contenido a terceros, toda la information aqui contenida y toda aquella que llegaren a conocer en la ejecuddn 

o en ejercicio de sus actividades. Esta obligation se mantendra, inclusive, despues de finalizada Su relation con alguna de sus actividades contractuales. Esti prohiblda la reproduction parcial o total del contenido mediante cualquier medio.- ____

bWi
Nombre y Apellidos de quien diligencia:



PROGRAMA DE ATENClON PSICOSOC1AL Y SALUD INTEGRAL A VfCTlMAS - PAPSIVIREGISTRO DE FOCALIZACI6N, CONTACTO Y OFERTA DE LA ATENCION

escMUNICIPIO:. NOMBRE DE LA ESE:
Hoja No. de

ft NUMERO DE ID. NOMBRE 1 NOMBRE 2 APEUJDO 1 APELUDO 2 DIRECCIONES

i
(L(L.2

X
‘SvetrDl \A T

(o-oS-^5

L K51H
8 19 "L

2

SIGA LAS SIGUIENTES INSTRUCCIONES PARASU DIUGENOAMIENTO

2

3

RA2ON POR LA CUAL NO ACCEDE A LA ATENCldN: Indique las razones por las cuales la persona decide no aceptar la oferta de atendon

5

CONDICiDn DE DISCAPAODAD: Selecaone alguna de las siguiente opdones: 1. Si 2. No

8

SEXO: Selecdone alguna de las siguiente opdones: 1. Hombre 2. Mujer3. Intersexual 4. No informa9

OeSERVACSONEE ADICIONALES: RegUtre kifarmackin que coraiderc relevance para transmrti< al EAi de manera previa ai inico de ia atentidh20

ISL«!SEK

iffl
i\d id

I -■ cgrptn k>o)

MINISTERIO DE SALUD
Y PROTECCION SOCIAL

TELEFONOS DE 
CONTACTO

FECHA DE FOCAU2ACI6N 
(DD / MM / AAAA)

RAZdN DE NO 
FOCAUZACldN [2] 

[Selecdone opcion]

TIPO DE ATENCldN A LA 
QUE ACCEDE [3] 

[Selecdone opdon]

OBSERVACIONES 
ADICIONALES 

1101

TIPO
DOC 

(selecdon 

•1

FOCAUZADO [1] 
[Marque X]

VAUDACION EN RUV / 
BD SENTE NCIAS: 

IS] 
[Selecdone opdon]

PERTENENCIA tTNICA 

I«] 
[Selecdone opddn]

SEXO 
(9] 

[Selecdone 
opdon]

VERIHCACldN EN BDUA 
(6] 

[Selecdone opdon]

CONDiadN DE
DISCAPACIDAD 

(7] 
[Selecdone opdon]

RAZON POR LA CUAL NO
ACCEDE A LA ATENCldN 

(Cuando aplique) 

w

CC:_________________________________

Municipio / Ciudad y Departamento:
Fecha de entreea a la ESE

[0^'2?

VAUDACION EN RUV/ BD SENTENC1AS: Selecdone alguna de las siguiente opdones: 1. Induido . 2 No induido

VAUDACION EN BDUA: Selecdone alguna de las siguiente opdones: 1. Afiliado actrvo regimen subsidiado 2. Afiliado active regimen contributivo 3. Afiliado no activo 4. No 
afiliado

I f

u

1
A±

7 ,

fbob 5dcdo Ccdojqb±i
Nombre y Apellidos de quien dilieencia:

Firms:

3i'db Vtcrv^ 

-rr twtri 
1 ti i%fea,c&o<

DetfriACi '
7 S^r.nTT 
tl&n Tg't Cl

w
W/X IC-4S-23Ke

40 . 3^53
SlT

PERTENENCIA ETNICA: Selecdone alguna de las siguiente opdones: 1. Afro, raizal o palenquero 2. Indigene 3. Room 4. Ninguna de las anteriores

FOCAUZADO: Marque con una X solo si logra establecer cont act o con la persona y esta se encuentra Interesada en redbir al equipo PAPSIVI

RAZON DE NO FOCAUZAC1ON: En caso que no logre establecer contacto, selecclones alguna de las siguientes opdones. Para ello anote el numero que le corresponde:
1. Date de contacto errado 2. Falleddo 3. No vive en el Munidplo 4. No esta interesado en redbir atendon psicosodal
TIPO DE ATENCION A LA QUE ACCEDE: Selecdone alguna de las siguiente opdones: Uttendon en salud y atendon psicosodal 2. Solo atendon en salud. 3. Solo atendon 
psicosodal 4, Ninguna de las atenciones

DEPARTAMENTO: 

DD / MM / AAAA I
Not»: Al firmar esta planilia, el/la Gestor/a comunitario/a en salud y/o la persona delegada por la ESE, dedaran bajo la gravedad del juramanto que los datos consignados por el/ella son verdaderos y que se hace responsable de su contenido como parte de sus obligaciones contractuales.

T>1 ta ,

-.........i-.-,,, ,______

j ■ -J

i: Al recibir este documento, el/la Gestor/a comunitario/a en salud y/o la persona delegada por la ESE, se obliga a garantizar la reserva de la informacion, por Io que se responsabiliza de usaria para los fines exdusivos para Io cual esta destianda. Por Io anterior, el/ella se compromete a conservar y mantener de manera estrictamente confidential v no revelar su rnntenidr. a ,.rr r ♦ a i ■ , . -u
ejercicio de sus actividades. Esta obligation se mantendra, indusive, despues de finalizada su relation con alguna de sus actividades contractuales. Esta prohibida la reproduccion partial o total del contenido mediante cualquier medio.- V terceros, toda la mformaaon aqui contemda y toda aquella que llegaren a conocer en la ejecution



PROGRAMA DE ATENCION PSICOSOC1AL Y SALUD INTEGRAL A VICT1MAS - PAPSMREGISTRO DE FOCAUZACION, CONTACTO Y OFERTA DE LA ATENCldN

vSf Oran ‘Smo^OD'TPf i aDEPARTAMENTO: MUNICIPIO:. NOMBRE DE LA ESE: Hoja No.de

NUMERO DE ID. NOMBRE 2 APELUDO 1 DIRECCIONESNOMBRE 1 APELUDO 2

c-d^U-x 'A
1 162.2 X ±62 -OS^3

02! 'OG-S X 1
X5

I
A6

A(£.
6$-05-$ 2,8 I-±(^^-73 X A9

X02) <£33(2C.10

Firms:

SIGA LAS SIGUIENTES INSTRUCC1ONES PARA SU DIUGENCIAMIENTO

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

3

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

VAUDACiOn EN MV/ B6 SEnYENCIAS: Seleccione alguna de las siguiente opciones: 1, Incluido . 2 No induido5

CONOiadN DE DISCAPAODAD: Sdecdone alguna de las siguiente opdones: L Si 2. No

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

SEXO: Seleccione alguna de las siguiente opdones: 1. Hombre 2. Mujer 3. Intersexual 4. No informa9

OBSERVACIONES ADIOONALES: Registre informacidn que considere relevant? para transmrtir al EAI de manera previa al inico de la atencion10

VAUDACiON EN BDUA: Seleccione alguna de las siguiente opciones: 1_ Aflliado active rigimen subsldiado 2. Afiliado activo regimen contributivo 3. Afiliado no aetivo 4. No 
afillado

MINISTERIO DE SALUD
Y PROTECCtON SOCIAL

TELEFONOS DE 
CONTACTO

FECHA DE FOCAUZACION
(DD/ MM / AAAA)

raz6n DE NO 
FOCAUZACION [2] 

[Seleccione opcion]

OBSERVACIONES 
ADIOONALES 

[10]

FOCAUZADO [1] 
[Marque X]

T1PO DE ATENC16N A LA 
QUE ACCEDE [3] 

[Selecdone opddn]

PERTENENCIA ETNICA

[Seleccione opddn]

SEXO 
[9] 

[Selecdone 
opcion]

^4/os/
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 verdadero; y que se hace responsable de su contenido cqmo parte de Sus obligaciones contractuales.

TIPO
DOC 

(selection 

•)

VAUDACION EN RUV/ 
BD SENTE NO AS: 

[51 
[Selecdone opddn]

VERIFICACldN EN BDUA 

(61 
[Seleccione opcion]

RAZ6n POR LA CUAL NO 
ACCEDE A LA ATENCION 

(Cuando aplique) 

w

CONDICION DE 
DISCAPACIDAD 

Pl 
[Seleccione opddn]

6
bl

IfoiW l^ey"

X66
bM

  0^

CQ_________________________________
Municipio / Ciudad y Departamento:
Pecha-de entrega a la ESE:

rf
d

±
1
1± i

•i

f

L 
t-

(

DC / MM / AAAA

^nYaniO ^(-Acb

1

RAZON DE NO FOCAUZACION: En case que no logre establecer contacto, selecdones alguna de las siguientes opdones. Para ello anote el numero que le corresponde:
1. Date de contacto errado 2. Falleddo 3. No vive en el Munidpio 4, No esta interesado en redbir atencion psicosocial_______________________________________
TIPO DE ATENQOn A LA QUE ACCEDE: Selecdone alguna de las siguiente opdones: lAtenddn en salud y atencion psicosocial 2. Solo atencion en salud. 3. Solo atenddn 
psicosocial 4. Ninguna de las atendones

vh>yv\c|

ft) cp

w 
.___

3S1:.

Sombre y Apellidos de quien diligencia:

6| <53

Nota: Al redbir este documento, el/la Gestor/a comunitario/a en salud y/o la persona delegada por la ESE, se obliga a garantizar la reserva de la informacion, por Io que se responsabiliza de usaria para los fines exdusivos para Io cual esta destianda. Por Io anterior, el/ella se compromete a conservar y mantener de manera estrictamente confidencial y no revelar su contenido a terceros, toda la informadon aqui contenida y toda aquella que llegaren a conocer en la ejecudon 
o en ejerddo de sus actividades. Esta obligation se mantendra, indusive, despues de finalizada su relacion con alguna de sus actividades contractuales. Esta prohibida la reproduedon pardal o total del contenido mediante cualquier medio.-
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PROGRAMA DE ATENCION PSICOSOCIAL Y SALUD INTEGRAL A VICTIMAS - PAPSIVIREG1STRO DE FOCALIZACION, CONTACTO Y OFERTA DE LA ATENCION

NOMBRE DE LA ESE: MUNICIPIO:  Hoja No. de

DIRECCtONESNOMBRE 2 APELUDO 1 APELUDO 2NUMERO DE ID. NOMBRE 1

z4 1 rt4dW Ofc to Y
X2

1ofcto Xo^-£>3

Aitv^ncb tong>Jc-Sp Ofc^iO X
X5

X6}6

XIt3i5

4•)r\ U Xs Xi
X9

1X z10

Firma:

DP / MM / AAAA

Nott; Al firmar esta planllla, el/la Gestor/a comunitario/a en salud y/o la persona delogada por la ESE, daclaran bajo la gravedad del juramcnto que los dates consignados por el/ella son verdaderos y que se hace responsable de su contenldo como parte de sus obligaciones contractuales.

SIGA LAS SIGUIENTES INSTRUCOONES PARA SU DILIGENCIAMIENTO

FOCAUZADO: Marque con una X sdlo si logra establecer contacto con la persona y esta se encuentra Interesada en redbir al equipu PAPSIVI

3

RAZON POR LA CUAL NO ACCEDE A LA ATENC16N; Indique las razones por las cuales la persona decide no aceptar la oferta de atendon

VAUDAOdN EN RUV/ BD SENTENCIAS: Selections alguna de las siguiente options: 1. Induido. 2 No induido5

6

CONDIC16N DE DISCAPACIDAD: Seleccione alguna de las siguiente opdones: 1. Si Z No

PERTENENC1A ETNICA: Seleccione alguna de las siguiente opdones: 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 4. No informa9

OBSERVACIONES ADICIONALES: Registre information que considere relevante para transmitir al EAI de manera previa al inico de la atendon10

VAUDACION EN BDUA: Seleccione alguna de las siguiente opciones: 1. Afiliado activo regimen subsidiado Z Afiliado activo regimen contributivo 3. Afiliado no active 4. No 
afiliado

3

O'} O3-7j
tAW

' 6K0 • '•

MINISTERIO DE SALUD 
Y PROTECCION SOCIAL

Nott: Al recibir este documento, el/la Gestor/a comunitario/a en salud y/o la persona delegada por la ESE, se obliga a garantizar la reserva de la information, por Io que se responsabiliza de usaria para los fines exdusivos para Io cual esta destianda. Por Io anterior, el/ella se compromete a conservar y mantener de manera estrictamente confidential y no revelar su contenido a terceros, toda la information aqui contenida y toda aquella que llegaren a conocer en la execution 
o en ejercitio de sus actividades. Esta obligation se mantendra, inclusive, despues de finalizada su relation con alguna de sus actividades contractuales. Esta prohibida la reproduction partial o total del contenido mediante cualquier medio.-

TELEFONOS DE 
CONTACTO

it

OBSERVACIONES 
ADICIONALES 

(10]

T1PO
DOC 

(selection

•)
FECHA DE FOCAUZACldN 

(DD / MM / AAAA)
FOCAUZADO [1] 

[Marque X]

T1PO DE ATENCION A LA 
QUE ACCEDE [3] 

[Selectione opd6n]

VAUDACldN EN RUV I 
BD SENTENCIAS: 

IS] 
[Selectione option)

I

S‘O-M-C 
, 7^3

RAZON DE NO 
FOCALIZACION [2] 

[Selectione option]

VERIFICACKSn EN BDUA 

16) 
[Selectione option]

PERTENENCLA ETNICA 

i«l 
[Selectione option)

SEXO 
19] 

[Selectione 
optidn]

condick5n de 
DISCAPACIDAD 

[7] 
[Seleccione opddn]

RAZ6N POR LA CUAL NO 
ACCEDE A LA ATENCION 

(Cuando aplique) 

w

1
locsqyd

CC',vX\

RAZON DE NO FOCALIZACION: En caso que no iogre establecer contacto, sdecciones alguna de las siguientes opciones. Para elio anote el numero que le corresponde: 
1. Date de contacto errado Z Fallecido 3. No vive en el Municipio 4. No esta interesado en redbir atencidn psicosocial
TIPO DE ATENCION a la QUE ACCEDE1 Selection* alguna de las siguiente opciones: lAtentibn en salud y atencion psfaBociai Z Soki Mention en saiud. 3.3oio atendon 
psicosocial 4. Ninguna de las atenciones
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CG________________________________
Municipio / Gudad y Departamento:
Fecha de entrega a la ESE

1

i

Q Ao h l> Re tm 
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■3 15 W
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MsQl Im-qs-23
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—-------------

I____
Nombre y Apellidos de quien diligencia: 



PROGRAMA DE ATENCION PSICOSOCIAL Y SALUD INTEGRAL A VfCTIMAS • PAPSIVIREGISTRO DE FOCALIZAClbN, CONTACTO Y OFERTA DE LA ATENClON

DEPARTAMENTO: MUNICIPIO:. NOMBRE DE LA ESE: Hoja No.de

* NUMERO DE ID. NOMBRE 1 NOMBRE 2 APELUDO 1 APELUDO 2 DIRECCIONES

^^>0 I 16q~<£-£3
1 1Y2

2S0AO oHS-^3 X
Vwj£S £16^-65-^

b5 2.X
6 X
7 'XL-

Vc Wo M-0 kvt 48

? I3eAW> X
y\110 ICC- 6>cS-Z3

jPeifencX V) Xo it? BenIPinna:

exvAon- •f-gftCV
DP/ MM / AAAA

compromete a conservar y mantener de manera estrirtamente confidendal y no revelar su contenido a terceros, toda la informadon aqui contenida y toda aquella que llegaren a conocer en la ejecudon

SIGA LAS SIGUIENTES INSTRUCC1ONES PARA SU DIUGENC1AMIENT0

FOCAUZADO: Marque con una X s6lo si logra establecer contacto con la persona y esta se encuentra interesada en redbir al equipo PAPS1VI

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

VAUDACION EN RUV/ BD SENTENC1AS: Selecdone alguna de las dguiente opci ones: 1. Induido. 2 No induido

6

CONDIOON DE DISCAPACIDAD: Selecdone aiguna de las siguiente opdones: 1. Si 2. No

PERTENENC1A ETNICA: Selecdone aiguna de las siguiente opdones: 1. Afro, raizal o palenquero 2. Indigena 3. Room 4. Ninguna de las anteriores

SEXO: Selecdone aiguna de las siguiente opdones: 1. Hombre 2. Mujer 3. Intersexual 4. No informa9

OBSERVAC10NES ADICIONALES: Registre informadon que considere relevante para transmitir al EAI de manera previa al inico de la atendon10

iracgarawg

MINISTERIO DE SALUD
Y PROTECCION SOCIAL

TELEFONOS DE 
CONTACTO

PECHA DE FOCALIZACION 
(DD/ MM / AAAA)

RAZdN DE NO 
FOCAUZACION [2] 

[Selecdone opdon]

T1PO DE ATENCldN A LA 
QUE ACCEDE [3] 

[Selecdone opclon]

OBSERV AGONES 
ADICIONALES 

[10]

FOCAUZADO [1] 
[Marque X]

X

SEXO 
IS] 

[Selecdone 
opddn]

T1PO 
DOC 

(selection 

•)

VAUDACION EN BDUA: Selecdone aiguna de las siguiente opdones: 1. Afiliado active regimen subsidiado 2. Afiliado active rtgimen contributivo 3. Aflliado no activo 4. No 
afiliado 

VERIFICACldN EN BDUA 

161 
[Selecdone opdon]

CONDICldN DE 
DISCAPAGDAD 

[71

PERTENENGA fTNICA 

[»1 
[Selecdone opddn]

RAZON POR LA CUAL NO 
ACCEDE A LA ATENGON 

(Cuando apllque) 

w

Note: Al firmar esta planilla, el/la Gestor/a comunitario/a en salud y/o la persona delegada por la ESE, dedaran 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 obligadones contractuales.

VAUDACldN EN RUV / 
BD SENTENCIAS:

IS] 
[SehtfdMcotMkHI:

1
d
1
•1

it

±
CQ_________________________________

Municipio / Gudad y Departamento:
Fecha de entrega a la ESE:

Nota: Al redbir este documento, el/la Gestor/a comunitario/a en salud y/o la persona delegada por la ESE, se obliga a garantizar la reserva de la informadon, por Io que se responsabiliza de usaria para los fines exdusivos para Io cual esta destianda. Por Io anterior, el/ella se 
o en ejerddo de sus artividades Esta obligation se mantendra, indusive, despues de finalizada su relation con aiguna de sus actividades contractuales. Esta prohibida la reproduction partial e total del contenido medlante cualquier medio.-

RAZON DE NO FOCAUZAGON: En case que no logre establecer contacto, selecdones aiguna de las siguientes opdones. Para ello anote el numero que le corresponde: 
_____ 1- Date de contacto errado 2- Fallecido 3. No vive en el Munidpio 4. No esta interesado en redbir atenddn psicosocial________________________________________

T1PO DE ATENCION A LA QUE ACCEDE: Selecdone aiguna de las siguiente opdones: 1-Atenddn en salud y atenddn psicosodal 2. Solo atenddn en salud. 3. Solo atendon 
psicosocial 4. Ninguna de las atenciones
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Nombre y Apellidos de quien diligencia:
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PROGRAMA DE ATENCION PSICOSOCIAL Y SALUD INTEGRAL A VfCTIMAS - PAPSIVIREGISTRO DE FOCALIZACION, CONTACTO Y OFERTA DE LA ATENCldN

MUNICIPIO:.DEPARTAMENTO: NOMBRE DE LA ESE: Hoja No.de

DIRECCIONESNUMERO DE 10. NOMBRE 2 APELUDO1 APELUDO 2NOMBRE 1

4Tl
9=c^nc[iiA X2

LbJcI tq-OS-^3Tl3

Htoi tori
1 dq-OS 235

iX6

H<bQ-6S-23Cd
s

IX-Tl9 X-cS-22

16iTl 410 oq-cs-^3
Firms:

DP / MM / AAAA

SIGA LAS SIGUIENTES INSTRUCOONES PARA5U DIUGENCIAMIENTO

FOCAUZADO: Marque con una X s<Mo si logra establecer contacto con la persona y esta se encuentra interesada en redbir al equipo PAPSIVI

3

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

VAUDAOOn EN RUV/ BO SENTENCIAS: Selecdone alguna de las siguiente opciones: 1. Induido . 2 No induido5

i subsidiado 2. Afiliado activo regimen contributivo 3. Afiliado no activo 4. No

CONDIClON DE DISCAPACIDAD: Selecdone alguna de las siguiente opdones: L Si 2. No

de las siguiente opdones: 1. Afro, raizal o palenquero 2. Indigena 3. Room 4. Nmguna de las anteriores

SEXO: Selecdone alguna de las siguiente opciones: 1. Hombre 2. Mujer3. Intersexual 4. No informa9

OBSERVACIONES ADICIONALES: Registre Informaddn que considere relevante para transmitir al EAI de manera previa al inico de la atenddn10

Qi<o\\nO ■'St kjjn

Nota: Al redbir este documento, el/la Gestor/a comunitario/a en salud y/o la persona delegada por la ESE, se obliga a garantizar la reserva de la informaddn, por Io que se responsabillza de usaria para los fines exdusivos para Io cual esta destianda. Por Io anterior, el/ella se compromete a conservar y mantener de manera estrictamente confidendal y 
o en ejerddo de sus actividades. Esta obligation se mantendra, indusive, despues de finalizada su relation con alguna de sus actividades contractuales. Esta prohibida la reproduction partial o total del contenido mediante cualquier medio.-
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[Marque X]

vaudackSn EN RUV / 
BD SENTENCIAS: 

IS] 
[Selecdone option]

CONDIClON DE 
DISCAPACIDAD 

17] 
[Selecdone opddn]

PERTENENCIA ETNICA 
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[Selecdone opdbn]

SEXO 
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option]
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ADICIONALES 
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verificack5n en bdua 
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[Selecdone option]

RAZdN POR LA CUAL NO 
ACCEDE A LA ATENCION 

(Cuando aplique)

VAUDACJON EN BDUA: Selecdone alguna de las siguiente opciones: 1. Afiliado activo regimen: 
afiliado 

PERTENENCIA ETNICA: Selecdone alguna

(^4 
(062.4?

Nombre y Apellidos de quien diligencia:

RA2ON DE NO FOCALIZACION: En caso que no logre establecer contacto, selecciones alguna de las siguientes opciones. Para elk> anote el numero que le corresponde: 
1. Date de contacto errado 2. Fallecido 3. No vive en el Munidpio 4. No esta interesado en redbir atenddn psicosocial_______________________________________
T1PO DE ATENCION A LA QUE ACCEDE: Selecdone alguna de ias siguiente opciones: lAtencibn en salud y atenddn psicosodal 2. Solo atenddn en salud. 3. Solo atenddn 
psicosodal 4. Ninguna de las atenciones
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Municipio / Gudad y Departamento:
Fecha de entrega a la ESE
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no revelar su contenido a terceros, toda la information aqui contenida y toda aquella que liegaren a conocer en la ejecution

T\lcrS'l 1.^
Nota: Al firmer esta planilia, el/la Gestor/a comunitario/a en salud y/e la persona delegada por la ESE, declaran baje la gravedad del juramento que los datos consignados por el/ella son verdaderos y que se hace responsable de su contenido camo parte de sus obligationes contractuales.
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PROGRAMA DE ATENClbN PSICOSOCIAL Y SALUD INTEGRAL A VfCTIMAS - PAPSIVIREGISTRO DE FOCALIZAClON, CONTACTO Y OFERTA DE LA ATENCION

VyOnTfr U ri£DEPARTAMENTO: MUNICIPIO:. NOMBRE DE LA ESE: Hoja No.de

u NUMERO DE ID. NOMBRE 1 NOMBRE 2 APEUJDO2APE LU DO 1 DIRECCIONES

1 1^>\Uop\T1
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SIGA LAS SIGUIENTES INSTRUCCIONES PARA SU DIUGENCIAMIENTO

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

VAUDAaON EN RUV/ BD SENTENC1AS: Seleccione alguna de las siguiente opciones: 1. Induido . 2 No induidoS

s

CONDICION DE DISCAPAC1DAD: Seleccione alguna de las siguiente opciones: 1. Si 2. No

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

SEXO: Selecdone alguna de las siguiente opciones: 1. Hombre 2. Mujer3. Intersexual 4. No informa9

OBSERVACIONES ADICIONALES: Registre informadon que considere relevante para transmitir al EAI de manera previa al inico de la atencion10

MINISTERIO DE SALUD
Y PROTECCION SOCIAL

TELEFONOS DE
CONTACTO

FECHA DE FOCALIZACION
(DD / MM / AAAA)

FOCAUZADO [1] 
[Marque X]

T1PO DE ATENCION A LA 
QUE ACCEDE [3] 

[Selecdone optionj

rt 
d

OBSERVACIONES 
ADICIONALES 

[10]

VAUDAC1ON EN BDUA: Seleccione alguna de las siguiente opdones: L Aflliado active regimen subsldiado 2. Afillado active regimen contributivo 3. Afiliado no activo 4. No 
afiliado

HS2C

razOn de no 
FOCAUZACldN [2] 

[Seleccione opdon]

VAUDACKSn EN RUV / 
BD SENTENCIAS: 

[5] 
[Selecdone opcipnj

CONDiadN de 
DISCAPACIDAD 

[7] 
[Selecdone opdon]

X

PERTENENCIA tTNICA 
[a] 

[Selecdone opdon]
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SEXO 
[9] 

[Selecdone 
opdon]
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TIPO
DOC 

(selection

•)
VERIFICAC|6n EN BDUA 

[6] 
[Selecdone opddn]

4-
4.

RAZON POR LA CUAL NO 
ACCEDE A LA ATENC16N 

(Cuando aplique) 

w

FOCAUZADO: Marque con una X s6lo si logra establecer contacto con la persona y esta se encuentra interesada en redbir al equipo PAPSIVI

RAZON DE NO FOCAUZACION: En caso que no logre establecer contacto, selecdones alguna de las siguientes opdones. Para ello anote el numero que le corresponde:
1. Dato de contado errado 2. Falleddo 3. No vlve en el Munldplo 4, No esta interesado en redbir atenddn pslcosodal______
TIPO DE ATENCION A LA QUE ACCEDE: Selecdone alguna de las siguiente opdones: lAtendon en salud y atenddn psicosodal 2. Solo atencion en salud. 3. Solo atenddn 
psicosocial 4. Ninguna de las atenciones
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Nombre y Apellidos de quien diligencia:
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Note: Al redbir este documento, el/la Gestor/a comunitario/a en salud y/o la persona delegada por la ESE, se obliga a garantizar la reserva de la informadon, por Io que se responsabfliza de usarfa para los fines exdusivos para Io cual esta destianda. Por Io anterior, el/ella se compromete a conservar y mantener de manera estrictamente confidencial y no revelar su contenido a terceros, toda la informadon aqui contenida y toda aquella que llegaren a conocer en la ejecuddn 
o en ejerddo de sus actlvidades. Esta obligadon se mantendra, indusive, despues de finalizada su reladdn con alguna de sus actividades contractuales. Esta prohibida la reproduedon pardal o total del contenido mediante cualquier medio.-

Nota: Al firmar esta planilia, el/la Gestor/a comunltario/a en salud y/o la persona delegada por la ESE, dedaran bajo la gravedad del juramento que los dates consignados por el/ella son verdaderos y que se hace responsable de su contenido como parte de sus obligadones contractuales.
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PROG RAMA DE ATENCION PSICOSOCIAL Y SALUD INTEGRAL A VfcTIMAS - PAPSIVIREGISTRO DE FOCALIZACION, CONTACTO Y OFERTA DE LA ATENCION

v Hoja No. deNOMBRE DE LA ESE:MUNICIPIO:.DEPARTAMENTO: 

DIRECCIONESNOMBRE 1 APELUDO 1 APELLIDO 2NUMERO DE ID. NOMBRE 2
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Firma:

DC / MM / AAAA
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3

RAZON POR LA CUAL NO ACCEDE A LA ATENadN: Indique las rajones por las cuales b persona decide no aceptar la oferta de atencidn

5

£

CONDIClON DE DISCAPACIDAD: Selecciono alguna de las siffuiente opciones: 1. Si 2. No7

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

QBSERVAC1ONES ADIC1ONALES: Registre information que consider® relevant® para transmitir al EAI de manera previa al inico de la atenddn10

Nota: Al redbir este documento, el/la Gestor/a comunitario/a en salud y/o la persona delegada por la ESE, se obliga a garantizar la reserva de la informadon, por Io que se responsabiliza de usaria para los fines exdusivos para Io cual esta destianda. Por Io anterior, el/ella se compromete a conservar y mantener de manera estrictamente confidendal y no revelar su contenido a terceros, toda la informadon aqui contenida y toda aquella que llegaren a conocer en la ejecuddn 

o en ejercido de Sus actividades. Esta obligation se mantendra, indusive, despues de finalizada su relation con alguna de sus actividades contractuales. Esta prohibida la reproduction partial o total del contenido mediante cualquier medio.-  

MINISTERI© DE SALUD
Y PROTECCION SOCIAL

TELEFONOS DE 
CONTACTO

FECHA DE FOCAUZACldN 
(DD/ MM / AAAA)

4

OBSERVACIONES 
ADICIONALES 

[101

T1PO
DOC 

(selection 

•1

VAUDACION EN RUV/ BD SENTENOAS: Selection® alguna de las siguiente opciones: 1. Induido . 2 No induido

VAUDACION EN BDUA: Selecdone alguna de las siguiente opciones: 1. Afiliado activo regimen subsidiado 2. Afiliado active rigimen contributivo 3. Afiliado no active 4. No 
aflliado  ,,

raz6n de no 
FOCAUZACldN [2] 

[Selecdone option]

T1PO DE ATENCldN A LA 
QUE ACCEDE [3] 

[Selecdone optidn]

VAUDACldN EN RUV/ 
BD SENTENCIAS: 

IS] 
[Selecdone option]

PERTENENC1A ETNICA 

01 
[Selecdone option)

VERIFICACKDN EN BDUA 
[61 

[Seieccione option]

CONDICldN DE 
DISCAPACIDAD 

[7] 
[Selecdone option]

SEXO 
[9] 

[Selecdone 
option]

FOCALEADO [1]
[Marque X]

RAZbN POR LA CUAL NO 
ACCEDE A LA ATENCldN 

(Cuando aplique) 

14]

XqCt 

PERTENENCIA ETNICA: Seieccione alguna de las siguiente opciones: 1. Afro, raizal o palenquero 2. Indigena 3. Room 4. Ninguna de las anteriores
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CQ_________________________________
Municipio / Ciudad y Departamento:
Fecha de entrega a la ESE:
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_____________________________________ SIGA LAS S1GUIENTESINSTRUCOONES PARA SU DIUGENCIAMIENTO______________________________________

FOCAUZADO: Marque con una X sdlo si logra establecer contacto con la persona y esta se encuentra interesada en redbir al equipo PAPSIVI

RAZON DE NO FOCALIZAdON: En caso que no logre establecer contacto, sdecciones alguna de las siguientes opciones. Para ello anote el numero que le corresponde:
1. Date de contacto errado 2. Fallecido 3. No vive en el Munidpio 4, No esta interesado en redbir atenddn psicosodal  
T1PO DE ATENCION A LA QUE ACCEDE Selecdone alguna de las siguiente opciones: kAtentidn en salud y atenddn psicosodal 2. Solo atencidn en salud. 3. Solo atenddn 
psicosodal 4. Ninguna de las atenciones 

-1
Delto U'Aoib rdenifre)-

754 5________________
t\e.r*=*b»

it4t46Z

4?^ 
LOCCi

1064^

SOW
J_43_

Nombre y Apellidos de quien diligencia:

301X14" 
X21S 5 

3o| Z14
22-j S
I 

22^5 
3DIX2-4 

2.2--ZS
3 20 SCO 

SI4Z.
3io SoO

S-i
5co 

_513L_ 

5? 
S20S&0

313 3 R-

4

I

________ wen.

fcente el^La
At&UTO pyaneplal o'S'rgl.

CA

Anolrgc] CoTfOiCp &4O gA

'Bott'iO 
________ eejpgy'o

TodfeoiJtl

I OS/
Nota: Al firmar esta planilla, el/ia Gestor/a comuhitario/a en salud y/o la persona delegada por la ESE, dedaran bajo la gravedad del Juramento que los dates consignados por el/ella son verdaderos y que se hace responsable de su contenido como parte de sus obligaciones contractuales.



PROG RAMA DE ATENClON PSICOSOC1AL Y SALUD INTEGRAL A VICTIMAS - PAPSIVIREGISTRO DE FOCALIZAClON, CONTACTO Y OFERTA DE LA ATENCION

 MUNICIPIO:.NOMBRE DE LA ESE: Hoja No. de

DIRECCKJNESNOMBRE 2 APELLIDO 1 APELUDO 2* NUMERO DE ID. NOMBRE 1
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Nombre y Apellidos de quien diligencia:

Arma:

5- DC / MM / AAAA

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

SIGA LAS SIGUIENTES INSTRUCCIONES PARA SU DIUGENCIAMIENTO

FOCAUZADO: Marque con una Xsdlo si logra establecer contacto con la persona y esta se encuentra interesada en recibir al equipo PAPSIVI

3

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

VAUDACION EN RUV/ BD SENTENC1AS: Selecdone alguna de las siguiente opciones: L Induido . 2 No induido5

6

CONDICION DE DISCAPAC1DAD: Seleccione alguna de las siguiente opdones: 1. Si 2. No

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

SEXO: Selecdone alguna de las siguiente opciones: 1. Hombre 2. Mujer 3. Intersexual 4. No informa9

OBSERVACIONES ADICIONALES: Registre informadon que considere relevante para transmitir al EAJ de manera previa a! inico de la atencidn10

ra&w

VAUDACION EN BDUA: Seleccione alguna de las siguiente opciones: 1. Afiliado active regimen subsidiado 2. Afiliado active regimen contributivo 3. Afiliado no activo 4. No 
aflliado

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 la reserva de la informadon, por Io que se responsabiliza de usarla para los fines exclusives para Io cual esta destianda. Por Io anterior, el/ella se compromete a conservar y mantener de manera estrictamente confidential y no revelar su contenido a terceros, toda la information aqui contenida y toda aquella que llegaren a conocer en la ejecudon 
o en ejerdtio de sus actividades. Esta obligation se mantendra, inclusive, despues de finalizada su relation con alguna de sus actividades contractuales. Esta prohlbida la reproduction partial o total del contenido medlante cualquier medio.-
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CONDICION DE 
DISCAPAC1DAD 

17] 
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RAZON DE NO FOCAUZACION: En caso que no logre establecer contacto, selecciones alguna de las siguientes opciones. Para ello anole el numero que le corresponde: 
J, Dato de contacto errado 2. Falleddo 3. No vive en el Munidpio 4. No esta interesado en recibir atenddn psicosocial______________________________________
TIPO DE ATENCION A LA QUE ACCEDE: Seleccione alguna de las siguiente opciones: lAtenddn en salud y atencion psicosocial 2. Solo atenddn en salud. 3. Solo atenddn 
pslcosodal4. Ninguna de las atendones
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PROGRAMA DE ATENCION PSICOSOCIAL Y SALUD INTEGRAL A’vfCTlMAS - PAPSIVIREGISTRO DE FOCALlZAClbN, CONTACTO Y OFERTA DE LA ATENClbN

nryDEPARTAMENTO: C' MUNICIPIO:. NOMBRE DE LA ESE: Hoja No.de

NUMERO DE ID. APELUDO 2NOMBRE 1 NOMBRE 2 APELUDO 1 DIRECOONES

1d
Olea 1 2

1A
0^-03QZ.4

X
5

X

.116 X
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8 £x
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Firma:

SIGA LAS SIGUIENTES INSTRUCCIONES PARA SU DIUGENaAMIENTO

FOCAUZADO: Marque con una X sdlo si logra establecer contacto con la persona y esta se encuentra interesada en redbir al equipo PAPSM

RAZON FOR LA CUAL NO ACCEDE A LA ATENCION: Indique las rajones por las cuales la persona decide no aceptar la oferta de atencidn

VAUDACION EN RUV/ BD SENTENOAS: Selecdone alguna de las siguiente opciones: 1_ Induido . 2 No induidoS

CONDIC10N DE DISCAPACIDAD: Selecdone alguna de las siguiente opciones: 1. Si 2. No

PERlXNENClA fTNICA: ^el^iooq algqna dq la? jiguignVg pppqng?: 1. Afrq, raizpl p pplgnqwerp 2. Indigeps 3- Hoorn 4 Ningpra de las antenpres

SEXO: Selecoone alguna de las siguiente opdones: 1. Hombre 2. Mujer 3. Intersexual 4. No informa9

OBSERVACIONES ADICIONALES: Registre informadon que considere relevante para transmitir al EAI de manera previa al inico de la atenddn10

L'MeJtfr*!

