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Tronco (Estomago)

Abdomen globoso

Parasitosis

Miembros Inferiores

generalizada, con lesiones

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

Interpretacion General:

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

rosario intercostal.

IV. DATOS ANTROPOMETRICOS:

Peso Actual: 10.4 Kg.

Presenta edema: Si[_] No X Grado:

Peso Anterior (Ultima Vez): Kg. Talla Actual: 90.3 cm
Perimetro Cefalico: 47.6 cm Perimetro Braquial: 12.8 cm
Perimetro Toracico: 51.5 cm
INDICADOR D ESTANDAR (Z SCORE) INTERPRETACION
DESNUTRICION AGUDA
Peso/ Talla <-2.18 MODERADA
Talla/ Edad <-2.11 TALLA BAJA PARA LA EDAD
Peso/ Edad <-2.75 DESNUTRICION GLOBAL

% Déficit de Peso/ Talla: 17 %
Clasificacion Nutricional: DESNUTRICION AGUDA MODERADA CON TALLA BAJA PARA LA EDAD.

V. EXAMENES DE LABORATORIO:

EXAMEN VALOR ACTUAL REFERENCIA NORMAL

Interpretacion:

VI. ANTECEDENTES ALIMENTARIOS:

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

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

Caalouier conia imoresa de aste doctimento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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Recibié Férmulas Infantiles: Si[_] No []

Tipo de Férmula:
Preparacion:

No. Tomas/dia:

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

Condicién de los pechos:

Posicién del bebe durante la lactancia:

Agarre del pecho:

Succién — Deglucion:

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

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

ALIMENTACION COMPLEMENTARIA:

¢A qué edad inicio la alimentacién complementaria? 5 MESES

EDAD TIPO ALIMENTO PREPARACION

0-2Meses |leche materna Lactancia materna

2 -4 Meses |leche materna Lactancia materna

4 - 6 Meses Leche materna + comida + avena | Libre demanda/colada de avena, chicha de maiz,
, maiz, papa. sopa.

6-8 Meses |L€che matema + comida + avena | Libre demanda/colada de avena, chicha de maiz,
, maiz, papa. sopa.

8-12 Meses | L€Che m + comida + avena, maiz, | Libre demanda/colada de avena, chicha de maiz,
papa. sopa.

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

HABITOS ALIMENTARIOS

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

Mastica: SiX No[] Explicar:

Habito intestinal: Normal X Estrefiimiento [ ] Diarrea []

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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Sintomas gastrointestinales: Vomito[ ] Reflujo[[] Otro[]¢Cual?
Alimentos Preferidos: sopa, arroz, pollo tubérculos. (yuca, platanos, ahuyama)
Alimentos Rechazados: NINGUNO
Alimentos no tolerados: NINGUNO
Vil. ANAMNESIS ALIMENTARIA:
HORA ALIMENTO Y PREPARACION CANTIDAD
7AM CHICHA 1 PORC PEQ
FRIJOLES 1 PORC PEQ
AVENA 1 VASO
12 PM YUCA, PAPA 1 PORC PEQ
FRIJOL 1 PORC PEQ
AGUA DE PANELA 1 VASO
6:00 PM | ARROZ 1 PORC PEQ
MALANGA 1 PORC PEQ
CHICHA 1 PORC PEQ
VIil. FRECUENCIA DE CONSUMO
Indique ¢ cual es la frecuencia de consumo de alimentos de cada uno de los siguientes grupos?
DIARIO / No. | SEMANAL /
ALIMENTO VECES No.VECES | QUINCENAL | NUNCA
112346 1 |2-3|4-6
Arroz, pasta X
Papa, platano, arracacha, iame X
Pan, Arepa X

Tomate, zanahoria, ahuyama

Ahuyama X

Habichuela, alverja verde, acelga, espinaca, brécoli,

cebolla, X
Mango, maracuya, Papaya, Guayaba X
Banano, lulo, pifia, naranja, X
Leche entera X
Férmula lactea X

Antes de imprimir este Jocumento... piense en el medio ambiente!
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DIARIO / No. | SEMANAL /
ALIMENTO VECES No.VECES | QUINCENAL | NUNCA
1 (2-3[46] 1 |2-3]|4-6

Yogurt, Kumis X

Queso X

Preparaciones con leche X

Carne, Pollo, pescado X

Huevo X

Leguminosa X

Bienestarina X

Embutidos X

Aceites, Mantequilla y Grasas X

Aguacate, coco X

Azicar, panela X

Dulces X

Versién 5 Pagina5de 7

Paquetes, Comidas Rapidas X

Gaseosas X

Otros X

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

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

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

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

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

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

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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AS| MISMO EL ALTO GRADO DE INSEGURIDAD ALIMENTARIA AL QUE ESTA EXPUESTO TODO EL
NUCLEO FAMILIAR.

XI. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL.:

DNT AGUDA MODERADA

XIl. PRESCRIPCION DIETARIA:

SE INICIA TRATAMIENTO NUTRICIONAL CON REGIMEN NORMOCALORICO, NORMOPROTEICO,

DIETA ALTA EN HIERRO, ZINC Y CALCIO.
CAL: 1560 KCAL/DIA FORMULA NUTICIONAL: FTLC 3 SOBRE/DIA ZINC: 20.8 MG/DIA

Xill. INTERVENCION NUTRICIONAL:

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

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

Alimento terapéutico listo para el consumo a suministrar

Gramos / dia Presentacion comercial Observaciones
276 sobre 3 sobre/dia
NUTRIENTES dato/Kg Aporte t:tz‘l)::tte)r Apo;tgrtotal su:lz?nr:engtt:ai:in‘ Observaciones
peso actual | Total FTLC | alimentacién | micronutrientes
Calorias (Kcal) |150x10.4 1560cal | 68% 32% + 703CAL SIN EDEMA
Proteinas (g) 41 x104 |42.6gr |[68% 32% + 66% 11% VCT
Grasas (g) 6.0x104 62.4gr |68% 32% + 66% 35% VCT
_(Cg‘}" bohidratos |55 gy 104 |208gr |68% |27 +66% 54% VCT
Calcio (mg) 700mg 414mg [ 79% 21% RIEN
Hierro (mg) 3MG/KG/DIA | 31.2mg | 87% 13%
Zinc (mg) 2MG/KG/DIA | 20.8mg | 131%
Vitamina A (Ul) |300 Al 1104mg | 220.8% RIEN
Al iniciar 1mg
Acido félico 5MG/1IMG | 1104 ug 100% durante
tratamiento.

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

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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SE INICIA FTLC 3 SOBRES/DIA, MAS ALIMENTACION COMPLEMENTARIA BALANCEADA
ORDENADA ASISTIDA EN 3 TIEMPOS DE COMIDA Y 2 MERIENDAS, LA CUAL ESTA CONSTITUIDA
POR PROTEINAS DE ALTO VALOR BIOLOGICO, TUBERCULOS, PLATANOS, FRUTAS Y VERDURAS,
HARINAS. ETC

XV. RECOMENDACIONES:

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

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

FORMULA NUTRICIONAL FTLC 4 VECES AL DIA CON VASO DE AGUA VIGILAR CONSUMO

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

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

Nombre del Nutricionista Dietista: Firma, sello y tarjeta profesional:
MARIA CECILIA CARRILLO RIOS Maia Cecilia Cawillo Rios
NUTRICIONISTA ¥ DETISIA
T.P. 1122821423
MOX\G Camllo

Antes de imprimir este Jocumento... piense en el medio ambiente!
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Fecha de aplicacion: Dia 04 Mes ENERO Afio 2024
Centro de Recuperacion Nutricional — CRN: NANAESPHO
Departamento: CESAR Municipio: AGUSTIN CODAZZI
Nombre profesional social: YULIBETH VILLERO RIVERA
Persona o personas que suministran la informacion: YANERIS ESTRADA ESTRADA
1. DATOS DE IDENTIFICACION NINO/NINA
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
LUISA HERRERA ESTRADA

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

Numero de Registro Civil (R.C): 1151482306

sinR.C.[]

Si no cuenta con registro civil cual es la razén:

[ se perdi6 y no ha tramitado copia

[ Faita de gestién familiar

[Clvive lejos al lugar donde lo tramitan

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

Cémo se enterd del CRN:

X Busqueda activa del equipo de CRN
1 sector salud

] Autoridad tradicional

[J Lider comunitario

[C] otro programa del ICBF (¢ cual?)
(] otro medio (cual?)

La familia del nifio o niiias es ,E! nifio o nifia fue remitido ¢ Su familia es victima del Es Indigena?
desplazada: desde otro municipio? conflicto armado? f'( sl PuegbIO' YUKPA
[] sI. De donde: [] si. cuat: Osl Ono
XNO X NO XNO
Es Afrocolombiano? Es Rrom-gitanola? beBeth?eneficia de algin programa del Estado diferente al
Sl. Grupo: Sl. Kumpania: ] sI. Cuél:
XNO X NO X NO )

Departamento y municipio de residencia:
CESAR, AGUSTIN CODAZZI

Nombre de la Vereda, Barrio,
corregimiento: NANAESPHO

Direccioén:
RESGUARDO IROKA.

Numero teléfono contacto Papa o Mama

Namero teléfono contacto dos!

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

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

lugares cercanos, rutas):

1 Solicitar el nimero telefonico de un familiar, amigo, vecino; a través del cual se logre ubicar al papa, mama o acudiente en caso de que no se logre comunicacién con eflos

Antes de imbrimir ecte doriimentn

niense an Al meadin amhientea!
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Presenta discapacidad: NO X Si[]

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

En que categorias presenta discapacidad

. [ Alteracién a nivel de movilidad

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

1
2

3. [] Alteraciones a nivel mental: Cognitivo [_] Psicosocial [_]
4. [] Alteraciones a nivel sistémico

5. [] Alteraciones al nivel del habla

6

. D Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

Grado se severidad en relacién con el nivel de dependencia

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

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

ZAl beneficiario se le ha aplicado el registro (s,llile:]quri%reﬁyuda de otra persona? ¢Requiere ayuda técnica?
para la localizaci6n y caracterizaci6n de siCIno [
personas con discapacidad? En caso de requerirla realice descripcién de
L] sl la ayuda ¢Cuenta con la ayuda técnica?
[Ino siJnNo[]
Requiere terapia y/o rehabilitacion? ¢Recibe atencion en terapia ylo ¢Tiene proceso de interdiccion?
¢ play rehabilitacién?
siCIno ] siCINo [ siCINo[]

Si recibe terapia o rehabilitacién. Nombre entidad atencién:

Descripcion de la terapia y/o rehabilitaciéon:

Descripcion de la discapacidad:

2. ESTRUCTURAY ECONOMIA FAMILIAR

En el siguiente cuadro registrar las personas que conviven con el nifio de mayor a menor segin edad

Tiempo de
Nombre y apellido Edad Parentesco |  Estado Nivel escolar Actividad Afiliacién ( :‘:‘:::E:It
yap 1 afinidad civil econémica salud pe o
temporal,
eventual)
MARIO ESTRADA UNION | SIN
R on 33A | PADRE e S OLARIDAD | AGRICULTOR | si PERMANENTE
YANERIS ESTRADA UNION | SIN AMA DE
ESTRADA* 28A | MADRE LIBRE | ESCOLARIDAD | CASA SI PERMANENTE
Eg%igiRERA 11A | HERMANA | SOLTERA | 5PRIMARIA | ESTUDIANTE | SI NO APLICA
gg#‘%‘;ERRERA 10A | HERMANA | SOLTERA | 5PRIMARIA | ESTUDIANTE | SI NO APLICA

Antes de imbrimir ecte docnimentn

piense en al madin ambientel
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Eg?gggAHERRERA 7A HERMANA | SOLTERA | 3PRIMARIA | ESTUDIANTE | SI NO APLICA
MARIELA HERRERA NO
ESTRADA 5A HERMANA APLICA 1 PRIMARIA ESTUDIANTE | SI NO APLICA
LUISA HERRERA NO SIN
Ay 3A HERMANA | NO cr | B8GOLARIDAD | NOAPLICA | S NO APLICA

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

Tiempo de
Nombre y apellido Edad Parentesco | Estado Nivel escolar Actividad Afiliacién ( etr:::zj:nte
yap | afinidad civil econémica salud P *
temporal,
‘ eventual)

Si el nifio o niiia no vive con su padre y su madre, indicar la
razén:
Si el nifio no vive con su padre y su madre, y esta/n vivos,

L] Privacidad de la libertad cumple con la responsabilidad de alimentos:

[] Amenaza

[] pivorcio o separacién
[ Fallecimiento

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

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

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

[C] Mujer en gestacion

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

X Nifios/as de 2 a 5 afios

Total, de ingresos mensuales de la familia en SMMLV:

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

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

Observaciones relacionadas con estructura y economia familiar

LA FAMILIA SE COMPONE DE UNA MADRE, UN PADRE Y SEIS HIJOS, LO QUE LA DEFINE COMO UNA FAMILIA DE TIPOLOGIA
NUCLEAR. EL PADRE ASUME LA RESPONSABILIDAD ECONOMICA DEL HOGAR, TRABAJANDO EN EL CAMPO
(AGRICULTURA) PARA PROVEER EL SUSTENTO FAMILIAR. LA MADRE, POR SU PARTE, SE DEDICA A LAS TAREAS DEL
HOGAR Y AL CUIDADO DEL NINO, BRINDANDOLE ATENCION Y CRIANZA COMPLETA.