Utnrj

ID / MM / AAAA d

Nota: Al firmar esta planilia, el/la Gestor/a comunltario/a en salud y/o la persona delegada por la ESE, dedaran 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 obligadones contractuales.
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Y PROTECCION SOCIAL

TELEFONOS DE 
CONTACTO

FECHA DE FOCAUZAClbN
(DD/ MM / AAAA)

T1PO DE ATENCION A LA 
QUE ACCEDE [3] 

[Selecdone opdon]

1
I

OBSERVACIONES 
ADICIONALES 

HO]

Nota: Al redbir este documento, el/la Gestor/a comunitario/a en salud y/o la persona delegada por la ESE, se obliga a garantitar la reserve de la informadon, por Io que se responsabiliza de usarla para los fines exdusivos para Io cual esta destianda. Por Io anterior, el/ella se compromete a conservar y mantener de manera estrictamente confidendal y no revelar su contenido a terceros, toda la informadon aqut contenida y toda aquella que llegaren a conocer en la ejecudon 
o en ejerdcio de sus actividades. Esta obligadon se mantendra, indusive, despues de finalizada su reladon con alguna de sus actividades contractuales. Esta prohibida la reproduedon pardal o total del contenido mediante cualquier medio.-
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VAUDAC16N EN BDUA: Selecdone alguna de las siguiente opdones: 1. Afiliado activo regimen subsidiado 2. Afiliado act No regimen contributivo 3. Afiliado no activo 4. No 
aflliadn
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VERIFICACldN EN BDUA 
16] 

[Selecdone opdon]

CONDICldN DE 
DISCAPACIDAD 

[7] 
[Selecdone opdon]

RAZON DE NO FOCAUZAC1ON: En caso que no logre establecer contacto, selecdones alguna de las siguientes opdones. Para ello anole el numero que le corresponde: 
1. Dato de contacto errado 2. Falleddo 3. No vive en el Munidpio 4. No esta interesado en redbir atencidn psicosodal
T1PO DE ATENCION A LA QUE ACCEDE: Selecdone alguna de las siguiente opciones: LAtenddn en salud y atenddn psicosodal 2. Solo atenddn en salud. 3. Solo atenddn 
psicosodal 4. Ninguna de las atendones
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PROGRAMA DE ATENClOhf PSICOSOCIAL Y SALUD INTEGRAL A VfCTIMAS - PAPSIVIREGISTRO DE FOCALIZACI6N, CONTACTO Y OFERTA DE LA ATENCION

DEPARTAMENTO:1 MUNIC1PI0:. NOMBRE DE LA ESE: Hoja No.de

ft NUMERO DE ID. NOMBRE 1 NOMBRE 2 APELUDO 1 APELUDO 2 DIRECCIONES

1
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Arma:
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por el/ella son verdaderos y que se hace responsible de su contenido como parte de sus obligadones contractuales.

SIGA LAS 5IGUIENTES INSTRUCC1ONES PARA SU DIUGENCIAMIENTO

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

3

RAZON POR LA CUAJ NO ACCEDE A LA ATENOON- Indique las razones por las cuales la persona decide no aceptar la oferta de atencidn

VAUDAadN EN RUV/ BO SENTENCIAS: Selecdone alguna de las siguiente opciones: 1_ Induido . 2 No induido

CONDIOdN DE DISCAPACIOAD: Seleccione alguna de las siguiente opciones: 1. Si 2. No

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

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

OBSERVAQONES ADICIONALES: Registre informaddn que considere relevante para transmrtir al EAI de manera previa al inico de la atencidn10

'KIHgl

ay W WM-os#

cc-__________________________
Municipio / Ciudad y Departamento:
Fecha de entresa a la ESE:

MINISTERIO DE SALUD 
Y PROTECCION SOCIAL

j ihl'

Note: Al recibir este documento, el/la Gestor/a comunitario/a en salud y/o la persona delegada por la ESE, se obliga a garantizar la reserva de la informacion, por Io que se responsabiliza de usarla para los fines exdusivos para Io cual esta destianda. Por Io anterior, el/ella se compromete a conservar y mantener de manera estrictamente confidencial y no revelar su contenido a terceros, toda la informadon aqui contenida y toda aquella que llegaren a conocer en la ejecudon 
o en ejerddo de sus actividades. Esta obligation se mantendra, indusive, despues de finalizada su reladon con alguna de sus actividades contractuales. Esta prohibida la reproducdon parcial o total del contenido mediante cualquier medio.-

Xi
Xi

TELEFONOS DE
CONTACTO

FECHA DE FOCALIZAClbN 
(DD / MM / AAAA)

raz6n DE NO 
FOCAUZAC16N [2] 
[Seleccione opdon]

T1PO DE ATENCldN A LA 
QUE ACCEDE [3] 

[Selecdone opdon]

OBSERVACIONES
ADICIONALES 

[10]

T1PO
DOC 

(selection

•)

VAUDAObN EN BDUA: Selecdone alguna de las siguiente opdones: 1. Afiliado activo regimen subsidiado 2. Afiliado activo regimen contributivo 3. Aflliado no activo 4. No 
afiKado 

FOCAUZADO [1] 
[Marque X]

1

PERTENENCIA ETNICA 

I*] 
[Selecdone opdon]

SEXO
IS] 

(Selecdone 
opdon]

RAZdN POR LA CUAL NO 
ACCEDE A LA ATENCION 

(Cuando aplique) 

Hl

VAUDAadN EN RUV / 
BD SENTENCAS: 

IS] 
[Selecdone opdon]

VERIFICACldN EN BDUA 
[6] 

[Selecdone opddn]

CONDICION DE 
DISCAPACIOAD 

[7] 
[Selecdone opddn]

?-

£

oe.

X-OfcK ICoOhvCT

XL

Cook-gri St

RAZON DE NO FOCAUZACldN: En caso que no logre establecer contacto, selecdones alguna de las siguientes opdones. Para ello anote el numero que le corresponde: 
1. Dato de contacto errado 2. Fallecido 3. No vive en el Munidpio 4. No esta interesado en recibir atencidn psicosodal
TIPO DE ATENCION A LA QUE ACCEDE: Seleccione alguna de las siguiente opciones: lAtenddn en salud y atencidn psicosodal 2. Solo atencidn en salud. 3. Solo atencidn 
psicosodal 4. Ninguna de las atendones

H.
4-

a,&.
w
X3SZ. 
__

w,
Ft WU 
rl

Nombre y Apellidos de quien dilipencia:

?Z. t4S ’

teste
•SY'S

Not*: Al firmar esta planilia, el/la Gestor/a comunltario/a en salud y/o la persona delegada por la ESE, dedaran bajo la gravedad del juramento que los dates consignaaos por el/ella son ve

No.de


PROGRAMA DE ATENClOW PSICOSOCIAL Y SALUD INTEGRAL A VfCTIMAS - PAPSIVIREGISTRO DE FOCALIZAClbN, CONTACTO Y OFERTA DE LA ATENClbN

MUNICIPIO:. NOMBRE DE LA ESE: Hoja No.de

NUMERO DE ID. NOMBRE 1 NOMBRE 2 APELUDO 1 APELUDO 2 DIRECaONES

A
A2

■( A■y;63-0^3 2
0 AA 4X

1s i 70?-CS-T3
7 1 AA. z6

X

1X
&L8 o'5-d>-<Z3 x

4JV<^Vt AA A Z9 £0^'&>
ffOfIGSC IS^a10 t<3>-0S-T£

Nombre y Apellidot dg quien diligencia:

Firma:

’5c / MM / AAAA

SIGA LAS SISUIENTES INSTRUCC1ONES PARA SU DIUGENOAMIENTO

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

I5

6

CONDICJON DE DISCAPAC1DAD: Seleccione alguna de las siguiente opdones: 1. Si 2. No

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

OBSERVAGONES ADICIONALES: Registre Informacidn que considere relevance para transmltir al EAI de manera previa al inico de la atencidn10

I
a

a

RslO

MINISTERIO DE SALUD
Y PROTECCION SOCIAL

TELEFONOS DE 
CONTACTO

FECHA DE FOCALIZAClbN 
(DD/ MM / AAAA)

RAZbN DE NO 
FOCALIZAClbN |2] 
[Seleccione opcion]

T1PO DE ATENCION A LA 
QUE ACCEDE [3] 

[Seleccione opddn]

TIPO
DOC 

(selection• •)
VAUDAClbN EN RUV / 

BD SENTE NC IAS: 
IS] 

[SetacefoMOoddnJ

U-

SEXO

I9J 
[Seleccione 

option]

FOCAUZADO [1] 
[Marque X]

VERIFICAClbN EN BDUA 
IS] 

(Seleccione opdon]

CONDIObN DE 
DISCAPACIDAD 

[7] 
'Srtodeee opdon]

PERTENENCIA tTNICA 

m 
[Seleccione opdon]

RAZbN POR LA CUAL NO 
ACCEDE A LA ATENClbN 

(Cuando aplique) 

14

VALIDAOOn EN RUV/ BD SENTENCIAS: Seleccione alguna de las siguiente opdones: 1. Induido. 2 No induido  
VAUDAClbN EN BDUA: Seleccione alguna de las siguiente opdones: 1. Af ilia do active regimen subsidiado 2. Afiiiado active regimen contributivo 3. Afiliado no active 4. No 
afiliado

______
(3\ U=>\,

FOCAUZADO: Marque con una X sdlo si logra establecer contacto con la persona y esta se encuemra interesada en redbir al equipo PAPSIV1

RAZON DE NO FOCAUZACION: En case que no logre establecer contacto, selecciones alguna de las siguientes opdones. Para ello anote el numero que le corresponde: 
1. Date de contacto errado 2. Fallecido 3. No vive en el Munidpio 4. No esta interesado en redbir atencidn psicosodal
TIPO DE ATENCION A LA QUE ACCEDE: Seleccione alguna de las siguiente opdones: lAtencidn en salud y atencidn psicosodal 2. Solo atencidn en salud. 3. Solo atenddn 
psicosodal 4. Ninguna de las atendones

^ru

■1

CG_________________________________
Municipio / Gudad y Departamento: 
Fecha de entrega a la ESt

Z

Note: Al firmar esta planilia, el/la Gestor/a comunitario/a en salud y/o la persona delegada por la ESE, dedaran bajo la gravedad del Juramento que los dates consignados por el/ella son verdaderos y que se hace responsable de su contenido como parte de sus obligadones contractuales.

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

t&fgnq

no, 
■Tg ft O.

DEPARTAMENTO: 

fob 

63^ 

w sei ra,
-Z.Z-VS 

■3O\ r^r

X&r
■4M&

51 n

■|£<,

H —

sag

OBSERVACIONES
ADICIONALES

A' I10l

Not.: Al redbir este documento, el/la Gestor/a comunitario/a en salud y/o la persona delegada por la ESE, se obliga a garantizar la reserva de la information, por Io que se responsabiliza de usarla para los fines exdusivos para Io cual esta destianda. Por Io anterior, el/ella se compromete a conservar y mantener de manera estrictamente confidential y no revelar su contenido a terceros, toda la information aqui contenida y toda aquella que llegaren a conocer en la ejecutidn 
o en ejertido de sus actividades. Esta obligation se mantendra. Inclusive, despues de finalizada su relation con alguna de sus actividades contractuales. Esta prohibida la reproduction partial o total del contenido mediante cualquier medio.-

No.de


PROG RAMA DE ATENClfiN PSICOSOOAL Y SALUD INTEGRAL A VtCHMAS - PAPSMREGISTRO DE FOCALIZACION, CONTACTO Y OFERTA DE LA ATENCION

Hoja No. deNOMBRE DE LA ESE: MUNICIPIO:.DEPARTAMENTO: 

DIRECOONESAPELUDO 2APEUJDO 1NOMBRE 1 NOMBRE 2NUMERO OE ID.

4 4■1
42

-V3

HX&2. 1
.HA5 PC
CJX

d u(l^S'23 X±1
£[^$-'23tlB

*12^'^9

Hdi10

Vp-X%
H C D'Vgr. ci - ‘ c f riC-1

Firma:

DC / MM / AAAA

terceros, toda la information aqui contenida y toda aquella que llegaren a conocer en la ejecucidn

SIGA LAS SIGUIENTE5INSTRUCOONES PARA SU DIUGENC1AMIENTO

3

VAUDACIQN EN RUV/ BD SENTENCIAS: Selectione alguna de las slguiente opdones: 1. Induido . 2 No induido

CONDIClbN OE DISCAPAODAO: Selectione alguna de las siguiente opdones: 1. Si 2. No

PERTENENCIA tTNICA: Selecoone alguna de las siguiente opdones: 1. Afro, raiial o palenquero 2. Indlgena 3. Room 4. Ninguna de las anteriores

SEXO: Selecuone alguna de las siguiente opaones: 1. Hombre 2. Mujer 3. Interseauai 4. No mforma

OBSERVAaONES ADICIONALES: Registre mformaddn que considere relevante para transmitir al EAI de manera previa al inico de la atenddn10

VAUDACION EN BDUA: Selecdone alguna de las siguiente opdones: 1. Afiliado activo regimen subsidiado 2. Afiliado active regimen contributivo 3. Aflliado no activo 4. No 
afillado

1

VoY\n

MINISTERIO DE SALUD
Y PROTECCION SOCIAL

TELEFONOS DE
CONTACTO

FECHA DE FOCAUZAClbN
(DD / MM / AAAA)

raz6n DE NO 
FOCAU2A06N [2] 

[Selectione option]

£.
H

TIPO
DOC 

(selection 

•)

TIPO DE ATENCION A LA 
QUE ACCEDE [3[ 

[Selecdone option]

RAZON POR LA CUAL NO 
ACCEDE A LA ATENCldN 

(Cuando aplique) 

14]

VERIFICACldN EN BDUA 
[61 

[Selectione option]

PERTENENCIA ETNICA 

ffl 
[Selectione option]

SEXO 

19) 
[Selecdone 

opcitin]

OBSERVACIONES 
ADICIONALES 

[W]

FOCALIZADO [1]
[Marque X]

VAUDACION EN RUV/
BD SENTENCIAS:

IS] 
[Selecdone option]

CONDICION DE 
DISCAPACIDAD 

P] 
[Selectione option]

FOCAUZADO: Marque con una X sdlo si logra establecer contacto con la persona y esta se encuentra interesada en redbir al equipo PAPSIVI

RAZON DE NO FOCALIZACION: En caso que no logre establecer contaao, selecciones alguna de las siguientes opdones. Para elio anole el niimero que le corresponde:
1 Dato de contacto errado 2- Fallecido 3. No vive en el Municipio 4. No esta interesado en redbir atenddn psicosocial
TIPO DE ATENCION A LA QUE ACCEDE: Selectione alguna de las siguiente opdones: LAtencidn en salud y atenddn psicosodal 2. Solo atenddn en salud. 3. Solo atenddn 
psicosocial 4. Ninguna de las atenciones

d

d
A

CQ_________________________________
Municipio / Gudad y Departamento:
Fecha de entrega a la ESE:

±
■1

1 
A

1

A
1

Ccj'rtQ pm.

Alfa w

N«>: Al redbir este documenta, el/le Gedor/e eomudt.rio/e en slud V/o l> penone delejede per le ESE, de oblige . gerentlrer I. reserve de I. infomreddn, per Io que se responsiMllz. de used, pere los fines exduslvos pere Io cue! esta destienda. Per Io anterior, el/ella se compmmete a aonservar „ mantener de manes, estndamente conSdend.l ¥ no reveler so dsntenldo 

o en ejertido de ws actividades. Esta obligation se mantendra, inclusive, despues de finalizada su relation con alguna de sus actividades contractuales. Esta prohibida la reproduction partial o total del contenido mediante cualquier medio,-___________________________________________________________________________________

0^7 Tn h
Nota: Al firmar esta planilla, el/la Gestor/a comunitario/a en salud y/o la persona delegada por la ESE, dedaran 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.

RAZON POR LA CUAL NO ACCEDE A LA ATENCldN: Indique las ratones por las cuties la persona decide no aceptar la ofarta da atenddn
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Nombre y Apellidos de quien diligencia:_________
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PROGRAMA DE ATENCION PSICOSOCIAL Y SALUD INTEGRAL A VlCTlMAS - PAPSIVIREGISTRO DE FOCALIZACION, CONTACTO V OFERTA DE LA ATENCION

I
vp A~c? NOMBRE DE LA ESE: Hoja No. deMUN1CIPIO:.DEPARTAMENTO: 

DIRECQONESAPELLIDO 2NOMBRE 2 APELUDO 1NOMBRE 1NUMERO DE ID.

/<K.
A -f1

f3

X

Ll

X ±QC6

r
4Ruark-

AUptn,8

I bo^'23 Z9

i2-'C^-23
Firms:

Z!S 7^DP / Mfr-. / AAAA

Nott: Al firmar esta planilia, el/la G«stor/a comunitario/a «n salud y/o la persona delagada por la ESE, dedaran bajo la gravedad del juramento que lot dates conslgnados por el/ella son verdaderos y que se hace responsable de su contenido como parte de sus obligadones contractuales.

-

SIGA IAS SIGUIENTES INSTRUCC1ONES PARA SU DIUGENCIAMIENTO

FOCAUZADO: Marque con una X sdlo si logra establecer contacto con la persona y esta se encuentra interesada en redbir al equipo PAPSM

3

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

VAUDACION EN RUV/ BD SENTENC1AS: Seiecdone alguna de las siguiente opdones: 1. Induido . 2 No induido5

CONDICldtN DE DISCAPACIDAD- Seleccione alguna de las siguiente opdones: 1. Si 2. No

PERTENENOA ETN1CA Selecdone alguna de las siguiente opdones: 1. Afro, rarzal o palenquero 2. Indigena 3. Room 4. Ninguna de las antehores8

SEXO: Seleccione alguna de las siguiente opdones: 1. Hombre 2. Mujer 3. Intersexual 4. No informa9

OBSERVACIONES ADICIONALES: Registre informacion que considere relevante para transmrtir al EAI de manera previa al inico de la atencion10

IIBN

VAUDACION EN BDUA- Selecdone alguna de las siguiente opdones: 1. Afiliado active regimen subsidiado 2. Afiliado activo regimen contributivo 3. Afiliado no active 4. No 
afiiiado

1

l^rAo^
Me fa

Nou: Al redbir este documento, el/la Gestor/a comunitario/a en salud y/o la persona delegada por la ESE, se obliga a garantizar la reserva de la informadon, por Io que se responsabiliza de usaria para los fines exdusivos para Io cual esta destlanda. Por Io anterior, el/ella 
o en ejerddo de sus actividades. Esta obligadon se mantendra, indusive, despues de finalizada su reladon con alguna de sus actividades contractuales. Esta prohibida la reproduedon partial o total del contenido mediante cualquier medio.-

MINISTERIO DE SALUD
Y PROTECCION SOCIAL

TELEKJNOS DE
CONTACTO

FECHA DE FOCAUZAClbN
(DD/ MM / AAAA)

RAZON DE NO 
FOCALIZACION [2] 

[Seleccione option]

OBSERVACIONES 
ADICIONALES 

[10]

FOCAUZADO [1] 
[Marque X]

T1PO DE ATENCldN A LA 
QUE ACCEDE [3] 

[Selecdone option]

VAUDACldN EN RUV / 
BD SENTENOAS: 

[5] 
[SelectierM eoddn].

Xv
X

condickSn de 
DISCAPACIDAD 

[7] 
JSeierxione option]

SEXO 

m 
[Selecdone 

option]

cm 
^2,

VERIFICACldN EN BDUA 
|6] 

[Selecdone option]

PERTENENCIA ETNICA 
[8] 

[Seleccione option]

T1PO
DOC

(selection

•I

RAZON POR LA CUAL NO 
ACCEDE A LA ATENCldN 

(Cuando aplique) 

w

RAZON DE NO FOCAUZAC1ON: En case que no logre establecer contacto, seleccione: alguna de las siguientes opdones. Para ello anote el numero que le corresponde:
1. Dato de contacto errado 2. Falleddo 3. No vive en el Munidpio4. No esta interesado en redbir atencion psicosocial  
T1PO DE ATENCION A LA QUE ACCEDE: Selecdone alguna de las siguiente opciones: 1 Atencion en salud y atentidn psicosocial 2. Solo atencibn en salud. 3. Solo atentibn 
psicosocial 4. Ninguna de las atenciones 

X
4

£4
4
X

y_x
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4

co__________________
Municipio / Ciudad y Departamento:
Fecha de entrega a la ESE:

1

__ : VMq_____  n__
M

6^^ (4'1^4 ______
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°tri

se compromete a conservar y mantener de manera estrictamente confidential y no revelar su contenido a terceros, toda la information aqui contenida y toda aquella que llegaren a conocer en la ejecution
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Nombre y Apellidos de quien diligencia: _____________ _
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PROGRAMA DE ATENCION PSICOSOCIAl Y SALUD INTEGRAL A VlCTIMAS - PAPSIVIREGISTRO DE FOCALIZACION, CONTACTO Y OFERTA DE LA ATENClfiN

sStKmtfi n nCo NOMBRE DE LA ESE:MUNICIPIO:. Hoja No. deDEPARTAMENTO:

APELLIDO 2 DIRECOONESAPELUDO 1« NOMBRE 1 NOMBRE 2NUMERO DE ID.

|S<rte<

1 tL■x
2 CtortA i

■1(yi 43 C£_
I £@2. X

rl5 k-
2x6

± '£X,d

41T1 X 19

110

Firma:

DP / MM / AAAA

Nota: Af firmar esta planilia, el/la Gestor/a comunitario/a en salud y/o la persona delegada par la ESE, dedaran bajo la gravedad del juramento que los dates consignados per el/ella son verdaderos y qua se hace responsable de su contenido co mo parte de sus obligaciones contractuales.

SIGA LAS SIGUIENTES INSTRUCCIONES PARA SU DILIGENQAMIENTO

FOCALIZADO: Marque con una X sdo si logra establecer cont act o con la persona y esta se encuentra Interesada en redbir al equipo PAPSIVI

RAZON POR LA CUAL NO ACCEDE A LA ATENQdN: Indique las raiones por las cuales la persona dedde no aceptar la oferta de atendon

VALIDATION EN RUV/ BD SENTENCIAS: Seleccione alguna de las siguiente opdones: 1. Induido . 2 No induidoS

CONDITION DE DISCAPAODAD: Seleccione alguna de las siguiente opdones: 1. Si 2. No

PERTENENC1A EtNICA: Selecdone alguna de las siguiente opdones: 1. Afro, raizal o palenquero 2. Indigena 3. Room 4. Ninguna de las anteriores

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

OBSERVAC1ONES ADICIONALES: Registre informacidn que considere relevante para transmitir al EAI de manera previa al inico de la atencibn10

VALIDATION EN BDUA: Selecdone alguna de las siguiente opdoner. 1. Afiliado activo regimen subsidiado 2. AfRiado activo rbgimen contributivo 3. Afiliado no active 4. No 
affiado

■ MINISTERIO DE SALUD
V Y PROTECTION SOCIAL

TELEFONOS DE 
CONTACTO

FECHA DE FOCAUZAC16N 
(DD/ MM / AAAA)

RA26N DE NO 
FOCAUZACK5N [2] 
[Seleccione opdon]

4
4
4 if

OBSERVACIONES 
ADICIONALES 

HO]

TIPO DE ATENCldN A LA 
QUE ACCEDE [3] 

[Seleccione opcion]

RAZON POR LA CUAL NO 
ACCEDE A LA ATENCION 

(Cuando aplique)

vaudaciOn en RUV / 
BD SENTENCIAS: 

IS]

PERTENENC1A ETNICA

[Selecdone opddn]

££
t-
H

TIPO
DOC 

(selection

•J

‘23 042- 
L( ' ’

FOCALIZADO [1] 
[Marque X]

VERIFICACION EN BDUA 
16] 

[Seleccione opdon]

CONDICldN DE 
DISCAPACIDAD 

[7] 
[Seieodoo* opdon]

SEXO 
19] 

[Selecdone 
opdon]

RAZON DE NO FOCALIZACION: En case que no logre establecer contact o. selecdone; alguna de las siguiente; opdones. Para ello a note el numero que le cones ponde: 
1. Dato de contacto errado 2. Faliecido 3. No vive en el Munidpio 4, No esta interesado en redbir atendon psicosodal________________________________ _____
TIPO DE ATENCION A LA QUE ACCEDE: Selecdone alguna de las siguiente opdones: lAtenddnen salud y atendbn psicosodal 2. Solo atencibn en salud. 3. Solo atendbn 
psicosodal 4. Ninguna de las atenciones
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1
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4

cc__________________________
Municipio / Ciudad y Departamento:
Fecha de entrega a la ESE:

A

bro to
Vbterb PxVfo 

bx'o J
____

Nota: Al redbir este documento, el/la Gestor/a comunitario/a en salud y/o la persona delegada por la ESE, se obliga a garantizar la reserva de la informadon, por Io que se responsablllza de usaria para los fines exdusivos para Io cual esta destianda. Por Io anterior, el/elia se compromete a conservar y mantener de manera estrictamente confidencial y no revelar su contenido a terceros, toda la informadon aqui contenida y toda aquella que llegaren a conocer en la ejecucion 
o en ejerddo de sus actividades. Esta obligacidn se mantendra, indusive, despues de finalizada su reladon con alguna de sus actividades contractuales. Esta prohibida la reproduedon parcial o total del contenido mediante cualquier medio.-
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Hoja No. de
NOMBRE DE LA ESE:MUNICIPIO:.

DIRECCIONESAPEUJDO2APELUDO 1NOMBRE 2NOMBRE 1NUMERO DE ID.

2

1 HA !

5

6

7

8

9

10

Nombre y Apellidos de quien diligencia: J
Firma: 

5

CONDIOON DE DISCAPACIDAD: Selecaone alguna de las jiguiente opciones: 1_ Si 2. No

PERTENENOA fTNICA: Selecdone alguna de las siguiente opciones: 1. Afro, raual o palenquero 2. Indigena 3. Room 4. Ninguna de las antenores

9

OBSERVACIONES ADIOONALES: Registre informacidn que considere relevante para transmitir al EAI de manera previa al mico de la atencidn
10

PROG RAMA DE ATENCION PSICOSOCIAL Y SALUD INTEGRAL A VlCTlMAS - PAPSIVIREGISTRO DE FOCALIZACION, CONTACTO Y OFERTA DE LA ATENCldN 

ono z ~
M1NISTERIO DE SALUD
Y PROTECCION SOCIAL

TELEFONOS DE
CONTACTO

FECHA DE FOCAUZACldN 
(DD/ MM / AAAA)

RAZdN DE NO 
FOCAUZACION [2] 
[Selecdone opddn]

OBSERVACIONES 
ADIOONALES 

[10]
71PO
DOC 

(selection 

•I

FOCAUZADO[1]
[Marque X]

TiPO DE ATENClbN A LA 
QUE ACCEDE [3] 

[Selecdone opddn]

RAZbN POR LA CUAL NO 
ACCEDE A LA ATENCldN 

(Cuando aplique) 

M

VERIFICAClbN EN BDUA 
[6] 

[Selecdone opddn]

u
L

SEXO 
[9] 

[Selecdone

VAUDAClbN EN RUV / 
BD SENTENOAS: 

15] 
[Selecdone opddn]

CONDIObN DE 
DISCAPACIDAD 

(7) 
[Selecdone opddn]

PERTENENOA frNICA 

(» 
[Selecdone opddn]

±
d.
A

1

cc__________________________
Municipio / Ciudad y Departamento:
Fecha de entrega a la ESE

VAUDACION EN RUV/ BD SENTENOAS- Selecdone alguna de las siguiente opciones: 1. Induido . 2 Nd IHCluidd  

VAUDAObN EN BDUA Selecdone alguna de las siguiente ^pdones: L Afiliado activo regimen subsidiado 2. AfUado adhro rig.men contribute 3. Aflllado no activo 4. No

Note: Al redbir este documento, el/ia Gestor/a comunitario/a en salud y/o la persona delegada por la ESE, 

o en ejercicio de sus actividades. Esta obligation se mar.—..— -, - ---------- , —r-------------- --

Note: Al firmar esta planilla, el/la Gestor/a comunitario/a en

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

su contenido como parte de sus obligadones contractuales.

1^'1%

3 fc

________________________ SIGA LAS SIGUIENTES INSTRUCOONES PARA SU DIUGENOAMIENTO--------------------------------------- - ---------------------------  

FOCAUZADO: Marque con una X sdlo si logra establecer contacto con la persona y esta se encuentra Interesada en redbir al equipo PAPS1VI -

RAZON DE NO FOCAUZAObN: En case que no logre establecer contacto. selecdones alguna de las siguientes opciones. Para ello anote el numero que le corresponde. 
1. Dato de contacto errado 2. Falleddo 3. No vive en el Munidpio 4. No esta interesado en redbir atenddn psicosocial-------------------------------------------------------------
TIPO DE ATENOON A LA QUE ACCEDE: Sdeccione alguna de las siguiente opciones: lAtenddn en salud y atenddn psicosodal 2. Solo atenddn en salud. 3. Solo atencion 

psicosodal 4, Ninguna de las atenclones  _________________________________________ —-----------------------------

RAZbN POR LA CUAL NO ACCEDE A LA ATENClbN; Indique las ratones por las cuales la persona dedde no aceptar la oferta de atenddn

nFPARTaMFMTn:

DO/ MM / AAAA 6^3

salud y/o la person, delegada por I, ESE. dedaran bajo la gravedad del Juramento que los datos consignados por et/eila son verdaderos y que se hace responsable de_____________________________________________________________________________________________________________

—___ .................................................................................................................................................. .... ...... .......................... ..... ............... ..... . ..................................... .
        --



 

 

 

 

 

 

 

 

 

      

   

 

 

 

OBLIGACIÓN NO. 01 

Subactividad (e) 

Subactividad e) REALIZAR UNA VALORACIÓN INICIAL POR EL EAI, a cada una de las CIENTO 

CUARENTA Y OCHO (148) victimas, estas valoraciones deben ser realizadas por el equipo de 

atención integral de PAPSIVI, conforme a los lineamientos para la ejecución de los recursos 

destinados a cofinanciar la implementación del PROGRAMA DE ATENCIÓN PSICOSOCIAL Y 

SALUD INTEGRAL A VICTIMAS DEL CONFLICTO ARMADO 

 

OBLIGACIÓN NO. 03 
OBLIGACION # 3: Garantizar la atención integral en salud, centrada en la atención de la salud 

física y mental a través de (asistencia en salud, Rehabilitación física y mental y Promoción y 

prevención). de acuerdo al protocolo de atención integral en salud con enfoque psicosocial, a de 

cada una de las CIENTO CUARENTA Y OCHO (148) víctimas priorizadas del municipio 

 

 

 

 



 

FORMATO GESTION  

ACTA DE REUNIÓN 
VERSIÓN: 02 

FECHA: 13/06/2019 

GESTION DE MEJORA CONTINUA Y PLANIFICACION DEL 
SIG 

PÁGINA 1 de 3 

 

 
 

Entidad: E.S.E VIDASINU 
Acta No. 05 

Objetivo de la Reunión: Realización del diagnóstico en 

salud de las víctimas participantes en el programa 
Fecha: 10 de mayo de 2023 

Enlace de Victima del Programa Papsivi: Francisco 
Franco 

Hora inicio: 8:00 a.m. 
Fin: 12:00 p.m. 

Cargo en la E.S.E:  Médico –subdirector científico.  Lugar: ESE Camú Vida Sinú.  

 

PARTICIPANTES 

No. Nombre Cargo Teléfono 

1 Francisco Franco Bedoya 
Referente Victimas del Conflicto Armado- Ese 
Vida Sinú 

3005545621 

2 Luisa Noriega  Enfermera asigna para Programa Papsivi 304058743 

    

PUNTOS DE DISCUSION 
1 Realización del diagnóstico en salud de los participantes.  

2 Análisis en salud y las afectaciones que sufren las víctimas.  

3 Observaciones  

 

DESARROLLO DE LA REUNIÓN 

 
El día 10 de mayo del año en curso, se realiza reunión en las instalaciones de la ESE con el 
fin de realizar un diagnóstico general de las víctimas que recibieron la medida de 
Rehabilitación, 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 
análisis detallado de la situación en salud que padecen las víctimas por el conflicto armado 
 
Este análisis arrojo un dato importante ya que se activaron rutas de atención, para que 
puedan acceder a todas ellas. 
 
Los lineamientos del Ministerio de la Protección Social   relaciona la atención psicosocial y de 
salud, como voluntaria, por lo que no se le puede exigir a la víctima su participación, durante 
esta vigencia se da la opción de acceder a los dos enfoques de manera integral, pero son las 
victimas las que manifiestan que si requieren la atención o no.  
 
En cuanto al análisis se pudo identificar casos que requieren de atención prioritaria o de 
urgencias, para un segundo nivel de atención, ya que muchas víctimas por sus patologías 
encontradas se realizaron remisión a un segundo nivel de atención.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

FORMATO GESTION  

ACTA DE REUNIÓN 
VERSIÓN: 02 

FECHA: 13/06/2019 

GESTION DE MEJORA CONTINUA Y PLANIFICACION DEL 
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PÁGINA 2 de 3 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

FORMATO GESTION  

ACTA DE REUNIÓN 
VERSIÓN: 02 

FECHA: 13/06/2019 

GESTION DE MEJORA CONTINUA Y PLANIFICACION DEL 
SIG 

PÁGINA 3 de 3 

 

 
 

 
Se anexa el análisis en salud, una vez las víctimas haber pasado por medicina general, lo cual se relaciona:  
 

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

IDENTIFICACIÓN DE LOS 
RIESGOS EN SALUD, 
ENCONTRADOS EN EL 
DIAGNÓSTICO, A 
TRAVÉS DE LA 
CONSULTA MÉDICA 
REALIZADA A LA 
FAMILIA QUE ESTÁN 
RECIBIENDO LA 
ATENCIÓN 
PSICOSOCIAL. 

PRIORIZACIÓN 
DE LOS 
PROBLEMAS DE 
SALUD QUE SE 
IDENTIFICÓ EN 
LA CONSULTA 
MÉDICA. (SALUD 
FÍSICA Y 
MENTAL). 
 

ENFERMEDADES 
IDENTIFICADAS 
EN SALUD FÍSICA 
Y MENTAL. 

LAS VÍCTIMAS QUE FUERON 
ENVIADAS A SEGUNDO NIVEL 
DE ATENCIÓN. 

ENFERMEDADES 
QUE 
IDENTIFICARON 
DE SALUD 
PÚBLICA, SEGÚN 
LA ATENCIÓN EN 
SALUD A LAS 
FAMILIAS. 
 

 
Durante el proceso de 
atención en salud brindado 
a las familias beneficiarias 
del Programa PAPSIVI, 
por la ESE VIDA SINU  en 
el municipio de Montería  
se encontraron los 
siguientes riesgos en 
salud:  
• La inactividad física, 

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 
• problemas auditivos. 

 
 
 

 

 
• Hipertensión  

 
• Diabetes  
• Cataratas  
• Hiperhidrosis 

localizada. 
• Dermatitis 

atópica. 
• Dispepsia. 
• Dorsalgia no 

especificada. 
• Trastorno de 

ansiedad. 
• Insuficiencia 

venosa. 
• Hipertensión 

arterial. 
• Rinofaringitis 

aguda. 
• Obesidad no 

especificada. 
• Hernia 

Umbilical. 
• Hernia Inguinal. 
• Detención de 

cáncer de 
mama. 

• Desnutrición  
Proteico 
calórico. 

• Cefalea  
• Artrosis  
• Colostomía  
• Síndrome de 

Steven Johnson 
• Microcefalia 

 
 

 
• 17 pacientes 

identificados con 
enfermedades 
de morbilidad. 

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

• 1 paciente 
Trastorno del 
sueño. 

• 1 paciente con 
Ansiedad 

• 1 paciente con 
Depresión 

 
En el Municipio de Montería fueron 
valoradas por medicina general 160  
víctimas del conflicto armado, las 
cuales se encuentran vinculadas al 
programa PAPSIVI, estas personas   
Fueron arrutados a los diferentes 
programas de atención en salud 
según la edad y diagnostico 
establecido por el médico,  
Encontrando que esta población se 
dio la necesidad de remitir a un 
segundo nivel de atención a un 60% 
de las  33 víctimas que después  de 
haber realizado el diagnostico por el 
medico se dio la necesidad de 
remitir a: 
 
• 2 pacientes  remitidos a cirugía 

general. 
 

• 7 pacientes remitidos a medicina 
interna 
  

• 7 pacientes remitidas a 
odontología  

 
• 2 pacientes remitidos a pediatría.  
• 2 pacientes en atención de 

Ginecología 
• 1 pacientes en atención para 

urología.  
• 3 pacientes remitidos a 

nutricionista. 
• 3 pacientes remitidos a 

dermatología.  
• 4 pacientes remitidos a 

optometría. 
 

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

 
• No se 

identificaron 
casos de salud 
pública.  

 

CONCLUSIONES 

No Tarea Responsable 
Período de 

cumplimiento 
Observaciones 

1     

 
 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

      

   

 

 

 

OBLIGACIÓN NO. 01 

Subactividad (f) 

Subactividad f) DEFINIR UN PLAN DE ATENCIÓN. La Junta inicial del EAI, deberá garantizar la 

definición, socialización y concertación del Plan de Atención Integral, conforme a los lineamientos 

para la ejecución de los recursos destinados a cofinanciar la implementación del PROGRAMA DE 

ATENCIÓN PSICOSOCIAL Y SALUD INTEGRAL A VICTIMAS DEL CONFLICTO ARMADO.  
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PÁGINA 1 de 2 

 

 
 

Entidad: E.S.E VIDASINU Acta No. 06 

Objetivo de la Reunión: Definición del plan de atención 

integral. (Juntas) 
Fecha: 16 y 17  de mayo de 2023 

Enlace de víctimas del programa Papsivi: Francisco 
Franco. 

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

Cargo en la ESE:  Médico- Subdirector Científico  Lugar: ESE VidaSinú - Montería  

 

PARTICIPANTES 
No. Nombre Cargo Teléfono 

1 Francisco Franco Bedoya 
Referente Victimas del Conflicto Armado- Ese 
Vida Sinú 

3005545621 

2 Luisa Noriega  Enfermera asigna para Programa Papsivi  

3 Nelsy López Carmona Profesional Psicosocial Ese Vida Sinú 3145801542 

4 Angélica Lambertinez  Profesional Psicosocial Ese Vida Sinú 312 6270840 

PUNTOS DE DISCUSION 
1 Definición del plan de atención integral. (Juntas) 

2 Elaboración de 56 planes de atención  

3 Observaciones  

 

DESARROLLO DE LA REUNIÓN 

 
Los días  16 y 17  de mayo de 2023, se reúnen en la ESE VIDA SINU, el Equipo de Atención Integral, 
que está implementando el programa Papsivi en el municipio de Montería, con el fin de realizar el PLAN 
DE ATENCION, a través de las Juntas de los 56 planes tanto familiares como  individuales que están 
siendo intervenidos tanto psicosocial como en salud, esto correspondiente a los 148 víctimas del 
conflicto armado. 
 
Estos planes fueron realizados teniendo en cuenta los Lineamientos de la Resolución 1739 de 222 
emitida por el MPS, lo cual se relaciona así:  
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Se dio inicio de la atención mediante la realización 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 víctima y tener una radiografía de sus afectaciones, 
y  mirando esta atención desde el enfoque psicosocial. 
 
Se da por terminada la reunión durante los días  que se realizaron estas Juntas, teniendo un panorama 
claro sobre cada familia y sobre cada individuo. 
 
 
 

 
 

CONCLUSIONES 

No Tarea Responsable 
Período de 

cumplimiento 
Observaciones 

1 Seguimiento al plan de 
atención  

Equipo de 
Atención Integral 
Papsivi 

Durante el 
periodo de 
ejecución.  

Ninguna 

     

     

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

      

   

 

 

 

OBLIGACIÓN NO. 01 

Subactividad (g) 

Subactividad g) DESARROLLAR EL PLAN DE ATENCIÓN INTEGRAL APROBADO POR LA 
JUNTA EAI, a través de la realización de acciones en Salud física y mental y el desarrollo 
de acciones psicosociales, conforme a los lineamientos para la ejecución de los recursos 
destinados a cofinanciar la implementación del PROGRAMA DE ATENCIÓN PSICOSOCIAL Y 
SALUD INTEGRAL A VICTIMAS DEL CONFLICTO ARMADO y la Rutas de Promoción y 
mantenimiento de la salud y otras definidas por el Ministerio de Salud y Protección 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 

 



MODALIDAD INDIVIDUAL – EQUIPO DE SALUD 
PROFESIONAL PSICOSOCIAL – ANGELICA LAMBERTINEZ 

 

 

      



  MODALIDAD INDIVIDUAL – EQUIPO DE SALUD 
PROFESIONAL PSICOSOCIAL – ANGELICA LAMBERTINEZ 

 

 

  
 



 MODALIDAD INDIVIDUAL – EQUIPO DE SALUD 
PROFESIONAL PSICOSOCIAL – ANGELICA LAMBERTINEZ 

 

 

 



MODALIDAD INDIVIDUAL – EQUIPO DE SALUD 
PROFESIONAL PSICOSOCIAL – ANGELICA LAMBERTINEZ 

 

 

 

 

 



MODALIDAD INDIVIDUAL – EQUIPO DE SALUD 
PROFESIONAL PSICOSOCIAL – ANGELICA LAMBERTINEZ 

 

 

 

 



MODALIDAD INDIVIDUAL – EQUIPO DE SALUD 
PROFESIONAL PSICOSOCIAL – ANGELICA LAMBERTINEZ 

 

 

 

 
 
 



MODALIDAD INDIVIDUAL – EQUIPO DE SALUD 
PROFESIONAL PSICOSOCIAL – ANGELICA LAMBERTINEZ 

 

 
 



 
MODALIDAD INDIVIDUAL – EQUIPO DE SALUD 

PROFESIONAL PSICOSOCIAL – ANGELICA LAMBERTINEZ 

 
 

 
 
 
 



MODALIDAD INDIVIDUAL – EQUIPO DE SALUD 
PROFESIONAL PSICOSOCIAL – ANGELICA LAMBERTINEZ 

 
 
 
 
 
 



MODALIDAD INDIVIDUAL – EQUIPO DE SALUD 
PROFESIONAL PSICOSOCIAL – ANGELICA LAMBERTINEZ 

 

 
 
 
 



MODALIDAD INDIVIDUAL – EQUIPO DE SALUD 
PROFESIONAL PSICOSOCIAL – ANGELICA LAMBERTINEZ 

 
 
 

 
 
 
 
 
 



MODALIDAD FAMILIAR (PEREZ IZQUIERDO)  – EQUIPO DE SALUD 
PROFESIONAL PSICOSOCIAL – ANGELICA LAMBERTINEZ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



MODALIDAD FAMILIAR (ALEAN ENSUNCHO) – EQUIPO DE SALUD 
PROFESIONAL PSICOSOCIAL – ANGELICA LAMBERTINEZ 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



MODALIDAD FAMILIAR (AVILA SIERRA) – EQUIPO DE SALUD 
PROFESIONAL PSICOSOCIAL – ANGELICA LAMBERTINEZ 

 

 

 

 

 

 

 



MODALIDAD FAMILIAR (BELTRAN RAVE) – EQUIPO DE SALUD 
PROFESIONAL PSICOSOCIAL – ANGELICA LAMBERTINEZ 

 

 

 

 

 



MODALIDAD FAMILIAR (BOLAÑO CALDERIN) – EQUIPO DE SALUD 
PROFESIONAL PSICOSOCIAL – ANGELICA LAMBERTINEZ 

 

 

  
 



MODALIDAD FAMILIAR (BURGOS GALVAN) – EQUIPO DE SALUD 
PROFESIONAL PSICOSOCIAL – ANGELICA LAMBERTINEZ 

 

 

 
 
 
 
 
 
 



MODALIDAD FAMILIAR (FURNIELES LOPEZ) – EQUIPO DE SALUD 
PROFESIONAL PSICOSOCIAL – ANGELICA LAMBERTINEZ 

 

 

 
 
 
 
 
 



MODALIDAD FAMILIAR (MADERA CORREA) – EQUIPO DE SALUD 
PROFESIONAL PSICOSOCIAL – ANGELICA LAMBERTINEZ 

 

 



 MODALIDAD FAMILIAR (MULASCO DEL CASTILLO) – EQUIPO DE SALUD 
PROFESIONAL PSICOSOCIAL – ANGELICA LAMBERTINEZ 

 



MODALIDAD FAMILIAR (PASCASIO MURILLO) – EQUIPO DE SALUD 
PROFESIONAL PSICOSOCIAL – ANGELICA LAMBERTINEZ 

 

 

 

 

 



MODALIDAD FAMILIAR (PEREIRA BARRERA) – EQUIPO DE SALUD 
PROFESIONAL PSICOSOCIAL – ANGELICA LAMBERTINEZ 

 

 

  



MODALIDAD FAMILIAR (SANDON CUADRADO) – EQUIPO DE SALUD 
PROFESIONAL PSICOSOCIAL – ANGELICA LAMBERTINEZ 

 

 

 



MODALIDAD FAMILIAR (VELEZ PADRON) – EQUIPO DE SALUD 
PROFESIONAL PSICOSOCIAL – ANGELICA LAMBERTINEZ 

 

 
 



MODALIDAD FAMILIAR (YANEZ CONTRERAS) – EQUIPO DE SALUD 
PROFESIONAL PSICOSOCIAL – ANGELICA LAMBERTINEZ 

 
 

 
 

 
 
 



MODALIDAD INDIVIDUAL  – EQUIPO DE SALUD 
PROFESIONAL PSICOSOCIAL – NELCY LOPEZ 

 

 

 

 



MODALIDAD INDIVIDUAL  – EQUIPO DE SALUD 
PROFESIONAL PSICOSOCIAL – NELCY LOPEZ 

 

 

 

 

 

 



 

MODALIDAD INDIVIDUAL  – EQUIPO DE SALUD 
PROFESIONAL PSICOSOCIAL – NELCY LOPEZ 

 



MODALIDAD INDIVIDUAL  – EQUIPO DE SALUD 
PROFESIONAL PSICOSOCIAL – NELCY LOPEZ 

 

 

 

 

 



MODALIDAD INDIVIDUAL  – EQUIPO DE SALUD 
PROFESIONAL PSICOSOCIAL – NELCY LOPEZ 

 

 



MODALIDAD INDIVIDUAL  – EQUIPO DE SALUD 
PROFESIONAL PSICOSOCIAL – NELCY LOPEZ 

 

 

 

 

 



MODALIDAD INDIVIDUAL  – EQUIPO DE SALUD 
PROFESIONAL PSICOSOCIAL – NELCY LOPEZ 

 

 

 



MODALIDAD INDIVIDUAL  – EQUIPO DE SALUD 
PROFESIONAL PSICOSOCIAL – NELCY LOPEZ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

MODALIDAD INDIVIDUAL  – EQUIPO DE SALUD 
PROFESIONAL PSICOSOCIAL – NELCY LOPEZ 

 
 

 

 



MODALIDAD INDIVIDUAL  – EQUIPO DE SALUD 
PROFESIONAL PSICOSOCIAL – NELCY LOPEZ 

 

 

 
 
 
 
 



MODALIDAD INDIVIDUAL  – EQUIPO DE SALUD 
PROFESIONAL PSICOSOCIAL – NELCY LOPEZ 

 

 

 

 

 



MODALIDAD INDIVIDUAL  – EQUIPO DE SALUD 
PROFESIONAL PSICOSOCIAL – NELCY LOPEZ 

 

 

 

  
 
 
 
 



MODALIDAD INDIVIDUAL  – EQUIPO DE SALUD 
PROFESIONAL PSICOSOCIAL – NELCY LOPEZ 

 

 

 

 

 



MODALIDAD INDIVIDUAL  – EQUIPO DE SALUD 
PROFESIONAL PSICOSOCIAL – NELCY LOPEZ 

 

 
 
 
 
 
 
 



MODALIDAD INDIVIDUAL  – EQUIPO DE SALUD 
PROFESIONAL PSICOSOCIAL – NELCY LOPEZ 

 

 

 

 
 
 



MODALIDAD FAMILIAR   (ANA RAMOS) – EQUIPO DE SALUD 
PROFESIONAL PSICOSOCIAL – NELCY LOPEZ 

 

 

 



MODALIDAD FAMILIAR   (CIELO BERRIO) – EQUIPO DE SALUD 
PROFESIONAL PSICOSOCIAL – NELCY LOPEZ 

 

 

 

 



MODALIDAD FAMILIAR   (PEREZ) – EQUIPO DE SALUD 
PROFESIONAL PSICOSOCIAL – NELCY LOPEZ 

 

 

 

 

 

 



MODALIDAD FAMILIAR   (RUBIO) – EQUIPO DE SALUD 
PROFESIONAL PSICOSOCIAL – NELCY LOPEZ 

 

 



MODALIDAD FAMILIAR   (HERNANDEZ) – EQUIPO DE SALUD 
PROFESIONAL PSICOSOCIAL – NELCY LOPEZ 

 

 



MODALIDAD FAMILIAR   (FUENTES) – EQUIPO DE SALUD 
PROFESIONAL PSICOSOCIAL – NELCY LOPEZ 

 

 



MODALIDAD FAMILIAR   (RAMOS) – EQUIPO DE SALUD 
PROFESIONAL PSICOSOCIAL – NELCY LOPEZ 

 

 

 

 

 



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

 

 

 

 

 

 



MODALIDAD FAMILIAR   (TORDECILLA) – EQUIPO DE SALUD 

PROFESIONAL PSICOSOCIAL – NELCY LOPEZ 

 

 

 

 



MODALIDAD FAMILIAR   (ALEGRIA) – EQUIPO DE SALUD 

PROFESIONAL PSICOSOCIAL – NELCY LOPEZ 

 



MODALIDAD FAMILIAR   (GALLEGO) – EQUIPO DE SALUD 

PROFESIONAL PSICOSOCIAL – NELCY LOPEZ 

 

  

  



MODALIDAD FAMILIAR   (IZQUIERDO) – EQUIPO DE SALUD 

PROFESIONAL PSICOSOCIAL – NELCY LOPEZ 

 

 



MODALIDAD FAMILIAR   (POLO MARQUEZ) – EQUIPO DE SALUD 

PROFESIONAL PSICOSOCIAL – NELCY LOPEZ 

 

 

 

 

 

 



MODALIDAD FAMILIAR   (ALARCON ) – EQUIPO DE SALUD 

PROFESIONAL PSICOSOCIAL – NELCY LOPEZ 

 

 



MODALIDAD FAMILIAR   (OLEA) – EQUIPO DE SALUD 

PROFESIONAL PSICOSOCIAL – NELCY LOPEZ 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

      

   

 

 

 

OBLIGACIÓN NO. 01 

Subactividad (h) 

Subactividad h) GARANTIZAR EL SEGUIMIENTO DEL PLAN DE ATENCIÓN INTEGRAL, a 

través de Consultas de seguimiento realizadas por el EAI, para conocer el avance del 

proceso respecto a los objetivos del Plan de Atención Integral, conforme a los lineamientos 

para la ejecución de los recursos destinados a cofinanciar la implementación del 

PROGRAMA DE ATENCIÓN PSICOSOCIAL Y SALUD INTEGRAL A VICTIMAS DEL 

CONFLICTO ARMADO.            

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

      

   

 

 

 

 

 

Primer seguimiento  a los 56 planes de atenciones por enfermería 

Mes de mayo de 2023 
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1. Datos de identificación 

 

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

1. Tipo documento de identidad: CCX__ TI__ RC__ No. 6687332 

2. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
3. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
4. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
5. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 

 
Fecha de inicio del Plan de Atención Integral: 15/  05 /  2023 
Fecha del seguimiento por enfermería: 29/  05 /  2023  

 
ESE /IPS: ESE VIDASINÚ 

 

 
2. Seguimiento al Plan de Atención Integral 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o 
tecnologías recibidas 

individual  
(señale con una X) 

Servicios o 
tecnologías recibidas 

familiar  
(señale el número de la 
persona que recibió el 
servicio, conforme a la 
numeración asignada 
en el ítem 1. “datos de 

identificación”) 

Observaciones 
(señale la 

información  
adicional que 

considere 
relevante) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Desarrollo 

de acciones 
en salud 

 
 

Asistencia a 
citas de 
acuerdo con el 
estado de 
salud de la 
persona o 
familia 
atendida. 

Crónico__  
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual _X_ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

Crónico_   
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

 
 
SE VERIFICA 
CUMPLIMIENT
O DE CITA 
RUTA PYM 
VEJEZ 

Asistencia a 
servicios de 
promoción, 
prevención, 
tratamiento y 
rehabilitación 
en el marco de 
las Rutas de 
Atención 
Integral en 
Salud (RIAS). 
(tenga en 
cuenta que 

Vacunación __  
Planificación Familiar 
_X_  
Salud Visual _X_ 
Salud Bucal __ 
Otro:_______________ 
 

Vacunación _ 
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:_______________ 
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para todos los 
casos se 
deberá remitir 
mínimo a la 
Ruta de 
promoción y 
mantenimiento 
de la salud) 

Asistencia a 
servicios de 
atención 
integral por 
otras 
disciplinas y 
especialidades 
(cuando 
aplique)  

Servicio/atención: 
___OFTALMOLOGIA_
______________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o tecnologías 
recibidas individual  

(señale con una X) 

Observaciones 
(señale la información  
adicional que considere 
relevante 

Desarrollo de 
acciones 

psicosociales 

Periodicidad 
planeada de las 
sesiones de 
atención 
psicosocial en el 
Plan de Atención 
Integral. 

Semanal    _X_ 
Quincenal __ 
Mensual     __ 
 

 

Número de 
sesiones de 
atención 
psicosocial del 
plan de atención 
integral. 

Sesiones planeadas: _8__ 
Sesiones realizadas a la 
fecha: _________2_____ 

 

 Fechas 
programadas de 
siguientes 
sesiones 
psicosociales: 

Fecha: _30/05/2023__  
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3. Resultados del seguimiento 

● Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atención 
Integral planeadas (señale con una X): 

 
Sí    _X__ 
No   ___ 
 
En caso de no cumplimiento, indique la razón: 
 
 
 
 
 
 

● Acciones y gestiones pendientes a realizar de acuerdo a las observaciones: 
 
 
PENDIENTE GESTIÓN DE CITA OPTOMETRIA 
SE VERIFICA CUMPLIMIENTO DE PROGRAMA SEGÚN CURSO DE VIDA VEJEZ 
 
 
 
 

 

 
Nombre del Profesional que diligencia:  
 
LUISA NORIEGA CAMARGO 
 
Registro Profesional: 23521-15 
  
 
Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO 
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1. Datos de identificación 

 

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

1. Tipo documento de identidad: CC_X_ TI__ RC__ No. 50927542 
2. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
3. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
4. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
5. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 

 
Fecha de inicio del Plan de Atención Integral: 18/  05  /  2023 
Fecha del seguimiento por enfermería: 31/  05  /  2023 

 
ESE /IPS: ESE VIDASINÚ 

 

 
2. Seguimiento al Plan de Atención Integral 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o 
tecnologías recibidas 

individual  
(señale con una X) 

Servicios o 
tecnologías recibidas 

familiar  
(señale el número de la 
persona que recibió el 
servicio, conforme a la 
numeración asignada 
en el ítem 1. “datos de 

identificación”) 

Observaciones 
(señale la 

información  
adicional que 

considere 
relevante) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Desarrollo 

de acciones 
en salud 

 
 

Asistencia a 
citas de 
acuerdo con el 
estado de 
salud de la 
persona o 
familia 
atendida. 

Crónico__  
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

Crónico_   
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

 
 
 
*USUARIA CON 
ANTECEDENTE
S DE NO 
ACEPTAR 
ATENCIONES 

Asistencia a 
servicios de 
promoción, 
prevención, 
tratamiento y 
rehabilitación 
en el marco de 
las Rutas de 
Atención 
Integral en 
Salud (RIAS). 
(tenga en 
cuenta que 

Vacunación __  
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:_______________ 
 

Vacunación _ 
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:_______________ 
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para todos los 
casos se 
deberá remitir 
mínimo a la 
Ruta de 
promoción y 
mantenimiento 
de la salud) 

Asistencia a 
servicios de 
atención 
integral por 
otras 
disciplinas y 
especialidades 
(cuando 
aplique)  

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o tecnologías 
recibidas individual  

(señale con una X) 

Observaciones 
(señale la información  
adicional que considere 
relevante 

Desarrollo de 
acciones 

psicosociales 

Periodicidad 
planeada de las 
sesiones de 
atención 
psicosocial en el 
Plan de Atención 
Integral. 

Semanal    _X_ 
Quincenal  __ 
Mensual     __ 
 

 

Número de 
sesiones de 
atención 
psicosocial del 
plan de atención 
integral. 

Sesiones planeadas: _8__ 
Sesiones realizadas a la 
fecha: ______2________ 

 

 Fechas 
programadas de 
siguientes 
sesiones 
psicosociales: 

Fecha: Se han acordado 
fechas y la Sra. Palmera ha 
incumplido. Se asigna sesión 
nuevamente para 01/06/2023  

 

 
 
 
 
 
 

3. Resultados del seguimiento 
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● Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atención 
Integral planeadas (señale con una X): 

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

● 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 Profesional: 23521-15 
 
 
Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO 
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1. Datos de identificación 

 

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

 
Modalidad de atención: INDIVIDUAL _X_ FAMILIAR__ 
 

1. Tipo documento de identidad: CC_X_ TI__ RC__ No. 34993475 

2. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
3. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
4. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
5. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 

 
Fecha de inicio del Plan de Atención Integral: 16/ 05 / 2023 
Fecha del seguimiento por enfermería: 30/ 05 / 2023  

 
ESE /IPS: ESE VIDASINÚ 

 

 
2. Seguimiento al Plan de Atención Integral 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o 
tecnologías recibidas 

individual  
(señale con una X) 

Servicios o 
tecnologías recibidas 

familiar  
(señale el número de la 
persona que recibió el 
servicio, conforme a la 
numeración asignada 
en el ítem 1. “datos de 

identificación”) 

Observaciones 
(señale la 

información  
adicional que 

considere 
relevante) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Desarrollo de 
acciones en 

salud 
 

 

Asistencia a 
citas de acuerdo 
con el estado de 
salud de la 
persona o 
familia atendida. 

Crónico__  
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

Crónico_   
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

REFIERE 
SENTIRSE BIEN, 
CUMPLIMIENTO 
DE CITA 
PENDIENTE 
AUTORIZACIÓN 
PARA 
INTERCONSULTA 
POR 
DERMATOLOGIA 
Y OPTOMETRÍA. 
 
SE LE EDUCA 
SOBRE ESTILOS 
DE VIDA 
SALUDABLE Y SE 
REALIZA 
DEMANDA 
INDUCIDA PARA 
ODONTOLOGÍA. 
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Acciones Seguimiento Servicios o tecnologías 

recibidas individual  
(señale con una X) 

Observaciones 
(señale la información  
adicional que considere 
relevante 

Desarrollo de 
acciones 

psicosociales 

Periodicidad 
planeada de las 
sesiones de 
atención psicosocial 
en el Plan de 
Atención Integral. 

Semanal    _X_ 
Quincenal  __ 
Mensual     __ 
 

 

Número de sesiones 
de atención 
psicosocial del plan 
de atención integral. 

Sesiones planeadas: _8__ 
Sesiones realizadas a la fecha: 
_____2_________ 

 

 Fechas 
programadas de 
siguientes sesiones 
psicosociales: 

Fecha: _07/06/2023_  

 
 
 

P/ CITA 

Asistencia a 
servicios de 
promoción, 
prevención, 
tratamiento y 
rehabilitación en 
el marco de las 
Rutas de 
Atención 
Integral en 
Salud (RIAS). 
(tenga en 
cuenta que para 
todos los casos 
se deberá 
remitir mínimo a 
la Ruta de 
promoción y 
mantenimiento 
de la salud) 

Vacunación __  
Planificación Familiar __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal X__ 
Otro:_______________ 
 

Vacunación _ 
Planificación Familiar __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:_______________ 
 

 

Asistencia a 
servicios de 
atención 
integral por 
otras 
disciplinas y 
especialidades 
(cuando 
aplique)  

Servicio/atención: 
___DERMATOLOGIA- 

OPTOMETRIA 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   _X__ 
 

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
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3. Resultados del seguimiento 

● Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atención 
Integral planeadas (señale con una X): 

 
Sí    _X__ 
No   ___ 
 
En caso de no cumplimiento, indique la razón: 
 
 
 
 
 
 

● Acciones y gestiones pendientes a realizar de acuerdo a las observaciones: 
 
 
PENDIENTE AUTORIZACIÓN PARA INTERCONSULTA POR DERMATOLOGIA Y OPTOMETRÍA. 
 
SE REALIZA DEMANDA INDUCIDA PARA ODONTOLOGÍA. P/ CITA 
 
 
 
 
 
 

 

 
Nombre del Profesional que diligencia:  
 
LUISA NORIEGA CAMARGO 
 
Registro Profesional: 23521-15 
 
 
Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO 
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1. Datos de identificación 

 

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

1. Tipo documento de identidad: CCX__ TI__ RC__ No. 34974612 
2. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
3. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
4. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
5. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 

 
Fecha de inicio del Plan de Atención Integral: 16/  05  /  2023 
Fecha del seguimiento por enfermería: 31/  05  /  2023  

 
ESE /IPS: ESE VIDASINÚ 

 

 
2. Seguimiento al Plan de Atención Integral 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o 
tecnologías recibidas 

individual  
(señale con una X) 

Servicios o 
tecnologías recibidas 

familiar  
(señale el número de la 
persona que recibió el 
servicio, conforme a la 
numeración asignada 
en el ítem 1. “datos de 

identificación”) 

Observaciones 
(señale la 

información  
adicional que 

considere 
relevante) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Desarrollo 

de acciones 
en salud 

 
 

Asistencia a 
citas de 
acuerdo con el 
estado de 
salud de la 
persona o 
familia 
atendida. 

Crónico__X  
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

Crónico_   
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

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

Asistencia a 
servicios de 
promoción, 
prevención, 
tratamiento y 
rehabilitación 
en el marco de 
las Rutas de 
Atención 

Vacunación __  
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:_______________ 
 

Vacunación _ 
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:_______________ 
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Integral en 
Salud (RIAS). 
(tenga en 
cuenta que 
para todos los 
casos se 
deberá remitir 
mínimo a la 
Ruta de 
promoción y 
mantenimiento 
de la salud) 

Asistencia a 
servicios de 
atención 
integral por 
otras 
disciplinas y 
especialidades 
(cuando 
aplique)  

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o tecnologías 
recibidas individual  

(señale con una X) 

Observaciones 
(señale la información  
adicional que considere 
relevante 

Desarrollo de 
acciones 

psicosociales 

Periodicidad 
planeada de las 
sesiones de 
atención 
psicosocial en el 
Plan de Atención 
Integral. 

Semanal    _x_ 
Quincenal  __ 
Mensual     __ 
 

 

Número de 
sesiones de 
atención 
psicosocial del 
plan de atención 
integral. 

Sesiones planeadas: _8__ 
Sesiones realizadas a la 
fecha: _2_ 

 

 Fechas 
programadas de 
siguientes 
sesiones 
psicosociales: 

Fecha: 01/06/2023  
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3. Resultados del seguimiento 

● Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atención 
Integral planeadas (señale con una X): 

 
Sí    __X_ 
No   ___ 
 
En caso de no cumplimiento, indique la razón: 
 
 
 
 
 
 

● Acciones y gestiones pendientes a realizar de acuerdo a las observaciones: 
 
 
SE VERIFICA INGRESO A RUTA SEGÚN CICLO DE VIDA VEJEZ.  
USUARIO EN RUTA CCVM ADHERENTE  
 
 
 

 

 
Nombre del Profesional que diligencia:  
 
LUISA NORIEGA CAMARGO 
 
Registro Profesional: 23521-15 
 
 
Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO 

 
 
 



 

 

Programa de Atención Psicosocial y 
Salud Integral a Víctimas – PAPSIVI 

  

 
FORMATO DE REPORTE DE LAS 

ACCIONES DE ENFERMERÍA  

 

 
Carrera 13 No. 32-76 - Código Postal 110311 - Bogotá D.C 

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

 
1. Datos de identificación 

 

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: CERLY GRANDETH  FUENTES 
Modalidad de atención: INDIVIDUAL X FAMILIAR__ 
 

1. Tipo documento de identidad: CC_X_ TI__ RC__ No. 1067853156 
2. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
3. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
4. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
5. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 

 
Fecha de inicio del Plan de Atención Integral: 17/  05 /  2023 
Fecha del seguimiento por enfermería: 31/  05  /  2023   

 
ESE /IPS:  

 

 
2. Seguimiento al Plan de Atención Integral 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o 
tecnologías recibidas 

individual  
(señale con una X) 

Servicios o 
tecnologías recibidas 

familiar  
(señale el número de la 
persona que recibió el 
servicio, conforme a la 
numeración asignada 
en el ítem 1. “datos de 

identificación”) 

Observaciones 
(señale la 

información  
adicional que 

considere 
relevante) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Desarrollo 

de acciones 
en salud 

 
 

Asistencia a 
citas de 
acuerdo con el 
estado de 
salud de la 
persona o 
familia 
atendida. 

Crónico__  
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

Crónico_   
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

LLAMADA NO 
ATENDIDA 
3148969342 
ADRES SALUD 
TOTAL 
SUBSIDIADO 

Asistencia a 
servicios de 
promoción, 
prevención, 
tratamiento y 
rehabilitación 
en el marco de 
las Rutas de 
Atención 
Integral en 
Salud (RIAS). 

Vacunación __  
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:_______________ 
 

Vacunación _ 
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:_______________ 
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(tenga en 
cuenta que 
para todos los 
casos se 
deberá remitir 
mínimo a la 
Ruta de 
promoción y 
mantenimiento 
de la salud) 

Asistencia a 
servicios de 
atención 
integral por 
otras 
disciplinas y 
especialidades 
(cuando 
aplique)  

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o tecnologías 
recibidas individual  

(señale con una X) 

Observaciones 
(señale la información  
adicional que considere 
relevante 

Desarrollo de 
acciones 

psicosociales 

Periodicidad 
planeada de las 
sesiones de 
atención 
psicosocial en el 
Plan de Atención 
Integral. 

Semanal    _X_ 
Quincenal  __ 
Mensual     __ 
 

 

Número de 
sesiones de 
atención 
psicosocial del 
plan de atención 
integral. 

Sesiones planeadas: _8__ 
Sesiones realizadas a la 
fecha: _____2_________ 

 

 Fechas 
programadas de 
siguientes 
sesiones 
psicosociales: 

Fecha: 07/06/2023  
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3. Resultados del seguimiento 

● Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atención 
Integral planeadas (señale con una X): 

 
Sí    _X__ 
No   ___ 
 
En caso de no cumplimiento, indique la razón: 
 
 
 
 
 
 

● 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: 23521-15 
 
 
Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO 
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1. Datos de identificación 

 

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

1. Tipo documento de identidad: CC_X_ TI__ RC__ No. 50902666 
2. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
3. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
4. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
5. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 

 
Fecha de inicio del Plan de Atención Integral: 15/  05  /  2023 
Fecha del seguimiento por enfermería: 31/  05  /  2023   

 
ESE /IPS: ESE VIDASINÚ 

 

 
2. Seguimiento al Plan de Atención Integral 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o 
tecnologías recibidas 

individual  
(señale con una X) 

Servicios o 
tecnologías recibidas 

familiar  
(señale el número de la 
persona que recibió el 
servicio, conforme a la 
numeración asignada 
en el ítem 1. “datos de 

identificación”) 

Observaciones 
(señale la 

información  
adicional que 

considere 
relevante) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Desarrollo 

de acciones 
en salud 

 
 

Asistencia a 
citas de 
acuerdo con el 
estado de 
salud de la 
persona o 
familia 
atendida. 

Crónico_X_  
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:NEFROPROTEC
CIÓN______________
_ 

Crónico_   
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

 
 
SE VERIFICA 
CUMPLIMIENT
O DE CITA 
RUTA SEGÚN 
CICO DE VIDA: 
VEJEZ. 
ADHERENTE A 
RUTA CCVM 
CON 
ATENCIÓN EN 
EL PROGRAMA 
DE 
NEFROPROTE
CCION 

Asistencia a 
servicios de 
promoción, 
prevención, 
tratamiento y 

Vacunación __  
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 

Vacunación _ 
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
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rehabilitación 
en el marco de 
las Rutas de 
Atención 
Integral en 
Salud (RIAS). 
(tenga en 
cuenta que 
para todos los 
casos se 
deberá remitir 
mínimo a la 
Ruta de 
promoción y 
mantenimiento 
de la salud) 

Otro:_______________ 
 

Otro:_______________ 
 

Asistencia a 
servicios de 
atención 
integral por 
otras 
disciplinas y 
especialidades 
(cuando 
aplique)  

Servicio/atención: 
______________NEFR
OPROTECCIÓN____ 
Cumplimiento: 
 
Sí    __X_ 
No   ___ 
 

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o tecnologías 
recibidas individual  

(señale con una X) 

Observaciones 
(señale la información  
adicional que considere 
relevante 

Desarrollo de 
acciones 

psicosociales 

Periodicidad 
planeada de las 
sesiones de 
atención 
psicosocial en el 
Plan de Atención 
Integral. 

Semanal    _x_ 
Quincenal  __ 
Mensual     __ 
 

 

Número de 
sesiones de 
atención 
psicosocial del 
plan de atención 
integral. 

Sesiones planeadas: __8_ 
Sesiones realizadas a la 
fecha: _______2_______ 

 

 Fechas 
programadas de 
siguientes 
sesiones 
psicosociales: 

Fecha: 05/06/2023  



 

 

Programa de Atención Psicosocial y 
Salud Integral a Víctimas – PAPSIVI 

 

 
FORMATO DE REPORTE DE LAS 

ACCIONES DE ENFERMERÍA  

 

 
Carrera 13 No. 32-76 - Código Postal 110311 - Bogotá D.C 

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

 
 
 

3. Resultados del seguimiento 

● Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atención 
Integral planeadas (señale con una X): 

 
Sí    _x__ 
No   ___ 
 
En caso de no cumplimiento, indique la razón: 
 
 
 
 
 
 

● Acciones y gestiones pendientes a realizar de acuerdo a las observaciones: 
 
SE VERIFICA CUMPLIMIENTO DE ATENCIÓN DE VEJEZ,  RUTA CCVM Y NEFROPROTECCIÓN Y 
REALIZACIÓN DE EKG 
 
 
 
 

 

 
Nombre del Profesional que diligencia:  
 
LUISA NORIEGA CAMARGO 
 
Registro Profesional: 23521-15 
 
 
Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO 
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2. Seguimiento al Plan de Atención Integral 
 

 

Acciones Seguimiento Servicios o 
tecnologías recibidas 

individual  
(señale con una X) 

Servicios o 
tecnologías recibidas 

familiar  
(señale el número de la 
persona que recibió el 
servicio, conforme a la 
numeración asignada 
en el ítem 1. “datos de 

identificación”) 

Observaciones 
(señale la 

información  
adicional que 

considere 
relevante) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Desarrollo 

de acciones 
en salud 

 
 

Asistencia a 
citas de 
acuerdo con el 
estado de 
salud de la 
persona o 
familia 
atendida. 

Crónico__  
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

Crónico_   
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

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

Asistencia a 
servicios de 
promoción, 
prevención, 

Vacunación __  
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 

Vacunación _ 
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 

 

1. Datos de identificación 

 

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

 
Modalidad de atención: INDIVIDUAL _X_ FAMILIAR__ 
 

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

2. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
3. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
4. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
5. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 

 
Fecha de inicio del Plan de Atención Integral:17/  05  /  2023 
Fecha del seguimiento por enfermería: 31/  05  /  2023  

 
ESE /IPS: __________________________________________________ 
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tratamiento y 
rehabilitación 
en el marco de 
las Rutas de 
Atención 
Integral en 
Salud (RIAS). 
(tenga en 
cuenta que 
para todos los 
casos se 
deberá remitir 
mínimo a la 
Ruta de 
promoción y 
mantenimiento 
de la salud) 

Salud Bucal __ 
Otro:_______________ 
 

Salud Bucal __ 
Otro:_______________ 
 

Asistencia a 
servicios de 
atención 
integral por 
otras 
disciplinas y 
especialidades 
(cuando 
aplique)  

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

 

 
Acciones Seguimiento Servicios o tecnologías 

recibidas individual  
(señale con una X) 

Observaciones 
(señale la información  
adicional que considere 
relevante 

Desarrollo de 
acciones 

psicosociales 

Periodicidad 
planeada de las 
sesiones de 
atención 
psicosocial en el 
Plan de Atención 
Integral. 

Semanal    _X_ 
Quincenal  __ 
Mensual     __ 
 

 

Número de 
sesiones de 
atención 
psicosocial del 
plan de atención 
integral. 

Sesiones planeadas: _8__ 
Sesiones realizadas a la 
fecha: _____2_________ 

 

 Fechas 
programadas de 
siguientes 
sesiones 
psicosociales: 

Fecha: _05/06/2023  
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3. Resultados del seguimiento 

● Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atención 
Integral planeadas (señale con una X): 

 
Sí    __X_ 
No   ___ 
 
En caso de no cumplimiento, indique la razón: 
 
 
 
 
 
 

● 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: 23521-15 
 
 
Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO 
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Salud Integral a Víctimas – PAPSIVI 

Logo Institucional  
 

 
FORMATO DE REPORTE DE LAS 

ACCIONES DE ENFERMERÍA  

 

 
Carrera 13 No. 32-76 - Código Postal 110311 - Bogotá D.C 

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

1. Datos de identificación 

 

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

1. Tipo documento de identidad: CC_X_ TI__ RC__ No. 50902763 
2. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
3. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
4. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
5. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 

 
Fecha de inicio del Plan de Atención Integral: 09/  05  /  2023 
Fecha del seguimiento por enfermería: 24/  05  /  2023   

 
ESE /IPS: ESE VIDASINÚ 

 

 
2. Seguimiento al Plan de Atención Integral 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o 
tecnologías recibidas 

individual  
(señale con una X) 

Servicios o 
tecnologías recibidas 

familiar  
(señale el número de la 
persona que recibió el 
servicio, conforme a la 
numeración asignada 
en el ítem 1. “datos de 

identificación”) 

Observaciones 
(señale la 

información  
adicional que 

considere 
relevante) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Desarrollo 

de acciones 
en salud 

 
 

Asistencia a 
citas de 
acuerdo con el 
estado de 
salud de la 
persona o 
familia 
atendida. 

Crónico__  
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal X__ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

Crónico_   
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

 
 
 
. 
 