CARACTERISTICAS:

ESTRUCTURA: NUCLEAR (MADRE, PADRE E HIJOS).

ROLES:

PADRE: PROVEEDOR ECONOMICO (AGRICULTURA).

MADRE: DEDICADA AL HOGAR Y LA CRIANZA DEL HIJO.

DINAMICA: TRADICIONAL, CON ROLES BIEN DEFINIDOS.

ESTE TIPO DE DINAMICA FAMILIAR, CON ROLES TRADICIONALES, OFRECE ESTABILIDAD Y VALORES, ES IMPORTANTE
BUSCAR UN EQUILIBRIO ENTRE LAS RESPONSABILIDADES Y FOMENTAR LA FLEXIBILIDAD PARA ADAPTARSE A LAS
NECESIDADES DE CADA MIEMBRO.

Antec da imnrimir ecte docitmeantn  niense en el madin ambientel
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3. REDES DE APOYO FAMILIAR
La familia cuenta con apoyo de: (seleccion miitiple) Si Ia familia cuenta con apoyo
1. [ Familia extensa ésto oa de ipo Algin integrante de la
2. Veqnos 1. [] Econémico familia participa_l en alguna
3. [:l Amlgosle!s _ 2. [ Material red o grupo social:
4. [D] Sector publico 3. [] Proteccién y cuidado sl
5. LI Sector privado 4. [_] Emocional X
6. [] Sector religioso 5. D Espiritual NO
7. XNinguna 6. [] Otro. Cusl:
8. [] Otro. Cual:

4. CONCLUSIONES

‘ PACIENTE: FEMENINA DE 3 ANO, 5 MESES Y 14 DIAS DE EDAD.
ETNIA: YUKPA
ACOMPANANTE: MADRE

ESTADO ACTUAL:
PACIENTE ESTABLE, CONSCIENTE Y ORIENTADO EN TIEMPO, LUGAR Y PERSONA.
DESARROLLO MOTOR Y PSICOMOTOR ADECUADO PARA SU EDAD.

HABITOS DE HIGIENE INADECUADOS.

PATRONES DE SUENO Y ALIMENTACION ADECUADOS.
BUENA RECEPCION Y ADHERENCIA AL TRATAMIENTO.
FACTORES DE RIESGO:

FACTORES SOCIALES: HACINAMIENTO POR FAMILIAS NUMEROSAS.

DIAGNOSTICO: DNT AGUDA MODERADA, DIAGNOSTICADA POR PROFESIONAL EN NUTRICION.

BUENA RELACION CON SU MADRE Y ADECUADO DESARROLLO SOCIAL CON SUS COMPANEROS.

MALNUTRICION: ALTO INDICE EN LA ETNIA YUKPA DEBIDO A LAS COSTUMBRES Y HABITOS ALIMENTARIOS.

5. ACCIONES PARA REALIZAR CON LA FAMILIA EN EL PRIMER MES DE INGRESO DEL NINO O NINA AL

CRN (ENTRE LAS CUALES SE DEBE INCLUIR UNA VISITA DOMICILIARIA)

EL RESPECTO, OMITIENDO LA VIOLENCIA.
' HABITOS DE HIGIENES Y SALUD.

COGNITIVO, LA COMUNICACION, SOCIAL Y EMOCIONAL DEL MENOR.
e  VISITAS DOMICILIARIAS

e PROPICIAR ESPACIOS DE APRENDIZAJE SOBRE NUTRICION.

e REALIZAR TALLERES PSICOEDUCATIVOS CON LA FAMILIA SOBRE LA IMPORTANCIA DE UNA CRIANZA BASADA EN
e REALIZAR INTERVENCIONES GRUPALES Y CON CADA FAMILIA PARA ABORDAR EL TEMA DE LA NUTRICION,

e INCENTIVAR A LAS FAMILIAS A REALIZAR ACCIONES QUE AYUDEN A ESTIMULAR EL DESARROLLO PSICOMOTOR,

Antes de imprimir este docnimento. . piense en el medio ambiente!
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Programacion visita domiciliaria: (dia-mes-afio):
25/01/2024
Es prudente que la fecha sea acordada con la familia, para
T.P 148184

garantizar que este presenta la mayoria de los integrantes de la
misma. De igual forma comunica que esta visita no tiene como
objetivo realizar una inspeccién o vigilancia si no de generar un
espacio de interaccién e integracion.

Firma profesional social

Antac Aa imnrvimir acte Anctiimanta
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FORMATO HISTORIA MEDICA Y NUTRICIONAL DE INGRESO
PARTE A. HISTORIA MEDICA AL INGRESO
FECHA DE INGRESO: DIA_02_MES _ 01__ANO _ 2024____
CENTRO DE RECUPERACION NUTRICIONAL: NANAECHPO
DEPARTAMENTO: CESAR MUNICIPIO: AGUSTIN CODAZZ

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL NINO:

Apellidos y Nombres Cama: Historia de Atencion:
HUMBERTO PEREZ PENALOZA 14 1.067.736.204
Fecha de Nacimiento: Edad Completa:

Sexo: M xD F | Dia 04 Mes 08 Afo 2022 A 1 M4 D
Lugar de Nacimiento: Procedencia (Barrio, Vereda, Comunidad indigena): Informante:
ASENTAMIENTO ZONA NANAECHPO -YUKPA MADRE
SACHA
Nombre del Padre: Nombre de la Madre:

ALEIDA PENALOZA FRANCO
Direccion de residencia: Teléfono de residencia y/o contacto:
SACHA NO TIENE
Afiliacién al SGSSS, marque con una (X)
Contributivo [] Subsidiado #[] Régimen Especial [] Vinculado []
EPS:
IPS Primaria 0 de Remision:
Tipo de |dentificacion del paciente: :harg_? r;>3cée2|(t)i:ntlﬁcacnon del paciente:
Sin identificacion RS
(en este caso coloque el numero de identificacion de
la madre o acudiente seguido de 0 y el numero de hijo
que corresponde el paciente)
Registro Civil x[j

2. MOTIVO DE CONSULTA:

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

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

[[] Diabetes [C] Congénitas
(] Cancer [] Epilepsia

[] Hipertensién Arterial [] Tuberculosis
e [=
[]1 Asma [] Alcoholismo
[] Alergias [ VIH/ Sida

[[] Desnutricion [] Otras:

4. ANTECEDENTES PERINATALES:

Asistié a controles prenatales (CPN)
Si[] No[] Nosabe ”D ¢, Cuantos?

Embarazo Normal

Si “E] No[] Nosabe[]

Complicaciones durante el embarazo

Complicaciones durante el parto

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

Si[J] No “l___] No sabe []

Si, ¢cual?

Complicaciones neonatales (primeros 30 dias de vida)

Hospitalizaciones neonatales

Si[] No 'l‘_‘l No sabe []
Si, ¢por qué?

Observaciones (indicar diagndsticos y tratamientos en el periodo neonatal)

ETNIA

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

5. DESARROLLO:

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

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

9 meses 14 meses meses
Adecuada relacion con los demas Adecuada Escolaridad/Rendimiento
si¥®O N siCl No %80
No, jpor qué? No, ¢ por qué?

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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si¥%0 N[
No, ¢por qué?

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

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

EDAD VACUNAS VERIFICACION

Nacimiento BCG  Hepatitis B(HB) -0 si® N
Polio-1 DPT-1 HB-1

2 meses Rotavirus-1 Neumococo-1 Si “D No [
Haemophilus influenzae tipo b (Hib)-1
Polio-2 DPT-2 HB-2 (Hib)-2 .

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

6 meses Influenza-1 Si “D No (]

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

1afia Influenza-anual, Hepatitis A-tnica Sill Nol]
Refuerzo Fiebre Amarilla cada 20afios

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

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

o . VPH: 12 dosis; 22.dosis a 6 meses, 32.dosis a .

Nifias 9 afios omas | o0 o (5 afios) Si[] No[l
Vacuna: Fecha:

Ofras Vacuna: Fecha:
Vacuna; Fecha:

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

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

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

(] Piel y Faneras

[] Ojos

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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[[] Otorrinolaringolégico (ORL)
[] cardiovascular
[] Respiratorio
] Digest LO REFERIDO EN ENFERMEDAD
igestivo
9 ACTUAL
(] Genito/Urinario
(] Endocrino
[C] Hematolégico/Inmunolégico
(] Neurolégico
[] Mental
9. EXAMEN FIiSICO:
Perimetro Abdominal
47 cm
PERIMETRO
Perimetro Cefalico TORAXICO
Peso 7.4 kg | Talla__72 cm 46 cm 465
PERIMETRO
BRAQUIAL
13.2
PesoconedemaSi:( )  No:( ¥ )
Si presenta edema, indique el grado del mismo: Leve ( ) Moderado ( ) Severo ( )

FC 93__ /

min. FR

27

/ min.

*C

/E](ilar “D Rectal [] Oral

Tensioén Arterial Temperatura __37.3

94 /65
mmHg

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

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

clinicos de desnutricién)

1.Cabeza 3 NORMOCEFALO, CABELLO RALO ESCASO

2.Cara NORMAL, SIN LESIONES

3.0jos PUPILAS ISOCORICAS REACTIVAS ALA LUZ

4.0idos SIN SECRECIONES

5.Nariz FOSAS NASALES PERMEABLES

6.Orofaringe FOSAS NASALES PERMEABLES

7.Boca 3 FOSAS NASALES PERMEABLES

8.Cuello MOVIL SIN ADENOPATIAS

Antes de imprimir es|
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e dJocumento... piense en el medio ambiente!
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9 Torax SIMETRICO, MURMULLO VESICULAR PRESENTE
10.Corazon RUIDOS CARDIACOS RITMICOS
11.Pulmones CLAROS
12.Abdomen BLANDO DEPRESIBLE NO DOLOROSO

13.Genitourinario

NORMOCONFIGURADO PARA LA EDAD

14.Periné/Ano

NORMAL

15.0steoarticular

EUTROFICAS SIN EDEMA

16.Caderas

NORMAL

17.Neurologico

SIN DEFICIT APARENTE GLASGOW 15-15

18.Piel y Faneras | §8

SECA,

19.0tros

1

EN LA INFANCIA:

10. AMPLIACION DEL EXAMEN FISICO PARA VERIFICACION DE PATOLOGIAS PREVALENTES

SIGNOS ‘ PRESENTA T DESCRIPCION
VERIFICACION SIGNOS GENERALES DE PELIGRO
2!:' g:igs beber o tomar si[] No S8
Vomita todo Si[C] No ®
Letargico o Inconsciente Si[] No »®
Convulsiones Si[] No »®

VERIFICACION DE SIGNOS DE TOS Y DIFICULTAD PARA RESPIRAR

Reposo

Presenta Tos Si[C] No “ Dias de evolucion:
Dificultad Respiratoria Si[] No ' Dias de evolucion: FR / min.
Presenta Sibilancias )
Actualmente sil] Nod¥
Ha presentado sibilancias .
anteriormente sil] Nod¥
Presenta tiraje subcostal Si[] No “
P nta Estridor en
resenta Estridor e sif1 No “