SE REALIZA 
DEMANDA 
INDUCIDA: 
-
ODONTOLOGIA 
 SE VERIFICA 
CUMPLIMIENT
O DE RUTA 
SEGÚN CICLO 
DE 
VIDA:ADULTEZ 
Y DTA CA DE 
MAMA 

Asistencia a 
servicios de 
promoción, 

Vacunación __  
Planificación Familiar 
__  

Vacunación _ 
Planificación Familiar 
__  
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prevención, 
tratamiento y 
rehabilitación 
en el marco de 
las Rutas de 
Atención 
Integral en 
Salud (RIAS). 
(tenga en 
cuenta que 
para todos los 
casos se 
deberá remitir 
mínimo a la 
Ruta de 
promoción y 
mantenimiento 
de la salud) 

Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro: DTA CA DE 
MAMA 
ADULTEZ 
 

Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:_______________ 
 

Asistencia a 
servicios de 
atención 
integral por 
otras 
disciplinas y 
especialidades 
(cuando 
aplique)  

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

 

 
Acciones Seguimiento Servicios o tecnologías 

recibidas individual  
(señale con una X) 

Observaciones 
(señale la información  
adicional que considere 
relevante 

Desarrollo de 
acciones 

psicosociales 

Periodicidad 
planeada de las 
sesiones de 
atención 
psicosocial en el 
Plan de Atención 
Integral. 

Semanal    _x_ 
Quincenal  __ 
Mensual     __ 
 

 

Número de 
sesiones de 
atención 
psicosocial del 
plan de atención 
integral. 

Sesiones planeadas: _8__ 
Sesiones realizadas a la 
fecha: _2_____ 

 

 Fechas 
programadas de 
siguientes 
sesiones 
psicosociales: 

Fecha:02/06/2023  
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3. Resultados del seguimiento 

● Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atención 
Integral planeadas (señale con una X): 

 
Sí    _x__ 
No   ___ 
 
En caso de no cumplimiento, indique la razón: 
 
 
 
 
 
 

● 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 SEGÚN CICLO DE VIDA Y DTA 
CA DE MAMA 
 
 
 
 

 

 
Nombre del Profesional que diligencia:  
 
LUISA NORIEGA CAMARGO 
 
Registro Profesional: 23521-15 
 
 
Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO 
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1. Datos de identificación 

 

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

1. Tipo documento de identidad: CC_X_ TI__ RC__ No. 10780260  
2. Tipo documento de identidad: CC_X_ TI__ RC__ No. 25774471 
3. Tipo documento de identidad: CC_X_ TI__ RC__ No. 25774447 
4. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
5. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 

 
Fecha de inicio del Plan de Atención Integral: 09/ 05 / 2023 
Fecha del seguimiento por enfermería: 30/ 05 / 2023  

 
ESE /IPS: ESE VIDASINÚ 

 

 
2. Seguimiento al Plan de Atención Integral 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o 
tecnologías recibidas 

individual  
(señale con una X) 

Servicios o 
tecnologías recibidas 

familiar  
(señale el número de la 
persona que recibió el 
servicio, conforme a la 
numeración asignada 
en el ítem 1. “datos de 

identificación”) 

Observaciones 
(señale la 

información 
adicional que 

considere 
relevante) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Desarrollo 

de acciones 
en salud 

 
 

Asistencia a 
citas de 
acuerdo con el 
estado de 
salud de la 
persona o 
familia 
atendida. 

Crónico__  
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro: 
_______________ 

Crónico1   
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro: 
_______________ 

 
1 TTO 
ONCOLOGICO 
RUTA CCVM 
 
2 SE REALIZA 
DEMANDA 
INDUCIDA 
PAI ESQUEMA 
INFLUENZA 
P/ REALIZACIÓN 
DE MAMOGRAFÍA 
ORDENADA EN 
ÚLTIMA ATENCIÓN 
 
3 LIMITACIONES 
COGNITIVAS P/ 
REALIZACIÓN DE 
MAMOGRAFIA 

Asistencia a 
servicios de 
promoción, 
prevención, 
tratamiento y 
rehabilitación 

Vacunación __  
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro: 

Vacunación _2 
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:2-3MAMOGRAFÍA 
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en el marco de 
las Rutas de 
Atención 
Integral en 
Salud (RIAS). 
(tenga en 
cuenta que 
para todos los 
casos se 
deberá remitir 
mínimo a la 
Ruta de 
promoción y 
mantenimiento 
de la salud) 

  

Asistencia a 
servicios de 
atención 
integral por 
otras 
disciplinas y 
especialidades 
(cuando 
aplique)  

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

 

 
Acciones Seguimiento Servicios o tecnologías 

recibidas individual  
(señale con una X) 

Observaciones 
(señale la información 
adicional que considere 
relevante 

Desarrollo de 
acciones 

psicosociales 

Periodicidad 
planeada de las 
sesiones de 
atención 
psicosocial en el 
Plan de Atención 
Integral. 

Semanal    __ 
Quincenal __X 
Mensual     __ 
 

Se planea realizar la 
próxima atención en 15 
días, debido a que el jefe 
del hogar será hospitalizado 
en IMAT para realizarle 
exámenes especializados 

Número de 
sesiones de 
atención 
psicosocial del 
plan de atención 
integral. 

Sesiones planeadas: _8__ 
Sesiones realizadas a la 
fecha: ______2________ 
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 Fechas 
programadas de 
siguientes 
sesiones 
psicosociales: 
 
 

Fecha: 07/06/2023  

 
3. Resultados del seguimiento 

● Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atención 
Integral planeadas (señale con una X): 

 
Sí    _X__ 
No   ___ 
 
En caso de no cumplimiento, indique la razón: 
 
 
 
 
 
 

● 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/ REALIZACIÓN DE MAMOGRAFÍA ORDENADA EN ÚLTIMA ATENCIÓN 
 
3 LIMITACIONES COGNITIVAS P/ REALIZACIÓN DE MAMOGRAFIA 
P/REALIZACIÓN DE MAMOGRAFÍA ORDENADA EN ÚLTIMA ATENCIÓN 
 
 

 
Nombre del Profesional que diligencia:  
 
LUISA NORIEGA CAMARGO 
 
Registro Profesional: 23521-15 
 
 
Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO 
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1. Datos de identificación 

 

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: FAMILIA ANA RAMOS 
Modalidad de atención: INDIVIDUAL   FAMILIAR_X_ 
 

1. Tipo documento de identidad: CC X TI__ RC__ No. 50899719 
2. Tipo documento de identidad: CC__ TI X RC__ No. 1138075781 
3. Tipo documento de identidad: CC X TI_ RC__ No. 1067859752 
4. Tipo documento de identidad: CC__ TI X RC__ No. 1138076297 
5. Tipo documento de identidad: CC__ TI X RC__ No. 10679012065 
6. Tipo documento de identidad: CC X TI__ RC__ No. 1067935725 
7. Tipo documento de identidad: CC__ TI X RC__ No. 1138076298 

 
 

 
Fecha de inicio del Plan de Atención Integral:15/  05  /  2023 
Fecha del seguimiento por enfermería: 31/  05  /  2023   

 
ESE /IPS: ESE VIDASINÚ 

 

 
2. Seguimiento al Plan de Atención Integral 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o 
tecnologías recibidas 

individual  
(señale con una X) 

Servicios o 
tecnologías recibidas 

familiar  
(señale el número de la 
persona que recibió el 
servicio, conforme a la 
numeración asignada 
en el ítem 1. “datos de 

identificación”) 

Observaciones 
(señale la 

información  
adicional que 

considere 
relevante) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Desarrollo 

de acciones 
en salud 

 
 

Asistencia a 
citas de 
acuerdo con el 
estado de 
salud de la 
persona o 
familia 
atendida. 

Crónico__  
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

Crónico_   
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

 
1 INDICACIONES 
DE AUTOCUIDADO 
2-3-4-5  
ODONTOLOGIA 
ADULTEZ 
6 ADRES ACTIVO 
S. TOTAL 
SUBSIDIADO 
7 NEGACION A D. 
INDUCIDA 
ODONTOLOGIA 

Asistencia a 
servicios de 
promoción, 
prevención, 
tratamiento y 
rehabilitación 

Vacunación __  
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:_______________ 

Vacunación _ 
Planificación Familiar X  
Salud Visual __ 
Salud Bucal X 
Otro:ADULTEZ 
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en el marco de 
las Rutas de 
Atención 
Integral en 
Salud (RIAS). 
(tenga en 
cuenta que 
para todos los 
casos se 
deberá remitir 
mínimo a la 
Ruta de 
promoción y 
mantenimiento 
de la salud) 

 

Asistencia a 
servicios de 
atención 
integral por 
otras 
disciplinas y 
especialidades 
(cuando 
aplique)  

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o tecnologías 
recibidas individual  

(señale con una X) 

Observaciones 
(señale la información  
adicional que considere 
relevante 

Desarrollo de 
acciones 

psicosociales 

Periodicidad 
planeada de las 
sesiones de 
atención 
psicosocial en el 
Plan de Atención 
Integral. 

Semanal    _X_ 
Quincenal __ 
Mensual     __ 
 

. 

Número de 
sesiones de 
atención 
psicosocial del 
plan de atención 
integral. 

Sesiones planeadas: _8__ 
Sesiones realizadas a la 
fecha: _____2_________ 

 

 Fechas 
programadas de 
siguientes 
sesiones 
psicosociales: 

Fecha:03/06/2023 
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3. Resultados del seguimiento 

● Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atención 
Integral planeadas (señale con una X): 

 
Sí    _X__ 
No   ___ 
 
En caso de no cumplimiento, indique la razón: 
 
 
 
 

● Acciones y gestiones pendientes a realizar 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 Profesional: 23521-15 
 
 
Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO 
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1. Datos de identificación 

 

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: FAMILIA AVILA SIERRA 
Modalidad de atención: INDIVIDUAL -- FAMILIAR_X_ 
 

1. Tipo documento de identidad: CC_X_ TI__ RC__ No. 70524073 
2. Tipo documento de identidad: CC__ TI_X_ RC__ No. 1238344194 
3. Tipo documento de identidad: CC__ TI_X RC__ No. 1041264356 
4. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
5. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 

 
Fecha de inicio del Plan de Atención Integral:15/ 05 / 2023 
Fecha del seguimiento por enfermería: 31/ 05 / 2023   

 
ESE /IPS: ESE VIDASINÚ 

 

 
2. Seguimiento al Plan de Atención Integral 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o 
tecnologías recibidas 

individual  
(señale con una X) 

Servicios o 
tecnologías recibidas 

familiar  
(señale el número de la 
persona que recibió el 
servicio, conforme a la 
numeración asignada 
en el ítem 1. “datos de 

identificación”) 

Observaciones 
(señale la 

información  
adicional que 

considere 
relevante) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Desarrollo 

de acciones 
en salud 

 
 

Asistencia a 
citas de 
acuerdo con el 
estado de 
salud de la 
persona o 
familia 
atendida. 

Crónico__  
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

Crónico_   
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

 
1 ADRES S. 
TOTAL 
SUBSIDIADO 
 
2 NO ADRES 
 
3 SE VERIFICA 
INGRESO A 
RUTA 
ADOLESCENCI
A 

Asistencia a 
servicios de 
promoción, 
prevención, 
tratamiento y 
rehabilitación 
en el marco de 
las Rutas de 
Atención 

Vacunación __  
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:_______________ 
 

Vacunación _ 
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:_3_ADOLESCEN
CIA_ 
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Integral en 
Salud (RIAS). 
(tenga en 
cuenta que 
para todos los 
casos se 
deberá remitir 
mínimo a la 
Ruta de 
promoción y 
mantenimiento 
de la salud) 

Asistencia a 
servicios de 
atención 
integral por 
otras 
disciplinas y 
especialidades 
(cuando 
aplique)  

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o tecnologías 
recibidas individual  

(señale con una X) 

Observaciones 
(señale la información  
adicional que considere 
relevante 

Desarrollo de 
acciones 

psicosociales 

Periodicidad 
planeada de las 
sesiones de 
atención 
psicosocial en el 
Plan de Atención 
Integral. 

Semanal    __X 
Quincenal __X 
Mensual     __ 
 

Se programa intervenciones 
quincenales, de acuerdo a 
la disponibilidad de tiempo 
de los miembros del hogar 

Número de 
sesiones de 
atención 
psicosocial del 
plan de atención 
integral. 

Sesiones planeadas: __8_ 
Sesiones realizadas a la 
fecha: ________2______ 

 

 Fechas 
programadas de 
siguientes 
sesiones 
psicosociales: 
 

Fecha: 03/06/2023 
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3. Resultados del seguimiento 

● Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atención 
Integral planeadas (señale con una X): 

 
Sí    ___X 
No   ___ 
Las intervenciones psicosociales se realizan, no completándose la atención en salud, ya que algunos 
miembros de esta familia no tienen atención en Vida SINÚ 
En caso de no cumplimiento, indique la razón: 
 
1 ADRES . TOTAL SUBSIDIADO 
 
2  NO ADRES 
 
3 3234958867 LLAMADA NO ATENDIDA (5 INTENTOS) 
 

● 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 SEGÚN CURSO DE VIDA: ADOLESCENCIA 
 
 
 
 

 

 
Nombre del Profesional que diligencia:  
 
LUISA NORIEGA CAMARGO 
 
Registro Profesional: 23521-15 
 
 
Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO 
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1. Datos de identificación 

 

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: FAMILIA BELTRAN RAVE 
Modalidad de atención: INDIVIDUAL - FAMILIAR_X_ 
 

1. Tipo documento de identidad: CC_X_ TI__ RC__ No. 1040491412  
2. Tipo documento de identidad: CC__ TI_X_ RC__ No. 1018256858 
3. Tipo documento de identidad: CC__ TI_X RC__ No. 1018249298 
4. Tipo documento de identidad: CC__ TI_X_ RC__ No. 1018261866 
5. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 

 
Fecha de inicio del Plan de Atención Integral:15/ 05 / 2023 
Fecha del seguimiento por enfermería: 31/ 05 / 2023   

 
ESE /IPS: ESE VIDASINÚ 

 

 
2. Seguimiento al Plan de Atención Integral 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o 
tecnologías recibidas 

individual  
(señale con una X) 

Servicios o 
tecnologías recibidas 

familiar  
(señale el número de la 
persona que recibió el 
servicio, conforme a la 
numeración asignada 
en el ítem 1. “datos de 

identificación”) 

Observaciones 
(señale la 

información 
adicional que 

considere 
relevante) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Desarrollo 

de acciones 
en salud 

 
 

Asistencia a 
citas de 
acuerdo con el 
estado de 
salud de la 
persona o 
familia 
atendida. 

Crónico__  
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro: 
_______________ 

Crónico_   
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro: 
_______________ 

 
1,3 INGRESO A 
RUTA 
ADULTEZ 
2,4ADHERENT
E A RUTA DE 
INFANCIA 
 

Asistencia a 
servicios de 
promoción, 
prevención, 
tratamiento y 
rehabilitación 
en el marco de 
las Rutas de 
Atención 
Integral en 
Salud (RIAS). 
(tenga en 
cuenta que 

Vacunación __  
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro: 
_______________ 
 

Vacunación _ 
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:1,3 ADULTEZ 
2.4 INFANCIA 
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para todos los 
casos se 
deberá remitir 
mínimo a la 
Ruta de 
promoción y 
mantenimiento 
de la salud) 

Asistencia a 
servicios de 
atención 
integral por 
otras 
disciplinas y 
especialidades 
(cuando 
aplique)  

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o tecnologías 
recibidas individual  

(señale con una X) 

Observaciones 
(señale la información  
adicional que considere 
relevante 

Desarrollo de 
acciones 

psicosociales 

Periodicidad 
planeada de las 
sesiones de 
atención 
psicosocial en el 
Plan de Atención 
Integral. 

Semanal    __ 
Quincenal  __x 
Mensual     __ 
 

Se planean realizar 
intervenciones quincenales, 
por poca disponibilidad de 
tiempo de la jefe del hogar 

Número de 
sesiones de 
atención 
psicosocial del 
plan de atención 
integral. 

Sesiones planeadas: _8__ 
Sesiones realizadas a la 
fecha: 2 

 

 Fechas 
programadas de 
siguientes 
sesiones 
psicosociales: 
 

Fecha: 07/06/2023 
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3. Resultados del seguimiento 

● Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atención 
Integral planeadas (señale con una X): 

 
Sí    _x__ 
No   ___ 
 
En caso de no cumplimiento, indique la razón: 
 
 
 
 

● Acciones y gestiones pendientes a realizar de acuerdo a las observaciones: 
 
SE VERIFICA CUMPLIMIENTO 
 
1,3 INGRESO A RUTA ADULTEZ 
2,4ADHERENTE A RUTA DE INFANCIA 
 
 
 

 

 
Nombre del Profesional que diligencia:  
 
LUISA NORIEGA CAMARGO 
 
Registro Profesional: 23521-15 
 
 
Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO 
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1. Datos de identificación 

 

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: FAMILIA BOLAÑO CALDERÍN 
Modalidad de atención: INDIVIDUAL - FAMILIAR_X_ 
 

1. Tipo documento de identidad: CC_X_ TI__ RC__ No. 32245484 
2. Tipo documento de identidad: CC_X_ TI__ RC__ No. 1064313960 
3. Tipo documento de identidad: CC__ TI_X RC__ No. 1138080462 
4. Tipo documento de identidad: CC__ TI_X_ RC__ No. 1062981888  
5. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 

 
Fecha de inicio del Plan de Atención Integral:17/ 05 / 2023 
Fecha del seguimiento por enfermería: 31/ 05 / 2023   

 
ESE /IPS: ESE VIDASINÚ 

 

 
2. Seguimiento al Plan de Atención Integral 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o 
tecnologías recibidas 

individual  
(señale con una X) 

Servicios o 
tecnologías recibidas 

familiar  
(señale el número de la 
persona que recibió el 
servicio, conforme a la 
numeración asignada 
en el ítem 1. “datos de 

identificación”) 

Observaciones 
(señale la 

información  
adicional que 

considere 
relevante) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Desarrollo 

de acciones 
en salud 

 
 

Asistencia a 
citas de 
acuerdo con el 
estado de 
salud de la 
persona o 
familia 
atendida. 

Crónico__  
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

Crónico_   
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:__MORBILIDAD_
____________ 

 
1 ADRES N. EPS 
NECOCLI 
ANTIOQUIA  
 
3168522216- 
3244723825 FUERA 
DE SERVICIO 
 
2,3,4 USUARIOS 
CON CITA 
ASIGNADA LA 
CUAL NO 
CUMPLIERON Y NO 
HA SIDO POSIBLE 
CONTACTARLOS 
PARA 
REPROGRAMAR 

 

Asistencia a 
servicios de 
promoción, 
prevención, 
tratamiento y 

Vacunación __  
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 

Vacunación _ 
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
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rehabilitación 
en el marco de 
las Rutas de 
Atención 
Integral en 
Salud (RIAS). 
(tenga en 
cuenta que 
para todos los 
casos se 
deberá remitir 
mínimo a la 
Ruta de 
promoción y 
mantenimiento 
de la salud) 

Otro:_______________ 
 

Otro: _2,3,4 
ADOLESCENCIA 

Asistencia a 
servicios de 
atención 
integral por 
otras 
disciplinas y 
especialidades 
(cuando 
aplique)  

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

 

 
Acciones Seguimiento Servicios o tecnologías 

recibidas individual  
(señale con una X) 

Observaciones 
(señale la información  
adicional que considere 
relevante 

Desarrollo de 
acciones 

psicosociales 

Periodicidad 
planeada de las 
sesiones de 
atención 
psicosocial en el 
Plan de Atención 
Integral. 

Semanal    __x 
Quincenal __ 
Mensual     __ 
 

 

Número de 
sesiones de 
atención 
psicosocial del 
plan de atención 
integral. 

Sesiones planeadas: x 
Sesiones realizadas a la 
fecha: ___2___________ 

 

 Fechas 
programadas de 
siguientes 
sesiones 
psicosociales: 
 

Fecha: 07/06/2023 
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3. Resultados del seguimiento 

● Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atención 
Integral planeadas (señale con una X): 

 
Sí    _x__ 
No   ___ 
 
En caso de no cumplimiento, indique la razón: Se realizan intervención psicosociales, mas no la 
atención completa en salud, ya que el adulto mayor tiene Adres asignado en Antioquia y los otros 
miembros faltan a las citas médicas asignadas 
 
 

● 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 Profesional: 23521-15 
 
 
Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO 
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1. Datos de identificación 

 

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: FAMILIA BURGOS GALVÁN 
Modalidad de atención: INDIVIDUAL - FAMILIAR_X_ 
 

1. Tipo documento de identidad: CC__ TI_X_ RC__ No. 1067869692 
2. Tipo documento de identidad: CC__ TI_X_ RC__ No. 1068431478 
3. Tipo documento de identidad: CC__ TI_X RC__ No. 1067896120 
4. Tipo documento de identidad: CC_X_ TI__ RC__ No. 1067839746 
5. Tipo documento de identidad: CC_X_ TI__ RC__ No. 78750223 

 
Fecha de inicio del Plan de Atención Integral:16/ 05 / 2023 
Fecha del seguimiento por enfermería:31/ 05 / 2023   

 
ESE /IPS: ESE VIDASINÚ 

 

 
2. Seguimiento al Plan de Atención Integral 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o 
tecnologías recibidas 

individual  
(señale con una X) 

Servicios o 
tecnologías recibidas 

familiar  
(señale el número de la 
persona que recibió el 
servicio, conforme a la 
numeración asignada 
en el ítem 1. “datos de 

identificación”) 

Observaciones 
(señale la 

información  
adicional que 

considere 
relevante) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Desarrollo 

de acciones 
en salud 

 
 

Asistencia a 
citas de 
acuerdo con el 
estado de 
salud de la 
persona o 
familia 
atendida. 

Crónico__  
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

Crónico_   
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

 
1 D. INDUCIDA 
P. 
FAMILIAR+ODO
NTOLOGIA+AD
OLESCENCIA 
ENFERMERIA 
P/CITAS 
 
2,3,4, 5 D. 
INDUCIDA 
ODONTOLOGIA 
P/CITA 

Asistencia a 
servicios de 
promoción, 
prevención, 
tratamiento y 
rehabilitación 
en el marco de 
las Rutas de 

Vacunación __  
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:_______________ 
 

Vacunación _ 
Planificación Familiar 
_1  
Salud Visual __ 
Salud Bucal _2,3,4,5_ 
Otro:1 
ADOLESCENCIA 
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Atención 
Integral en 
Salud (RIAS). 
(tenga en 
cuenta que 
para todos los 
casos se 
deberá remitir 
mínimo a la 
Ruta de 
promoción y 
mantenimiento 
de la salud) 

Asistencia a 
servicios de 
atención 
integral por 
otras 
disciplinas y 
especialidades 
(cuando 
aplique)  

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o tecnologías 
recibidas individual  

(señale con una X) 

Observaciones 
(señale la información 
adicional que considere 
relevante) 

Desarrollo de 
acciones 

psicosociales 

Periodicidad 
planeada de las 
sesiones de 
atención 
psicosocial en el 
Plan de Atención 
Integral. 

Semanal    __ 
Quincenal __x 
Mensual     __ 
 

 

Número de 
sesiones de 
atención 
psicosocial del 
plan de atención 
integral. 

Sesiones planeadas: __8_ 
Sesiones realizadas a la 
fecha: 2 

 

 Fechas 
programadas de 
siguientes 
sesiones 
psicosociales: 
 

Fecha: 03/06/2023 
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3. Resultados del seguimiento 

● Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atención 
Integral planeadas (señale con una X): 

 
Sí    x 
No   ___ 
 
En caso de no cumplimiento, indique la razón: 
 
 

● Acciones y gestiones pendientes a realizar 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: 23521-15 
 
 
Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO 
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1. Datos de identificación 

 

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: FAMILIA EVER HERNÁNDEZ 
Modalidad de atención: INDIVIDUAL   FAMILIAR X 
 

1. Tipo documento de identidad: CC X TI__ RC__ No. 71980193 
2. Tipo documento de identidad: CC X TI__ RC__ No. 50893178 
3. Tipo documento de identidad: CC__ TIX RC__ No. 1062436156  
4. Tipo documento de identidad: CC__ TIX RC__ No. 1062439917 
5. Tipo documento de identidad: CC__ TIX RC__ No. 1132081921 

 
Fecha de inicio del Plan de Atención Integral:15 / 05 / 2023 
Fecha del seguimiento por enfermería: 29/ 05 / 2023   

 
ESE /IPS: ESE VIDASINÚ 

 

 
2. Seguimiento al Plan de Atención Integral 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o 
tecnologías recibidas 

individual  
(señale con una X) 

Servicios o 
tecnologías recibidas 

familiar  
(señale el número de la 
persona que recibió el 
servicio, conforme a la 
numeración asignada 
en el ítem 1. “datos de 

identificación”) 

Observaciones 
(señale la 

información  
adicional que 

considere 
relevante) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Desarrollo 

de acciones 
en salud 

 
 

Asistencia a 
citas de 
acuerdo con el 
estado de 
salud de la 
persona o 
familia 
atendida. 

Crónico__  
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

CrónicoX   
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

1 HTA ADHERENTE 
A RUTA.  
2 ADRES ACTIVO 
NUEVA EPS 
CONTRIBUTIVO 
(BENEFICIARIO) 
1-3-4-5 D. 
INDUCIDA 
ODONTOLOGIA P/ 
GESTIONAR CITA 

 

Asistencia a 
servicios de 
promoción, 
prevención, 
tratamiento y 
rehabilitación 
en el marco de 
las Rutas de 
Atención 
Integral en 
Salud (RIAS). 

Vacunación __  
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:_______________ 
 

Vacunación _ 
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal X 
Otro:_______________ 
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(tenga en 
cuenta que 
para todos los 
casos se 
deberá remitir 
mínimo a la 
Ruta de 
promoción y 
mantenimiento 
de la salud) 

Asistencia a 
servicios de 
atención 
integral por 
otras 
disciplinas y 
especialidades 
(cuando 
aplique)  

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o tecnologías 
recibidas individual  

(señale con una X) 

Observaciones 
(señale la información  
adicional que considere 
relevante 

Desarrollo de 
acciones 

psicosociales 

Periodicidad 
planeada de las 
sesiones de 
atención 
psicosocial en el 
Plan de Atención 
Integral. 

Semanal    _X_ 
Quincenal  __ 
Mensual     __ 
 

 

Número de 
sesiones de 
atención 
psicosocial del 
plan de atención 
integral. 

Sesiones planeadas: _8__ 
Sesiones realizadas a la 
fecha:2 

. 

 Fechas 
programadas de 
siguientes 
sesiones 
psicosociales: 

Fecha: __:02/06/2023 . 
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3. Resultados del seguimiento 

● Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atención 
Integral planeadas (señale con una X): 

 
Sí    _X__ 
No   ___ 
 
En caso de no cumplimiento, indique la razón: 
 
 
 
 

● 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: 23521-15 
 
 
Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO 
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1. Datos de identificación 

 

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: FAMILIA FURNIELES LOPEZ 
Modalidad de atención: INDIVIDUAL - FAMILIAR_X_ 
 

1. Tipo documento de identidad: CC_X_ TI__ RC__ No. 50935827 
2. Tipo documento de identidad: CC_X_ TI__ RC__ No. 15614206 
3. Tipo documento de identidad: CC_X_ TI_ RC__ No. 1003049904 
4. Tipo documento de identidad: CC__ TI_X_ RC__ No. 1067940531 
5. Tipo documento de identidad: CC_X_ TI__ RC__ No. 1192919862 
6. Tipo documento de identidad: CC_X_ TI__ RC__ No. 1068417736 

 
Fecha de inicio del Plan de Atención Integral:18/ 05 / 2023 
Fecha del seguimiento por enfermería: 31/ 05 / 2023   

 
ESE /IPS: ESE VIDASINÚ 

 

 
2. Seguimiento al Plan de Atención Integral 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o 
tecnologías recibidas 

individual  
(señale con una X) 

Servicios o 
tecnologías recibidas 

familiar  
(señale el número de la 
persona que recibió el 
servicio, conforme a la 
numeración asignada 
en el ítem 1. “datos de 

identificación”) 

Observaciones 
(señale la 

información  
adicional que 

considere 
relevante) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Desarrollo 

de acciones 
en salud 

 
 

Asistencia a 
citas de 
acuerdo con el 
estado de 
salud de la 
persona o 
familia 
atendida. 

Crónico__  
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

Crónico_   
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

 
1 D. INDUCIDA 
CCU+DONTOLOGIA
+C. ROSADO 
 
2 P/ CITA 
MORBILIDAD+ 
ODONTOLOGIA 
 
3 SERVICIO 
MILITAR MEDELLIN 
ANTIOQUIA 
 
4 PAI 
VPH+ODONTOLOGI
A P/ CITA 
 
5 ADRES S. TOTAL 
SUBSIDIADO 
 
6 D. INDUCIDA P. 
FAMILIAR+ODONT
OLOGIA+PAI MEF. 
P/ CITAS 
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Asistencia a 
servicios de 
promoción, 
prevención, 
tratamiento y 
rehabilitación 
en el marco de 
las Rutas de 
Atención 
Integral en 
Salud (RIAS). 
(tenga en 
cuenta que 
para todos los 
casos se 
deberá remitir 
mínimo a la 
Ruta de 
promoción y 
mantenimiento 
de la salud) 

Vacunación __  
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:_______________ 
 

Vacunación 4.6 
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal 1,2,4,6 
Otro: _1_CCU,  
DTA CA DE MAMA 
 

 

Asistencia a 
servicios de 
atención 
integral por 
otras 
disciplinas y 
especialidades 
(cuando 
aplique)  

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o tecnologías 
recibidas individual  

(señale con una X) 

Observaciones 
(señale la información  
adicional que considere 
relevante 

Desarrollo de 
acciones 

psicosociales 

Periodicidad 
planeada de las 
sesiones de 
atención 
psicosocial en el 
Plan de Atención 
Integral. 

Semanal    __x 
Quincenal __ 
Mensual     __ 
 

 

Número de 
sesiones de 
atención 
psicosocial del 
plan de atención 
integral. 

Sesiones planeadas: _8__ 
Sesiones realizadas a la 
fecha: ________2______ 
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 Fechas 
programadas de 
siguientes 
sesiones 
psicosociales: 
 

Fecha: 06/06/2023  

 
3. Resultados del seguimiento 

● Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atención 
Integral planeadas (señale con una X): 

 
Sí    X 
 
No   ___ 
 
En caso de no cumplimiento, indique la razón: 
 
 
 
 

● Acciones y gestiones pendientes a realizar 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 Profesional: 23521-15 
 
 
Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO 
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1. Datos de identificación 

 

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: FAMILIA LIBARDO RAMOS 
Modalidad de atención: INDIVIDUAL   FAMILIAR_X_ 
 

1. Tipo documento de identidad: CC X TI__ RC__ No. 1067837447 
2. Tipo documento de identidad: CC X TI__ RC__ No. 1067917277 
3. Tipo documento de identidad: CC X TI_ RC__ No. 1003401918 
4. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
5. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 

 
Fecha de inicio del Plan de Atención Integral:15/  05  /  2023 
Fecha del seguimiento por enfermería: 26/  05  /  2023   

 
ESE /IPS: ESE VIDASINÚ 

 

 
2. Seguimiento al Plan de Atención Integral 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o 
tecnologías recibidas 

individual  
(señale con una X) 

Servicios o 
tecnologías recibidas 

familiar  
(señale el número de la 
persona que recibió el 
servicio, conforme a la 
numeración asignada 
en el ítem 1. “datos de 

identificación”) 

Observaciones 
(señale la 

información  
adicional que 

considere 
relevante) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Desarrollo 

de acciones 
en salud 

 
 

Asistencia a 
citas de 
acuerdo con el 
estado de 
salud de la 
persona o 
familia 
atendida. 

Crónico__  
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

Crónico_   
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

 
1-2-3 PAI 
INICIO DE 
ESQUEMA Td + 
D. INDUCIDA: 
ODONTOLOGIA 

Asistencia a 
servicios de 
promoción, 
prevención, 
tratamiento y 
rehabilitación 
en el marco de 
las Rutas de 
Atención 
Integral en 
Salud (RIAS). 

Vacunación __  
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:_______________ 
 

Vacunación X 
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal X 
Otro:_______________ 
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(tenga en 
cuenta que 
para todos los 
casos se 
deberá remitir 
mínimo a la 
Ruta de 
promoción y 
mantenimiento 
de la salud) 

Asistencia a 
servicios de 
atención 
integral por 
otras 
disciplinas y 
especialidades 
(cuando 
aplique)  

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o tecnologías 
recibidas individual  

(señale con una X) 

Observaciones 
(señale la información  
adicional que considere 
relevante 

Desarrollo de 
acciones 

psicosociales 

Periodicidad 
planeada de las 
sesiones de 
atención 
psicosocial en el 
Plan de Atención 
Integral. 

Semanal    _X_ 
Quincenal  __ 
Mensual     __ 
 

 

Número de 
sesiones de 
atención 
psicosocial del 
plan de atención 
integral. 

Sesiones planeadas: _8__ 
Sesiones realizadas a la 
fecha: ______2________ 

 

 Fechas 
programadas de 
siguientes 
sesiones 
psicosociales: 

Fecha: _01/06/2023  
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3. Resultados del seguimiento 

● Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atención 
Integral planeadas (señale con una X): 

 
Sí    _X__ 
No   ___ 
 
En caso de no cumplimiento, indique la razón: 
 
 
 
 

● Acciones y gestiones pendientes a realizar de acuerdo a las observaciones: 
 
 
 
1-2-3 PAI INICIO DE ESQUEMA Td + D. INDUCIDA: ODONTOLOGIA P/ GESTIÓN DE CITA 
 
 

 

 
Nombre del Profesional que diligencia:  
 
LUISA NORIEGA CAMARGO 
 
Registro Profesional: 23521-15 
 
 
Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO 
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1. Datos de identificación 

 

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: FAMILIA MADERA CORREA 
Modalidad de atención: INDIVIDUAL -- FAMILIAR_X_ 
 

1. Tipo documento de identidad: CC_X_ TI__ RC__ No. 26203446 
2. Tipo documento de identidad: CC_X_ TI__ RC__ No. 1067853180 
3. Tipo documento de identidad: CC__ TI_X RC__ No. 1138087726 
4. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
5. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 

 
Fecha de inicio del Plan de Atención Integral:15/ 05 / 2023 
Fecha del seguimiento por enfermería: 31/ 05 / 2023   

 
ESE /IPS: ESE VIDASINÚ 

 

 
2. Seguimiento al Plan de Atención Integral 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o 
tecnologías recibidas 

individual  
(señale con una X) 

Servicios o 
tecnologías recibidas 

familiar  
(señale el número de la 
persona que recibió el 
servicio, conforme a la 
numeración asignada 
en el ítem 1. “datos de 

identificación”) 

Observaciones 
(señale la 

información  
adicional que 

considere 
relevante) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Desarrollo 

de acciones 
en salud 

 
 

Asistencia a 
citas de 
acuerdo con el 
estado de 
salud de la 
persona o 
familia 
atendida. 

Crónico__  
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

Crónico_   
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

 
1 D. INDUCIDA 
ODONTOLOGIA
+PAI 
INFLUENZA+ 
CITA MED 
GRAL 
PENDIENTES 
 2 D. INDUCIDA 
PAI 
MEF+ODONTO
LOGIA+P. 
FAMILIAR+ 
CCU P/ CITAS 
3 D. INDUCIDA 
ODONTOLOGIA
+ CITA MED 
GRAL 
PENDIENTES 

Asistencia a 
servicios de 

Vacunación __  Vacunación 1,2 
Planificación Familiar 2 
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promoción, 
prevención, 
tratamiento y 
rehabilitación 
en el marco de 
las Rutas de 
Atención 
Integral en 
Salud (RIAS). 
(tenga en 
cuenta que 
para todos los 
casos se 
deberá remitir 
mínimo a la 
Ruta de 
promoción y 
mantenimiento 
de la salud) 

Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:_______________ 
 

Salud Visual __ 
Salud Bucal 1,2,3 
Otro:2 
CCU 

Asistencia a 
servicios de 
atención 
integral por 
otras 
disciplinas y 
especialidades 
(cuando 
aplique)  

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

 

 
Acciones Seguimiento Servicios o tecnologías 

recibidas individual  
(señale con una X) 

Observaciones 
(señale la información  
adicional que considere 
relevante 

Desarrollo de 
acciones 

psicosociales 

Periodicidad 
planeada de las 
sesiones de 
atención 
psicosocial en el 
Plan de Atención 
Integral. 

Semanal    __ 
Quincenal __X 
Mensual     __ 
 

 

Número de 
sesiones de 
atención 
psicosocial del 
plan de atención 
integral. 

Sesiones planeadas: __8_ 
Sesiones realizadas a la 
fecha: _____2_________ 

 

 Fechas 
programadas de 
siguientes 
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sesiones 
psicosociales: 
 

 
Fecha: 02/06/2023 

 
3. Resultados del seguimiento 

● Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atención 
Integral planeadas (señale con una X): 

 
Sí    __X_ 
No   ___ 
 
En caso de no cumplimiento, indique la razón: 
 
 
 

● 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 Profesional: 23521-15 
 
 
Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO 
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1. Datos de identificación 

 

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: FAMILIA MERCEDES ALEGRIA 
Modalidad de atención: INDIVIDUAL   FAMILIAR_X_ 
 

1. Tipo documento de identidad: CC X TI__ RC__ No. 26248959 
2. Tipo documento de identidad: CC X TI__ RC__ No. 1067930990 
3. Tipo documento de identidad: CC__ TI X RC__ No. 1062979222 
4. Tipo documento de identidad: CC X TI__ RC__ No. 1067889338 
5. Tipo documento de identidad: CC XTI__ RC__ No. 1063716924 

 
Fecha de inicio del Plan de Atención Integral:15/ 05 /  2023 
Fecha del seguimiento por enfermería: 30/ 05  /  2023   

 
ESE /IPS: ESE VIDASINÚ 

 

 
2. Seguimiento al Plan de Atención Integral 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o 
tecnologías recibidas 

individual  
(señale con una X) 

Servicios o 
tecnologías recibidas 

familiar  
(señale el número de la 
persona que recibió el 
servicio, conforme a la 
numeración asignada 
en el ítem 1. “datos de 

identificación”) 

Observaciones 
(señale la 

información  
adicional que 

considere 
relevante) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Desarrollo 

de acciones 
en salud 

 
 

Asistencia a 
citas de 
acuerdo con el 
estado de 
salud de la 
persona o 
familia 
atendida. 