VERIFICACION DE SIGNOS DE DIARREA

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

Heces Si[] No »®

Letargico o no puede .

beber sid] No¥

Ojos hundidos Si[] No$$

Bebe avidamente consed | Si[] No 38

Intranquilo o irritable Si[] No »®

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

Vive o visito zona de ,

riesgo de dengue sil] No¥

Rigidez de Nuca sif] No 88

Aspecto Toxico Si[] No 38

Manifestacion de .

hemorragia sil] No¥

Dolor abdominal intenso Si[] No “

Piel diaforética y fria sif] No$8

Pulso rapido y débil sil] No¥®

Inquieto o irritable Si[[] No “

Erupcién cutanea .

generalizada sil] No¥

VALORACION DE SINTOMAS DEL OiDO
Tiene dolor de oido Si[] No “
Ti o 0 »® Dias de evolucion:
iene supuracion i
P St No Ha presentado episodios previos?:

Timpano rojo y abombado | Si[] No “

Tumefaccion dolorosa al .

tacto detras de la oreja sil] No¥

VALORACION DE SINTOMAS DE GARGANTA
Tiene dolor de garganta Si[] No 38
Adenopatias cervicales Si[] No »®
Exudados blanquecinos Si[] No »®
Eritema sil] No¥8

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

Signo Presencia Descripcién
Negligencia Si] No »®
Maltrato Fisico sil] No 8
Maltrato Emocional Si[] No »®
Maltrato o violencia .
sexual Sil] No '

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

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

radiografias y otros):

13. IMPRESIONES DIAGNOSTICAS:

1. DESNUTRICION AGUDA MODERADA

DESNUTRICION GLOBAL

2
3.
4.
5

14. ANALISIS Y PLAN DE MANEJO

SEGUIMIENTO POR MEDICINA GENERAL Y NUTRICIONISTA

1. PRUEBA DE APETITO POSITIVO COMER % AHORA
2. FTLC CALCULADO 1110 KILOKALORIAS EN 24 HORAS 2 %2 SOBRES DIA POR 7 DIAS
3. AGUA POTABLE 1110 CC EN 24 HORAS 5 VASOS FIESTEROS EN DISTRIBUIDO 5

TOMAS
4. ACIDO FOLICO 5 MG AHORA

5. CONTROL DE SIGNOS VITALES 2 VECES AL DIA

Nombre del Médico: )
ALFREDO RAUL CALDERON VINA

Firma, Sello y Registro Médico:
3972

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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FORMATO HISTORIA MEDICA Y NUTRICIONAL DE INGRESO
PARTE B. HISTORIA NUTRICIONAL
Fecha de Ingreso: Dia 02 Mes 01 Afio 2024
Centro de Recuperacion Nutricional: NANAECHPO

Departamento: CESAR Municipio: AGUSTIN — CODAZZI

. DATOS GENERALES

Nombres y Apellidos: HUMBERTO PEREZ PENALOZA Teléfono o contacto: NO TIENE
Fecha Nacimiento: D 04 M 08 A 2022 Edad: 1 ANO 4 MESES Sexo:F MX
Nombre Acudiente: ALEIDA PENALOZA FRANCO Parentesco: MADRE

Diagnostico Médico: DESNUTRICION AGUDA MODERADA

Tratamiento Médico:

il. ANTECEDENTES

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

PATOLOGICOS (Marcar con una X):

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

¢ Cuadl (es)? DESGANADA

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

FAMILIARES:

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

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

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

Cara Delgadez, labio fisurado Deficiencia proteico, calorica
Cavidad Oral y - S
Estructuras Estructura con manchas Falta de higiene, hipovitaminosis

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

Abdomen globoso

Parasitosis

Miembros Inferiores

generalizada, con lesiones

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

Interpretacion General:

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

rosario intercostal.

IV. DATOS ANTROPOMETRICOS:

Peso Actual: 7.4 Kg.

Peso Anterior (Ultima Vez): Kg.
Perimetro Cefalico: 46 cm

Presenta edema: Si [] No X Grado:

Perimetro Toracico: 46.5 cm

Talla Actual: 72 cm
Perimetro Braquial: 12.2 cm

INDICADOR D ESTANDAR (Z SCORE) INTERPRETACION
DESNUTRICION AGUDA
Peso/ Talla <-2.27 MODERADA
Talla/ Edad <-3.48 TALLA BAJA PARA LA EDAD
Peso/ Edad <-3.30 DESNUTRICION GLOBAL

% Déficit de Peso/ Talla: 16 %

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

V. EXAMENES DE LABORATORIO:

EXAMEN VALOR ACTUAL

REFERENCIA NORMAL

Interpretacion:

VI. ANTECEDENTES ALIMENTARIOS:

LACTANCIA MATERNA: LM
Recibié LM Exclusiva: Si X Duracién: 6 MESES Frecuencia:
No [] Causa:

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

Tipo de Férmula: No. Tomas/dia:

Preparacion:

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

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

Succién — Degluciéon: BUENA

La nifia o nifio mamo6 durante 20 minutos durante la entrevista para el diligenciamiento del formato.

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

ALIMENTACION COMPLEMENTARIA:

¢A qué edad inicio la alimentacién complementaria? 6 MESES

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

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

HABITOS ALIMENTARIOS

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

Mastica: SiX No[] Explicar:

Habito intestinal: Normal X Estrefiimiento [ ] Diarrea []

Sintomas gastrointestinales: Vomito [ ] Reflujo[] Otro[] ;Cual?
Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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Alimentos Preferidos: sopa, arroz, pollo tubércuios. (yuca, platanos, ahuyama)
Alimentos Rechazados: NINGUNO
Alimentos no tolerados: NINGUNO
VIl. ANAMNESIS ALIMENTARIA:
HORA ALIMENTO Y PREPARACION CANTIDAD
7 AM CHICHA 1 PORC PEQ
FRIJOLES 1 PORC PEQ
AVENA 1 VASO
12 PM YUCA, PAPA 1 PORC PEQ
FRIJOL 1 PORC PEQ
AGUA DE PANELA 1 VASO
6:00 PM |ARROZ 1 PORC PEQ
MALANGA 1 PORC PEQ
CHICHA 1 PORC PEQ
Vill. FRECUENCIA DE CONSUMO
Indique ¢ cudl es la frecuencia de consumo de alimentos de cada uno de los siguientes grupos?
DIARIO / No. | SEMANAL /
ALIMENTO VECES No. VECES | QUINCENAL | NUNCA
1 |2-3[{4-6| 1 |2-3[4-6
Arroz, pasta X
Papa, platano, arracacha, fiame X
Pan, Arepa

Tomate, zanahoria, ahuyama

Ahuyama X

Habichuela, alverja verde, acelga, espinaca, brécoli,

cebolla, X
Mango, maracuy4, Papaya, Guayaba X
Banano, lulo, pifia, naranja, X
Leche entera X
Férmula lactea X
Yogurt, Kumis X

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

ALIMENTO VECES

SEMANAL /
No. VECES

QUINCENAL

NUNCA

112346 123|486

Queso X

Preparaciones con leche X

x

Carne, Pollo, pescado

Huevo X

Leguminosa X

Bienestarina X

Embutidos X

Aceites, Mantequilla y Grasas X

Aguacate, coco X

Azicar, panela X

Dulces X

Paquetes, Comidas Réapidas X

Gaseosas X

Otros X

FUENTE: Construccion propia con aportes del Instrumento para evaluar los habitos de consumo de alimentos en mujeres
gestantes y iactantes, y nifios menores de 5 afios participantes del proyecto de compiementacion alimentaria del municipio de
Itagiii.

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

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

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

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

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

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

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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Xi. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL.:
DNT AGUDA MODERADA
XIil. PRESCRIPCION DIETARIA:

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

CAL: 1110 KCAL/DIA

FORMULA NUTICIONAL: FTLC 2.22 SOBRE/DIA

ZINC: 14.8 MG/DIA

Xiil. INTERVENCION NUTRICIONAL:

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

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

Alimento terapéutico listo para el consumo a suministrar

Gramos / dia Presentacién comercial Observaciones
204 sobre 2.22 sobre/dia
NUTRIENTES dato/Kg Aporte t:tg?g:r Apo;tgrtotal su:)\lz;r;en::‘t:?:in‘ Observaciones
peso actual | Total FTLC | alimentacién | micronutrientes
Calorias (Kcal) |150x 7.4 1110cal | 68% 32% + 703CAL SIN EDEMA
Proteinas (g) 41 x7.4 30.3gr {68% 32% + 66% 11% VCT
Grasas (g) 6.0x7.4 44.4gr (68% 32% + 66% 35% VCT
E)" bohidratos | 500x74 |148gr |68%  |32% *66% 54% VCT
Calcio (mg) 700mg 414mg | 79% 21% RIEN
Hierro (mg) 3MG/KG/DIA | 22.2mg | 87% 13%
Zinc (mg) 2MG/KG/DIA | 14.8mg | 131%
Vitamina A (Uf) |300 Al 1104mg | 220.8% RIEN
Al iniciar 1mg
Acido félico SMG/1MG 1104 ug 100% durante
tratamiento.

XIV. MENU (descripcién general del menu indicado, minimo debe contener: No. De tiempos de
comida, alimentos a suministrar en cada tiempo de comida, lactancia materna, tipo de formula con
la que se inicia la atenci6n, frecuencia, volumen por toma de formula):

SE INICIA FTLC 2.22 SOBRES/DIA, MAS ALIMENTACION COMPLEMENTARIA BALANCEADA
ORDENADA ASISTIDA EN 3 TIEMPOS DE COMIDA Y 2 MERIENDAS, LA CUAL ESTA CONSTITUIDA

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

Cualauiar cnnia imnreea Ao acia Ancimanta 8a Aansidara ammm CADIA AN AALTAAT AR
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POR PROTEINAS DE ALTO VALOR BIOLOGICO, TUBERCULOS, PLATANOS, FRUTAS Y VERDURAS,
HARINAS. ETC

XV. RECOMENDACIONES:

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

AL 100%

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

FORMULA NUTRICIONAL FTLC 4 VECES AL DIA CON VASO DE AGUA VIGILAR CONSUMO

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

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

Nombre del Nutricionista Dietista: Firma, sello y tarjeta profesional:
MARIA CECILIA CARRILLO RIOS Mania Cecilia Canillo Rios
NUTRICIONISTA ¥ DETISTA
T.P. 1122821423
MO(\Q Co‘muo

Antes de imprimir este Jocumento... piense en el medio ambiente!
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Fecha de aplicacion: Dia 04 Mes ENERO Afio 2024
Centro de Recuperacién Nutricional - CRN: NANAESPHO
Departamento: CESAR Municipio: AGUSTIN CODAZZI
Nombre profesional social: YULIBETH VILLERO RIVERA
Persona o personas que suministran la informacion: ALEIDA PENALOZA FRANCO.
1. DATOS DE IDENTIFICACION NINO/NINA
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido undo Apellido
HUMBERTO PEREZ PENALOZA

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

Ndmero de Registro Civil (R.C): 1067736204

sinR.C.[]

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

L] se perdio y no ha tramitado copia

[] Falta de gestion familiar

[ vive lejos al lugar donde lo tramitan

[[] Ha intentado tramitarlo, pero no ha sido atendido
[T] otra, cual:

Cémo se enteré del CRN:

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

[_] Autoridad tradicional

[] Lider comunitario

L] Otro programa del ICBF (¢ cu4l?)
(] otro medio (cual?)

La familia del nifio o nifias es ZEl nifio o nifia fue remitido ¢ Su familia es victima del Es Indi ?
desplazada: desde otro municipio? conflicto armado? )"z Y gu:agbelgé YUKPA
(] sI. De donde: (] sl. cuat: sl [1NO :
XNO X NO XNO
¢Es Afrocolombiano? ¢Es Rrom-gitanola? I(;:SBer__l;eneficia de algin programa del Estado diferente al
] si. Grupo: [] sI. Kumpania: .
[J st. cuar:
XNO XNO XNO

Departamento y municipio de residencia:
CESAR, AGUSTIN CODAZZI

Nombre de la Vereda, Barrio,
corregimiento: NANAECHPO

Direccién:
RESGUARDO IROKA.

Nimero teléfono contacto Papa o Mama

Numero teléfono contacto dos’

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

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

lugares cercanos, rutas):

1 Solicitar el numero telefonico de un familiar, amigo, vecino; a través del cual se logre ubicar al papa, mama o acudiente en caso de que no se logre comunicacién con eflos

Antes de imbrimir este doctimentn. . piense en ol media ambiente!
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Presenta discapacidad: NO X Si[]

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

En que categorias presenta discapacidad
. [[] Atteracién a nivel de movilidad
[] Alteraciones a nivel sensorial: Auditiva [ ] Visual [] Gusto [] Offato [] Tacto []

. l:l Alteraciones a nivel mental: Cognitivo I:I Psicosocial D

. [[] Atteraciones al nivel del habla

1
2
3
4. [] Alteraciones a nivel sistémico
5
6

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

Grado se severidad en relacién con el nivel de dependencia
1.

[ Leve - Independiente

2. [] Moderada - Semindependiente

3. [] Severa — Dependiente

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

¢Al beneficiario se le ha aplicado el registro
para la localizacion y caracterizacién de

personas con discapacidad?

st

[JNo

¢{Requiere ayuda de otra persona?
siCINo [

En caso de requerirla realice descripcién de
la ayuda

¢Requiere ayuda técnica?

stINo[]

¢Cuenta con la ayuda técnica?

siJNo[]

¢Requiere terapia y/o rehabilitacion?

siCINo[]

¢Recibe atencion en terapia y/o
rehabilitacion?

siCINo[]

¢Tiene proceso de interdiccion?

siCNo [

Si recibe terapia o rehabilitacion. Nombre entidad atencion:

Descripcion de la terapia y/o rehabilitacién:

Descripcién de la discapacidad:

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

Tiempo de
Nombre v apeflido Edad | Parentesco | Estado | o | Actividad Afiliacién ::ba” .

y ape I afinidad civil econdmica salud (permanente,
temporal,
eventual)

ANGEL MIGUEL PEREZ UNION SIN

L G 28A | PADRE UBRE | ESCOLARIDAD | AGRICULTOR | i PERMANENTE
ALEIDA PENALOZA UNION | SIN AMA DE

FRANCO* 19A | MADRE | '5RE | ESCOLARIDAD | CASA Si PERMANENTE
MARGELIS PEREZ NO

ariyd 6A HERMANA | /5 -\ | 1PRIMARIA | ESTUDIANTE | s NO APLICA
ADIEL PEREZ NO SIN

AERALo 3A HERMANO | .0\~ | BocoLaRiDa | NOAPLICA || NO APLICA

Antes de imnrimir aste Aocnimenta

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

Tiempo de
. Parentesco | Estado Actividad Afiliacion trabajo
Nombre y apellido Edad | afinidad civil Nivel escolar econémica salud (pteen':anente,
poral,
eventual)
Si el nifio o nifia no vive con su padre y su madre, indicar
la razén:
Si el nifio no vive con su padre y su madre, y esta/n vivos,
[] pivorcio o separacion [[] Privacidad de la libertad cumple con la responsabilidad de alimentos:
[ Fallecimiento [] Amenaza
[] Trabajo [] Desaparicién siIno[]
[ Asilo politico [T1 Nunca han convivido
[] otro. Cuat:
De las personas con las cuales convive el nifio o nifia Del namero de personas que conviven con el nifio o nifia
beneficiario/a se encuentra cuantos aportan econémicamente a la economia familiar:
1
[] Mujer en gestacion
(] Madre en periodo de lactancia
[] Nifios/as de 0 a 2 afios Total, de ingresos mensuales de la familia en SMMLV:
X Nifios/as de 2 a 5 afios
X Menor o igual al 50% del SMMLV
Considera que alguno de ellos/as requiere valoracién [] Entre el 50 y el 100% del SMMLV
nutricional, si quién: D Mas de 2 SMMLV

Observaciones relacionadas con estructura y economia familiar

LA FAMILIA SE COMPONE DE UNA MADRE, UN PADRE Y TRES HIJOS, LO QUE LA DEFINE COMO UNA FAMILIA DE
TIPOLOGIA NUCLEAR. EL PADRE ASUME LA RESPONSABILIDAD ECONOMICA DEL HOGAR, TRABAJANDO EN EL CAMPO
(AGRICULTURA) PARA PROVEER EL SUSTENTO FAMILIAR. LA MADRE, POR SU PARTE, SE DEDICA A LAS TAREAS DEL
HOGAR Y AL CUIDADO DEL NINO, BRINDANDOLE ATENCION Y CRIANZA COMPLETA.

CARACTERISTICAS:

ESTRUCTURA: NUCLEAR (MADRE, PADRE E HIJOS).

ROLES:

PADRE: PROVEEDOR ECONOMICO (AGRICULTURA).

MADRE: DEDICADA AL HOGAR Y LA CRIANZA DEL HIJO.

DINAMICA: TRADICIONAL, CON ROLES BIEN DEFINIDOS.

ESTE TIPO DE DINAMICA FAMILIAR, CON ROLES TRADICIONALES, OFRECE ESTABILIDAD Y VALORES, ES IMPORTANTE
BUSCAR UN EQUILIBRIO ENTRE LAS RESPONSABILIDADES Y FOMENTAR LA FLEXIBILIDAD PARA ADAPTARSE A LAS
NECESIDADES DE CADA MIEMBRO.

Antes de imbrimir este documento. . niense en el media ambiente!
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3. REDES DE APOYO FAMILIAR

La familia cuenta con apoyo de: (seleccién mltiple) Si Ia familia cuenta con apoyo
- éste es de ti
1. [J Familia extensa po Algin integrante de la
2. I:] Vegmos 1. [] Econémico familia participa_a en alguna
< Am.goslas . 2. ] Material red o grupo social:
4. [ sector publico 3. [] Proteccién y cuidado B
5. [] Sector privado 4. [] Emocional SI
6. [ Sector religioso 5. [] Espiritual XNO
7. X Ninguna 6. [] Otro. Cual:
8. [] Otro. Cual: ’ ’ ’

4. CONCLUSIONES

PACIENTE: MASCULINO DE 1 ANO,5 MESES Y 29 DIAS DE EDAD.
ETNIA: YUKPA
. ACOMPANANTE: MADRE
DIAGNOSTICO: DNT AGUDA MODERADA, DIAGNOSTICADA POR PROFESIONAL EN NUTRICION.
ESTADO ACTUAL:
PACIENTE ESTABLE, CONSCIENTE Y ORIENTADO EN TIEMPO, LUGAR Y PERSONA.
DESARROLLO MOTOR Y PSICOMOTOR ADECUADO PARA SU EDAD.
BUENA RELACION CON SU MADRE Y ADECUADO DESARROLLO SOCIAL CON SUS COMPANEROS.
HABITOS DE HIGIENE INADECUADOS.
PATRONES DE SUENO Y ALIMENTACION ADECUADOS.
BUENA RECEPCION Y ADHERENCIA AL TRATAMIENTO.
FACTORES DE RIESGO:
MALNUTRICION: ALTO INDICE EN LA ETNIA YUKPA DEBIDO A LAS COSTUMBRES Y HABITOS ALIMENTARIOS.
FACTORES SOCIALES: HACINAMIENTO POR FAMILIAS NUMEROSAS.

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

EL RESPECTO, OMITIENDO LA VIOLENCIA.
HABITOS DE HIGIENES Y SALUD.

COGNITIVO, LA COMUNICACION, SOCIAL Y EMOCIONAL DEL MENOR.
e VISITAS DOMICILIARIAS

¢ - PROPICIAR ESPACIOS DE APRENDIZAJE DE DIVERSOS TEMAS CONCERNIENTE A LA NUTRICION.

¢ REALIZAR TALLERES PSICOEDUCATIVOS CON LA FAMILIA SOBRE LA IMPORTANCIA DE UNA CRIANZA BASADA EN
* REALIZAR INTERVENCIONES GRUPALES Y CON CADA FAMILIA PARA ABORDAR EL TEMA DE LA NUTRICION,

. ¢ INCENTIVAR A LAS FAMILIAS A REALIZAR ACCIONES QUE AYUDEN A ESTIMULAR EL DESARROLLO PSICOMOTOR,

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

25/01/2024

Es prudente que la fecha sea acordada con la familia, para
garantizar que este presenta la mayoria de los integrantes de la T.P 148184
misma. De igual forma comunica que esta visita no tiene como
objetivo realizar una inspeccion o vigilancia si no de generar un

. . ‘ - . Firma profesional social
espacio de interaccién e integracion.

Antes de imbrimir este documento. .. biense en el medio ambiente!
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FORMATO HISTORIA MEDICA Y NUTRICIONAL DE INGRESO
PARTE A. HISTORIA MEDICA AL INGRESO
FECHA DE INGRESO: DIA _02_MES __01__ANO __2024
CENTRO DE RECUPERACION NUTRICIONAL: NANAECHPO
DEPARTAMENTO: CESAR MUNICIPIO: AGUSTIN CODAZZI
1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL NINO:
Apellidos y Nombres Cama: Historia de Atencioén:
ADIEL PEREZ PENALOZA 15 1.151.482.160
Fecha de Nacimiento: Edad Completa:
Sexo: M x[] F | Dia 21 Mes 03 Aiio 2020 A 3 M8 D
Lugar de Nacimiento: Procedencia (Barrio, Vereda, Comunidad indigena): Informante:
ASENTAMIENTO ZONA NANAECHPO ~-YUKPA MADRE
SACHA
Nombre del Padre: Nombre de la Madre:

ALEIDA PENALOZA FRANCO

Direccion de residencia: Teléfono de residencia y/o contacto:
SACHA NO TIENE
Afiliacién al SGSSS, marque con una (X)

“Contributivo [] Subsidiado tl:] Régimen Especial [ Vinculado []
EPS:

IPS Primaria 0 de Remisién:

Tipo de Identificacion del paciente: :h;r&e nge.‘ ugg ntificacion del paclente:

Sin identificacion

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

Registro Civil x[]

2. MOTIVO DE CONSULTA:

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

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

[] Diabetes

[J] Congénitas

[C] cancer

[] Epilepsia

[] Hipertension Arterial

[] Tuberculosis

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

(] Tabaquismo

[] Asma [] Alcoholismo
[] Alergias (] VIH/ Sida
[C] Desnutricion [] Otras:

4. ANTECEDENTES PERINATALES:

Asisti6 a controles prenatales (CPN)
Si[] No[J] Nosabe “[] ¢ Cuantos?

Embarazo Normal
Si 8[:] No[] Nosabe[]

Complicaciones durante el embarazo

Si[J No “L__] No sabe []

Si, ¢cual?

Complicaciones durante el parto

Si[] No “[:] No sabe []

Si, ¢cual?

Peso al nacer: gramos

Talla al nacer: “ cm.

Si[J] No “D No sabe []

Si, ¢ cual?

Complicaciones neonatales (primeros 30 dias de vida)

Hospitalizaciones neonatales

Si[J] No “[] No sabe [}
Si, ¢ por qué?

Observaciones (indicar diagndsticos y tratamientos en el periodo neonatal)

ETNIA

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

5. DESARROLLO:

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

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

9 meses 14 meses meses
Adecuada relacion con los demas Adecuada Escolaridad/Rendimiento
si¥0 N siC] No 3807
No, i por qué? No, ¢ por qué?

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

si¥0 N

No, i por qué?

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

EDAD VACUNAS VERIFICACION

Nacimiento BCG Hepatitis B(HB) -0 Si “D No [
Polio-1 DPT-1 HB-1

2 meses Rotavirus-1 Neumococo-1 Si “D No []
Haemophilus influenzae tipo b (Hib)-1
Polio-2 DPT-2 HB-2 (Hib)-2 _

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

6 meses Influenza-1 Si “l:] No []

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

1afio Influenza-anual, Hepatitis A-tGnica Sil] NeolJ
Refuerzo Fiebre Amarilla cada 20afios

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

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

. _ VPH: 13, dosis; 22.dosis a 6 meses, 32.dosis a .