Crónico__  
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

Crónico_   
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

 
1 NEGACION 
PAI 
INFLUENZA+ 
PENDIENTE 
GESTION DE 
CITA MORB. 
2 ADRES (  
SALUD TOTAL 
SUBSIDIADO ) 
3-5 P/ CITA 
MORBILIDAD+ 
ODONTOLOGIA 

Asistencia a 
servicios de 
promoción, 
prevención, 
tratamiento y 
rehabilitación 
en el marco de 

Vacunación __  
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:_______________ 
 

Vacunación _ 
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal X 
Otro:_______________ 
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las Rutas de 
Atención 
Integral en 
Salud (RIAS). 
(tenga en 
cuenta que 
para todos los 
casos se 
deberá remitir 
mínimo a la 
Ruta de 
promoción y 
mantenimiento 
de la salud) 

Asistencia a 
servicios de 
atención 
integral por 
otras 
disciplinas y 
especialidades 
(cuando 
aplique)  

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o tecnologías 
recibidas individual  

(señale con una X) 

Observaciones 
(señale la información  
adicional que considere 
relevante 

Desarrollo de 
acciones 

psicosociales 

Periodicidad 
planeada de las 
sesiones de 
atención 
psicosocial en el 
Plan de Atención 
Integral. 

Semanal    _X_ 
Quincenal  __ 
Mensual     __ 
 

 

Número de 
sesiones de 
atención 
psicosocial del 
plan de atención 
integral. 

Sesiones planeadas: _8__ 
Sesiones realizadas a la 
fecha: ______2________ 

 

 Fechas 
programadas de 
siguientes 
sesiones 
psicosociales: 

Fecha: _03/06/2023  
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3. Resultados del seguimiento 

● Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atención 
Integral planeadas (señale con una X): 

 
Sí    _X__ 
No   ___ 
 
En caso de no cumplimiento, indique la razón: 
 
 
 
 

● 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: 23521-15 
 
 
Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO 
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1. Datos de identificación 

 

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: FAMILIA MULASCO DEL CASTILLO 
Modalidad de atención: INDIVIDUAL -- FAMILIAR_X_ 
 

1. Tipo documento de identidad: CC_X_ TI__ RC__ No. 50906555 
2. Tipo documento de identidad: CC_X_ TI__ RC__ No. 8320654 
3. Tipo documento de identidad: CC_X_ TI_ RC__ No. 1003450611 
4. Tipo documento de identidad: CC_X_ TI__ RC__ No. 1003450612  
5. Tipo documento de identidad: CC_X_ TI__ RC__ No. _ 1062959105 

 
Fecha de inicio del Plan de Atención Integral:18/ 05 / 2023 
Fecha del seguimiento por enfermería: 31/ 05 / 2023   

 
ESE /IPS: ESE VIDASINÚ 

 

 
2. Seguimiento al Plan de Atención Integral 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o 
tecnologías recibidas 

individual  
(señale con una X) 

Servicios o 
tecnologías recibidas 

familiar  
(señale el número de la 
persona que recibió el 
servicio, conforme a la 
numeración asignada 
en el ítem 1. “datos de 

identificación”) 

Observaciones 
(señale la 

información  
adicional que 

considere 
relevante) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Desarrollo 

de acciones 
en salud 

 
 

Asistencia a 
citas de 
acuerdo con el 
estado de 
salud de la 
persona o 
familia 
atendida. 

Crónico__  
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

Crónico_   
Materno Infantil _5 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal _X_ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

 
1 IPS MEDICINA 
INTEGRAL 
 
2 ADHERENTE A 
RUTA CCVM 
 
3- 4 D. INDUCIDA P. 
FAMILIAR 
 
4 MD GENERAL 
 
5 USUARIA 
GESTANTE ACTIVA 
EN CONTROL 
PRENATAL  
 
 

Asistencia a 
servicios de 
promoción, 
prevención, 
tratamiento y 
rehabilitación 
en el marco de 

Vacunación __  
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:_______________ 
 

Vacunación5 
Planificación Familiar 
3,4  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:2 VEJEZ 
5 CURSO PMYP 
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las Rutas de 
Atención 
Integral en 
Salud (RIAS). 
(tenga en 
cuenta que 
para todos los 
casos se 
deberá remitir 
mínimo a la 
Ruta de 
promoción y 
mantenimiento 
de la salud) 

Asistencia a 
servicios de 
atención 
integral por 
otras 
disciplinas y 
especialidades 
(cuando 
aplique)  

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o tecnologías 
recibidas individual  

(señale con una X) 

Observaciones 
(señale la información  
adicional que considere 
relevante 

Desarrollo de 
acciones 

psicosociales 

Periodicidad 
planeada de las 
sesiones de 
atención 
psicosocial en el 
Plan de Atención 
Integral. 

Semanal    _X_ 
Quincenal  __ 
Mensual     __ 
 

 

Número de 
sesiones de 
atención 
psicosocial del 
plan de atención 
integral. 

Sesiones planeadas: _8__ 
Sesiones realizadas a la 
fecha: _______2_______ 

 

 Fechas 
programadas de 
siguientes 
sesiones 
psicosociales: 

Fecha: 06/06/2023  
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3. Resultados del seguimiento 

● Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atención 
Integral planeadas (señale con una X): 

 
Sí    x 
No   ___ 
 
En caso de no cumplimiento, indique la razón: 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 
 
 
 
 

● 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 PLANIFICACIÓN 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 
VACUNACIÓN 

 
 
 
 

 

 
Nombre del Profesional que diligencia:  
 
LUISA NORIEGA CAMARGO 
 
Registro Profesional: 23521-15 
 
 
Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO 
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1. Datos de identificación 

 

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: FAMILIA OSORIO GALLEGO 
Modalidad de atención: INDIVIDUAL  FAMILIAR_X_ 
 

1. Tipo documento de identidad: CC_X_ TI__ RC__ No. 42652198 
2. Tipo documento de identidad: CC_X_ TI__ RC__ No. 8515096 
3. Tipo documento de identidad: CC_X_ TI_ RC__ No. 50970743 
4. Tipo documento de identidad: CC_X_ TI__ RC__ No. 1003432278 
5. Tipo documento de identidad: CC_X_ TI__ RC__ No. 1067960575 

 
Fecha de inicio del Plan de Atención Integral:16/  05  /  2023 
Fecha del seguimiento por enfermería: 25/  05  /  2023   

 
ESE /IPS: ESE VIDASINÚ 

 

 
2. Seguimiento al Plan de Atención Integral 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o 
tecnologías recibidas 

individual  
(señale con una X) 

Servicios o 
tecnologías recibidas 

familiar  
(señale el número de la 
persona que recibió el 
servicio, conforme a la 
numeración asignada 
en el ítem 1. “datos de 

identificación”) 

Observaciones 
(señale la 

información  
adicional que 

considere 
relevante) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Desarrollo 

de acciones 
en salud 

 
 

Asistencia a 
citas de 
acuerdo con el 
estado de 
salud de la 
persona o 
familia 
atendida. 

Crónico__  
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

Crónico_   
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

1-2 D. 
INDUCIDA PAI 
INFLUENZA. 
ODONTOLOGIA 
Y C. ROSADO // 
GESTIONAR 
CITA 
3 P/ CITA PARA 
REMISION 
ORTOPEDIA 
4 PAI 
ESQUEMA TD 
 

Asistencia a 
servicios de 
promoción, 
prevención, 
tratamiento y 
rehabilitación 
en el marco de 

Vacunación __  
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:_______________ 
 

Vacunación _X 
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal X__ 
Otro:_DTA CA MAMA 
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las Rutas de 
Atención 
Integral en 
Salud (RIAS). 
(tenga en 
cuenta que 
para todos los 
casos se 
deberá remitir 
mínimo a la 
Ruta de 
promoción y 
mantenimiento 
de la salud) 

Asistencia a 
servicios de 
atención 
integral por 
otras 
disciplinas y 
especialidades 
(cuando 
aplique)  

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

Servicio/atención: 
ORTOPEDIA 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   X 
 

 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o tecnologías 
recibidas individual  

(señale con una X) 

Observaciones 
(señale la información  
adicional que considere 
relevante 

Desarrollo de 
acciones 

psicosociales 

Periodicidad 
planeada de las 
sesiones de 
atención 
psicosocial en el 
Plan de Atención 
Integral. 

Semanal    _X_ 
Quincenal  __ 
Mensual     __ 
 

 

Número de 
sesiones de 
atención 
psicosocial del 
plan de atención 
integral. 

Sesiones planeadas: _8__ 
Sesiones realizadas a la 
fecha: _____2_________ 

 

 Fechas 
programadas de 
siguientes 
sesiones 
psicosociales: 

Fecha: __02/06/2023  
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3. Resultados del seguimiento 

● Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atención 
Integral planeadas (señale con una X): 

 
Sí    _X__ 
No   ___ 
 
En caso de no cumplimiento, indique la razón: 
 
 
 
 

● 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 Profesional: 23521-15 
 
 
Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO 
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1. Datos de identificación 

 

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: FAMILIA PASCACIO MURILLO 
Modalidad de atención: INDIVIDUAL -- FAMILIAR_X_ 
 

1. Tipo documento de identidad: CC_X_ TI__ RC__ No. 1067898790 
2. Tipo documento de identidad: CC_X_ TI__ RC__ No. 1010117473 
3. Tipo documento de identidad: CC__ TI_X RC__ No. 1067900272 
4. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
5. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 

 
Fecha de inicio del Plan de Atención Integral:16/ 05 / 2023 
Fecha del seguimiento por enfermería: 31/ 05 / 2023   

 
ESE /IPS: ESE VIDASINÚ 

 

 
2. Seguimiento al Plan de Atención Integral 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o 
tecnologías recibidas 

individual  
(señale con una X) 

Servicios o 
tecnologías recibidas 

familiar  
(señale el número de la 
persona que recibió el 
servicio, conforme a la 
numeración asignada 
en el ítem 1. “datos de 

identificación”) 

Observaciones 
(señale la 

información  
adicional que 

considere 
relevante) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Desarrollo 

de acciones 
en salud 

 
 

Asistencia a 
citas de 
acuerdo con el 
estado de 
salud de la 
persona o 
familia 
atendida. 

Crónico__  
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

Crónico_   
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

 
1 P/ CITA 
ODONTOLOGIA 
+ PAI 
MEF+CCU 
 
2 P/ CITA 
PRECONCEPCI
ONAL+ODONT
OLOGIA+ PAI 
MEF 
 
3 ASIGNAR 
CITA REV 
LABORATORIO
S + 
ODONTOLOGIA 

Asistencia a 
servicios de 
promoción, 
prevención, 

Vacunación __  
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 

Vacunación 1,2 
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 

 



 

 

Programa de Atención Psicosocial y 
Salud Integral a Víctimas – PAPSIVI 

Logo Institucional  

 
FORMATO DE REPORTE DE LAS 

ACCIONES DE ENFERMERÍA  

 

 
Carrera 13 No. 32-76 - Código Postal 110311 - Bogotá D.C 

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

tratamiento y 
rehabilitación 
en el marco de 
las Rutas de 
Atención 
Integral en 
Salud (RIAS). 
(tenga en 
cuenta que 
para todos los 
casos se 
deberá remitir 
mínimo a la 
Ruta de 
promoción y 
mantenimiento 
de la salud) 

Salud Bucal __ 
Otro:_______________ 
 

Salud Bucal 1,2,3 
Otro2 
PRECONCEPCIONAL 
1 CCU 
 

Asistencia a 
servicios de 
atención 
integral por 
otras 
disciplinas y 
especialidades 
(cuando 
aplique)  

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o tecnologías 
recibidas individual  

(señale con una X) 

Observaciones 
(señale la información  
adicional que considere 
relevante 

Desarrollo de 
acciones 

psicosociales 

Periodicidad 
planeada de las 
sesiones de 
atención 
psicosocial en el 
Plan de Atención 
Integral. 

Semanal    _X_ 
Quincenal  __ 
Mensual     __ 
 

 

Número de 
sesiones de 
atención 
psicosocial del 
plan de atención 
integral. 

Sesiones planeadas: _8__ 
Sesiones realizadas a la 
fecha: 2 

 

 Fechas 
programadas de 
siguientes 

Fecha:01/06/2023 SE PLANEA LA 
SIGUIENTE SESION A 15 
DIAS, TODO ESTO 
DEBIDO A QUE LA JEFE 
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sesiones 
psicosociales: 

DE HOGAR DEBE HAR 
TRAITES MEDICOS LOS 
CUALES LE DEMANDAN 
MUCHO TIEMPO 

 
 
 

3. Resultados del seguimiento 

● Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atención 
Integral planeadas (señale con una X): 

 
Sí    ___ 
No   ___ 
 
En caso de no cumplimiento, indique la razón: 
 
 
 
 

● Acciones y gestiones pendientes a realizar 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 + REALIZACIÓN DE CCU 
 
3 ASIGNAR CITA REV LABORATORIOS + ODONTOLOGIA. EVIDENCIA DE ATENCIÓN 
SOLICITADA 
 
 

 

 
Nombre del Profesional que diligencia:  
 
LUISA NORIEGA CAMARGO 
 
Registro Profesional: 23521-15 
 
 
Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO 
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1. Datos de identificación 

 

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: FAMILIA PEREIRA BARRERA 
Modalidad de atención: INDIVIDUAL -- FAMILIAR_X_ 
 

1. Tipo documento de identidad: CC X__ TI__ RC__ No. 15157156 
2. Tipo documento de identidad: CC_X_ TI__ RC__ No. 50911161 
3. Tipo documento de identidad: CC__ TI_X RC__ No. 1062986440 
4. Tipo documento de identidad: CC__ TI_X_ RC__ No. 1062434432 
5. Tipo documento de identidad: CC__ TI_X_ RC__ No. 1062439367 
6. Tipo documento de identidad: CC__ TI_X_ RC__ No. 1062438932 
7. Tipo documento de identidad: CC__ TI_X_ RC__ No. 1138077634 
8. Tipo documento de identidad: CC_X_ TI_ _ RC__ No. 1073970500 
9. Tipo documento de identidad: CC__ TI_X_ RC__ No. 1068418691 
10. Tipo documento de identidad: CC__ TI_X_ RC__ No. 1067890651 
11. Tipo documento de identidad: CC__ TI_X_ RC__ No. 1068432332 

 
 

 
Fecha de inicio del Plan de Atención Integral:15/  05  /  2023 
Fecha del seguimiento por enfermería: 25/ 05 / 2023   

 
ESE /IPS: ESE VIDASINÚ 

 

 
2. Seguimiento al Plan de Atención Integral 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o 
tecnologías recibidas 

individual  
(señale con una X) 

Servicios o 
tecnologías recibidas 

familiar  
(señale el número de la 
persona que recibió el 
servicio, conforme a la 
numeración asignada 
en el ítem 1. “datos de 

identificación”) 

Observaciones 
(señale la 

información  
adicional que 

considere 
relevante) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Desarrollo 

de acciones 
en salud 

 

Asistencia a 
citas de 
acuerdo con el 
estado de 
salud de la 
persona o 
familia 
atendida. 

Crónico__  
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

Crónico_   
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

1-2 SALUD 
TOTAL 
SUBSIDIADO 
3-4 S. TOTAL 
CONTRIB 
5-6.9.10 D. 
INDUCIDA 
ADOLESCENCI
A+ODONTOLO
GIA P/CITAS 
7-8 
RADICADOS 
EN TIERRALTA 
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 11 RUTA 
INFANCIA 
 

Asistencia a 
servicios de 
promoción, 
prevención, 
tratamiento y 
rehabilitación 
en el marco de 
las Rutas de 
Atención 
Integral en 
Salud (RIAS). 
(tenga en 
cuenta que 
para todos los 
casos se 
deberá remitir 
mínimo a la 
Ruta de 
promoción y 
mantenimiento 
de la salud) 

Vacunación __  
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:_______________ 
 

Vacunación _ 
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal 5,6,9 
Otro:5, 6,9,10 
ADOLESCENCIA  
11 INFANCIA 

 

Asistencia a 
servicios de 
atención 
integral por 
otras 
disciplinas y 
especialidades 
(cuando 
aplique)  

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

Servicio/atención: 
DERMATOLOGIA 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   __X_ 
ABUELA 
DESCONOCE SI 
CUMPLIO 
 

 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o tecnologías 
recibidas individual  

(señale con una X) 

Observaciones 
(señale la información  
adicional que considere 
relevante 

Desarrollo de 
acciones 

psicosociales 

Periodicidad 
planeada de las 
sesiones de 
atención 
psicosocial en el 
Plan de Atención 
Integral. 

Semanal    __X 
Quincenal  __ 
Mensual     __ 
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Número de 
sesiones de 
atención 
psicosocial del 
plan de atención 
integral. 

Sesiones planeadas: _8__ 
Sesiones realizadas a la 
fecha: 2 

 Fechas 
programadas de 
siguientes 
sesiones 
psicosociales: 

Fecha: 03/06/2023  

 
3. Resultados del seguimiento 

● Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atención 
Integral planeadas (señale con una X): 

 
Sí    ___ 
No   ___ 
 
En caso de no cumplimiento, indique la razón: 
 
 
 
 

● 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 ATENCIÓN 
 
 
 
 
 

 

 
Nombre del Profesional que diligencia:  
 
LUISA NORIEGA CAMARGO 
 
Registro Profesional: 23521-15 
 
 
Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO 
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1. Datos de identificación 

 

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: FAMILIA PEREIRA IZQUIERDO 
Modalidad de atención: INDIVIDUAL   FAMILIAR_X_ 
 

1. Tipo documento de identidad: CC X TI__ RC__ No. 50933229 
2. Tipo documento de identidad: CC X TI__ RC__ No. 1040373243 
3. Tipo documento de identidad: CC__ TI X RC__ No. 1067909531 
4. Tipo documento de identidad: CC__ TI X RC__ No. 1068429695 

 
Fecha de inicio del Plan de Atención Integral 15/  05  /  2023 
Fecha del seguimiento por enfermería: 31/  05  /  2023   

 
ESE /IPS: ESE VIDASINÚ 

 

 
2. Seguimiento al Plan de Atención Integral 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o 
tecnologías recibidas 

individual  
(señale con una X) 

Servicios o 
tecnologías recibidas 

familiar  
(señale el número de la 
persona que recibió el 
servicio, conforme a la 
numeración asignada 
en el ítem 1. “datos de 

identificación”) 

Observaciones 
(señale la 

información  
adicional que 

considere 
relevante) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Desarrollo 

de acciones 
en salud 

 
 

Asistencia a 
citas de 
acuerdo con el 
estado de 
salud de la 
persona o 
familia 
atendida. 

Crónico__  
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

Crónico_   
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

 
TEL 
EQUIVOCADO 
2 ADRES 
SAVIASALUD 

Asistencia a 
servicios de 
promoción, 
prevención, 
tratamiento y 
rehabilitación 
en el marco de 
las Rutas de 
Atención 
Integral en 
Salud (RIAS). 

Vacunación __  
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:_______________ 
 

Vacunación _ 
Planificación Familiar X 
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:____________ 
___ 
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(tenga en 
cuenta que 
para todos los 
casos se 
deberá remitir 
mínimo a la 
Ruta de 
promoción y 
mantenimiento 
de la salud) 

Asistencia a 
servicios de 
atención 
integral por 
otras 
disciplinas y 
especialidades 
(cuando 
aplique)  

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

 

 
Acciones Seguimiento Servicios o tecnologías 

recibidas individual  
(señale con una X) 

Observaciones 
(señale la información  
adicional que considere 
relevante 

Desarrollo de 
acciones 

psicosociales 

Periodicidad 
planeada de las 
sesiones de 
atención 
psicosocial en el 
Plan de Atención 
Integral. 

Semanal    _X_ 
Quincenal  __ 
Mensual     __ 
 

 

Número de 
sesiones de 
atención 
psicosocial del 
plan de atención 
integral. 

Sesiones planeadas: _8__ 
Sesiones realizadas a la 
fecha: _____2_________ 

 

 Fechas 
programadas de 
siguientes 
sesiones 
psicosociales: 

Fecha: _01/06/2023  
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3. Resultados del seguimiento 

● Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atención 
Integral planeadas (señale con una X): 

 
Sí    _X__ 
No   ___ 
 
En caso de no cumplimiento, indique la razón: 
 
 
 
 

● Acciones y gestiones pendientes a realizar de acuerdo a las observaciones: 
 
 
TEL EQUIVOCADO 
2 ADRES SAVIASALUD 
 
SE VERIFICACUMPLIMIENTO DE AENCIONES EN PLANIFICACIÓN FAMILIAR 
 
 
 

 

 
Nombre del Profesional que diligencia:  
 
LUISA NORIEGA CAMARGO 
 
Registro Profesional: 23521-15 
 
 
Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO 
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1. Datos de identificación 

 

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: FAMILIA PEREZ IZQUIERDO  
Modalidad de atención: INDIVIDUAL   FAMILIAR_X_ 
 

1. Tipo documento de identidad: CC_X_ TI__ RC__ No. 1067914291 
2. Tipo documento de identidad: CC__ TI_X_ RC__ No. 1068434706 
3. Tipo documento de identidad: CC__ TI_X_ RC__ No. 1062982270 
4. Tipo documento de identidad: CC__ TI_X_ RC__ No. 1067875743 
5. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 

 
Fecha de inicio del Plan de Atención Integral: 15/ 05 / 2023 
Fecha del seguimiento por enfermería: 31/ 05 / 2023 

 
ESE /IPS: ESE VIDASINÚ 

 

 
2. Seguimiento al Plan de Atención Integral 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o 
tecnologías recibidas 

individual  
(señale con una X) 

Servicios o 
tecnologías recibidas 

familiar  
(señale el número de la 
persona que recibió el 
servicio, conforme a la 
numeración asignada 
en el ítem 1. “datos de 

identificación”) 

Observaciones 
(señale la 

información  
adicional que 

considere 
relevante) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Desarrollo 

de acciones 
en salud 

 
 

Asistencia a 
citas de 
acuerdo con el 
estado de 
salud de la 
persona o 
familia 
atendida. 

Crónico__  
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

Crónico_   
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

 
 
 
1. P. FAMILIAR 
(POMEROY) 
INGRESO A 
RUTA SEGÚN 
CICLO DE VIDA 
ADULTEZ 
2,3 INFANCIA 
4 P. FAMILIAR 

Asistencia a 
servicios de 
promoción, 
prevención, 
tratamiento y 
rehabilitación 
en el marco de 
las Rutas de 
Atención 

Vacunación __  
Planificación Familiar 
__X  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:_______________ 
 

Vacunación _ 
Planificación Familiar 
1,4  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:1 ADULTEZ 
2,3 INFANCIA 
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Integral en 
Salud (RIAS). 
(tenga en 
cuenta que 
para todos los 
casos se 
deberá remitir 
mínimo a la 
Ruta de 
promoción y 
mantenimiento 
de la salud) 

Asistencia a 
servicios de 
atención 
integral por 
otras 
disciplinas y 
especialidades 
(cuando 
aplique)  

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o tecnologías 
recibidas individual  

(señale con una X) 

Observaciones 
(señale la información  
adicional que considere 
relevante 

Desarrollo de 
acciones 

psicosociales 

Periodicidad 
planeada de las 
sesiones de 
atención 
psicosocial en el 
Plan de Atención 
Integral. 

Semanal    __X 
Quincenal  __ 
Mensual     __ 
 

 

Número de 
sesiones de 
atención 
psicosocial del 
plan de atención 
integral. 

Sesiones planeadas: _8__ 
Sesiones realizadas a la 
fecha: 2 

 

 Fechas 
programadas de 
siguientes 
sesiones 
psicosociales: 

Fecha: 03/06/2023  
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3. Resultados del seguimiento 

● Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atención 
Integral planeadas (señale con una X): 

 
Sí    __X_ 
No   ___ 
 
En caso de no cumplimiento, indique la razón: 
 
 
 
 

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

●  
 

1. P. FAMILIAR (POMEROY) INGRESO A RUTA SEGÚN 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: 23521-15 
 
 
Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO 
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1. Datos de identificación 

 

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: JUANA DEL CARMEN GOMEZ MADERA  
 
Modalidad de atención: INDIVIDUAL _X_ FAMILIAR__ 
 

1. Tipo documento de identidad: CC_X_ TI__ RC__ No. 25809433 

2. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
3. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
4. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
5. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 

 
Fecha de inicio del Plan de Atención Integral: 16/  05 /  2023 
Fecha del seguimiento por enfermería:31/  05  /  2023  

 
ESE /IPS:ESE VIDASINU 

 

 
2. Seguimiento al Plan de Atención Integral 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o 
tecnologías recibidas 

individual  
(señale con una X) 

Servicios o 
tecnologías recibidas 

familiar  
(señale el número de la 
persona que recibió el 
servicio, conforme a la 
numeración asignada 
en el ítem 1. “datos de 

identificación”) 

Observaciones 
(señale la 

información  
adicional que 

considere 
relevante) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Desarrollo 

de acciones 
en salud 

 
 

Asistencia a 
citas de 
acuerdo con el 
estado de 
salud de la 
persona o 
familia 
atendida. 

Crónico__  
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:__ ___________ 

Crónico_   
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

. 
 
SE EDUCA SOBRE 
ESTILOS DE VIDA 
SALUDABLE. SE LE 
DA A CONOCER LA 
IMPORTANCIA DE 
LA MAMOGRAFIA Y 
SE INDUCE A C. 
ROSADO. P/ 
ASIGNACIÓN DE 
CITA AL 
REGRESAR BDE 
CAUCASIA 

Asistencia a 
servicios de 
promoción, 
prevención, 
tratamiento y 
rehabilitación 

Vacunación __  
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:___DTA CA DE 

Vacunación _ 
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:_______________ 
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en el marco de 
las Rutas de 
Atención 
Integral en 
Salud (RIAS). 
(tenga en 
cuenta que 
para todos los 
casos se 
deberá remitir 
mínimo a la 
Ruta de 
promoción y 
mantenimiento 
de la salud) 

MAMA____________ 
 

 

Asistencia a 
servicios de 
atención 
integral por 
otras 
disciplinas y 
especialidades 
(cuando 
aplique)  

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o tecnologías 
recibidas individual  

(señale con una X) 

Observaciones 
(señale la información  
adicional que considere 
relevante 

Desarrollo de 
acciones 

psicosociales 

Periodicidad 
planeada de las 
sesiones de 
atención 
psicosocial en el 
Plan de Atención 
Integral. 

Semanal    _X_ 
Quincenal  __ 
Mensual     __ 
 

 

Número de 
sesiones de 
atención 
psicosocial del 
plan de atención 
integral. 

Sesiones planeadas: _8__ 
Sesiones realizadas a la 
fecha: ______2________ 

 

 Fechas 
programadas de 
siguientes 
sesiones 
psicosociales: 

Fecha: 07/06/2023  
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3. Resultados del seguimiento 

● Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atención 
Integral planeadas (señale con una X): 

 
Sí    __X_ 
No   ___ 
 
En caso de no cumplimiento, indique la razón: 
 
 
 
 
 
 

● 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/ ASIGNACIÓN DE CITA AL REGRESAR 
DDE CAUCASIA 
 
 
 
 
 

 

 
Nombre del Profesional que diligencia:  
 

LUISA NORIEGA CAMARGO 

 
Registro Profesional: 23521-15 
 
 
Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO 
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1. Datos de identificación 

 

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: KAREN CONTRERAS HERRAZO 
Modalidad de atención: INDIVIDUAL X FAMILIAR__ 
 

1. Tipo documento de identidad: CC_X_ TI__ RC__ No. 1068661709 
2. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
3. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
4. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
5. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 

 
Fecha de inicio del Plan de Atención Integral:15/  05  /  2023 
Fecha del seguimiento por enfermería: 28/  05  /  2023  

 
ESE /IPS: ESE VIDASINÚ 

 

 
2. Seguimiento al Plan de Atención Integral 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o 
tecnologías recibidas 

individual  
(señale con una X) 

Servicios o 
tecnologías recibidas 

familiar  
(señale el número de la 
persona que recibió el 
servicio, conforme a la 
numeración asignada 
en el ítem 1. “datos de 

identificación”) 

Observaciones 
(señale la 

información  
adicional que 

considere 
relevante) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Desarrollo 

de acciones 
en salud 

 
 

Asistencia a 
citas de 
acuerdo con el 
estado de 
salud de la 
persona o 
familia 
atendida. 

Crónico__  
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

Crónico_   
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

 
 
PESE A 
REALIZAR LA 
DEMANDA 
INDUCIDA 
SEGÚN CICLO 
DE VIDA 
ADULTEZ Y 
EXPLICAR LA 
IMPORTANCIA 
DE ÉSTA, 
USUARIA NO 
ACEPTA CITA, 
SE REALIZA 
NEGACION DE 
ATENCIÓN 

Asistencia a 
servicios de 
promoción, 
prevención, 

Vacunación __  
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 

Vacunación _ 
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
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tratamiento y 
rehabilitación 
en el marco de 
las Rutas de 
Atención 
Integral en 
Salud (RIAS). 
(tenga en 
cuenta que 
para todos los 
casos se 
deberá remitir 
mínimo a la 
Ruta de 
promoción y 
mantenimiento 
de la salud) 

Salud Bucal __ 
Otro:_ 
______________ 
 

Salud Bucal __ 
Otro:_______________ 
 

Asistencia a 
servicios de 
atención 
integral por 
otras 
disciplinas y 
especialidades 
(cuando 
aplique)  

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

 

 
Acciones Seguimiento Servicios o tecnologías 

recibidas individual  
(señale con una X) 

Observaciones 
(señale la información  
adicional que considere 
relevante 

Desarrollo de 
acciones 

psicosociales 

Periodicidad 
planeada de las 
sesiones de 
atención 
psicosocial en el 
Plan de Atención 
Integral. 

Semanal    _x_ 
Quincenal  __ 
Mensual     __ 
 

 

Número de 
sesiones de 
atención 
psicosocial del 
plan de atención 
integral. 

Sesiones planeadas: _8__ 
Sesiones realizadas a la 
fecha: _______12_______ 

 

 Fechas 
programadas de 
siguientes 
sesiones 
psicosociales: 

Fecha: se han fijado distintas 
fechas y ha faltado a todas 
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3. Resultados del seguimiento 

● Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atención 
Integral planeadas (señale con una X): 

 
Sí    ___ 
No   ___ 
 
En caso de no cumplimiento, indique la razón: 
Afirma no tener disponibilidad de tiempo para recibir las atenciones psicosociales, 
argumentando que debe cuidar a su esposo diabético en la clínica 
 
 
 
 
 

● Acciones y gestiones pendientes a realizar de acuerdo a las observaciones: 
 
PESE A REALIZAR LA DEMANDA INDUCIDA SEGÚN CICLO DE VIDA ADULTEZ Y EXPLICAR LA 
IMPORTANCIA DE ÉSTA, USUARIA NO ACEPTA CITA, SE REALIZA NEGACION DE ATENCIÓN  
 
 
 

 

 
Nombre del Profesional que diligencia:  
 
LUISA NORIEGA CAMARGO 
 
Registro Profesional: 23521-15 
 
 
Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO 
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FORMATO DE REPORTE DE LAS 

ACCIONES DE ENFERMERÍA  

 

 
Carrera 13 No. 32-76 - Código Postal 110311 - Bogotá D.C 

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

1. Datos de identificación 

 

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: KAREN LORENA TORDECILLA 
Modalidad de atención: INDIVIDUAL X FAMILIAR__ 
 

1. Tipo documento de identidad: CC_X_ TI__ RC__ No. 1003004332 
2. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
3. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
4. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
5. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 

 
Fecha de inicio del Plan de Atención Integral: 16/ 05  /  2023 
Fecha del seguimiento por enfermería: 31/  05  /  2023   

 
ESE /IPS: ESE VIDASINÚ 

 

 
2. Seguimiento al Plan de Atención Integral 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o 
tecnologías recibidas 

individual  
(señale con una X) 

Servicios o 
tecnologías recibidas 

familiar  
(señale el número de la 
persona que recibió el 
servicio, conforme a la 
numeración asignada 
en el ítem 1. “datos de 

identificación”) 

Observaciones 
(señale la 

información  
adicional que 

considere 
relevante) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Desarrollo 

de acciones 
en salud 

 
 

Asistencia a 
citas de 
acuerdo con el 
estado de 
salud de la 
persona o 
familia 
atendida. 

Crónico__  
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

Crónico_   
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

 
 
 
SE REALIZA 
DEMANDA 
INDUCIDA 
P. FAMILIAR 
ODONTOLOGIA 
PAI MEF 

Asistencia a 
servicios de 
promoción, 
prevención, 
tratamiento y 
rehabilitación 
en el marco de 
las Rutas de 
Atención 
Integral en 
Salud (RIAS). 

Vacunación __  
Planificación Familiar 
_X_  
Salud Visual __ 
Salud Bucal _X_ 
Otro:_______________ 
PAI MEF 

Vacunación _ 
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:_______________ 
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(tenga en 
cuenta que 
para todos los 
casos se 
deberá remitir 
mínimo a la 
Ruta de 
promoción y 
mantenimiento 
de la salud) 

Asistencia a 
servicios de 
atención 
integral por 
otras 
disciplinas y 
especialidades 
(cuando 
aplique)  

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o tecnologías 
recibidas individual  

(señale con una X) 

Observaciones 
(señale la información  
adicional que considere 
relevante 

Desarrollo de 
acciones 

psicosociales 

Periodicidad 
planeada de las 
sesiones de 
atención 
psicosocial en el 
Plan de Atención 
Integral. 

Semanal    __x 
Quincenal  __ 
Mensual     __ 
 

 

Número de 
sesiones de 
atención 
psicosocial del 
plan de atención 
integral. 

Sesiones planeadas: __8_ 
Sesiones realizadas a la 
fecha: ___2___________ 

 

 Fechas 
programadas de 
siguientes 
sesiones 
psicosociales: 

Fecha:01/06/2023  
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3. Resultados del seguimiento 

● Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atención 
Integral planeadas (señale con una X): 

 
Sí    _x__ 
No   ___ 
 
En caso de no cumplimiento, indique la razón: 
 
 
 
 
 
 

● Acciones y gestiones pendientes a realizar de acuerdo a las observaciones: 
 
 
 
 
SE EDUCA SOBRE ESTILOS DE VIDA SALUDABLE 
 
SE REALIZA DEMANDA INDUCIDA 
ODONTOLOGIA PENDIENTE ASIGNAR CITA 
PAI MEF 
 
 
SE CONFIRMA ATENCIÓN EN PLANIFICACIÓN FAMILIAR 
 
 
 

 

 
Nombre del Profesional que diligencia:  
 
LUISA NORIEGA CAMARGO 
 
Registro Profesional: 23521-15 
 
 
Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO 
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2. Seguimiento al Plan de Atención Integral 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o tecnologías 
recibidas individual  

(señale con una X) 

Servicios o tecnologías 
recibidas familiar  

(señale el número de la 
persona que recibió el 
servicio, conforme a la 

numeración asignada en 
el ítem 1. “datos de 

identificación”) 

Observaciones 

(señale la 
información  

adicional que 
considere relevante) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Desarrollo de 
acciones en 

salud 
 

 

Asistencia a 
citas de acuerdo 
con el estado de 
salud de la 
persona o 
familia atendida. 

Crónico__  
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

Crónico_   
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

CUMPLIO CITA 
PENDIENTE 
GESTIÓN DE 
VALORACIÓN POR 
DERMATOLOGÍA, 
YA CUMPLIÓ CITA 
ODONTOLÓGICA Y 
REFIERE HABER 
RECIBIDO 
ATENCIÓN EN 
PLANIFICACIÓN 
FAMILIAR. 
 
SE LE REFUERZA 
INFORMACIÓN 
SOBRE ESTILOS 
DE VIDA 
SALUDABLE. 
SE INDUCE A 
JUVENTUD 

Asistencia a 
servicios de 
promoción, 
prevención, 

Vacunación __  
Planificación Familiar __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal _X_ 

Vacunación _ 
Planificación Familiar __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 

 

1. Datos de identificación 

 

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: LAURA CORTES CARMONA 

 
 
Modalidad de atención: INDIVIDUAL X__ FAMILIAR__ 
 

1. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. 1000085687 

2. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
3. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
4. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
5. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 

 
Fecha de inicio del Plan de Atención Integral: 17/ 05  /  2023 
Fecha del seguimiento por enfermería: 31/ 05  / 2023   

ESE /IPS: ESE VIDASINU 
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tratamiento y 
rehabilitación en 
el marco de las 
Rutas de 
Atención 
Integral en 
Salud (RIAS). 
(tenga en 
cuenta que para 
todos los casos 
se deberá 
remitir mínimo a 
la Ruta de 
promoción y 
mantenimiento 
de la salud) 

Otro:_JUVENTUD 
 

Otro:_______________ 
 

Asistencia a 
servicios de 
atención integral 
por otras 
disciplinas y 
especialidades 
(cuando 
aplique)  

Servicio/atención: 
DERMATOLOGIA 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   X 
 

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

 

 
Acciones Seguimiento Servicios o tecnologías 

recibidas individual  
(señale con una X) 

Observaciones 
(señale la información  
adicional que considere 
relevante 

Desarrollo de 
acciones 

psicosociales 

Periodicidad 
planeada de las 
sesiones de 
atención 
psicosocial en el 
Plan de Atención 
Integral. 