Nifias 9 afios 0 mas 60 meses (5 afios) Si[] No[]
Vacuna: Fecha:

Otras Vacuna: Fecha:
Vacuna: Fecha:

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

1.Patol6gicos Si[J No[J
2 Hospitalarios Si[] No[]
3.Farmacolégicos Si[]] No[] | MADRE NIEGA AL INTERROGATORIO
4.Quirdrgicos Si[] No[l
5.Alérgicos Si[] No[ll
6.Traumaticos Si[J] No[]
7.To6xicos Si[] No[]
8.Transfusionales Si[] No[]

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

(] Ojos

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

[ cardiovascular

[C] Respiratorio

[J Digest LO REFERIDO EN ENFERMEDAD

igestivo

9 ACTUAL

(] Genito/Urinario

(] Endocrino

(] Hematolégico/Inmunolégico

(] Neurolégico

[] Mental

9. EXAMEN FisICO:
Perimetro Abdominal
___ 504 cm
PERIMETRO
Perimetro Cefalico TORAXICO

Peso___ 10 kg Talla __ 87 cm 465 cm 515
PERIMETRO
BRAQUIAL
14.6

Peso con edema Si: ( ) No: ( »®

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

Tensién Arterial Temperatura__37.3__*C
FC 93/ . 94 / 65 :
L — FR 27/ min. mmHo o A[jxnar 8 Rectal [] Oral

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

Descripcion (si es positivo escriba el niumero del sistema y

Sistema Positivo | Negativo | describa los hallazgos, importante enfatizar en signos
clinicos de desnutricién)
1.Cabeza £~ 3 NORMOCEFALO, CABELLO RALO ESCASO
2.Cara NORMAL, SIN LESIONES
3.0jos PUPILAS ISOCORICAS REACTIVAS ALA LUZ
4.0idos SIN SECRECIONES
5.Nariz FOSAS NASALES PERMEABLES
6.Orofaringe FOSAS NASALES PERMEABLES
7.Boca 3 FOSAS NASALES PERMEABLES
8.Cuello MOVIL SIN ADENOPATIAS

Antes de imprimir esf

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

10.Corazén RUIDOS CARDIACOS RITMICOS

11.Pulmones CLAROS

12 Abdomen BLANDO DEPRESIBLE NO DOLOROSO

13.Genitourinario NORMOCONFIGURADO PARA LA EDAD

14 .Periné/Ano NORMAL

15.Osteoarticular EUTROFICAS SIN EDEMA

16.Caderas NORMAL

17.Neurologico SIN DEFICIT APARENTE GLASGOW 15-15

18.Piel y Faneras | $§ SECA,

19.0tros

10. AMPLIACION DEL EXAMEN FiSICO PARA VERIFICACION DE PATOLOGIAS PREVALENTES

EN LA INFANCIA:

SIGNOS

| PRESENTA |

DESCRIPCION

VERIFICACION SIGNOS GENERALES DE PELIGRO

21:' z:igs beber o tomar si[] No“
Vomita todo Sil] No¥8
Letargico o Inconsciente Si[] No »®
Convulsiones Si[] No »

VERIFICACION DE SIGNOS DE TOS Y DIFICULTAD PARA RESPIRAR

Reposo

Presenta Tos Si[] No “ Dias de evolucién:
Dificultad Respiratoria Si[[] No “ Dias de evolucion: FR / min.
Presenta Sibilancias ,
Actualmente si] No 38
Ha presentado sibilancias .
anteriormente siC] Nod¥
Presenta tiraje subcostal | Si[] No 8
Pres Estridor
resenta Estridor en sil] No “

VERIFICACION DE SIGNOS DE DIARREA

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

Heces sil No¥8

Letargico o no puede .

beber sil] No¥

Ojos hundidos Si[] No¥8

Bebe avidamente con sed | Sj O No “

Intranquilo o irritable sil] No$8

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

Pliegue cutaneo Si[] No “ Muylento(>2seg.):__ lento:_
FIEBRE
. ) ”® Numero de dias de evolucion:
Presenta Fiebre Sil] No Temperatura promedio *C
ot | S0 no®8
Rigidez de Nuca Si[] No »®
Aspecto Téxico Si[] No 38
porierecinde | amt not#
Dolor abdominal intenso Si[J] No »®
Piel diaforética y fria Sil] No¥8
Pulso rapido y débil Sil] No¥®
Inquieto o irritable Si[C] No »®
™| 50 ot
VALORACION DE SINTOMAS DEL 0iDO
Tiene dolor de oido Si[] No »
Dias de evolucion:

Tiene supuracion Si[] No 38

Ha presentado episodios previos?:

Timpano rojo y abombado | Si[]] No “

Tumefaccioén dolorosa al .
tacto detras de la oreja sil] No¥8

VALORACION DE SINTOMAS DE GARGANTA
Tiene dolor de garganta Si[] No 38
Adenopatias cervicales Si[] No »®
Exudados blanquecinos Si[] No “

Eritema Sif1 No$8

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

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

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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l Otros ! sil] No¥8 I

12. PARA CLINICOS (Transcribir a continuacién resultados de hemograma, uro anélisis,
radiografias y otros):

13. IMPRESIONES DIAGNOSTICAS:

1. DESNUTRICION AGUDA MODERADA

DESNUTRICION GLOBAL

2
3.
4.
5

14. ANALISIS Y PLAN DE MANEJO

SEGUIMIENTO POR MEDICINA GENERAL Y NUTRICIONISTA

1. PRUEBA DE APETITO POSITIVO COMER % AHORA
2. FTLC CALCULADO 1500 KILOKALORIAS EN 24 HORAS 3 SOBRES DIA POR 7 DIAS
3. AGUA POTABLE 1500 CC EN 24 HORAS 7 VASOS FIESTEROS EN DISTRIBUIDO 7 TOMAS
4. ACIDO FOLICO 5 MG AHORA
5. CONTROL DE SIGNOS VITALES 2 VECES AL DIA

Nombre del Médico: } Firma, Sello y Registro Médico:

ALFREDO RAUL CALDERON VINA 3972

£l e ek Catotaan e

S we S s

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

PARTE B. HISTORIA NUTRICIONAL

Fecha de Ingreso: Dia 02 Mes 01 Afio 2024

Centro de Recuperacion Nutricional: NANAECHPO

Departamento: CESAR Municipio: AGUSTIN — CODAZZI

. DATOS GENERALES

Nombres y Apellidos: ADIEL PEREZ PENALOZA Teléfono o contacto: NO TIENE

Fecha Nacimiento: D 21 M 03 A 2020

Edad: 3 ANO 9 MESES Sexo:F MX

Nombre Acudiente: ALEIDA PENALOZA FRANCO Parentesco: MADRE

Diagnastico Médico: DESNUTRICION AGUDA MODERADA

Tratamiento Médico:

Ili. ANTECEDENTES
NEONATALES:
Edad Estacional: 9 MESES Peso al Nacer: (g) Talla al Nacer: (cm)
Observaciones: NINGUNA
PATOLOGICOS (Marcar con una X):
Respiratorias [ ] Diarreicas [] Eruptivas [] Alergias [] Qx[]
¢Cual (es)? DESGANADA
Vacunacion: Esquema completo para la edad: X Esquema incompleto para la edad:
Otras:
FAMILIARES:
Obesidad [ ] Alergias ] HTA[] Diabetes [] Enf. Cardio Vascular (] Cancer []
Otras: NINGUNA
lll. EXAMEN FiSICO (Observacién de Signos de Malnutricion):
AREA A EVALUAR OBSERVACION INTERPRETACION
Cabello Débil, opaco, signo de bandera Hipovitaminosis
Cara Delgadez, labio fisurado Deficiencia proteico, calérica

Estructuras

Cavidad Oral y

Estructura con manchas

Falta de higiene, hipovitaminosis

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

Miembros Inferiores

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

generalizada, con lesiones

Interpretacion General:

Masculine con signos de deficiencia de micronutrientes, delgadez musculo esquelética generalizada,
rosario intercostal.
IV. DATOS ANTROPOMETRICOS:

Peso Actual: 10 Kg.
Peso Anterior (Ultima Vez): Kg.

Presenta edema: Si[_] No X Grado:
Talla Actual: 87 cm
Perimetro Cefalico: 46.5 cm Perimetro Braquial: 12.6 cm

Perimetro Torécico: 51.5 cm

INDICADOR D ESTANDAR (Z SCORE) INTERPRETACION
DESNUTRICION AGUDA

Peso/ Talla < -2.31 MODERADA

Talla/ Edad <-3.79 TALLA BAJA PARA LA EDAD

Peso/ Edad <-3.69 DESNUTRICION GLOBAL

% Deéficit de Peso/ Talla: 16 %
Clasificacion Nutricional: DESNUTRICION AGUDA MODERADA CON TALLA BAJA PARA LA EDAD.

V. EXAMENES DE LABORATORIO:

EXAMEN VALOR ACTUAL REFERENCIA NORMAL

Interpretacién:

VL. ANTECEDENTES ALIMENTARIOS:

LACTANCIA MATERNA: LM
Recibié LM Excdlusiva: Si X Duracion: 6 MESES Frecuencia:
No [ ] Causa:

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

Cualauier covia imoresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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FAMILIAR

Recibié Formulas Infantiles: Si[] No[]

Tipo de Férmula:

Preparacion:

No. Tomas/dia:

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

Condicién de los pechos:
Posicién del bebe durante la lactancia:

Agarre del pecho:

Succién — Deglucion:

La nifia o nifio mamo6 durante minutos durante la entrevista para el diligenciamiento del formato.

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

ALIMENTACION COMPLEMENTARIA:

¢A qué edad inicio la alimentacién complementaria? 6 MESES

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

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

HABITOS ALIMENTARIOS

Bueno X Regular [] Malo []
Rapida [] Despacio X  Normal []

Apetito:
Ingesta:
Deglucién:
Mastica:

Habito intestinal:
Sintomas gastrointestinales: Vomito[ ] Reflujo[] Otro[];Cual?

Normal X Deficiente []
SiX No[ Explicar:

Normal X Estrefiimiento [_] Diarrea []

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

Cualouier conia imaresa de aste documenta &a considara coma COPIA NO CONTROI ADA
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Alimentos Preferidos: sopa, arroz, polio tubérculos. (yuca, platanos, ahuyama)
Alimentos Rechazados: NINGUNO
Alimentos no tolerados: NINGUNO
Vii. ANAMNESIS ALIMENTARIA:
HORA ALIMENTO Y PREPARACION CANTIDAD
7 AM CHICHA 1 PORC PEQ
FRIJOLES 1 PORC PEQ
AVENA 1 VASO
12 PM YUCA, PAPA 1 PORC PEQ
FRIJOL 1 PORC PEQ
AGUA DE PANELA 1 VASO
6:00 PM | ARROZ 1 PORC PEQ
MALANGA 1 PORC PEQ
CHICHA 1 PORC PEQ
VIHI. FREGUENCIA DE CONSUMO
Indigue ¢ cudl es la frecuencia de consumo de alimentos de cada uno de los siguientes grupos?
: DIARIO / No. | SEMANAL /
ALIMENTO VECES | No.VECES | QUINCENAL | NUNCA
1 /23|46 1 23|48
Arroz, pasta X
Papa, platano, arracacha, flame X
Pan, Arepa
Tomate, zanahoria, ahuyama Ahuyama X
Habichuela, alverja verde, acelga, espinaca, brécoli, X
cebolla,
Mango, maracuyé, Papaya, Guayaba
Banano, lulo, pifia, naranja, X
Leche entera
Fomula lactea X
Yogurt, Kumis X

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

DIARIO / No. | SEMANAL /

ALIMENTO VECES No.VECES | QUINCENAL | NUNCA
1 (23|46 1 |23]|a6

Queso X
Preparaciones con leche

xix

Garne, Pollo, pescado

Huevo X

Leguminosa X

Bienestarina X

Embutidos X

Aceites, Mantequilla y Grasas X

Aguacate, coco X

Azcar, panela X

Duices X

Paquetes, Comidas Rapidas X

Gaseosas X

Otros X

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

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

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

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

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

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

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

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

DNT AGUDA MODERADA

XIl. PRESCRIPCION DIETARIA:

SE INICIA TRATAMIENTO NUTRICIONAL CON REGIMEN NORMOCALORICO, NORMOPROTEICO,

DIETA ALTA EN HIERRO, ZINC Y CALCIO.
CAL: 1500 KCAL/DIA FORMULA NUTICIONAL: FTLC 3 SOBRE/DIA ZINC: 20 MG/DIA

Xiil. INTERVENCION NUTRICIONAL:

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

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

Alimento terapéutico listo para el consumo a suministrar

Version 5 Pagina6de 7

Gramos / dia Presentacion comercial Observaciones
276 sobre 3 sobre/dia
NUTRIENTEg | dato/Kg | Aporte tgg?xr Apo;:rtow suag;\rte‘:\gg:sm Observationes
pesoactual | Total | "eqy o | alimentacién | micronutrientes
Calorias (Kcal) [150x 10 1500cal | 68% 32% + 703CAL SIN EDEMA
Proteinas (g) 41 x10 41gr 68% 32% + 66% 11% VCT
Grasas (@) 6.0x10 60gr 68% 32% + 66% 35% VCT
f;)"b""'d"ms 200x10 |200gr |68%  |32% *66% 54% VCT
Calcio (mg) 700mg 414mg | 79% 21% RIEN
Hierro (mg) 3MG/KG/DIA |30mg | 87% 13%
Zinc (mg) 2MG/KG/DIA |20mg | 131%
Vitamina A (Ul) |300 Al 1104mg | 220.8% RIEN
Al iniciar 1Tmg
Acido félico 5MG/1MG | 1104 ug 100% durante
tratamiento.