Semanal    _X_ 
Quincenal  __ 
Mensual     __ 
 

 

Número de 
sesiones de 
atención 
psicosocial del 
plan de atención 
integral. 

Sesiones planeadas: _8__ 
Sesiones realizadas a la 
fecha: ______2________ 

 

 Fechas 
programadas de 
siguientes 
sesiones 
psicosociales: 

Fecha: 05/06/2023  
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3. Resultados del seguimiento 

● Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atención 
Integral planeadas (señale con una X): 

 
Sí    _X__ 
No   ___ 
 
En caso de no cumplimiento, indique la razón: 
 
 
 
 
 
 

● Acciones y gestiones pendientes a realizar de acuerdo a las observaciones: 
 
 
PENDIENTE GESTIÓN DE VALORACIÓN POR DERMATOLOGÍA, 
YA CUMPLIÓ CITA ODONTOLÓGICA Y REFIERE HABER RECIBIDO ATENCIÓN EN 
PLANIFICACIÓN FAMILIAR. 
 
SE LE REFUERZA INFORMACIÓN SOBRE ESTILOS DE VIDA SALUDABLE. 
D. INDUCIDA JUVENTUD 
 
 

 
Nombre del Profesional que diligencia:  
 
LUISA NORIEGA CAMARGO 
 
Registro Profesional: 23521-15 
 
Firma: LUISA NORIEGACMARGO 
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1. Datos de identificación 

 

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: LENIS ESTHER MARTINEZ 
VELASQUEZ 
Modalidad de atención: INDIVIDUAL X FAMILIAR__ 
 

1. Tipo documento de identidad: CC_X_ TI__ RC__ No. 1067900456 
2. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
3. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
4. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
5. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 

 
Fecha de inicio del Plan de Atención Integral: 13/  05  /  2023 
Fecha del seguimiento por enfermería: 30/  05 /  2023   

 
ESE /IPS: ESE VIDASINÚ 

 

 
2. Seguimiento al Plan de Atención Integral 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o 
tecnologías recibidas 

individual  
(señale con una X) 

Servicios o 
tecnologías recibidas 

familiar  
(señale el número de la 
persona que recibió el 
servicio, conforme a la 
numeración asignada 
en el ítem 1. “datos de 

identificación”) 

Observaciones 
(señale la 

información  
adicional que 

considere 
relevante) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Desarrollo 

de acciones 
en salud 

 
 

Asistencia a 
citas de 
acuerdo con el 
estado de 
salud de la 
persona o 
familia 
atendida. 

Crónico__  
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

Crónico_   
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

 
 
SE EVIDENCIA 
DEMANDA 
INDUCIDA 
EFECTIVA EN 
EL PROGRAMA 
DE 
PLANIFICACIÓ
N FAMILIAR 

Asistencia a 
servicios de 
promoción, 
prevención, 
tratamiento y 
rehabilitación 
en el marco de 
las Rutas de 
Atención 

Vacunación __  
Planificación Familiar 
_X_  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:_______________ 
 

Vacunación _ 
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:_______________ 
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Integral en 
Salud (RIAS). 
(tenga en 
cuenta que 
para todos los 
casos se 
deberá remitir 
mínimo a la 
Ruta de 
promoción y 
mantenimiento 
de la salud) 

Asistencia a 
servicios de 
atención 
integral por 
otras 
disciplinas y 
especialidades 
(cuando 
aplique)  

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o tecnologías 
recibidas individual  

(señale con una X) 

Observaciones 
(señale la información  
adicional que considere 
relevante 

Desarrollo de 
acciones 

psicosociales 

Periodicidad 
planeada de las 
sesiones de 
atención 
psicosocial en el 
Plan de Atención 
Integral. 

Semanal    _x_ 
Quincenal  __ 
Mensual     __ 
 

 

Número de 
sesiones de 
atención 
psicosocial del 
plan de atención 
integral. 

Sesiones planeadas: _8__ 
Sesiones realizadas a la 
fecha: ________2______ 

 

 Fechas 
programadas de 
siguientes 
sesiones 
psicosociales: 

Fecha: ____31/05/2023____  
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3. Resultados del seguimiento 

● Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atención 
Integral planeadas (señale con una X): 

 
Sí    _x__ 
No   ___ 
 
En caso de no cumplimiento, indique la razón: 
 
 
 
 
 
 

● 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: 23521-15 
 
 
Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO 
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2. Seguimiento al Plan de Atención Integral 
 

 

Acciones Seguimiento Servicios o 
tecnologías recibidas 

individual  
(señale con una X) 

Servicios o 
tecnologías recibidas 

familiar  
(señale el número de la 
persona que recibió el 
servicio, conforme a la 
numeración asignada 
en el ítem 1. “datos de 

identificación”) 

Observaciones 
(señale la 

información  
adicional que 

considere 
relevante) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Desarrollo 

de acciones 
en salud 

 
 

Asistencia a 
citas de 
acuerdo con el 
estado de 
salud de la 
persona o 
familia 
atendida. 

Crónico__  
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

Crónico_   
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

RESULTADOS 
DE 
LABORATORIO 
YA REVISADOS 
POR MEDICO. 
 
SE DAN 
INDICACIONES 
SOBRE ESTILO 
DE VIDA 
SALUDABLE 
 
SE  INDUCE A 
ODONTOLOGÍA. 
P/ GESTION DE 
CITA 

Asistencia a 
servicios de 
promoción, 
prevención, 

Vacunación __  
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 

Vacunación _ 
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 

 

1. Datos de identificación 

 

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: LUIS ANTONIO RAMOS 

 
Modalidad de atención: INDIVIDUAL _X_ FAMILIAR__ 
 

1. Tipo documento de identidad: CC X TI__ RC__ No. 78745743 

2. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
3. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
4. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
5. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 

 
Fecha de inicio del Plan de Atención Integral: 17/  05  /  2023 
Fecha del seguimiento por enfermería: 30/  05  /  2023  

ESE /IPS: _ESE VIDASINÚ 
 



 

 

Programa de Atención Psicosocial 
y Salud Integral a Víctimas – 

PAPSIVI 

  

 
FORMATO DE REPORTE DE LAS 

ACCIONES DE ENFERMERÍA  

 

 
Carrera 13 No. 32-76 - Código Postal 110311 - Bogotá D.C 

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

tratamiento y 
rehabilitación 
en el marco de 
las Rutas de 
Atención 
Integral en 
Salud (RIAS). 
(tenga en 
cuenta que 
para todos los 
casos se 
deberá remitir 
mínimo a la 
Ruta de 
promoción y 
mantenimiento 
de la salud) 

Salud Bucal _X_ 
Otro:_ADULTEZ 
 

Salud Bucal __ 
Otro:_______________ 
 

Asistencia a 
servicios de 
atención 
integral por 
otras 
disciplinas y 
especialidades 
(cuando 
aplique)  

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

 

 
Acciones Seguimiento Servicios o tecnologías 

recibidas individual  
(señale con una X) 

Observaciones 
(señale la información  
adicional que considere 
relevante 

Desarrollo de 
acciones 

psicosociales 

Periodicidad 
planeada de las 
sesiones de 
atención 
psicosocial en el 
Plan de Atención 
Integral. 

Semanal    _X_ 
Quincenal  __ 
Mensual     __ 
 

 

Número de 
sesiones de 
atención 
psicosocial del 
plan de atención 
integral. 

Sesiones planeadas: _X__ 
Sesiones realizadas a la 
fecha: _____2_________ 

 

 Fechas 
programadas de 
siguientes 
sesiones 
psicosociales: 

Fecha: _06/06/2023  
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3. Resultados del seguimiento 

● Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atención 
Integral planeadas (señale con una X): 

 
Sí    _X__ 
No   ___ 
 
En caso de no cumplimiento, indique la razón: 
 
 
 
 
 
 

● Acciones y gestiones pendientes a realizar de acuerdo a las observaciones: 
 
 
 
RESULTADOS DE LABORATORIO YA REVISADOS POR MEDICO. 
 
SE  INDUCE A ODONTOLOGÍA. P/ GESTION DE CITA 
 
SE EVIDENCIA ATENCIÓN EN EL CICLO DE VIDA ADULTEZ 
 
 
 
 
 

 

 
Nombre del Profesional que diligencia:  
 
LUISA NORIEGA CAMARGO 
 
Registro Profesional: 23521-15 
 
Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO 

 
 
 



 

 

Programa de Atención Psicosocial y 
Salud Integral a Víctimas – PAPSIVI 

 

 
FORMATO DE REPORTE DE LAS 

ACCIONES DE ENFERMERÍA  

 

 
Carrera 13 No. 32-76 - Código Postal 110311 - Bogotá D.C 

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

 
1. Datos de identificación 

 

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: LUIS FRANCISCO GALINDO 
Modalidad de atención: INDIVIDUAL X FAMILIAR__ 
 

1. Tipo documento de identidad: CC_X_ TI__ RC__ No. 6872149 
2. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
3. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
4. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
5. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 

 
Fecha de inicio del Plan de Atención Integral: 17/  05  /  2023 
Fecha del seguimiento por enfermería: 31/  05  /  2023  

 
ESE /IPS: ESE VIDASINU 

 

 
2. Seguimiento al Plan de Atención Integral 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o 
tecnologías recibidas 

individual  
(señale con una X) 

Servicios o 
tecnologías recibidas 

familiar  
(señale el número de la 
persona que recibió el 
servicio, conforme a la 
numeración asignada 
en el ítem 1. “datos de 

identificación”) 

Observaciones 
(señale la 

información  
adicional que 

considere 
relevante) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Desarrollo 

de acciones 
en salud 

 
 

Asistencia a 
citas de 
acuerdo con el 
estado de 
salud de la 
persona o 
familia 
atendida. 

Crónico__  
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

Crónico_   
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

PENDIENTE 
RECLAMAR 
FÓRMULA DE 
DERMATOLOGÍ
A 
 
SE EDUCA 
SOBRE 
ESTILOS DE 
VIDA 
SALUDABLE 
 
DEMANDA 
INDUCIDA A 
ODONTOLOGIA 
P/ GESTIONAR 
CITA 

Asistencia a 
servicios de 
promoción, 

Vacunación __  
Planificación Familiar 
__  

Vacunación _ 
Planificación Familiar 
__  
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prevención, 
tratamiento y 
rehabilitación 
en el marco de 
las Rutas de 
Atención 
Integral en 
Salud (RIAS). 
(tenga en 
cuenta que 
para todos los 
casos se 
deberá remitir 
mínimo a la 
Ruta de 
promoción y 
mantenimiento 
de la salud) 

Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro VEJEZ 
 

Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:_______________ 
 

Asistencia a 
servicios de 
atención 
integral por 
otras 
disciplinas y 
especialidades 
(cuando 
aplique)  

Servicio/atención: 
DERMATOLOGIA 
Cumplimiento: 
 
Sí    X 
No   ___ 
 

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

 

 
Acciones Seguimiento Servicios o tecnologías 

recibidas individual  
(señale con una X) 

Observaciones 
(señale la información  
adicional que considere 
relevante 

Desarrollo de 
acciones 

psicosociales 

Periodicidad 
planeada de las 
sesiones de 
atención 
psicosocial en el 
Plan de Atención 
Integral. 

Semanal    _X_ 
Quincenal  __ 
Mensual     __ 
 

 

Número de 
sesiones de 
atención 
psicosocial del 
plan de atención 
integral. 

Sesiones planeadas: _8__ 
Sesiones realizadas a la 
fecha: ________2______ 

 

 Fechas 
programadas de 
siguientes 
sesiones 
psicosociales: 

Fecha: _06/06/2023  
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3. Resultados del seguimiento 

● Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atención 
Integral planeadas (señale con una X): 

 
Sí    _X__ 
No   ___ 
 
En caso de no cumplimiento, indique la razón: 
 
 
 
 
 
 

● Acciones y gestiones pendientes a realizar de acuerdo a las observaciones: 
 
 
PENDIENTE RECLAMAR FÓRMULA DE DERMATOLOGÍA 
 
 
DEMANDA INDUCIDA A ODONTOLOGIA 
P/ GESTIONAR CITA 
 
 
SE VERIFICA CUMLIMIENTO DE ATENCIÓN CICLO DE VIDA VEJEZ  
 
 
 
 

 

 
Nombre del Profesional que diligencia:  
 
LUISA NORIEGA CAMARGO 
 
Registro Profesional: 223521-15 
 
 
Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO 
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1. Datos de identificación 

 

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: MIGUEL VICENTE PADILLA ROMERO 
Modalidad de atención: INDIVIDUAL X FAMILIAR__ 
 

1. Tipo documento de identidad: CC_X_ TI__ RC__ No. 78709916 
2. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
3. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
4. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
5. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 

 
Fecha de inicio del Plan de Atención Integral: 09/  05  /  2023 
Fecha del seguimiento por enfermería: 31/  05  /  2023 

 
ESE /IPS: ESE VIDASINÚ 

 

 
2. Seguimiento al Plan de Atención Integral 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o 
tecnologías recibidas 

individual  
(señale con una X) 

Servicios o 
tecnologías recibidas 

familiar  
(señale el número de la 
persona que recibió el 
servicio, conforme a la 
numeración asignada 
en el ítem 1. “datos de 

identificación”) 

Observaciones 
(señale la 

información  
adicional que 

considere 
relevante) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Desarrollo 

de acciones 
en salud 

 
 

Asistencia a 
citas de 
acuerdo con el 
estado de 
salud de la 
persona o 
familia 
atendida. 

Crónico__  
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

Crónico_   
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

 
SE HA 
ASIGNADO 
CITA EN 
VARIAS 
OPORTUNIDAD
ES, LAS 
CUALES NO 
CUMPLE 

Asistencia a 
servicios de 
promoción, 
prevención, 
tratamiento y 
rehabilitación 
en el marco de 
las Rutas de 
Atención 
Integral en 
Salud (RIAS). 

Vacunación __  
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:ADULTEZ______
_________ 
 

Vacunación _ 
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:_______________ 
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(tenga en 
cuenta que 
para todos los 
casos se 
deberá remitir 
mínimo a la 
Ruta de 
promoción y 
mantenimiento 
de la salud) 

Asistencia a 
servicios de 
atención 
integral por 
otras 
disciplinas y 
especialidades 
(cuando 
aplique)  

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o tecnologías 
recibidas individual  

(señale con una X) 

Observaciones 
(señale la información  
adicional que considere 
relevante 

Desarrollo de 
acciones 

psicosociales 

Periodicidad 
planeada de las 
sesiones de 
atención 
psicosocial en el 
Plan de Atención 
Integral. 

Semanal    _x_ 
Quincenal  __ 
Mensual     __ 
 

 

Número de 
sesiones de 
atención 
psicosocial del 
plan de atención 
integral. 

Sesiones planeadas: _8__ 
Sesiones realizadas a la 
fecha: _8__ 

 

 Fechas 
programadas de 
siguientes 
sesiones 
psicosociales: 

Fecha:02/06/2023  
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3. Resultados del seguimiento 

● Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atención 
Integral planeadas (señale con una X): 

 
Sí    __x_ 
No   ___ 
 
En caso de no cumplimiento, indique la razón: 
 
 
 
 
 
 

● 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: 23521-15 
 
 
Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO 
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1. Datos de identificación 

 

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: NANCY DEL CARMEN GONZALEZ DIAZ  
 
Modalidad de atención: INDIVIDUAL _X_ FAMILIAR__ 
 

1. Tipo documento de identidad: CC_X_ TI__ RC__ No. _50872497 

2. __ 
3. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
4. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
5. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
6. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 

 
Fecha de inicio del Plan de Atención Integral: 16/  05  /  2023 
Fecha del seguimiento por enfermería: 31/ 05  /  2023  

 
ESE /IPS: _____ESE VIDASINU_____________________________________________ 

 

 
2. Seguimiento al Plan de Atención Integral 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o 
tecnologías recibidas 

individual  
(señale con una X) 

Servicios o 
tecnologías recibidas 

familiar  
(señale el número de la 
persona que recibió el 
servicio, conforme a la 
numeración asignada 
en el ítem 1. “datos de 

identificación”) 

Observaciones 
(señale la 

información  
adicional que 

considere 
relevante) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Desarrollo 

de acciones 
en salud 

 
 

Asistencia a 
citas de 
acuerdo con el 
estado de 
salud de la 
persona o 
familia 
atendida. 

Crónico__  
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

Crónico_   
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

3145863388 (8 
INTENTOS 
)LLAMADA NO 
ATENDIDA. SE 
VERIFICA 
CUMPLIMIENTO 
DE INGRESO 
AL PROGRAMA 
VEJEZ 

Asistencia a 
servicios de 
promoción, 
prevención, 
tratamiento y 
rehabilitación 
en el marco de 
las Rutas de 

Vacunación __  
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:VEJEZ 

Vacunación _ 
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:_______________ 
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Atención 
Integral en 
Salud (RIAS). 
(tenga en 
cuenta que 
para todos los 
casos se 
deberá remitir 
mínimo a la 
Ruta de 
promoción y 
mantenimiento 
de la salud) 

Asistencia a 
servicios de 
atención 
integral por 
otras 
disciplinas y 
especialidades 
(cuando 
aplique)  

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o tecnologías 
recibidas individual  

(señale con una X) 

Observaciones 
(señale la información  
adicional que considere 
relevante 

Desarrollo de 
acciones 

psicosociales 

Periodicidad 
planeada de las 
sesiones de 
atención 
psicosocial en el 
Plan de Atención 
Integral. 

Semanal    _X_ 
Quincenal  __ 
Mensual     __ 
 

 

Número de 
sesiones de 
atención 
psicosocial del 
plan de atención 
integral. 

Sesiones planeadas: _8__ 
Sesiones realizadas a la 
fecha: _2_____________ 

 

 Fechas 
programadas de 
siguientes 
sesiones 
psicosociales: 

Fecha: _07/06/2023  
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3. Resultados del seguimiento 

● Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atención 
Integral planeadas (señale con una X): 

 
Sí    __X_ 
No   ___ 
 
En caso de no cumplimiento, indique la razón: 
 
 
 
 
 
 

● Acciones y gestiones pendientes a realizar 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 Profesional: _23521-15 
 
 
Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO 
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1. Datos de identificación 

 

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: NORIS ISABEL JARABA  GONZALEZ 
Modalidad de atención: INDIVIDUAL X FAMILIAR__ 
 

1. Tipo documento de identidad: CC_X_ TI__ RC__ No. 23062537 
2. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
3. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
4. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
5. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 

 
Fecha de inicio del Plan de Atención Integral: 10/  05 /  2023 
Fecha del seguimiento por enfermería: 24/  05  /  2023   

 
ESE /IPS: ESE VIDASINÚ 

 

 
2. Seguimiento al Plan de Atención Integral 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o 
tecnologías recibidas 

individual  
(señale con una X) 

Servicios o 
tecnologías recibidas 

familiar  
(señale el número de la 
persona que recibió el 
servicio, conforme a la 
numeración asignada 
en el ítem 1. “datos de 

identificación”) 

Observaciones 
(señale la 

información  
adicional que 

considere 
relevante) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Desarrollo 

de acciones 
en salud 

 
 

Asistencia a 
citas de 
acuerdo con el 
estado de 
salud de la 
persona o 
familia 
atendida. 

Crónico_X  
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_NEFROPROTEC
CIÓN______________ 

Crónico_   
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

 
 
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 
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INDUCIDA A 
ODONTOLOGIA 
NEGACIÓN A 
LA DEMANDA 
INDUCIDA PAI 
ESQUEMA 
INFLUENZA 
Y 
CONSULTORIO 
ROSADO DTA 
CA DE MAMA 
 

Asistencia a 
servicios de 
promoción, 
prevención, 
tratamiento y 
rehabilitación 
en el marco de 
las Rutas de 
Atención 
Integral en 
Salud (RIAS). 
(tenga en 
cuenta que 
para todos los 
casos se 
deberá remitir 
mínimo a la 
Ruta de 
promoción y 
mantenimiento 
de la salud) 

Vacunación X__  
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal _X_ 
Otro:_DTA CA DE 
MAMA_____________
_ 
 

Vacunación _ 
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:_______________ 
 

 

Asistencia a 
servicios de 
atención 
integral por 
otras 
disciplinas y 
especialidades 
(cuando 
aplique)  

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
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Acciones Seguimiento Servicios o tecnologías 
recibidas individual  

(señale con una X) 

Observaciones 
(señale la información  
adicional que considere 
relevante 

Desarrollo de 
acciones 

psicosociales 

Periodicidad 
planeada de las 
sesiones de 
atención 
psicosocial en el 
Plan de Atención 
Integral. 

Semanal    _x_ 
Quincenal  __ 
Mensual     __ 
 

 

Número de 
sesiones de 
atención 
psicosocial del 
plan de atención 
integral. 

Sesiones planeadas: _8__ 
Sesiones realizadas a la 
fecha: _______2_______ 

 

 Fechas 
programadas de 
siguientes 
sesiones 
psicosociales: 

Fecha:25/05/2023  

 
 
 

3. Resultados del seguimiento 

● Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atención 
Integral planeadas (señale con una X): 

 
Sí    _x__ 
No   ___ 
 
En caso de no cumplimiento, indique la razón: 
 
 
 
 
 
 

● 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 



 

 

Programa de Atención Psicosocial y 
Salud Integral a Víctimas – PAPSIVI 

 
 

 
FORMATO DE REPORTE DE LAS 

ACCIONES DE ENFERMERÍA  

 

 
Carrera 13 No. 32-76 - Código Postal 110311 - Bogotá D.C 

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

NEGACIÓN A LA DEMANDA INDUCIDA PAI ESQUEMA INFLUENZA 
Y CONSULTORIO ROSADO DTA CA DE MAMA 
 
SE VERIFICA CUMPLIMIENTO DE ATENCION EN RUTA CCVM Y NEFROPROTECCIÓN 
 
 
 
 

 

 
Nombre del Profesional que diligencia:  
 
LUISA NORIEGA CAMARGO 
 
Registro Profesional: 23521-15 
 
 
Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO 
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2. Seguimiento al Plan de Atención Integral 
 

 

Acciones Seguimiento Servicios o tecnologías 
recibidas individual  

(señale con una X) 

Servicios o tecnologías 
recibidas familiar  

(señale el número de la 
persona que recibió el 
servicio, conforme a la 

numeración asignada en 
el ítem 1. “datos de 

identificación”) 

Observaciones 

(señale la 
información  

adicional que 
considere 
relevante) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Desarrollo de 
acciones en 

salud 
 

 

Asistencia a 
citas de acuerdo 
con el estado de 
salud de la 
persona o 
familia atendida. 

Crónico__  
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

Crónico_   
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

PENDIENTE 
REALIZACIÓN DE 
LABORATORIOS 
ORDENADOS EN 
CONSULTA. 
 
SE BRINDA 
EDUCACIÓN 
SOBRE ESTILOS 
DE VIDA 
SALUDABLE. 
 
SE INDUCE A: 
-ODONTOLOGÍA 
-CONSULTORIO 
ROSADO 
-PAI MEF 
-ADULTEZ 
P/ GESTIÓN DE 
CITAS 

Asistencia a 
servicios de 
promoción, 
prevención, 
tratamiento y 

Vacunación X 
Planificación Familiar __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal _X_ 
Otro: ADULTEZ 

Vacunación _ 
Planificación Familiar __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:_______________ 

 

1. Datos de identificación 

 

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: OMAIRA ISABEL ARAUJO 

__ _________ 
Modalidad de atención: INDIVIDUAL X__ FAMILIAR__ 
 

1. Tipo documento de identidad: CC X TI__ RC__ No. 39414455 

2. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
3. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
4. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
5. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 

Fecha de inicio del Plan de Atención Integral: 17/  05  /  2023 
Fecha del seguimiento por enfermería: 31/  05  /  2023   

ESE /IPS: _ESE VIDASINU 
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rehabilitación en 
el marco de las 
Rutas de 
Atención 
Integral en 
Salud (RIAS). 
(tenga en 
cuenta que para 
todos los casos 
se deberá 
remitir mínimo a 
la Ruta de 
promoción y 
mantenimiento 
de la salud) 

DT CA DE MAMA 
 

 

Asistencia a 
servicios de 
atención integral 
por otras 
disciplinas y 
especialidades 
(cuando 
aplique)  

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

 

 

Acciones Seguimiento Servicios o tecnologías 
recibidas individual  

(señale con una X) 

Observaciones 

(señale la información  
adicional que considere 
relevante 

Desarrollo de 
acciones 

psicosociales 

Periodicidad 
planeada de las 
sesiones de 
atención psicosocial 
en el Plan de 
Atención Integral. 

Semanal    _X_ 
Quincenal  __ 
Mensual     __ 
 

 

Número de sesiones 
de atención 
psicosocial del plan 
de atención integral. 

Sesiones planeadas: _8__ 
Sesiones realizadas a la fecha: 
____2__________ 

 

 Fechas 
programadas de 
siguientes sesiones 
psicosociales: 

Fecha: 05/06/2023  
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3. Resultados del seguimiento 

● Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atención 
Integral planeadas (señale con una X): 

 
Sí    _X__ 
No   ___ 
 
En caso de no cumplimiento, indique la razón: 
 
 
 
 
 
 

● Acciones y gestiones pendientes a realizar de acuerdo a las observaciones: 
 
 
PENDIENTE REALIZACIÓN DE LABORATORIOS ORDENADOS EN CONSULTA  
 
SE BRINDA EDUCACIÓN SOBRE ESTILOS DE VIDA SALUDABLE. 
 
SE INDUCE A: 
-ODONTOLOGÍA 
-CONSULTORIO ROSADO 
-PAI MEF 
-ADULTEZ 
P/ GESTIÓN DE CITAS 

 
 
 
 
 

 

 
Nombre del Profesional que diligencia:  
 
LUISA NORIEGA CAMARGO 
Registro Profesional: 23521-15 
 
 
Firma:LUISA NORIEGA CAMARGO 
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1. Datos de identificación 

 

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: RUBYSTEY  MADRID MESTRA 
Modalidad de atención: INDIVIDUAL X FAMILIAR__ 
 

1. Tipo documento de identidad: CC_X_ TI__ RC__ No. 1073980845 
2. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
3. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
4. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
5. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 

 
Fecha de inicio del Plan de Atención Integral: 09/  05  /  2023 
Fecha del seguimiento por enfermería: 25/  05  /  2023 

 
ESE /IPS: ESE VIDASINÚ 

 

 
2. Seguimiento al Plan de Atención Integral 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o 
tecnologías recibidas 

individual  
(señale con una X) 

Servicios o 
tecnologías recibidas 

familiar  
(señale el número de la 
persona que recibió el 
servicio, conforme a la 
numeración asignada 
en el ítem 1. “datos de 

identificación”) 

Observaciones 
(señale la 

información  
adicional que 

considere 
relevante) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Desarrollo 

de acciones 
en salud 

 
 

Asistencia a 
citas de 
acuerdo con el 
estado de 
salud de la 
persona o 
familia 
atendida. 

Crónico__  
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

Crónico_   
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

 
 
SE VERIFICA 
INGRESO A P. 
FAMILIAR 
 
 

Asistencia a 
servicios de 
promoción, 
prevención, 
tratamiento y 
rehabilitación 
en el marco de 
las Rutas de 
Atención 
Integral en 
Salud (RIAS). 
(tenga en 
cuenta que 

Vacunación __  
Planificación Familiar 
_X_  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:ADULTEZ______
_________ 
 

Vacunación _ 
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:_______________ 
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para todos los 
casos se 
deberá remitir 
mínimo a la 
Ruta de 
promoción y 
mantenimiento 
de la salud) 

Asistencia a 
servicios de 
atención 
integral por 
otras 
disciplinas y 
especialidades 
(cuando 
aplique)  

Servicio/atención: 
_REVISION DE 
AYUDAS DX 
Cumplimiento: 
 
Sí    _X__ 
No   ___ 
 

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o tecnologías 
recibidas individual  

(señale con una X) 

Observaciones 
(señale la información  
adicional que considere 
relevante 

Desarrollo de 
acciones 

psicosociales 

Periodicidad 
planeada de las 
sesiones de 
atención 
psicosocial en el 
Plan de Atención 
Integral. 

Semanal    _x_ 
Quincenal __ 
Mensual     __ 
 

 

Número de 
sesiones de 
atención 
psicosocial del 
plan de atención 
integral. 

Sesiones planeadas: __8_ 
Sesiones realizadas a la 
fecha: ________2______ 

 

 Fechas 
programadas de 
siguientes 
sesiones 
psicosociales: 

Fecha:26/05/2023  
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3. Resultados del seguimiento 

● Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atención 
Integral planeadas (señale con una X): 

 
Sí    __x_ 
No   ___ 
 
En caso de no cumplimiento, indique la razón: 
 
 
 
 
 
 

● Acciones y gestiones pendientes a realizar de acuerdo a las observaciones: 
 
 
 
SE VERIFICA CUMPLIMIENTO DE CITA ASIGNADA PARA REVISIÓN DE AYUDAS DX 
P/ GESTION DE CITA JUVENTUD 
 
 
 

 

 
Nombre del Profesional que diligencia:  
 
LUISA NORIEGA CAMARGO 
 
Registro Profesional: 23521-15 
 
 
Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO 
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1. Datos de identificación 

 

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: SATIFI SOFIA SIERRA MARTINEZ 
Modalidad de atención: INDIVIDUAL X FAMILIAR__ 
 

1. Tipo documento de identidad: CC_X_ TI__ RC__ No. 50913172 
2. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
3. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
4. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
5. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 

 
Fecha de inicio del Plan de Atención Integral: 16/ 05 / 2023 
Fecha del seguimiento por enfermería: 31/ 05 / 2023   

 
ESE /IPS: ESE VIDASINÚ 

 

 
2. Seguimiento al Plan de Atención Integral 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o 
tecnologías recibidas 

individual  
(señale con una X) 

Servicios o 
tecnologías recibidas 

familiar  
(señale el número de la 
persona que recibió el 
servicio, conforme a la 
numeración asignada 
en el ítem 1. “datos de 

identificación”) 

Observaciones 
(señale la 

información  
adicional que 

considere 
relevante) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Desarrollo 

de acciones 
en salud 

 
 

Asistencia a 
citas de 
acuerdo con el 
estado de 
salud de la 
persona o 
familia 
atendida. 

Crónico__  
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:__NA__________
___ 

Crónico_   
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

 
 
ADRES S. 
TOTAL 
SUBSIDIADO 

Asistencia a 
servicios de 
promoción, 
prevención, 
tratamiento y 
rehabilitación 
en el marco de 
las Rutas de 
Atención 
Integral en 
Salud (RIAS). 
(tenga en 
cuenta que 

Vacunación __  
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:_______________ 
NA 

Vacunación _ 
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:_______________ 
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para todos los 
casos se 
deberá remitir 
mínimo a la 
Ruta de 
promoción y 
mantenimiento 
de la salud) 

Asistencia a 
servicios de 
atención 
integral por 
otras 
disciplinas y 
especialidades 
(cuando 
aplique)  

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o tecnologías 
recibidas individual  

(señale con una X) 

Observaciones 
(señale la información  
adicional que considere 
relevante 

Desarrollo de 
acciones 

psicosociales 

Periodicidad 
planeada de las 
sesiones de 
atención 
psicosocial en el 
Plan de Atención 
Integral. 

Semanal    _x_ 
Quincenal  __ 
Mensual     __ 
 

 

Número de 
sesiones de 
atención 
psicosocial del 
plan de atención 
integral. 

Sesiones planeadas: _8__ 
Sesiones realizadas a la 
fecha: _______0_______ 

Pasan mas de 15 dias sin 
realizar atención, debido a 
que la usuaria se 
encontraba cuidando a su 
progenitora en el hospital 

 Fechas 
programadas de 
siguientes 
sesiones 
psicosociales: 

Fecha: 02/06/2023  
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3. Resultados del seguimiento 

● Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atención 
Integral planeadas (señale con una X): 

 
Sí    _x__ 
No   ___ 
 
En caso de no cumplimiento, indique la razón: 
 
 
 
 
 
 

● Acciones y gestiones pendientes a realizar de acuerdo a las observaciones: 
 
 
ADRES S. TOTAL SUBSIDIADO 
 
CUMPLIMIENTO DE CITAS EN IPS DE RED INTEGRAL DE ATENCIÓN ASIGNADA 
 
 
 

 

 
Nombre del Profesional que diligencia:  
 
LUISA NORIEGA CAMARGO 
 
Registro Profesional: 23521-15 
 
 
Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO 
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1. Datos de identificación 

 

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: SICILFREDO SUAREZ VIDAL 
Modalidad de atención: INDIVIDUAL X FAMILIAR__ 
 

1. Tipo documento de identidad: CC_X_ TI__ RC__ No. 15010186 
2. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
3. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
4. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
5. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 

 
Fecha de inicio del Plan de Atención Integral: 09/  05 /  2023 
Fecha del seguimiento por enfermería: 30/  05  /  2023 

 
ESE /IPS: ESE VIDASINÚ 

 

 
2. Seguimiento al Plan de Atención Integral 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o 
tecnologías recibidas 

individual  
(señale con una X) 

Servicios o 
tecnologías recibidas 

familiar  
(señale el número de la 
persona que recibió el 
servicio, conforme a la 
numeración asignada 
en el ítem 1. “datos de 

identificación”) 

Observaciones 
(señale la 

información  
adicional que 

considere 
relevante) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Desarrollo 

de acciones 
en salud 

 
 

Asistencia a 
citas de 
acuerdo con el 
estado de 
salud de la 
persona o 
familia 
atendida. 

Crónico__  
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal _X_ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

Crónico_   
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

 
 
 
SE REALIZA 
DEMANDA 
INDUCIDA A 
ODONTOLOGIA 

Asistencia a 
servicios de 
promoción, 
prevención, 
tratamiento y 
rehabilitación 
en el marco de 
las Rutas de 
Atención 
Integral en 
Salud (RIAS). 
(tenga en 
cuenta que 

Vacunación __  
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:_______________ 
 

Vacunación _ 
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:_______________ 
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para todos los 
casos se 
deberá remitir 
mínimo a la 
Ruta de 
promoción y 
mantenimiento 
de la salud) 

Asistencia a 
servicios de 
atención 
integral por 
otras 
disciplinas y 
especialidades 
(cuando 
aplique)  

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o tecnologías 
recibidas individual  

(señale con una X) 

Observaciones 
(señale la información  
adicional que considere 
relevante 

Desarrollo de 
acciones 

psicosociales 

Periodicidad 
planeada de las 
sesiones de 
atención 
psicosocial en el 
Plan de Atención 
Integral. 

Semanal    _x_ 
Quincenal  __ 
Mensual     __ 
 

 

Número de 
sesiones de 
atención 
psicosocial del 
plan de atención 
integral. 

Sesiones planeadas: _8__ 
Sesiones realizadas a la 
fecha: ________2______ 

 

 Fechas 
programadas de 
siguientes 
sesiones 
psicosociales: 

Fecha: 06/06/2023 Se fija esa fecha porque el 
individuo se encuentra fuera 
de la ciudad atendiendo 
asuntos personales 
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3. Resultados del seguimiento 

● Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atención 
Integral planeadas (señale con una X): 

 
Sí    _x__ 
No   ___ 
 
En caso de no cumplimiento, indique la razón: 
 
 
 
 
 
 

● Acciones y gestiones pendientes a realizar de acuerdo a las observaciones: 
 
 
SE REALIZA DEMANDA INDUCIDA A ODONTOLOGIA P/ ASIGNACIÓN 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: 23521-15 
 
 
Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO 
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PAPSIVI 

 

 
FORMATO DE REPORTE DE LAS 
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1. Datos de identificación 

 

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: SUSANA EDITH PARRA VEGA  
 
Modalidad de atención: INDIVIDUAL _X_ FAMILIAR__ 
 

1. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. 39155831 

2. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
3. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
4. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
5. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 

 
Fecha de inicio del Plan de Atención Integral: 17/  05  /  2023 
Fecha del seguimiento por enfermería: 31/  05  /  2023  

ESE /IPS: __________________________________________________ 
 

 
2. Seguimiento al Plan de Atención Integral 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o 
tecnologías recibidas 

individual  
(señale con una X) 

Servicios o 
tecnologías recibidas 

familiar  
(señale el número de la 
persona que recibió el 
servicio, conforme a la 
numeración asignada 
en el ítem 1. “datos de 

identificación”) 

Observaciones 
(señale la 

información  
adicional que 

considere 
relevante) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Desarrollo de 
acciones en 

salud 
 

 

Asistencia a 
citas de acuerdo 
con el estado de 
salud de la 
persona o 
familia atendida. 

Crónico__  
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

Crónico_   
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

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 
APLICACIÓN DE 
DOSIS DE 
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INFLUENZA Y SE 
DERIVA PARA EL CS 
MÁS CERCANO A SU 
VIVIENDA (RANCHO 
GRANDE) 

Asistencia a 
servicios de 
promoción, 
prevención, 
tratamiento y 
rehabilitación en 
el marco de las 
Rutas de 
Atención 
Integral en 
Salud (RIAS). 
(tenga en 
cuenta que para 
todos los casos 
se deberá 
remitir mínimo a 
la Ruta de 
promoción y 
mantenimiento 
de la salud) 

Vacunación _X_  
Planificación Familiar __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:_______________ 
 

Vacunación _ 
Planificación Familiar __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:_______________ 
 

 

Asistencia a 
servicios de 
atención integral 
por otras 
disciplinas y 
especialidades 
(cuando 
aplique)  

Servicio/atención: 
DERMATOLOGIA 
Cumplimiento: 
 
Sí    X 
No   ___ 
 

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

 

 
Acciones Seguimiento Servicios o tecnologías 

recibidas individual  
(señale con una X) 

Observaciones 
(señale la información  
adicional que considere 
relevante 

Desarrollo de 
acciones 

psicosociales 

Periodicidad 
planeada de las 
sesiones de 
atención psicosocial 
en el Plan de 
Atención Integral. 