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

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

Antes de imprimir este Jocumento... piense en el medio ambiente!
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POR PROTEINAS DE ALTO VALOR BIOLOGICO, TUBERCULOS, PLATANOS, FRUTAS Y VERDURAS,
HARINAS. ETC

XV. RECOMENDACIONES:

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

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

FORMULA NUTRICIONAL FTLC 4 VECES AL DIA CON VASO DE AGUA VIGILAR CONSUMO

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

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

Nombre del Nutricionista Dietista: Firma, sello y tarjeta profesional:
MARIA CECILIA CARRILLO RIOS Mania Cecilia Cavuillo Rios
NUTRICONISTA ¥ DEETISTA
TP. 1122821423
MO!\Q chllo

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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Fecha de aplicacion: Dia 04 Mes ENERO Afio 2024
Centro de Recuperacion Nutricional - CRN: NANAESPHO
Departamento: CESAR Municipio: AGUSTIN CODAZZI
Nombre profesional social: YULIBETH VILLERO RIVERA
Persona o personas que suministran la informacién: ALEIDA PENALOZA FRANCO.
1. DATOS DE IDENTIFICACION NINO/NINA
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido undo Apellido
ADIEL PEREZ PENALOZA

Fecha de ingreso al CRN o RNEC:
Si presenta reingreso indicar cuantos reportando mes y aiio
1: 2: 3: 4:

Numero de Registro Civil (R.C): 11561482160

sinR.C.[]

Si no cuenta con registro civil cual es la razén:

[[] se perdi6 y no ha tramitado copia

[[] Falta de gestion familiar

[:] Vive lejos al lugar donde lo tramitan

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

Coémo se enteré del CRN:

X Busqueda activa del equipo de CRN
[ sector salud

[] Autoridad tradicional

[] Lider comunitario

[] Otro programa del ICBF (¢ cudl?)
(] otro medio (cual?)

La familia del nifio o nifias es ZEI nifio o nifia fue remitido ¢Su familia es victima del Es Indigena?

desplazada: desde otro municipio? conflicto armado? ;"( S| PuegbIO' YUKPA

[ s1. De donde: [ si. cuatk: O si [INO :

X NO X NO XNO

; Es Afrocolombiano? LEs Rrom-gitano/a? f,cSBeFl;eneficia de algin programa del Estado diferente al
SI. Grupo: (] sI. Kumpania: 1 SI. Cuat

X NO X NO XNO

Departamento y municipio de residencia:
CESAR, AGUSTIN CODAZZI

Nombre de la Vereda, Barrio,
corregimiento: NANAECPHO

Direccién:
RESGUARDO IROKA.

Nuamero teléfono contacto Papa o Mama

Numero teléfono contacto dos!

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

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

lugares cercanos, rutas):

1 Salicitar el niimero telefénico de un familiar, amigo, vecino; a través del cual se logre ubicar al pap4, mama o acudiente en caso de que no se logre comunicacion con ellos

Antes de imprimir este documento. . piense en el medin ambiente!
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Presenta discapacidad: NO X Si[ ]

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

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

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

. ] Atteraciones al nivel del habla

2

3

4. [] Alteraciones a nivel sistémico

5

6. D Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

Grado se severidad en relacién con el nivel de dependencia
1.

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

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

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

[(si
CInNo

¢Requiere ayuda de otra persona?
siCIno[]

En caso de requerirla realice descripcion de
la ayuda

¢Requiere ayuda técnica?

stIno [

¢Cuenta con la ayuda técnica?

siNo [

ZRequiere terapia y/o rehabilitacién?
siCnNo(]

¢Recibe atencion en terapia y/o
rehabilitacion?

siCINo [

¢ Tiene proceso de interdiccion?

siCINno[]

Si recibe terapia o rehabilitacion. Nombre entidad atencién:

Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion:

Descripcion de la discapacidad:

2. ESTRUCTURA Y ECONOMIA FAMILIAR

En el siguiente cuadro registrar las personas que conviven con el nifio de mayor a menor segin edad

Tiempo de
Nomtine. v aalido Edag | Parentesco | Estado | (oo | Actividad Afiliacion | tr::'a’:je"me
om y ape | afinidad civil econdémica salud pe !
temporal,
eventual)
MIGUEL ANGEL PEREZ UNION | SIN
iy 28A | PADRE e | BSCOLARIDAD | AGRICULTOR | i PERMANENTE
ALEIDA PENALOZA UNION | SIN AMA DE
FRANCO* 19A | PADRE LIBRE | ESCOLARIDAD | CASA Si PERMANENTE
MARGELIS PEREZ NO
LS 6A HERMANA | NO -, | 1PRIMARIA | NOAPLICA |SsI NO APLICA
HUMBERTO PEREZ NO SIN
Al 1A HERMANO | a5~ | BacoLariDa | NOAPLICA | sl NO APLICA

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

Tiempo de
. Parentesco | Estado . Actividad Afiliacion trabajo
Nombre y apellido Edad | afinidad civil Nivel escolar econémica salud (pteer:nnanente,
poral,
eventual)
Si el nifio o nifia no vive con su padre y su madre, indicar
la razén:
Si el nifio no vive con su padre y su madre, y esta/n vivos,
[[] Divorcio o separacion [ ] Privacidad de Ia libertad cumple con la responsabilidad de alimentos:
[] Fallecimiento [] Amenaza
[] Trabajo [] pesaparicién siCINo[]
[ Asilo politico [ Nunca han convivido
] otro. Cuat:
De las personas con las cuales convive el nifio o nifia Del nimero de personas que conviven con el nifio o nifia
beneficiario/a se encuentra cuantos aportan econémicamente a la economia familiar:
1
] Mujer en gestacion
[[] Madre en periodo de lactancia
(] Nifios/as de 0 a 2 afios Total, de ingresos mensuales de la familia en SMMLV:
X Nifios/as de 2 a 5 afios
X Menor o igual al 50% del SMMLV
Considera que alguno de ellos/as requiere valoracién [] entre el 50 y el 100% del SMMLV
nutricional, si quién: [[] Mas de 2 SMMLV

Observaciones relacionadas con estructura y economia familiar

LA FAMILIA SE COMPONE DE UNA MADRE, UN PADRE Y TRES HIJOS, LO QUE LA DEFINE COMO UNA FAMILIA DE
TIPOLOGIA NUCLEAR. EL PADRE ASUME LA RESPONSABILIDAD ECONOMICA DEL HOGAR, TRABAJANDO EN EL CAMPO
(AGRICULTURA) PARA PROVEER EL SUSTENTO FAMILIAR. LA MADRE, POR SU PARTE, SE DEDICA A LAS TAREAS DEL
HOGAR Y AL CUIDADO DEL NINO, BRINDANDOLE ATENCION Y CRIANZA COMPLETA.

CARACTERISTICAS:

ESTRUCTURA: NUCLEAR (MADRE, PADRE E HIJOS).

ROLES:

PADRE: PROVEEDOR ECONOMICO (AGRICULTURA).

MADRE: DEDICADA AL HOGAR Y LA CRIANZA DEL HIJO.

DINAMICA: TRADICIONAL, CON ROLES BIEN DEFINIDOS.

ESTE TIPO DE DINAMICA FAMILIAR, CON ROLES TRADICIONALES, OFRECE ESTABILIDAD Y VALORES, ES IMPORTANTE
BUSCAR UN EQUILIBRIO ENTRE LAS RESPONSABILIDADES Y FOMENTAR LA FLEXIBILIDAD PARA ADAPTARSE A LAS
NECESIDADES DE CADA MIEMBRO.

Anteas da imbrimir este docnimenta  bience en ol madia amhiental
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3. REDES DE APOYO FAMILIAR

La familia cuenta con apoyo de: (seleccion miiltiple) Si la familia cuenta con apoyo
. éste es de tipo
1. O Familia extensa P Algin integrante de Ia
2. [ Veqnos 1. [] Econémico familia particip_a en alguna
3. D Amigos/as . 2. [] Material red o grupo social:
4. [] Sector publico 3. [ Proteccién y cuidado ]
5. [] Sector privado 4. [] Emocional Sl
6. [] Sector religioso 5. [] Espiritual XNO
7. X Ninguna 6 D Otro Cuél
8. [] Otro. Cuat: ) : '

4. CONCLUSIONES

PACIENTE: MASCULINO DE 3 ANO, 10 MESES Y 12 DIAS DE EDAD.
ETNIA: YUKPA

' ACOMPARANTE: MADRE

DIAGNOSTICO: DNT AGUDA MODERADA, DIAGNOSTICADA POR PROFESIONAL EN NUTRICION.
ESTADO ACTUAL:

PACIENTE ESTABLE, CONSCIENTE Y ORIENTADO EN TIEMPO, LUGAR Y PERSONA.

DESARROLLO MOTOR Y PSICOMOTOR ADECUADO PARA SU EDAD.

BUENA RELACION CON SU MADRE Y ADECUADO DESARROLLO SOCIAL CON SUS COMPANEROS.
HABITOS DE HIGIENE INADECUADOS.

PATRONES DE SUENO Y ALIMENTACION ADECUADOS.

BUENA RECEPCION Y ADHERENCIA AL TRATAMIENTO.

FACTORES DE RIESGO:

MALNUTRICION: ALTO INDICE EN LA ETNIA YUKPA DEBIDO A LAS COSTUMBRES Y HABITOS ALIMENTARIOS.
FACTORES SOCIALES: HACINAMIENTO POR FAMILIAS NUMEROSAS.

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

L)

REALIZAR TALLERES PSICOEDUCATIVOS CON LA FAMILIA SOBRE LA IMPORTANCIA DE UNA CRIANZA BASADA EN
EL RESPECTO, OMITIENDO LA VIOLENCIA.

REALIZAR INTERVENCIONES GRUPALES Y CON CADA FAMILIA PARA ABORDAR EL TEMA DE LA NUTRICION,
HABITOS DE HIGIENES Y SALUD.

INCENTIVAR A LAS FAMILIAS A REALIZAR ACCIONES QUE AYUDEN A ESTIMULAR EL DESARROLLO PSICOMOTOR,
COGNITIVO, LA COMUNICACION, SOCIAL Y EMOCIONAL DEL MENOR.

VISITAS DOMICILIARIAS
PROPICIAR ESPACIOS DE APRENDIZAJE SOBRE NUTRICION.

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

Programacién visita domiciliaria: (dia-mes-afio):

25/01/2024

Es prudente que la fecha sea acordada con la familia, para :
garantizar que este presenta la mayoria de los integrantes de la . TP148184
misma. De igual forma comunica que esta visita no tiene como Firma profesional social

Antes de imbrimir ecte dncitmentn  niense en el medin amhientel
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&
D usda ILCI WJI
Su bienestar, nuestro compromiso |P S.l.

NIT. 824.002.362-1

Valledupar, 9 de Febrero 2024
Sefior (es):
INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR - ICBF
DAYAN LISSETT BLANCO
Codazzi

REF. Certificacion de usuarios atendidos en el CRN Nanaechpo por el tiempo comprendido
durante el mes de Enero 2024

Cordial saludo:

Por medio de la presente certifico que se atendieron los siguientes beneficiaros en el CRN
NANAECHPO, ubicado en la serrania del Perija, en la ejecucion del convenio No. 20002362023,

con la siguiente informacion:

.  NOMBRE COMPLETO

11 1,300,422,455 | KELLY FRANCO PEREZ 22/12/2022

2| 1,067,736,497 | ANTONIO DAVID FRANCO GARCIA 4/10/2022 2/01/2024

3| 1,067,737,230 | GABRIELA ESTRADA WEPA 16/06/2023 2/01/2024

41 1,065,680,292 | ADRIANA MARCELA GARCIA WEPA 15/08/2022 2/01/2024

5 1,0_6_@____360,025 KELLY JHOANA PENALOZA PIYAIYE 19/04/2023 2/01/2024

6| 1,067,735,640 MAR‘ELA,HERRERA REYES I 12/08/2021 | 2/01/2024

71 1,087,736,420 | SARA ISABEL ESTRADA QUEVEDO 30/07/2022 2/01/2024

8 1065679547 | TATIANA WEPA PENALOZA 5/02/2022 2/01/2024

9| 1,065,682,104 | LAURA HERRERA PENAMEZA 22/12/2022 2/01/2024
10| 1,067,736,277 | ADRIANA LUCIA FRANCO PEREZ 14/09/2022 2/01/2024
11| 1,067,736,635 | VALENTINA ESTRADA CABALLERO 13/09/2022 2/01/2024
12 ANGI| TATIANA HERRERA ESTRADA 10/01/2023 2/01/2024
131 1,151,482,305 | LUISA HERRERA ESTRADA 19/08/2020 2/01/2024
14| 1,067,736,204 | HUMBERTO PEREZ PENALOZA 4/08/2022 2/01/2024
15| 1,151,482,160 | ADIEL PEREZ PENALOZA 21/03/2020 2/01/2024

IER RESTREPO FERNANDEZ
REPRESENTANTE LEGAL

VALLEDUPAR (CESAR) Calle 16 No. 17 — 141 Interior Hospital Rosario Pumarejo de Lopez Cel. 310 4687088 Tel. 5804440 —
5805005 ~ SEDE ADMINISTRATIVA: Calle 39 N° 4B — 200 B. Panaméa Valledupar - CODAZZI (CESAR) Calle 14 No. 10 - 56 B.
Santa Rita Tel. 5765104 - SAN JUAN DEL CESAR (La Guajira) Carrera 6 No. 7- 05 B. Félix Arias Cel. 320 5421871 Tel. 7742242.

E-mail: dusakawipsi@gmail.com Linea de atencion: 01 8000 915005 WEB: www.ipsdusakawi.com
“Su Bienestar; Nuestro Compromiso”

Pagina 3 de 3
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FECHA: Nombre del CRN: Municipio/Departamento: Historia de atencion #:
DIA 05 MES ENERO ANO 2024 | NANANECHPO AGUISTIN CODAZZI, CESAR | 1.067.735.640
NOMBRE Y APELLIDOS DEL NINO: Sexo: Edad:
MARIELA HERRERA REYES FX M 2 ANOS 4 MESES

ESTUDIO DE CASO

PACIENTE FEMENINA MARIELA HERRERA REYES DE 2 ANOS Y 4 MESES DE EDAD, QUIEN REINGRESA AL CENTRO DE
RECUPERACION NUTRICIONAL EL DIA 02 DE ENERO DEL 2024, CON MEDIDAS ANTROPOMETRICAS:

PESO: 8.19 KG

TALLA: 79 CM

PC:43CM

PT:49CM

PA: 51 CM

PB: 12.8 CM

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

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

LA MENOR ES ENCONTRADO CON SIGNOS Y RASGOS DE DESNUTRICION TRAS BUSQUEDAS ACTIVAS REALIZADAS EN
LA ZONA DE WAYEKO TERRITORIO YUKPA DE IROKA, UNA POBLACION DONDE SE ESTA EN LA ACTUALIDAD
ENCONTRANDO UN ALTO INDICE DE DESNUTRICION EN ACOMPANAMIENTO CON NUTRICION Y ENFERMERIA.
PACIENTE QUE FUE INGRESADO EL MES DE FEBRERO DEL 2023, SE LE EXPLICA A LA MADRE LAS CONDICIONES EN
QUE EL MENOR LLEGO AL CRN Y EN LAS CONDICIONES ACTUALES FAVORABLES EN LA RECUPERACION NUTRICIONAL
Y CLINICA DURANTE LA ESTANCIA EN EL CRN, TAMBIEN SE LE ACLARA SOBRE LOS CUIDADOS PERTINENTES QUE
DEBE TENER EN CUENTA EN LA MENOR.

HALLAZGOS DE EXAMEN FISICO PARA DIAGNOSTICO

EXAMEN FISICO HALLAZGOS

"CABELLO ' DELGADO Y FINO EN AREA FRONTOPARIETAL
ABDOMEN = DISTENDIDO

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

BAJO EL CONCEPTO MEDICO Y TENIENDO EN CUENTA LOS HALLAZGOS DEL EXAMEN FISICO DEL PACIENTE, EL
ESTADO DE DESNUTRICION MODERADA QUE SE ENCUENTRA EL MENOR, OCURRE POR DIFERENTES FACTORES,
ACONTECIMIENTOS O CARACTERISTICOS QUE PUEDEN AFECTAR EN ALGUNA MEDIDA EL ESTADO NUTRICIONAL QUE

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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FECHA: Nombre del CRN: Municipio/Departamento: Historia de atencion #:
DIA 05 MES ENERO ANO 2024 | NANANECHPO AGUISTIN CODAZZI, CESAR | 1.067.735.640
NOMBRE Y APELLIDOS DEL NINO: Sexo: Edad:
MARIELA HERRERA REYES FX M 2 ANOS 4 MESES
ESTUDIO DE CASO

ENMARCAN EN EL ANALISIS DE DIVERSAS CAUSAS, EN FUNCION DE LA ORIENTACION DE LAS INTERVENCIONES Y EL
ANALISIS DE LA SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL DEL NINO; ES AS| COMO SE EVIDENCIAN AQUELLAS
CAUSAS QUE SON GENERALMENTE UNA DEFICIENCIA CUANTITATIVA Y CUALITATIVA DE LA RACION ALIMENTARIA Y
DE LA ENFERMEDAD, LA CUAL ES GENERALMENTE DE ORIGEN INFECCIOSO.

UNA CAUSA A NIVEL DE DESNUTRICION ES LA FALTA DE SUSTENTO ALIMENTARIO POR RAZONES ECONOMICAS DE
LOS PADRES, PUES ESTO IMPIDE OBTENER ALIMENTOS DE ALTA NUTRICION COMO LO ES LA PROTEINA, ADEMAS DE
LA GRAN CANTIDAD DE HIJOS POR NUCLEOS FAMILIARES LO CUAL IMPIDE UNA RACION ADECUADA DE ALIMENTOS.
COMO CONSECUENCIA DE UN DESBALANCE CELULAR ENTRE LA OFERTA DE NUTRIENTES Y ENERGIA, Y LA DEMANDA
DEL ORGANISMO PARA ASEGURAR EL CRECIMIENTO Y EL MANTENIMIENTO DE LAS FUNCIONES ESPECIFICAS.

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

CONTINUANDO CON EL PROFESIONAL SOCIAL, SE TIENE EN CUENTA EL PRIMER CONCEPTO, RESALTANDO DE LA
DINAMICA FAMILIAR, UN TIPO DE FAMILIA NUCLEAR, CON MADRE Y PADRE.

MADRE DE LA MENOR EJERCE LABORES DEL HOGAR, LABOR QUE LE PERMTE INGRESOS BAJOS Y POR TEMPORADA.
POR LO ANTERIOR, Y DEBIDO A LOS FACTORES ECONOMICOS LA NINA REINGRESA AL CENTRO DE RECUPERACION.
SE EVIDENCIA LA SUBIDA DE PESO, SIN EMBARGO, AL REGRESAR A SU CONTEXTO FAMILIAR, BAJA DE PESO DEBIDO
AL POCO INGRESO ALIMENTARIO AL HOGAR.

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

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

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

ES POSIBLE CONCLUIR QUE EL ESTADO NUTRICIONAL ES UN FACTOR AMBIENTAL IMPLICADO EN EL NEURO

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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FECHA: Nombre del CRN: Municipio/Departamento: Historia de atencion #:
DIA 05 MES ENERO ANO 2024 | NANANECHPO AGUISTIN CODAZZI, CESAR | 1.067.735.640
NOMBRE Y APELLIDOS DEL NINO: Sexo: Edad:
MARIELA HERRERA REYES FX M 2 ANOS 4 MESES

ESTUDIO DE CASO

CONDU

CONDU

CONDU

EQUIPO INTERDISCIPLINARIO FIJA LAS CONDUCTAS A SEGUIR

CTAS NUTRICIONALES:

DESARROLLO, CONOCIENDO QUE LOS NINOS QUE SUFREN DESNUTRICION PUEDEN PRESENTAR DISMINUCION DEL
CRECIMIENTO CEREBRAL, TAMBIEN SE AFECTA EL PROCESO DE MIELINIZACION NERVIOSA, LO CUAL PROVOCA UNA
DISMINUCION DE LA VELOCIDAD DE LA CONDUCCION NERVIOSA, IMPIDIENDO EL ADECUADO DESARROLLO DEL

PACICIENTE, DEBILITANDO ASI UNA FUTURA PRODUCTIVIDAD.

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

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

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

CTAS MEDICAS:

SEGUIMIENTO DIARIO PARA EVALUAR MEJORA
CTAS SOCIALES:

REPORTE A AUTORIDADES INDIGENAS

CAPACITACION EN EJERCICIOS DE ESTIMULACION PSICOMOTRIZ
EDUCACION NUTRICIONAL

TALLER EDUCATIVO MANIFESTACION DE AFECTO

EDUCACION EN ATENCION ADECUADA A NECESIDADES DEL NINO

PROFESIONALES A CARGO:

MARIA CECILIA CARRHLLORIOS ALFREDO RAUL CALDERON VINA
TP 1122821423 SR
f"!mm Con&ﬁo (,,‘1’) / fp‘

PROFESIONAL NUTRICIONAL PROFE SIONAL MEDICO

YULIBETH VILLERO RIVERA
T.P 148134

PROFESIONAL PSICOLOGIA

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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FECHA: Nombre del CRN: Municipio/Departamento: Historia de atencion #:

DIA 12 MES ENERO ANO 2024 | NANANECHPO AGUISTIN CODAZZI, CESAR | 1.065.679.547

NOMBRE Y APELLIDOS DEL NINO: Sexo: Edad:

TATIANA WEPA PENALOZA FX M 1 ANOS 10 MESES

ESTUDIO DE CASO

PACIENTE FEMENINA TATIANA WEPA PENALOZA DE 1 ANOS Y 10 MESES DE EDAD, QUIEN REINGRESA AL CENTRO DE
RECUPERACION NUTRICIONAL EL DIA 02 DE ENERO DEL 2024, CON MEDIDAS ANTROPOMETRICAS:

PESO: 6.82 KG

TALLA: 71.2CM

PC:42.3CM

PT: 46 CM

PA: 47 CM

PB: 11.7CM

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

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

LA MENOR ES ENCONTRADO CON SIGNOS Y RASGOS DE DESNUTRICION TRAS BUSQUEDAS ACTIVAS REALIZADAS EN
LA ZONA DE PESOYE TERRITORIO YUKPA DE IROKA, UNA POBLACION DONDE SE ESTA EN LA ACTUALIDAD
ENCONTRANDO UN ALTO INDICE DE DESNUTRICION EN ACOMPANAMIENTO CON NUTRICION Y ENFERMERIA.
PACIENTE QUE FUE INGRESADO EL MES DE MAYO DEL 2023, SE LE EXPLICA A LA MADRE LAS CONDICIONES EN QUE
EL MENOR LLEGO AL CRN Y EN LAS CONDICIONES ACTUALES FAVORABLES EN LA RECUPERACION NUTRICIONAL Y
CLINICA DURANTE LA ESTANCIA EN EL CRN, TAMBIEN SE LE ACLARA SOBRE LOS CUIDADOS PERTINENTES QUE DEBE
TENER EN CUENTA EN LA MENOR.