Semanal    _X_ 
Quincenal  __ 
Mensual     __ 
 

 

Número de sesiones 
de atención 
psicosocial del plan 
de atención integral. 

Sesiones planeadas: _8__ 
Sesiones realizadas a la fecha: 
______2________ 

 

 Fechas 
programadas de 
siguientes sesiones 
psicosociales: 

Fecha: 05/06/2023  
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3. Resultados del seguimiento 

● Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atención 
Integral planeadas (señale con una X): 

 
Sí    _X__ 
No   ___ 
 
En caso de no cumplimiento, indique la razón: 
 
 
 
 
 
 

● Acciones y gestiones pendientes a realizar 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 APLICACIÓN DE DOSIS DE INFLUENZA Y SE DERIVA PARA EL CS MÁS 
CERCANO A SU VIVIENDA (RANCHO GRANDE) 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
Nombre del Profesional que diligencia:  
 
LUISA NORIEGA CAMARGO 
 
Registro Profesional: 23521-15 
 
 
Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO 

 
 
 



 

 

Programa de Atención Psicosocial 
y Salud Integral a Víctimas – 

PAPSIVI 
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ACCIONES DE ENFERMERÍA  
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1. Datos de identificación 

 

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: YESICA PAOLA ROMERO TABORDA 

 
Modalidad de atención: INDIVIDUAL _X_ FAMILIAR__ 
 

1. Tipo documento de identidad: CC_X_ TI__ RC__ No. 1067958751 

2.  
3. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
4. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
5. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
6. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 

 
Fecha de inicio del Plan de Atención Integral: 16/  05  /  2023 
Fecha del seguimiento por enfermería: 31/  05  /  2023  

 
ESE /IPS: ESE VIDASINU 

 

 
2. Seguimiento al Plan de Atención Integral 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o tecnologías 
recibidas individual  
(señale con una X) 

Servicios o 
tecnologías 

recibidas familiar  
(señale el número de 

la persona que 
recibió el servicio, 

conforme a la 
numeración asignada 
en el ítem 1. “datos 
de identificación”) 

Observacione
s 

(señale la 
información  

adicional que 
considere 
relevante) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Desarroll

o de 
acciones 
en salud 
 

 

Asistencia a 
citas de 
acuerdo con 
el estado de 
salud de la 
persona o 
familia 
atendida. 

Crónico__  
Materno Infantil _X_ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal _ _ 
Salud metal___ 
Otro_ 

Crónico_   
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_____________
__ 

REFIERE 
"ESTUVE 
EMBARAZA Y 
LO PERDÍ, 
AHORA 
TENGO UN 
NUEVO 
EMBARAZO 
DE MAS O 
MENOS 5 
SEMANAS 
POR UNA 
ECOGRAFÍA 
QUE ME 
HICIERON EN 
LA URGENCIA 
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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 
promoción, 
prevención, 
tratamiento y 
rehabilitación 
en el marco 
de las Rutas 
de Atención 
Integral en 
Salud (RIAS). 

Vacunación _X_  
Planificación Familiar __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal _X_ 
Otro:_JUVENTUD___________
___ 
 

Vacunación _ 
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:_____________
__ 
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(tenga en 
cuenta que 
para todos 
los casos se 
deberá 
remitir 
mínimo a la 
Ruta de 
promoción y 
mantenimient
o de la salud) 

Asistencia a 
servicios de 
atención 
integral por 
otras 
disciplinas y 
especialidade
s (cuando 
aplique)  

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

Servicio/atención: 
_________________
_ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o tecnologías 
recibidas individual  

(señale con una X) 

Observaciones 
(señale la información  
adicional que considere 
relevante 

Desarrollo de 
acciones 

psicosociales 

Periodicidad 
planeada de las 
sesiones de 
atención 
psicosocial en el 
Plan de Atención 
Integral. 

Semanal    X__ 
Quincenal  __ 
Mensual     __ 
 

 

Número de 
sesiones de 
atención 
psicosocial del 
plan de atención 
integral. 

Sesiones planeadas: _8__ 
Sesiones realizadas a la 
fecha: _____2_________ 

 

 Fechas 
programadas de 
siguientes 
sesiones 
psicosociales: 

Fecha: _07/06/2023  
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3. Resultados del seguimiento 

● Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atención 
Integral planeadas (señale con una X): 

 
Sí    _X__ 
No   ___ 
 
En caso de no cumplimiento, indique la razón: 
 
 
 
 
 
 

● Acciones y gestiones pendientes a realizar de acuerdo a las observaciones: 
 
 
 
REFIERE "ESTUVE EMBARAZA Y LO PERDÍ, AHORA TENGO UN NUEVO EMBARAZO DE MAS 
O MENOS 5 SEMANAS POR UNA ECOGRAFÍA 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 SEGÚN ATENCIÓN 
 
 
 
 
 
 

 

 
Nombre del Profesional que diligencia:  
LUISA NORIEGA CAMARGO 
__________________________________________________ 
 
Registro Profesional: _23521-15 
 
Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO 
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1. Datos de identificación 

 

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: YULIANA MARTINEZ VELASQUEZ 
Modalidad de atención: INDIVIDUAL X FAMILIAR__ 
 

1. Tipo documento de identidad: CC_X_ TI__ RC__ No. 1067843026  
2. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
3. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
4. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
5. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 

 
Fecha de inicio del Plan de Atención Integral: 18/  05 /  2023 
Fecha del seguimiento por enfermería: 30/  05  /  2023 

 
ESE /IPS: ESE VIDASINÚ 

 

 
2. Seguimiento al Plan de Atención Integral 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o 
tecnologías recibidas 

individual  
(señale con una X) 

Servicios o 
tecnologías recibidas 

familiar  
(señale el número de la 
persona que recibió el 
servicio, conforme a la 
numeración asignada 
en el ítem 1. “datos de 

identificación”) 

Observaciones 
(señale la 

información  
adicional que 

considere 
relevante) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Desarrollo 

de acciones 
en salud 

 
 

Asistencia a 
citas de 
acuerdo con el 
estado de 
salud de la 
persona o 
familia 
atendida. 

Crónico__  
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

Crónico_   
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

 
 
SE BRINDA 
EDUCACIÓN 
SOBRE ESTILO 
DE VIDA 
SALUDABLE. 
 
**USUARIA 
SOLICITA CITA 
PARA 
REVISIÓN DE 
RX 
 
SE REALIZA 
DEMANDA 
INDUCIDA 
-
ODONTOLOGIA 
-PAI MEF 
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Asistencia a 
servicios de 
promoción, 
prevención, 
tratamiento y 
rehabilitación 
en el marco de 
las Rutas de 
Atención 
Integral en 
Salud (RIAS). 
(tenga en 
cuenta que 
para todos los 
casos se 
deberá remitir 
mínimo a la 
Ruta de 
promoción y 
mantenimiento 
de la salud) 

Vacunación X__  
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal _X_ 
Otro:_______________ 
 

Vacunación _ 
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:_______________ 
 

 

Asistencia a 
servicios de 
atención 
integral por 
otras 
disciplinas y 
especialidades 
(cuando 
aplique)  

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o tecnologías 
recibidas individual  

(señale con una X) 

Observaciones 
(señale la información  
adicional que considere 
relevante 

Desarrollo de 
acciones 

psicosociales 

Periodicidad 
planeada de las 
sesiones de 
atención 
psicosocial en el 
Plan de Atención 
Integral. 

Semanal    _x_ 
Quincenal  __ 
Mensual     __ 
 

 

Número de 
sesiones de 
atención 
psicosocial del 
plan de atención 
integral. 

Sesiones planeadas: __8_ 
Sesiones realizadas a la 
fecha: _________2_____ 
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 Fechas 
programadas de 
siguientes 
sesiones 
psicosociales: 

Fecha:02/06/2023  
 
 

 

 
3. Resultados del seguimiento 

● Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atención 
Integral planeadas (señale con una X): 

 
Sí    _x__ 
No   ___ 
 
En caso de no cumplimiento, indique la razón: 
 
 
 
 
 
 

● Acciones y gestiones pendientes a realizar de acuerdo a las observaciones: 
 
 
SE REALIZA LLAMADA DE SEGUIMIENTO 3006314218 USUARIA DE 25 AÑOS VINCULDA AL 
PROGRAMA PAPSIVI 
REFIERE SENTIRSE BIEN. 
 
SE BRINDA EDUCACIÓN SOBRE ESTILO DE VIDA SALUDABLE. 
 
**USUARIA SOLICITA CITA PARA REVISIÓN 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: 23521-15 
 
 
Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO 
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1. Datos de identificación 

 

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: YULIANA VASQUEZ ARIZAL 
Modalidad de atención: INDIVIDUAL X FAMILIAR__ 
 

1. Tipo documento de identidad: CC_X_ TI__ RC__ No. 50939212 
2. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
3. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
4. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
5. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 

 
Fecha de inicio del Plan de Atención Integral: 17/  05  /  2023 
Fecha del seguimiento por enfermería: 29/  05 /  2023  

 
ESE /IPS: ESE VIDASINÚ 

 

 
2. Seguimiento al Plan de Atención Integral 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o 
tecnologías recibidas 

individual  
(señale con una X) 

Servicios o 
tecnologías recibidas 

familiar  
(señale el número de la 
persona que recibió el 
servicio, conforme a la 
numeración asignada 
en el ítem 1. “datos de 

identificación”) 

Observaciones 
(señale la 

información  
adicional que 

considere 
relevante) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Desarrollo 

de acciones 
en salud 

 
 

Asistencia a 
citas de 
acuerdo con el 
estado de 
salud de la 
persona o 
familia 
atendida. 

Crónico__  
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

Crónico_   
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

ADRES S. 
TOTAL 
SUBSIDIADO 

Asistencia a 
servicios de 
promoción, 
prevención, 
tratamiento y 
rehabilitación 
en el marco de 
las Rutas de 
Atención 
Integral en 
Salud (RIAS). 

Vacunación __  
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:_______________ 
 

Vacunación _ 
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:_______________ 
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(tenga en 
cuenta que 
para todos los 
casos se 
deberá remitir 
mínimo a la 
Ruta de 
promoción y 
mantenimiento 
de la salud) 

Asistencia a 
servicios de 
atención 
integral por 
otras 
disciplinas y 
especialidades 
(cuando 
aplique)  

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o tecnologías 
recibidas individual  

(señale con una X) 

Observaciones 
(señale la información  
adicional que considere 
relevante 

Desarrollo de 
acciones 

psicosociales 

Periodicidad 
planeada de las 
sesiones de 
atención 
psicosocial en el 
Plan de Atención 
Integral. 

Semanal    _X_ 
Quincenal  __ 
Mensual     __ 
 

 

Número de 
sesiones de 
atención 
psicosocial del 
plan de atención 
integral. 

Sesiones planeadas: __8_ 
Sesiones realizadas a la 
fecha: ______2________ 

 

 Fechas 
programadas de 
siguientes 
sesiones 
psicosociales: 

Fecha: 06/06/2023  
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3. Resultados del seguimiento 

● Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atención 
Integral planeadas (señale con una X): 

 
Sí    _X__ 
No   ___ 
 
En caso de no cumplimiento, indique la razón: 
 
 
 
 
 
 

● 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 
 
 
Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO 
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2. Seguimiento al Plan de Atención Integral 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o 
tecnologías recibidas 

individual  
(señale con una X) 

Servicios o 
tecnologías recibidas 

familiar  
(señale el número de la 
persona que recibió el 
servicio, conforme a la 
numeración asignada 
en el ítem 1. “datos de 

identificación”) 

Observaciones 
(señale la 

información  
adicional que 

considere 
relevante) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Desarrollo de 
acciones en 

salud 
 

 

Asistencia a 
citas de acuerdo 
con el estado de 
salud de la 
persona o 
familia atendida. 

Crónico__  
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

Crónico_   
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

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) 

Asistencia a 
servicios de 
promoción, 
prevención, 
tratamiento y 
rehabilitación en 

Vacunación __  
Planificación Familiar __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:ADULTEZ 
 

Vacunación _ 
Planificación Familiar __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:_______________ 
 

 

1. Datos de identificación 

 

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: ZOILA MARIA VELASQUEZ 

Modalidad de atención: INDIVIDUAL _X_ FAMILIAR__ 
 

1. Tipo documento de identidad: CC__X TI__ RC__ No. 30685968 

2.  
3. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
4. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
5. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
6. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 

 
Fecha de inicio del Plan de Atención Integral: 17/  05  /  2023 
Fecha del seguimiento por enfermería: 31/  05  /  2023  

ESE /IPS: ESE VIDASINU 
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el marco de las 
Rutas de 
Atención 
Integral en 
Salud (RIAS). 
(tenga en 
cuenta que para 
todos los casos 
se deberá 
remitir mínimo a 
la Ruta de 
promoción y 
mantenimiento 
de la salud) 

Asistencia a 
servicios de 
atención integral 
por otras 
disciplinas y 
especialidades 
(cuando 
aplique)  

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

 

 
Acciones Seguimiento Servicios o tecnologías 

recibidas individual  
(señale con una X) 

Observaciones 
(señale la información  
adicional que considere 
relevante 

Desarrollo de 
acciones 

psicosociales 

Periodicidad 
planeada de las 
sesiones de 
atención psicosocial 
en el Plan de 
Atención Integral. 

Semanal    _X_ 
Quincenal  __ 
Mensual     __ 
 

 

Número de sesiones 
de atención 
psicosocial del plan 
de atención integral. 

Sesiones planeadas: _8__ 
Sesiones realizadas a la fecha: 
______2________ 

 

 Fechas 
programadas de 
siguientes sesiones 
psicosociales: 

Fecha: _05/06/2023_  
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3. Resultados del seguimiento 

● Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atención 
Integral planeadas (señale con una X): 

 

Sí    __X_ 
No   ___ 
 
En caso de no cumplimiento, indique la razón: 
 

 
 
 
 
 

● 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 Profesional: _23521-15 
 
 
Firma: _LUISA NORIEGA CAMARGO 

 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

      

   

 

 

 

 

 

Segundo  seguimiento  a los 56 planes de atenciones por enfermería 

Mes de Julio de 2023 
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1. Datos de identificación 

 

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

 
Modalidad de atención: INDIVIDUAL _X_ FAMILIAR__ 
 

1. Tipo documento de identidad: CC_X_ TI__ RC__ No. 34993475 

2. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
3. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
4. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
5. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 

 
Fecha de inicio del Plan de Atención Integral: 16/ 05 / 2023 
Fecha del seguimiento por enfermería: 27/ 07 / 2023  

 
ESE /IPS: ESE VIDASINÚ 

 

 
2. Seguimiento al Plan de Atención Integral 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o 
tecnologías recibidas 

individual  
(señale con una X) 

Servicios o 
tecnologías recibidas 

familiar  
(señale el número de la 
persona que recibió el 
servicio, conforme a la 
numeración asignada 
en el ítem 1. “datos de 

identificación”) 

Observaciones 
(señale la 

información  
adicional que 

considere 
relevante) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Desarrollo 

de acciones 
en salud 

 
 

Asistencia a 
citas de 
acuerdo con el 
estado de 
salud de la 
persona o 
familia 
atendida. 

Crónico__  
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

Crónico_   
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

NO ASIGNACION 
DE CITA  POR 
DERMATOLOGIA Y 
OPTOMETRÍA. 
 
 

Asistencia a 
servicios de 
promoción, 
prevención, 
tratamiento y 
rehabilitación 
en el marco de 
las Rutas de 
Atención 
Integral en 

Vacunación __  
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal X__ 
Otro: 
 
 

Vacunación _ 
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:_______________ 
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Salud (RIAS). 
(tenga en 
cuenta que 
para todos los 
casos se 
deberá remitir 
mínimo a la 
Ruta de 
promoción y 
mantenimiento 
de la salud) 

Asistencia a 
servicios de 
atención 
integral por 
otras 
disciplinas y 
especialidades 
(cuando 
aplique)  

Servicio/atención: 
___DERMATOLOGIA- 

OPTOMETRIA 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   _X__ 
 

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o tecnologías 
recibidas individual  

(señale con una X) 

Observaciones 
(señale la información  
adicional que considere 
relevante 

Desarrollo de 
acciones 

psicosociales 

Periodicidad 
planeada de las 
sesiones de 
atención 
psicosocial en el 
Plan de Atención 
Integral. 

Semanal    X__ 
Quincenal  __ 
Mensual     __ 
 

 

Número de 
sesiones de 
atención 
psicosocial del 
plan de atención 
integral. 

Sesiones planeadas: _8__ 
Sesiones realizadas a la 
fecha: ______8________ 

 

 Fechas 
programadas de 
siguientes 
sesiones 
psicosociales: 

Fecha: ______________ No se agenda fecha para 
sesión ya que se habían 
completado las etapas de 
cierre del plan de atención 
psicosocial. 
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3. Resultados del seguimiento 

● Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atención 
Integral planeadas (señale con una X): 

 
Sí    _X__ 
No   ___ 
 
En caso de no cumplimiento, indique la razón: 
 
 
 
 
 
 

● Acciones y gestiones pendientes a realizar de acuerdo a las observaciones: 
 
 
A LA FECHA NO TIENE CITA PARA INTERCONSULTA POR DERMATOLOGIA Y OPTOMETRÍA. 
REFIERE QUE HA IDO EN VARIAS OPORTUNIDADES Y LE RESPONDEN QUE NO HAY AGENDA 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
Nombre del Profesional que diligencia:  
 
LUISA NORIEGA CAMARGO 
 
Registro Profesional: 23521-15 
 
 
Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO 
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1. Datos de identificación 

 

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: CERLY GRANDETH  FUENTES 
Modalidad de atención: INDIVIDUAL X FAMILIAR__ 
 

1. Tipo documento de identidad: CC_X_ TI__ RC__ No. 1067853156 
2. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
3. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
4. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
5. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 

 
Fecha de inicio del Plan de Atención Integral: 17/  05 /  2023 
Fecha del seguimiento por enfermería: 18/  07  /  2023   

 
ESE /IPS:  

 

 
2. Seguimiento al Plan de Atención Integral 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o 
tecnologías recibidas 

individual  
(señale con una X) 

Servicios o 
tecnologías recibidas 

familiar  
(señale el número de la 
persona que recibió el 
servicio, conforme a la 
numeración asignada 
en el ítem 1. “datos de 

identificación”) 

Observaciones 
(señale la 

información  
adicional que 

considere 
relevante) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Desarrollo 

de acciones 
en salud 

 
 

Asistencia a 
citas de 
acuerdo con el 
estado de 
salud de la 
persona o 
familia 
atendida. 

Crónico__  
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

Crónico_   
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

ADRES SALUD 
TOTAL 
SUBSIDIADO 

Asistencia a 
servicios de 
promoción, 
prevención, 
tratamiento y 
rehabilitación 
en el marco de 
las Rutas de 
Atención 
Integral en 
Salud (RIAS). 

Vacunación __  
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:_______________ 
 

Vacunación _ 
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:_______________ 
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(tenga en 
cuenta que 
para todos los 
casos se 
deberá remitir 
mínimo a la 
Ruta de 
promoción y 
mantenimiento 
de la salud) 

Asistencia a 
servicios de 
atención 
integral por 
otras 
disciplinas y 
especialidades 
(cuando 
aplique)  

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o tecnologías 
recibidas individual  

(señale con una X) 

Observaciones 
(señale la información  
adicional que considere 
relevante 

Desarrollo de 
acciones 

psicosociales 

Periodicidad 
planeada de las 
sesiones de 
atención 
psicosocial en el 
Plan de Atención 
Integral. 

Semanal    _X_ 
Quincenal  __ 
Mensual     __ 
 

 

Número de 
sesiones de 
atención 
psicosocial del 
plan de atención 
integral. 

Sesiones planeadas: _8__ 
Sesiones realizadas a la 
fecha: ______7________ 

 

 Fechas 
programadas de 
siguientes 
sesiones 
psicosociales: 

Fecha: 22/07/2023  
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3. Resultados del seguimiento 

● Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atención 
Integral planeadas (señale con una X): 

 
Sí    _X__ 
No   ___ 
 
En caso de no cumplimiento, indique la razón: 
 
 
 
 
 
 

● 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 
 
 
Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO 
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1. Datos de identificación 

 

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

 
Modalidad de atención: INDIVIDUAL _X_ FAMILIAR__ 
 

1. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. 25767786 

2. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
3. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
4. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
5. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 

 
Fecha de inicio del Plan de Atención Integral:17/  05  /  2023 
Fecha del seguimiento por enfermería: 24/  07 /  2023  

 
ESE /IPS: __________________________________________________ 

 

 
2. Seguimiento al Plan de Atención Integral 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o 
tecnologías recibidas 

individual  
(señale con una X) 

Servicios o 
tecnologías recibidas 

familiar  
(señale el número de la 
persona que recibió el 
servicio, conforme a la 
numeración asignada 
en el ítem 1. “datos de 

identificación”) 

Observaciones 
(señale la 

información  
adicional que 

considere 
relevante) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Desarrollo 

de acciones 
en salud 

 
 

Asistencia a 
citas de 
acuerdo con el 
estado de 
salud de la 
persona o 
familia 
atendida. 

Crónico__  
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

Crónico_   
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

  
ACTIVA 
SANIDAD 
MILIAR 

 

Asistencia a 
servicios de 
promoción, 
prevención, 
tratamiento y 
rehabilitación 
en el marco de 
las Rutas de 
Atención 
Integral en 

Vacunación __  
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:_______________ 
 

Vacunación _ 
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:_______________ 
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Salud (RIAS). 
(tenga en 
cuenta que 
para todos los 
casos se 
deberá remitir 
mínimo a la 
Ruta de 
promoción y 
mantenimiento 
de la salud) 

Asistencia a 
servicios de 
atención 
integral por 
otras 
disciplinas y 
especialidades 
(cuando 
aplique)  

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o tecnologías 
recibidas individual  

(señale con una X) 

Observaciones 
(señale la información  
adicional que considere 
relevante 

Desarrollo de 
acciones 

psicosociales 

Periodicidad 
planeada de las 
sesiones de 
atención 
psicosocial en el 
Plan de Atención 
Integral. 

Semanal    _X_ 
Quincenal  __ 
Mensual     __ 
 

 

Número de 
sesiones de 
atención 
psicosocial del 
plan de atención 
integral. 

Sesiones planeadas: _8__ 
Sesiones realizadas a la 
fecha: ______8________ 

 

 Fechas 
programadas de 
siguientes 
sesiones 
psicosociales: 

Fecha: ______________ No se agenda fecha para 
sesión ya que se habían 
completado las etapas de 
cierre del plan de atención 
psicosocial. 
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3. Resultados del seguimiento 

● Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atención 
Integral planeadas (señale con una X): 

 
Sí    _X__ 
No   ___ 
 
En caso de no cumplimiento, indique la razón: 
 
 
 
 
 
 

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

ACTIVA SANIDAD MILITAR  
 
 
 
 
 

 

 
Nombre del Profesional que diligencia:  
 
LUISA NORIEGA CAMARGO 
 
Registro Profesional: 23521-15 
 
 
Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO 
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1. Datos de identificación 

 

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: FAMILIA ANA RAMOS 
Modalidad de atención: INDIVIDUAL   FAMILIAR_X_ 
 

1. Tipo documento de identidad: CC X TI__ RC__ No. 50899719 
2. Tipo documento de identidad: CC__ TI X RC__ No. 1138075781 
3. Tipo documento de identidad: CC X TI_ RC__ No. 1067859752 
4. Tipo documento de identidad: CC__ TI X RC__ No. 1138076297 
5. Tipo documento de identidad: CC__ TI X RC__ No. 1067902065 
6. Tipo documento de identidad: CC X TI__ RC__ No. 1067935725 
7. Tipo documento de identidad: CC__ TI X RC__ No. 1138076298 

 
 

 
Fecha de inicio del Plan de Atención Integral:15/  05  /  2023 
Fecha del seguimiento por enfermería: 24/  07  /  2023   

 
ESE /IPS: ESE VIDASINÚ 

 

 
2. Seguimiento al Plan de Atención Integral 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o 
tecnologías recibidas 

individual  
(señale con una X) 

Servicios o 
tecnologías recibidas 

familiar  
(señale el número de la 
persona que recibió el 
servicio, conforme a la 
numeración asignada 
en el ítem 1. “datos de 

identificación”) 

Observaciones 
(señale la 

información  
adicional que 

considere 
relevante) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Desarrollo 

de acciones 
en salud 

 
 

Asistencia a 
citas de 
acuerdo con el 
estado de 
salud de la 
persona o 
familia 
atendida. 

Crónico__  
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

Crónico_   
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

 
1 INDICACIONES 
DE AUTOCUIDADO 
2-3-4-5  
ODONTOLOGIA 2-
4ADOLESCENCIA 
6 ADRES ACTIVO 
S. TOTAL 
SUBSIDIADO 
7 NEGACION A D. 
INDUCIDA 
ODONTOLOGIA 

Asistencia a 
servicios de 
promoción, 
prevención, 
tratamiento y 
rehabilitación 

Vacunación __  
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:_______________ 

Vacunación _ 
Planificación Familiar 3  
Salud Visual __ 
Salud Bucal 2-3-4-5 
Otro:1 DTA CA DE 
MAMA 
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en el marco de 
las Rutas de 
Atención 
Integral en 
Salud (RIAS). 
(tenga en 
cuenta que 
para todos los 
casos se 
deberá remitir 
mínimo a la 
Ruta de 
promoción y 
mantenimiento 
de la salud) 

  
2-4 5-7 
ADOLESCENCIA 
 

Asistencia a 
servicios de 
atención 
integral por 
otras 
disciplinas y 
especialidades 
(cuando 
aplique)  

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o tecnologías 
recibidas individual  

(señale con una X) 

Observaciones 
(señale la información  
adicional que considere 
relevante 

Desarrollo de 
acciones 

psicosociales 

Periodicidad 
planeada de las 
sesiones de 
atención 
psicosocial en el 
Plan de Atención 
Integral. 

Semanal    _X_ 
Quincenal  __ 
Mensual     __ 
 

 

Número de 
sesiones de 
atención 
psicosocial del 
plan de atención 
integral. 

Sesiones planeadas: _8__ 
Sesiones realizadas a la 
fecha: ____8__________ 

Hasta la fecha todas las 
sesiones se dieron por 
culminadas.  

 Fechas 
programadas de 
siguientes 
sesiones 
psicosociales: 

Fecha: Sesiones cerradas No se programan sesiones, 
porque las atenciones 
psicosociales culminaron 
satisfactoriamente. 
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3. Resultados del seguimiento 

● Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atención 
Integral planeadas (señale con una X): 

 
Sí    _X__ 
No   ___ 
 
En caso de no cumplimiento, indique la razón: 
 
 
 
 

● Acciones y gestiones pendientes a realizar 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:  
 
 
LUISA NORIEGA CAMARGO 
 
Registro Profesional: 23521-15 
 
 
Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO 
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1. Datos de identificación 

 

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: FAMILIA EVER HERNÁNDEZ 
Modalidad de atención: INDIVIDUAL   FAMILIAR X 
 

1. Tipo documento de identidad: CC X TI__ RC__ No. 71980193 
2. Tipo documento de identidad: CC X TI__ RC__ No. 50893178 
3. Tipo documento de identidad: CC__ TIX RC__ No. 1062436156  
4. Tipo documento de identidad: CC__ TIX RC__ No. 1062439917 
5. Tipo documento de identidad: CC__ TIX RC__ No. 1138081921 

 
Fecha de inicio del Plan de Atención Integral:19 / 05 / 2023 
Fecha del seguimiento por enfermería: 19/ 07 / 2023   

 
ESE /IPS: ESE VIDASINÚ 

 

 
2. Seguimiento al Plan de Atención Integral 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o 
tecnologías recibidas 

individual  
(señale con una X) 

Servicios o 
tecnologías recibidas 

familiar  
(señale el número de la 
persona que recibió el 
servicio, conforme a la 
numeración asignada 
en el ítem 1. “datos de 

identificación”) 

Observaciones 
(señale la 

información  
adicional que 

considere 
relevante) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Desarrollo 

de acciones 
en salud 

 
 

Asistencia a 
citas de 
acuerdo con el 
estado de 
salud de la 
persona o 
familia 
atendida. 

Crónico__  
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

Crónico 1 
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

1 HTA 
ADHERENTE,DM 
NO CONTROLADO 
A RUTA.  
2 ADRES ACTIVO 
NUEVA EPS 
CONTRIBUTIVO 
(BENEFICIARIO) 
1-3-4-5 D. 
INDUCIDA 
ODONTOLOGIA P/ 
GESTIONAR CITA 

 

Asistencia a 
servicios de 
promoción, 
prevención, 
tratamiento y 
rehabilitación 
en el marco de 
las Rutas de 
Atención 

Vacunación __  
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:_______________ 
 

Vacunación _ 
Planificación Familiar 3-
4  
Salud Visual __ 
Salud Bucal 3-4-5 
Otro:1 ADULTEZ 
4 - 5 ADOLESCENCIA 
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Integral en 
Salud (RIAS). 
(tenga en 
cuenta que 
para todos los 
casos se 
deberá remitir 
mínimo a la 
Ruta de 
promoción y 
mantenimiento 
de la salud) 

Asistencia a 
servicios de 
atención 
integral por 
otras 
disciplinas y 
especialidades 
(cuando 
aplique)  

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o tecnologías 
recibidas individual  

(señale con una X) 

Observaciones 
(señale la información  
adicional que considere 
relevante 

Desarrollo de 
acciones 

psicosociales 

Periodicidad 
planeada de las 
sesiones de 
atención 
psicosocial en el 
Plan de Atención 
Integral. 

Semanal    _X_ 
Quincenal  __ 
Mensual     __ 
 

 

Número de 
sesiones de 
atención 
psicosocial del 
plan de atención 
integral. 

Sesiones planeadas: _8__ 
Sesiones realizadas a la 
fecha: 8 

 

 Fechas 
programadas de 
siguientes 
sesiones 
psicosociales: 

Fecha: ______________ En la fecha del seguimiento 
todas las atenciones 
psicosociales habían 
culminados y cerradas, por 
tal motivo no se programó 
actividades. 
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3. Resultados del seguimiento 

● Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atención 
Integral planeadas (señale con una X): 

 
Sí    _X__ 
No   ___ 
 
En caso de no cumplimiento, indique la razón: 
 
 
 
 

● Acciones y gestiones pendientes a realizar de acuerdo a las observaciones: 
 
1 VALORADO POR M. INTERNA HTA ADHERENTE A RUTA. CUMPLE ATENCION SEGÚN 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 PLANIFICACIÓN 
4-5 INGRESO A RUTA SEGÚN CURSO DE VIDA ADOLESCENCIA 

4 CUMPLE CITA MEDICA (NO REMISION) 
 
 
 
 

 

 
Nombre del Profesional que diligencia:  
 
LUISA NORIEGA CAMARGO 
 
Registro Profesional: 23521-15 
 

        
Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO 
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1. Datos de identificación 

 

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: FAMILIA LIBARDO RAMOS 
Modalidad de atención: INDIVIDUAL   FAMILIAR_X_ 
 

1. Tipo documento de identidad: CC X TI__ RC__ No. 1067837447 
2. Tipo documento de identidad: CC X TI__ RC__ No. 1067917277 
3. Tipo documento de identidad: CC X TI_ RC__ No. 1003401918 
4. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
5. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 

 
Fecha de inicio del Plan de Atención Integral:15/ 05 / 2023 
Fecha del seguimiento por enfermería: 28/ 07 / 2023   

 
ESE /IPS: ESE VIDASINÚ 

 

 
2. Seguimiento al Plan de Atención Integral 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o 
tecnologías recibidas 

individual  
(señale con una X) 

Servicios o 
tecnologías recibidas 

familiar  
(señale el número de la 
persona que recibió el 
servicio, conforme a la 
numeración asignada 
en el ítem 1. “datos de 

identificación”) 

Observaciones 
(señale la 

información  
adicional que 

considere 
relevante) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Desarrollo 

de acciones 
en salud 

 
 

Asistencia a 
citas de 
acuerdo con el 
estado de 
salud de la 
persona o 
familia 
atendida. 

Crónico__  
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

Crónico_   
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

 
1-2-3 
ODONTOLOGIA 

Asistencia a 
servicios de 
promoción, 
prevención, 
tratamiento y 
rehabilitación 
en el marco de 
las Rutas de 
Atención 
Integral en 
Salud (RIAS). 

Vacunación __  
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:_______________ 
 

Vacunación 1-2-3 
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal 1-2-3 
Otro:_______________ 
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(tenga en 
cuenta que 
para todos los 
casos se 
deberá remitir 
mínimo a la 
Ruta de 
promoción y 
mantenimiento 
de la salud) 

Asistencia a 
servicios de 
atención 
integral por 
otras 
disciplinas y 
especialidades 
(cuando 
aplique)  

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o tecnologías 
recibidas individual  

(señale con una X) 

Observaciones 
(señale la información  
adicional que considere 
relevante 

Desarrollo de 
acciones 

psicosociales 

Periodicidad 
planeada de las 
sesiones de 
atención 
psicosocial en el 
Plan de Atención 
Integral. 

Semanal    _X_ 
Quincenal  __ 
Mensual     __ 
 

 

Número de 
sesiones de 
atención 
psicosocial del 
plan de atención 
integral. 

Sesiones planeadas: __8_ 
Sesiones realizadas a la 
fecha: _____8_________ 

 

 Fechas 
programadas de 
siguientes 
sesiones 
psicosociales: 

Fecha: ______________ No se programó fechas 
porque todas las atenciones 
se ejecutaron y se cerraron  
satisfactoriamente. 
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3. Resultados del seguimiento 

● Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atención 
Integral planeadas (señale con una X): 

 
Sí    _X__ 
No   ___ 
 
En caso de no cumplimiento, indique la razón: 
 
 
 
 

● 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: 23521-15 
 
             
Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO 
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1. Datos de identificación 

 

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: FAMILIA MERCEDES ALEGRIA 
Modalidad de atención: INDIVIDUAL   FAMILIAR_X_ 
 

1. Tipo documento de identidad: CC X TI__ RC__ No. 26248959 
2. Tipo documento de identidad: CC X TI__ RC__ No. 1067930990 
3. Tipo documento de identidad: CC__ TI X RC__ No. 1062979222 
4. Tipo documento de identidad: CC X TI__ RC__ No. 1067889338 
5. Tipo documento de identidad: CC XTI__ RC__ No. 1063716924 

 
Fecha de inicio del Plan de Atención Integral:15/ 05 /  2023 
Fecha del seguimiento por enfermería: 18/ 07  /  2023   

 
ESE /IPS: ESE VIDASINÚ 

 

 
2. Seguimiento al Plan de Atención Integral 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o 
tecnologías recibidas 

individual  
(señale con una X) 

Servicios o 
tecnologías recibidas 

familiar  
(señale el número de la 
persona que recibió el 
servicio, conforme a la 
numeración asignada 
en el ítem 1. “datos de 

identificación”) 

Observaciones 
(señale la 

información  
adicional que 

considere 
relevante) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Desarrollo 

de acciones 
en salud 

 
 

Asistencia a 
citas de 
acuerdo con el 
estado de 
salud de la 
persona o 
familia 
atendida. 

Crónico__  
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

Crónico_   
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

 
1 NEGACION 
PAI 
INFLUENZA+ 
CITA MORB. 
2 ADRES (  
SALUD TOTAL 
SUBSIDIADO ) 
3-5 P/ CITA 
ODONTOLOGIA 
6 
PLANIFICACIO
N FAMILIAR 

Asistencia a 
servicios de 
promoción, 
prevención, 
tratamiento y 
rehabilitación 
en el marco de 

Vacunación __  
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:_______________ 
 

Vacunación _ 
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal 3-5 
Otro:__1 VEJEZ 
3 INFANCIA 
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las Rutas de 
Atención 
Integral en 
Salud (RIAS). 
(tenga en 
cuenta que 
para todos los 
casos se 
deberá remitir 
mínimo a la 
Ruta de 
promoción y 
mantenimiento 
de la salud) 

4 DULTEZ 
5 JUVENTUD 

Asistencia a 
servicios de 
atención 
integral por 
otras 
disciplinas y 
especialidades 
(cuando 
aplique)  

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o tecnologías 
recibidas individual  

(señale con una X) 

Observaciones 
(señale la información  
adicional que considere 
relevante 

Desarrollo de 
acciones 

psicosociales 

Periodicidad 
planeada de las 
sesiones de 
atención 
psicosocial en el 
Plan de Atención 
Integral. 

Semanal    _X_ 
Quincenal  __ 
Mensual     __ 
 

 

Número de 
sesiones de 
atención 
psicosocial del 
plan de atención 
integral. 

Sesiones planeadas: _8__ 
Sesiones realizadas a la 
fecha: _____8_________ 

 

 Fechas 
programadas de 
siguientes 
sesiones 
psicosociales: 

Fecha: ______________ No se programó sesiones 
porque a la fecha se había 
cerrado el plan de atención 
psicosocial. 
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3. Resultados del seguimiento 

● Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atención 
Integral planeadas (señale con una X): 

 
Sí    _X__ 
No   ___ 
 
En caso de no cumplimiento, indique la razón: 
 
 
 
 

● 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 PLANIFICACIÓN. SE VERIFICA CUMPLIMIENTO DE CITA DE MEDICINA 
GENERAL CON REVISION DE LABORATORIOS ORDENADOS, INICIO DE TRATAMIENTO 
INDICADO (NO REMISIÓN) 
 
 
 

 

 
Nombre del Profesional que diligencia:  
 
LUISA NORIEGA CAMARGO 
 
Registro Profesional: 23521-15 
 
               
Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO 
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1. Datos de identificación 

 

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: FAMILIA OSORIO GALLEGO 
Modalidad de atención: INDIVIDUAL  FAMILIAR_X_ 
 

1. Tipo documento de identidad: CC_X_ TI__ RC__ No. 42652198 
2. Tipo documento de identidad: CC_X_ TI__ RC__ No. 8515096 
3. Tipo documento de identidad: CC_X_ TI_ RC__ No. 50970743 
4. Tipo documento de identidad: CC_X_ TI__ RC__ No. 1003432278 
5. Tipo documento de identidad: CC_X_ TI__ RC__ No. 1067960575 

 
Fecha de inicio del Plan de Atención Integral:16/  05  /  2023 
Fecha del seguimiento por enfermería: 21/  07  /  2023   

 
ESE /IPS: ESE VIDASINÚ 

 

 
2. Seguimiento al Plan de Atención Integral 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o 
tecnologías recibidas 

individual  
(señale con una X) 

Servicios o 
tecnologías recibidas 

familiar  
(señale el número de la 
persona que recibió el 
servicio, conforme a la 
numeración asignada 
en el ítem 1. “datos de 

identificación”) 

Observaciones 
(señale la 

información  
adicional que 

considere 
relevante) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Desarrollo 

de acciones 
en salud 

 
 

Asistencia a 
citas de 
acuerdo con el 
estado de 
salud de la 
persona o 
familia 
atendida. 

Crónico__  
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

Crónico_   
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

1-2 D. 
INDUCIDA PAI 
INFLUENZA. 
ODONTOLOGIA 
Y C. ROSADO // 
GESTIONAR 
CITA 
3 GESTION DE 
CITA 
4 PAI 
ESQUEMA TD 
 

Asistencia a 
servicios de 
promoción, 
prevención, 
tratamiento y 
rehabilitación 
en el marco de 
las Rutas de 

Vacunación __  
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:_______________ 
 

Vacunación 1-2-4 
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal 1-2 
Otro:_1 DTA CA MAMA 
2 VEJEZ 
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Atención 
Integral en 
Salud (RIAS). 
(tenga en 
cuenta que 
para todos los 
casos se 
deberá remitir 
mínimo a la 
Ruta de 
promoción y 
mantenimiento 
de la salud) 

Asistencia a 
servicios de 
atención 
integral por 
otras 
disciplinas y 
especialidades 
(cuando 
aplique)  

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

Servicio/atención: 
ORTOPEDIA 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   3 
 

 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o tecnologías 
recibidas individual  

(señale con una X) 

Observaciones 
(señale la información  
adicional que considere 
relevante 

Desarrollo de 
acciones 

psicosociales 

Periodicidad 
planeada de las 
sesiones de 
atención 
psicosocial en el 
Plan de Atención 
Integral. 

Semanal    _X_ 
Quincenal  __ 
Mensual     __ 
 

 

Número de 
sesiones de 
atención 
psicosocial del 
plan de atención 
integral. 

Sesiones planeadas: _8__ 
Sesiones realizadas a la 
fecha: ______8________ 

 

 Fechas 
programadas de 
siguientes 
sesiones 
psicosociales: 

Fecha: ______________ No se programó sesiones 
porque a la fecha se había 
cerrado el plan de atención 
psicosocial. 
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3. Resultados del seguimiento 

● Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atención 
Integral planeadas (señale con una X): 

 
Sí    _X__ 
No   ___ 
 
En caso de no cumplimiento, indique la razón: 
 
 
 
 

● 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 GESTIÓN DE CITA POR NUTRICIÓN  
5 SEGUIMIENTO NUTRICIONAL: REMISION A NUTRICIONISTA SE VERIFICA CUMPLIMIENTO DE  
CITA. SIN MEJORIA DE TRASTORNO DEL SUEÑO REMISION A PSICOLOGIA. PENDIENTE 
GESTION DE CITA 
 
 
 

 

 
Nombre del Profesional que diligencia:  
 
LUISA NORIEGA CAMARGO 
 
Registro Profesional: 23521-15 
 
 
Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO 
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1. Datos de identificación 

 

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: FAMILIA PEREIRA IZQUIERDO 
Modalidad de atención: INDIVIDUAL   FAMILIAR_X_ 
 

1. Tipo documento de identidad: CC X TI__ RC__ No. 50933229 
2. Tipo documento de identidad: CC X TI__ RC__ No. 1040373243 
3. Tipo documento de identidad: CC__ TI X RC__ No. 1067909531 
4. Tipo documento de identidad: CC__ TI X RC__ No. 1068429695 

 
Fecha de inicio del Plan de Atención Integral 15/  05  /  2023 
Fecha del seguimiento por enfermería: 24/  07  /  2023   

 
ESE /IPS: ESE VIDASINÚ 

 

 
2. Seguimiento al Plan de Atención Integral 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o 
tecnologías recibidas 

individual  
(señale con una X) 

Servicios o 
tecnologías recibidas 

familiar  
(señale el número de la 
persona que recibió el 
servicio, conforme a la 
numeración asignada 
en el ítem 1. “datos de 

identificación”) 

Observaciones 
(señale la 

información  
adicional que 

considere 
relevante) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Desarrollo 

de acciones 
en salud 

 
 

Asistencia a 
citas de 
acuerdo con el 
estado de 
salud de la 
persona o 
familia 
atendida. 

Crónico__  
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

Crónico_   
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

 
1 CITA 
MORBILIDAD 
2 ADRES 
SAVIASALUD 
3 
ADOLESCENCI
A 
4 INFANCIA 

Asistencia a 
servicios de 
promoción, 
prevención, 
tratamiento y 
rehabilitación 
en el marco de 
las Rutas de 
Atención 
Integral en 
Salud (RIAS). 

Vacunación __  
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:_______________ 
 

Vacunación _ 
Planificación Familiar  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:3 
ADOLESCENCIA 
4 INFANCIA 
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(tenga en 
cuenta que 
para todos los 
casos se 
deberá remitir 
mínimo a la 
Ruta de 
promoción y 
mantenimiento 
de la salud) 

Asistencia a 
servicios de 
atención 
integral por 
otras 
disciplinas y 
especialidades 
(cuando 
aplique)  

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o tecnologías 
recibidas individual  

(señale con una X) 

Observaciones 
(señale la información  
adicional que considere 
relevante 

Desarrollo de 
acciones 

psicosociales 

Periodicidad 
planeada de las 
sesiones de 
atención 
psicosocial en el 
Plan de Atención 
Integral. 

Semanal     X_ 
Quincenal  __ 
Mensual     __ 
 

 

Número de 
sesiones de 
atención 
psicosocial del 
plan de atención 
integral. 

Sesiones planeadas: _8__ 
Sesiones realizadas a la 
fecha: ______8________ 

 

 Fechas 
programadas de 
siguientes 
sesiones 
psicosociales: 

Fecha: ______________ No se programó sesiones 
porque a la fecha se había 
cerrado el plan de atención 
psicosocial. 
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3. Resultados del seguimiento 

● Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atención 
Integral planeadas (señale con una X): 

 
Sí    _X__ 
No   ___ 
 
En caso de no cumplimiento, indique la razón: 
 
 
 
 

● 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 
ATENCIÓN 
3 ADHERENTE A RUTA  ADOLESCENCIA 
 
4 ADHERENTE A RUTA  DE INFANCIA SEGÚN RANGO DE EDAD 
 
 
 
 

 

 
Nombre del Profesional que diligencia:  
 
LUISA NORIEGA CAMARGO 
 
Registro Profesional: 23521-15 
 
 
Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO 
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1. Datos de identificación 

 

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: FAMILIA POLO MÁRQUEZ 
Modalidad de atención: INDIVIDUAL   FAMILIAR_X_ 
 

1. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. 32292712 
2. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. 1003399371 
3. Tipo documento de identidad: CC__ TI_ RC__ No. 1003434101 
4. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
5. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 

 
Fecha de inicio del Plan de Atención Integral:15/  05  /  2023 
Fecha del seguimiento por enfermería: 24/  07  /  2023   

 
ESE /IPS: ESE VIDASINÚ 

 

 
2. Seguimiento al Plan de Atención Integral 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o 
tecnologías recibidas 

individual  
(señale con una X) 

Servicios o 
tecnologías recibidas 

familiar  
(señale el número de la 
persona que recibió el 
servicio, conforme a la 
numeración asignada 
en el ítem 1. “datos de 

identificación”) 

Observaciones 
(señale la 

información  
adicional que 

considere 
relevante) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Desarrollo 

de acciones 
en salud 

 
 

Asistencia a 
citas de 
acuerdo con el 
estado de 
salud de la 
persona o 
familia 
atendida. 

Crónico__  
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

Crónico_   
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

 
1 P/ CITA REV 
LABS. D. 
INDUCIDA 
ODONTOLOGIA 
+ C. ROSADO 
P/ CITAS 
2 – 3 D. 
INDUCIDA PAI 
MEF 
JUVENTUD 

Asistencia a 
servicios de 
promoción, 
prevención, 
tratamiento y 
rehabilitación 
en el marco de 
las Rutas de 
Atención 

Vacunación __  
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:_______________ 
 

Vacunación 2-3 
Planificación Familiar  
Salud Visual __ 
Salud Bucal 1 
Otro:1 ADULTEZ 
3 JUVENTUD 
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Integral en 
Salud (RIAS). 
(tenga en 
cuenta que 
para todos los 
casos se 
deberá remitir 
mínimo a la 
Ruta de 
promoción y 
mantenimiento 
de la salud) 

Asistencia a 
servicios de 
atención 
integral por 
otras 
disciplinas y 
especialidades 
(cuando 
aplique)  

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o tecnologías 
recibidas individual  

(señale con una X) 

Observaciones 
(señale la información  
adicional que considere 
relevante 

Desarrollo de 
acciones 

psicosociales 

Periodicidad 
planeada de las 
sesiones de 
atención 
psicosocial en el 
Plan de Atención 
Integral. 

Semanal    _X_ 
Quincenal  __ 
Mensual     __ 
 

 

Número de 
sesiones de 
atención 
psicosocial del 
plan de atención 
integral. 

Sesiones planeadas: _8__ 
Sesiones realizadas a la 
fecha: ______8________ 

 

 Fechas 
programadas de 
siguientes 
sesiones 
psicosociales: 

Fecha:  No se programó sesiones 
porque a la fecha se había 
cerrado el plan de atención 
psicosocial. 
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3. Resultados del seguimiento 

● Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atención 
Integral planeadas (señale con una X): 

 
Sí    _X__ 
No   ___ 
 
En caso de no cumplimiento, indique la razón: 
 
 
 
 

● Acciones y gestiones pendientes a realizar de acuerdo a las observaciones: 
 
1 CUMPLE INGRESO CURSO DE VIDA ADULTEZ NEGACIÓN 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: 23521-15 
 
 
Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO 
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2. Seguimiento al Plan de Atención Integral 
 

 

Acciones Seguimiento Servicios o 
tecnologías recibidas 

individual  
(señale con una X) 

Servicios o 
tecnologías recibidas 

familiar  
(señale el número de la 
persona que recibió el 
servicio, conforme a la 
numeración asignada 
en el ítem 1. “datos de 

identificación”) 

Observaciones 
(señale la 

información  
adicional que 

considere 
relevante) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Desarrollo 

de acciones 
en salud 

 
 

Asistencia a 
citas de 
acuerdo con el 
estado de 
salud de la 
persona o 
familia 
atendida. 

Crónico__  
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

Crónico1   
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

 
1 HTA 
CONTROL IRC. 
D. INDUCIDA 
ODONTOLOGIA 
P/ GESTIONAR 
CITA. P/ 
REALIZACIÓN 
CCU 
2 REGIMEN 
ESPECIAL MED 
INTEGRAL 
RESIDENCIA 
LOS 
VOLCANES 
TIERRALTA. 
3 IPS 
PRIMARIA 
SOLUCIONES 
INTEGRALES 

1. Datos de identificación 

 

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: FAMILIAR CIELO BERRIO 
Modalidad de atención: INDIVIDUAL   FAMILIAR_X_ 
 

1. Tipo documento de identidad: CC_X_ TI__ RC__ No. 26229201 
2. Tipo documento de identidad: CC_X_ TI__ RC__ No. 25787538 
3. Tipo documento de identidad: CC_X_ TI_ RC__ No. 1067907183 
4. Tipo documento de identidad: CC__ TI_X_ RC__ No. 1067939026 
5. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 

 
Fecha de inicio del Plan de Atención Integral:16/  05  /  2023 
Fecha del seguimiento por enfermería: 24/  07  /  2023   

 
ESE /IPS: ESE VIDASINÚ 
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Asistencia a 
servicios de 
promoción, 
prevención, 
tratamiento y 
rehabilitación 
en el marco de 
las Rutas de 
Atención 
Integral en 
Salud (RIAS). 
(tenga en 
cuenta que 
para todos los 
casos se 
deberá remitir 
mínimo a la 
Ruta de 
promoción y 
mantenimiento 
de la salud) 

Vacunación __  
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:_______________ 
 

Vacunación _ 
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal _4_ 
Otro:4 CCU ADULTEZ 
 
 

4 
ODONTOLOGÍA 

Asistencia a 
servicios de 
atención 
integral por 
otras 
disciplinas y 
especialidades 
(cuando 
aplique)  

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o tecnologías 
recibidas individual  

(señale con una X) 

Observaciones 
(señale la información  
adicional que considere 
relevante 

Desarrollo de 
acciones 

psicosociales 

Periodicidad 
planeada de las 
sesiones de atención 
psicosocial en el 
Plan de Atención 
Integral. 

Semanal    _X_ 
Quincenal  __ 
Mensual     __ 
 

 

Número de sesiones 
de atención 
psicosocial del plan 
de atención integral. 

Sesiones planeadas: _8__ 
Sesiones realizadas a la 
fecha: _____8_________ 

 

 Fechas programadas 
de siguientes 
sesiones 
psicosociales: 

Fecha: ______________ No se programó sesiones 
porque a la fecha se había 
cerrado el plan de atención 
psicosocial. 
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3. Resultados del seguimiento 

● Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atención 
Integral planeadas (señale con una X): 

 
Sí    _X__ 
No   ___ 
 
En caso de no cumplimiento, indique la razón: 
 
 
 
 

● Acciones y gestiones pendientes a realizar de acuerdo a las observaciones: 
 
1 HTA CONTROL IRC. CUMPLIO CITA DE ODONTOLOGIA. P/ REALIZACIÓN CCU. SE VERIFICA 
CUMPLIMIENTO RUTA ADULTEZ, SE VERIFICA REALIZACION DE CCU SEGÚN 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: 23521-15 
 
 
Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO 
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1. Datos de identificación 

 

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: FAMILIAR CLARIBEL PEREZ 
Modalidad de atención: INDIVIDUAL   FAMILIAR X 
 

1. Tipo documento de identidad: CC X TI__ RC__ No. 25768119 
2. Tipo documento de identidad: CC X TI__ RC__ No. 1062434805 
3. Tipo documento de identidad: CC__ TI_ RC__ No.  
4. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
5. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 

 
Fecha de inicio del Plan de Atención Integral:15/  05  /  2023 
Fecha del seguimiento por enfermería: 27/  07  /  2023   

 
ESE /IPS: ESE VIDASINÚ 

 

 
2. Seguimiento al Plan de Atención Integral 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o 
tecnologías recibidas 

individual  
(señale con una X) 

Servicios o 
tecnologías recibidas 

familiar  
(señale el número de la 
persona que recibió el 
servicio, conforme a la 
numeración asignada 
en el ítem 1. “datos de 

identificación”) 

Observaciones 
(señale la 

información  
adicional que 

considere 
relevante) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Desarrollo 

de acciones 
en salud 

 
 

Asistencia a 
citas de 
acuerdo con el 
estado de 
salud de la 
persona o 
familia 
atendida. 

Crónico__  
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

Crónico_   
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

 
1 ADULTEZ 
2 NO ESTA EN 
BD NUEVA EPS 
CONTRIBUTIV
O) 

Asistencia a 
servicios de 
promoción, 
prevención, 
tratamiento y 
rehabilitación 
en el marco de 
las Rutas de 
Atención 
Integral en 
Salud (RIAS). 

Vacunación __  
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:_______________ 
 

Vacunación _ 
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal 1 
Otro:1 ADULTEZ 
_____________ 
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(tenga en 
cuenta que 
para todos los 
casos se 
deberá remitir 
mínimo a la 
Ruta de 
promoción y 
mantenimiento 
de la salud) 

Asistencia a 
servicios de 
atención 
integral por 
otras 
disciplinas y 
especialidades 
(cuando 
aplique)  

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o tecnologías 
recibidas individual  

(señale con una X) 

Observaciones 
(señale la información  
adicional que considere 
relevante 

Desarrollo de 
acciones 

psicosociales 

Periodicidad 
planeada de las 
sesiones de 
atención 
psicosocial en el 
Plan de Atención 
Integral. 

Semanal    _X_ 
Quincenal  __ 
Mensual     __ 
 

 

Número de 
sesiones de 
atención 
psicosocial del 
plan de atención 
integral. 

Sesiones planeadas: _8__ 
Sesiones realizadas a la 
fecha: ______8________ 

 

 Fechas 
programadas de 
siguientes 
sesiones 
psicosociales: 

Fecha: ______________ No se programó sesiones 
porque a la fecha se había 
cerrado el plan de atención 
psicosocial 
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3. Resultados del seguimiento 

● Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atención 
Integral planeadas (señale con una X): 

 
Sí    _X__ 
No   ___ 
 
En caso de no cumplimiento, indique la razón: 
 
 
 
 

● Acciones y gestiones pendientes a realizar de acuerdo a las observaciones: 
 
1 CUMPLE CITA DE ADULTEZ PENDIENTE REALIZACIÓN 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: 23521-15 
 
 
Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO 
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1. Datos de identificación 

 

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: FAMILIAR DORIS RUBIO 
Modalidad de atención: INDIVIDUAL  FAMILIAR_X_ 
 

1. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. 34986499  
2. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. 1028003148 
3. Tipo documento de identidad: CC XTI_ RC__ No. 1028003147 
4. Tipo documento de identidad: CC X TI__ RC__ No. 1003405823 
5. Tipo documento de identidad: CC__ TIX RC__ No. 1233339016 

 
Fecha de inicio del Plan de Atención Integral:16/ 05 / 2023 
Fecha del seguimiento por enfermería: 19/ 07 / 2023   

 
ESE /IPS: ESE VIDASINÚ 

 

 
2. Seguimiento al Plan de Atención Integral 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o 
tecnologías recibidas 

individual  
(señale con una X) 

Servicios o 
tecnologías recibidas 

familiar  
(señale el número de la 
persona que recibió el 
servicio, conforme a la 
numeración asignada 
en el ítem 1. “datos de 

identificación”) 

Observaciones 
(señale la 

información  
adicional que 

considere 
relevante) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Desarrollo 

de acciones 
en salud 

 
 

Asistencia a 
citas de 
acuerdo con el 
estado de 
salud de la 
persona o 
familia 
atendida. 

Crónico__  
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

Crónico_   
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

 
1 VEJEZ 
2 P. FAMILIAR 
USUARIA 
REALIZA 
NEGACION 
3-4ADULTEZ 
5 INFANCIA 
 

Asistencia a 
servicios de 
promoción, 
prevención, 
tratamiento y 
rehabilitación 
en el marco de 
las Rutas de 
Atención 
Integral en 
Salud (RIAS). 

Vacunación __  
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:_______________ 
 

Vacunación _ 
Planificación Familiar 2 
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:3 ADULTEZ 
1VEJEZ 
4.INFANCIA 
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(tenga en 
cuenta que 
para todos los 
casos se 
deberá remitir 
mínimo a la 
Ruta de 
promoción y 
mantenimiento 
de la salud) 

Asistencia a 
servicios de 
atención 
integral por 
otras 
disciplinas y 
especialidades 
(cuando 
aplique)  

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o tecnologías 
recibidas individual  

(señale con una X) 

Observaciones 
(señale la información  
adicional que considere 
relevante 

Desarrollo de 
acciones 

psicosociales 

Periodicidad 
planeada de las 
sesiones de 
atención 
psicosocial en el 
Plan de Atención 
Integral. 

Semanal    _X_ 
Quincenal  __ 
Mensual     __ 
 

 

Número de 
sesiones de 
atención 
psicosocial del 
plan de atención 
integral. 

Sesiones planeadas: _8__ 
Sesiones realizadas a la 
fecha: _____8_________ 

 

 Fechas 
programadas de 
siguientes 
sesiones 
psicosociales: 

Fecha: ______________  
No se programó sesiones 
porque a la fecha se había 
cerrado el plan de atención 
psicosocial. 
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3. Resultados del seguimiento 

● Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atención 
Integral planeadas (señale con una X): 

 
Sí    _X__ 
No   ___ 
 
En caso de no cumplimiento, indique la razón: 
 
 
 
 

● 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 REVISIÓN DE IMÁGENES 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 
 
 
Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO 
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1. Datos de identificación 

 

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: FAMILIAR JULIETH FUENTES 
Modalidad de atención: INDIVIDUAL   FAMILIAR X 
 

1. Tipo documento de identidad: CCX TI__ RC__ No. 50892757 
2. Tipo documento de identidad: CCX TI__ RC__ No. 34966818 
3. Tipo documento de identidad: CCX TI_ RC__ No. 1067956245 
4. Tipo documento de identidad: CCX TI__ RC__ No. 1067929501 
5. Tipo documento de identidad: CCX TI__ RC__ No. 1062957347 
6. Tipo documento de identidad: CCX TI__ RC__ No. 1067962048 

 
 

 
Fecha de inicio del Plan de Atención Integral:15/  05  /  2023 
Fecha del seguimiento por enfermería: 24/  07  /  2023   

 
ESE /IPS: ESE VIDASINÚ 

 

 
2. Seguimiento al Plan de Atención Integral 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o 
tecnologías recibidas 

individual  
(señale con una X) 

Servicios o 
tecnologías recibidas 

familiar  
(señale el número de la 
persona que recibió el 
servicio, conforme a la 
numeración asignada 
en el ítem 1. “datos de 

identificación”) 

Observaciones 
(señale la 

información  
adicional que 

considere 
relevante) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Desarrollo 

de acciones 
en salud 

 
 

Asistencia a 
citas de 
acuerdo con el 
estado de 
salud de la 
persona o 
familia 
atendida. 

Crónico__  
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

Crónico2  
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

 
2 ATENCIÒN 
RCCVM 
MEDISINÙ 
1A6 D. 
INDUCIDA 
ODONTOLOGIA 
P/ CITA 
3 SOLICITA 
ATENCION 
PRECONCEPCI
ONAL 

Asistencia a 
servicios de 
promoción, 
prevención, 
tratamiento y 

Vacunación __  
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 

Vacunación _ 
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal _2_ 
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rehabilitación 
en el marco de 
las Rutas de 
Atención 
Integral en 
Salud (RIAS). 
(tenga en 
cuenta que 
para todos los 
casos se 
deberá remitir 
mínimo a la 
Ruta de 
promoción y 
mantenimiento 
de la salud) 

Otro:_______________ 
 

Otro: 3 
PRECONCEPCIONAL 
 

Asistencia a 
servicios de 
atención 
integral por 
otras 
disciplinas y 
especialidades 
(cuando 
aplique)  

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o tecnologías 
recibidas individual  

(señale con una X) 

Observaciones 
(señale la información  
adicional que considere 
relevante 

Desarrollo de 
acciones 

psicosociales 

Periodicidad 
planeada de las 
sesiones de 
atención 
psicosocial en el 
Plan de Atención 
Integral. 

Semanal    _X_ 
Quincenal  __ 
Mensual     __ 
 

 

Número de 
sesiones de 
atención 
psicosocial del 
plan de atención 
integral. 

Sesiones planeadas: _8__ 
Sesiones realizadas a la 
fecha: ______8________ 

 

 Fechas 
programadas de 
siguientes 
sesiones 
psicosociales: 

Fecha: ______________ No se programó sesiones 
porque a la fecha se había 
cerrado el plan de atención 
psicosocial. 
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3. Resultados del seguimiento 

● Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atención 
Integral planeadas (señale con una X): 

 
Sí    _X__ 
No   ___ 
 
En caso de no cumplimiento, indique la razón: 
 
 
 
 

● Acciones y gestiones pendientes a realizar de acuerdo a las observaciones: 
 
 
1 CUMPLE CITA CURSO DE VIDA DULTEZ 
2 ATENCIÒN RCCVM MEDISINÙ 
1A6 CUMPLE CITA ODONTOLOGIA  
3 SOLICITA ATENCION PRECONCEPCIONAL. SE VERIFICA CUMPLIMIENTO PENDIENTE 
REALIZAR LABORATORIO DE II NIVEL REFIERE QUE POR FALTA DE TIEMPO NO SE LO HA 
REALIZADO 
 
 
 

 

 
Nombre del Profesional que diligencia:  
 
LUISA NORIEGA CAMARGO 
 
Registro Profesional: 23521-15 
 
 
Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO 
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1. Datos de identificación 

 

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: FAMILIAR LILIAN GÓMEZ 
Modalidad de atención: INDIVIDUAL   FAMILIAR X 
 

1. Tipo documento de identidad: CCX TI__ RC__ No. 1133796968 
2. Tipo documento de identidad: CCX TI__ RC__ No. 6877300 
3. Tipo documento de identidad: CCX TI_ RC__ No. 1062974851 
4. Tipo documento de identidad: CCXTI__ RC__ No. 1067920573 
5. Tipo documento de identidad: CCX TI__ RC__ No. 1067856277 
6. Tipo documento de identidad: CCX TI__ RC__ No. 1003645546 
7. Tipo documento de identidad: CCX TI__ RC__ No. 26201138 

 
Fecha de inicio del Plan de Atención Integral:15/  05  /  2023 
Fecha del seguimiento por enfermería: 25/  07  /  2023   

ESE /IPS: ESE VIDASINÚ 
 

 
2. Seguimiento al Plan de Atención Integral 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o 
tecnologías recibidas 

individual  
(señale con una X) 

Servicios o 
tecnologías recibidas 

familiar  
(señale el número de la 
persona que recibió el 
servicio, conforme a la 
numeración asignada 
en el ítem 1. “datos de 

identificación”) 

Observaciones 
(señale la 

información  
adicional que 

considere 
relevante) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Desarrollo de 
acciones en 

salud 
 

 

Asistencia a 
citas de acuerdo 
con el estado de 
salud de la 
persona o 
familia atendida. 

Crónico__  
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

Crónico_   
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

 
1 -6CUMPLIO 
CITA P. 
FAMILIAR ORAL 
COMBINADO. D. 
INDUCIDA CC, 
PAI MEF Y 
ODONTOLOGIA.
P/ GESTIONAR 
CITA 
ODONTOLOGIA 
2 ACTIVO SALUD 
TOTAL 
SUBSIDIADO 
ADRES 

3 INFA
NCI
A 

4ADOLESCENCI
A 
5 CCU 



 

 

Programa de Atención Psicosocial y 
Salud Integral a Víctimas – PAPSIVI 

 

 
FORMATO DE REPORTE DE LAS 

ACCIONES DE ENFERMERÍA  

 

 
Carrera 13 No. 32-76 - Código Postal 110311 - Bogotá D.C 

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

7 ADRES ACTIVO 
SALUD TOTAL 
SUBSIDIADO 

Asistencia a 
servicios de 
promoción, 
prevención, 
tratamiento y 
rehabilitación en 
el marco de las 
Rutas de 
Atención 
Integral en 
Salud (RIAS). 
(tenga en cuenta 
que para todos 
los casos se 
deberá remitir 
mínimo a la Ruta 
de promoción y 
mantenimiento 
de la salud) 

Vacunación __  
Planificación Familiar __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:_______________ 
 

Vacunación X 
Planificación Familiar 1-6 
Salud Visual __ 
Salud Bucal 1- 
Otro:3 INFANCIA 
4. ADOLESCENCIA 
5CCU 
 

 

Asistencia a 
servicios de 
atención integral 
por otras 
disciplinas y 
especialidades 
(cuando aplique)  

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o tecnologías 
recibidas individual  

(señale con una X) 

Observaciones 

(señale la información  
adicional que considere 
relevante 

Desarrollo de 
acciones 

psicosociales 

Periodicidad 
planeada de las 
sesiones de atención 
psicosocial en el 
Plan de Atención 
Integral. 

Semanal    _X_ 
Quincenal  __ 
Mensual     __ 
 

 

Número de sesiones 
de atención 
psicosocial del plan 
de atención integral. 

Sesiones planeadas: _8__ 
Sesiones realizadas a la fecha: 
_____8_________ 

 

 Fechas 
programadas de 
siguientes 
sesiones 
psicosociales: 

Fecha: ______________ No se programó sesiones 
porque a la fecha se había 
cerrado el plan de atención 
psicosocial. 
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3. Resultados del seguimiento 

● Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atención 
Integral planeadas (señale con una X): 

 
Sí    _X__ 
No   ___ 
 
En caso de no cumplimiento, indique la razón: 
 
 
 
 

● 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 SEGÚN ESQUEMA 1-3-3 
7 ADRES ACTIVO SALUD TOTAL SUBSIDIADO 
 
 
 
 
 

 

 
Nombre del Profesional que diligencia:  
 
LUISA NORIEGA CAMARGO 
 
Registro Profesional: 23521-15 
 
 
Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO 

 
 
 



 

 

Programa de Atención Psicosocial y 
Salud Integral a Víctimas – PAPSIVI 

 

 
FORMATO DE REPORTE DE LAS 

ACCIONES DE ENFERMERÍA  

 

 
Carrera 13 No. 32-76 - Código Postal 110311 - Bogotá D.C 

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

 
1. Datos de identificación 

 

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: FAMILIAR MARGARITA TORDECILLA 
Modalidad de atención: INDIVIDUAL FAMILIAR X 
 

1. Tipo documento de identidad: CC X TI__ RC__ No. 42653150 
2. Tipo documento de identidad: CCX TI__ RC__ No. 1192731738 
3. Tipo documento de identidad: CC TIX RC__ No. 1233340458 
4. Tipo documento de identidad: CCX TI__ RC__ No. 1067905747 
5. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 

 
Fecha de inicio del Plan de Atención Integral:15 / 05 / 2023 
Fecha del seguimiento por enfermería: 24/ 07/ 2023   

 
ESE /IPS: ESE VIDASINÚ 

 

 
2. Seguimiento al Plan de Atención Integral 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o 
tecnologías recibidas 

individual  
(señale con una X) 

Servicios o 
tecnologías recibidas 

familiar  
(señale el número de la 
persona que recibió el 
servicio, conforme a la 
numeración asignada 
en el ítem 1. “datos de 

identificación”) 

Observaciones 
(señale la 

información  
adicional que 

considere 
relevante) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Desarrollo 

de acciones 
en salud 

 
 

Asistencia a 
citas de 
acuerdo con el 
estado de 
salud de la 
persona o 
familia 
atendida. 

Crónico__  
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

Crónico1   
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

 
1 HTA Y DM 
INASISTENTE 
MEDISINU. D. 
INDUCIDA CCU+C. 
ROSADO  
2 ODONTOLOGIA 
P/ GESTIONAR 
CITAS 
3 INDICACIONES 
DE AUTOCUIDADO. 
4 CUMPLIO CITA 
ADULTEZ 

Asistencia a 
servicios de 
promoción, 
prevención, 
tratamiento y 
rehabilitación 
en el marco de 
las Rutas de 
Atención 

Vacunación __  
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:_______________ 
 

Vacunación _ 
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal 2 
Otro: 1CCU, DTA CA 
DE MAMA,  
1-4 A DULTEZ 
3 INFANCIA 
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Integral en 
Salud (RIAS). 
(tenga en 
cuenta que 
para todos los 
casos se 
deberá remitir 
mínimo a la 
Ruta de 
promoción y 
mantenimiento 
de la salud) 

 

Asistencia a 
servicios de 
atención 
integral por 
otras 
disciplinas y 
especialidades 
(cuando 
aplique)  

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o tecnologías 
recibidas individual  

(señale con una X) 

Observaciones 
(señale la información  
adicional que considere 
relevante 

Desarrollo de 
acciones 

psicosociales 

Periodicidad 
planeada de las 
sesiones de 
atención 
psicosocial en el 
Plan de Atención 
Integral. 

Semanal    _X_ 
Quincenal  __ 
Mensual     __ 
 

 

Número de 
sesiones de 
atención 
psicosocial del 
plan de atención 
integral. 

Sesiones planeadas: _8__ 
Sesiones realizadas a la 
fecha: ______8________ 

 

 Fechas 
programadas de 
siguientes 
sesiones 
psicosociales: 

Fecha: ______________ No se programó sesiones 
porque a la fecha se había 
cerrado el plan de atención 
psicosocial. 
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3. Resultados del seguimiento 

● Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atención 
Integral planeadas (señale con una X): 

 
Sí    _X__ 
No   ___ 
 
En caso de no cumplimiento, indique la razón: 
 
 
 
 

● 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 SEGÚN CURSO DE VIDA: ADULTEZ 
 
 
 

 

 
Nombre del Profesional que diligencia:  
 
LUISA NORIEGA CAMARGO 
 
Registro Profesional: 23521-15 
 
 
Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO 
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1. Datos de identificación 

 

Nombre que identifique a la persona o grupo familiar: FAMILIA SERY ALARCÓN 
Modalidad de atención: INDIVIDUAL   FAMILIAR_X_ 
 

1. Tipo documento de identidad: CC_X_ TI__ RC__ No. 50924244 
2. Tipo documento de identidad: CC_X_ TI__ RC__ No. 1003430973 
3. Tipo documento de identidad: CC_X_ TI_ RC__ No. 1067943039 
4. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 
5. Tipo documento de identidad: CC__ TI__ RC__ No. ___________________ 

 
Fecha de inicio del Plan de Atención Integral:16/ 05 / 2023 
Fecha del seguimiento por enfermería:19/ 07 / 2023   

 
ESE /IPS: ESE VIDASINÚ 

 

 
2. Seguimiento al Plan de Atención Integral 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o 
tecnologías recibidas 

individual  
(señale con una X) 

Servicios o 
tecnologías recibidas 

familiar  
(señale el número de la 
persona que recibió el 
servicio, conforme a la 
numeración asignada 
en el ítem 1. “datos de 

identificación”) 

Observaciones 
(señale la 

información  
adicional que 

considere 
relevante) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Desarrollo 

de acciones 
en salud 

 
 

Asistencia a 
citas de 
acuerdo con el 
estado de 
salud de la 
persona o 
familia 
atendida. 

Crónico__  
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

Crónico_   
Materno Infantil __ 
Terapias __  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Salud metal___ 
Otro:_______________ 

 
1-2 D. 
INDUCIDA P. 
FAMILIAR 
2JUVENTUD 
3 COOSALUD 
CONTRIBUTIV
O 

Asistencia a 
servicios de 
promoción, 
prevención, 
tratamiento y 
rehabilitación 
en el marco de 
las Rutas de 
Atención 
Integral en 
Salud (RIAS). 

Vacunación __  
Planificación Familiar 
__  
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:_______________ 
 

Vacunación _ 
Planificación Familiar 1 
2 
Salud Visual __ 
Salud Bucal __ 
Otro:_1 CCU 
2 JUVENTUD 
 

 



 

 

Programa de Atención Psicosocial y 
Salud Integral a Víctimas – PAPSIVI 

 

 
FORMATO DE REPORTE DE LAS 

ACCIONES DE ENFERMERÍA  

 

 
Carrera 13 No. 32-76 - Código Postal 110311 - Bogotá D.C 

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

(tenga en 
cuenta que 
para todos los 
casos se 
deberá remitir 
mínimo a la 
Ruta de 
promoción y 
mantenimiento 
de la salud) 

Asistencia a 
servicios de 
atención 
integral por 
otras 
disciplinas y 
especialidades 
(cuando 
aplique)  

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

Servicio/atención: 
__________________ 
Cumplimiento: 
 
Sí    ___ 
No   ___ 
 

 

 
 

Acciones Seguimiento Servicios o tecnologías 
recibidas individual  

(señale con una X) 

Observaciones 
(señale la información  
adicional que considere 
relevante 

Desarrollo de 
acciones 

psicosociales 

Periodicidad 
planeada de las 
sesiones de 
atención 
psicosocial en el 
Plan de Atención 
Integral. 

Semanal    _X_ 
Quincenal  __ 
Mensual     __ 
 

 

Número de 
sesiones de 
atención 
psicosocial del 
plan de atención 
integral. 

Sesiones planeadas: _8__ 
Sesiones realizadas a la 
fecha: _____8_________ 

 

 Fechas 
programadas de 
siguientes 
sesiones 
psicosociales: 

Fecha: ______________ No se programó sesiones 
porque a la fecha se había 
cerrado el plan de atención 
psicosocial. 
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3. Resultados del seguimiento 

● Cumplimiento de periodicidad de las sesiones psicosociales del Plan de Atención 
Integral planeadas (señale con una X): 

 
Sí    _X__ 
No   ___ 
 
En caso de no cumplimiento, indique la razón: 
 
 
 
 

● 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: 23521-15 
 
 
Firma: LUISA NORIEGA CAMARGO 

 
 
 