HALLAZGOS DE EXAMEN FISICO PARA DIAGNOSTICO

EXAMEN FISICO HALLAZGOS

- CABELLO | DELGADO Y FINO EN AREA FRONTOPARIETAL
ABDOMEN | DISTENDIDO

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

BAJO EL CONCEPTO MEDICO Y TENIENDO EN CUENTA LOS HALLAZGOS DEL EXAMEN FISICO DEL PACIENTE, EL
ESTADO DE DESNUTRICION MODERADA QUE SE ENCUENTRA EL MENOR, OCURRE POR DIFERENTES FACTORES,
ACONTECIMIENTOS O CARACTERISTICOS QUE PUEDEN AFECTAR EN ALGUNA MEDIDA EL ESTADO NUTRICIONAL QUE

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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FECHA: Nombre del CRN: Municipio/Departamento: Historia de atencion #:
DIA 12 MES ENERO ANO 2024 | NANANECHPO AGUISTIN CODAZZI, CESAR | 1.065.679.547
NOMBRE Y APELLIDOS DEL NINO: Sexo: Edad:
TATIANA WEPA PENALOZA FX M 1 ANOS 10 MESES
ESTUDIO DE CASO

ENMARCAN EN EL ANALISIS DE DIVERSAS CAUSAS, EN FUNCION DE LA ORIENTACION DE LAS INTERVENCIONES Y EL
ANALISIS DE LA SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL DEL NINO; ES AS| COMO SE EVIDENCIAN AQUELLAS
CAUSAS QUE SON GENERALMENTE UNA DEFICIENCIA CUANTITATIVA Y CUALITATIVA DE LA RACION ALIMENTARIA Y
DE LA ENFERMEDAD, LA CUAL ES GENERALMENTE DE ORIGEN INFECCIOSO.

UNA CAUSA A NIVEL DE DESNUTRICION ES LA FALTA DE SUSTENTO ALIMENTARIO POR RAZONES ECONOMICAS DE
LOS PADRES, PUES ESTO IMPIDE OBTENER ALIMENTOS DE ALTA NUTRICION COMO LO ES LA PROTEINA, ADEMAS DE
LA GRAN CANTIDAD DE HIJOS POR NUCLEOS FAMILIARES LO CUAL IMPIDE UNA RACION ADECUADA DE ALIMENTOS.
COMO CONSECUENCIA DE UN DESBALANCE CELULAR ENTRE LA OFERTA DE NUTRIENTES Y ENERGIA, Y LA DEMANDA
DEL ORGANISMO PARA ASEGURAR EL CRECIMIENTO Y EL MANTENIMIENTO DE LAS FUNCIONES ESPECIFICAS.

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

CONTINUANDO CON EL PROFESIONAL SOCIAL, SE TIENE EN CUENTA EL PRIMER CONCEPTO, RESALTANDO DE LA
DINAMICA FAMILIAR, UN TIPO DE FAMILIA NUCLEAR, CON MADRE Y PADRE.

MADRE DE LA MENOR EJERCE LABORES DEL HOGAR, LABOR QUE LE PERMTE INGRESOS BAJOS Y POR TEMPORADA.
POR LO ANTERIOR, Y DEBIDO A LOS FACTORES ECONOMICOS LA NINA REINGRESA AL CENTRO DE RECUPERACION.
SE EVIDENCIA LA SUBIDA DE PESO, SIN EMBARGO, AL REGRESAR A SU CONTEXTO FAMILIAR, BAJA DE PESO DEBIDO
AL POCO INGRESO ALIMENTARIO AL HOGAR.

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

MADRE DE LA MENOR POCO COLABORATIVA CON EL TRATAMIENTO, AUN ASI MEJORANDO SU ACTITUD FRENTE A LAS
RECOMENDACIONES Y ACTIVIDADES IMPARTIDAS POR EL EQUIPO INTERDISCIPLINAR. ESCUCHA Y RECIBE DE

FORMA POCO ACTIVA LAS RECOMENDACIONES DE LOS PROFESIONALES.

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

ES POSIBLE CONCLUIR QUE EL ESTADO NUTRICIONAL ES UN FACTOR AMBIENTAL IMPLICADO EN EL NEURO

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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FECHA: Nombre del CRN: Municipio/Departamento: Historia de atencién #:
DIA 12 MES ENERO ANO 2024 NANANECHPO AGUISTIN CODAZZI, CESAR | 1.065.679.547
NOMBRE Y APELLIDOS DEL NINO: Sexo: Edad:

TATIANA WEPA PENALOZA FX M 1 ANOS 10 MESES

ESTUDIO DE CASO

DESARROLLO, CONOCIENDO QUE LOS NINOS QUE SUFREN DESNUTRICION PUEDEN PRESENTAR DISMINUCION DEL
CRECIMIENTO CEREBRAL, TAMBIEN SE AFECTA EL PROCESO DE MIELINIZACION NERVIOSA, LO CUAL PROVOCA UNA
DISMINUCION DE LA VELOCIDAD DE LA CONDUCCION NERVIOSA, IMPIDIENDO EL ADECUADQ DESARROLLO DEL
PACICIENTE, DEBILITANDO ASI UNA FUTURA PRODUCTIVIDAD.

EQUIPO INTERDISCIPLINARIO FIJA LAS CONDUCTAS A SEGUIR
CONDUCTAS NUTRICIONALES:

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

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

*  SEGUIMIENTO MEDICO, PSICOSOCIAL Y NUTRICIONAL

» PESO DIARIO Y EVOLUCION NUTRICIONAL DIARIA

e TALLA SEMANAL

CONDUCTAS MEDICAS:

e SEGUIMIENTO DIARIO PARA EVALUAR MEJORA
CONDUCTAS SOCIALES:

REPORTE A AUTORIDADES INDIGENAS

CAPACITACION EN EJERCICIOS DE ESTIMULACION PSICOMOTRIZ
EDUCACION NUTRICIONAL

TALLER EDUCATIVO MANIFESTACION DE AFECTO

EDUCACION EN ATENCION ADECUADA A NECESIDADES DEL NINO

PROFESIONALES A CARGO:

MARIA CECILIA CARRILLO RIOS ALFREDO RAUL CALDERON VINA  YULIBETH VILLERO RIVERA
T.P 1122821423

T.P 148184
T“',f:xsxo Covdle }4 pabod] Lk
PROFE SIONAL NUTRICIONAL .,
PROFE SIONAL MEDKCO PROFESIONAL PSICOLOGIA

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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FECHA: Nombre del CRN: Municipio/Departamento: Historia de atencion #:
DIA 19 MES ENERO ANO 2024 NANANECHPO AGUISTIN CODAZZI, CESAR | 1.065.682.104
NOMBRE Y APELLIDOS DEL NINO: Sexo: Edad:
LAURA HERRERA PENAMEZA FX M 1 ANO

ESTUDIO DE CASO

PACIENTE FEMENINA LAURA HERRERA PENAMEZA DE 1 ANO DE EDAD, QUIEN REINGRESA AL CENTRO DE
RECUPERACION NUTRICIONAL EL DIA 02 DE ENERO DEL 2024, CON MEDIDAS ANTROPOMETRICAS:

PESO: 4.94 KG

TALLA: 61 CM

PC: 40.5CM

PT:39CM

PA: 38 CM

PB: 11.2CM

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

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

LA MENOR ES ENCONTRADO CON SIGNOS Y RASGOS DE DESNUTRICION TRAS BUSQUEDAS ACTIVAS REALIZADAS EN
LA ZONA DE NANAECHPO TERRITORIO YUKPA DE IROKA, UNA POBLACION DONDE SE ESTA EN LA ACTUALIDAD
ENCONTRANDO UN ALTO INDICE DE DESNUTRICION EN ACOMPANAMIENTO CON NUTRICION Y ENFERMERIA. SE LE
EXPLICA A LA MADRE LAS CONDICIONES EN QUE EL MENOR LLEGO AL CRN Y EN LAS CONDICIONES ACTUALES
FAVORABLES EN LA RECUPERACION NUTRICIONAL Y CLINICA DURANTE LA ESTANCIA EN EL CRN, TAMBIEN SE LE
ACLARA SOBRE LOS CUIDADOS PERTINENTES QUE DEBE TENER EN CUENTA EN LA MENOR.

HALLAZGOS DE EXAMEN FISICO PARA DIAGNOSTICO

EXAMEN FISICO HALLAZGOS

ABDOMEN | DISTENDIDO

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

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

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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FECHA: Nombre del CRN: Municipio/Departamento: Historia de atencion #:
DIA 19 MES ENERO ANO 2024 | NANANECHPO AGUISTIN CODAZZI, CESAR | 1.065.682.104
NOMBRE Y APELLIDOS DEL NINO: Sexo: Edad:
LAURA HERRERA PENAMEZA FX M 1 ANO
ESTUDIO DE CASO

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

UNA CAUSA A NIVEL DE DESNUTRICION ES LA FALTA DE SUSTENTO ALIMENTARIO POR RAZONES ECONOMICAS DE
LOS PADRES, PUES ESTO IMPIDE OBTENER ALIMENTOS DE ALTA NUTRICION COMO LO ES LA PROTEINA, ADEMAS DE
LA GRAN CANTIDAD DE HIJOS POR NUCLEOS FAMILIARES LO CUAL IMPIDE UNA RACION ADECUADA DE ALIMENTOS.
COMO CONSECUENCIA DE UN DESBALANCE CELULAR ENTRE LA OFERTA DE NUTRIENTES Y ENERGIA, Y LA DEMANDA
DEL ORGANISMO PARA ASEGURAR EL CRECIMIENTO Y EL MANTENIMIENTO DE LAS FUNCIONES ESPECIFICAS.

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

CONTINUANDO CON EL PROFESIONAL SOCIAL, SE TIENE EN CUENTA EL PRIMER CONCEPTO, RESALTANDO DE LA
DINAMICA FAMILIAR, UN TIPO DE FAMILIA NUCLEAR, CON MADRE Y PADRE.

MADRE DE LA MENOR EJERCE LABORES DEL HOGAR, LABOR QUE LE PERMTE INGRESOS BAJOS Y POR TEMPORADA.
POR LO ANTERIOR, Y DEBIDO A LOS FACTORES ECONOMICOS EL NINO REINGRESA AL CENTRO DE RECUPERACION.
SE EVIDENCIA LA SUBIDA DE PESO, SIN EMBARGO, AL REGRESAR A SU CONTEXTO FAMILIAR, BAJA DE PESO DEBIDO
AL POCO INGRESO ALIMENTARIO AL HOGAR.

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

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

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

ES POSIBLE CONCLUIR QUE EL ESTADO NUTRICIONAL ES UN FACTOR AMBIENTAL IMPLICADO EN EL NEURO
DESARROLLO, CONOCIENDO QUE LOS NINOS QUE SUFREN DESNUTRICION PUEDEN PRESENTAR DISMINUCION DEL

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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FECHA: Nombre del CRN: Municipio/Departamento: Historia de atencion #:
DIA 19 MES ENERO ANO 2024 NANANECHPO AGUISTIN CODAZZI, CESAR | 1.065.682.104
NOMBRE Y APELLIDOS DEL NINO: Sexo: Edad:
LAURA HERRERA PENAMEZA FX M 1 ANO

ESTUDIO DE CASO

CRECIMIENTO CEREBRAL, TAMBIEN SE AFECTA EL PROCESO DE MIELINIZACION NERVIOSA, LO CUAL PROVOCA UNA
DISMINUCION DE LA VELOCIDAD DE LA CONDUCCION NERVIOSA, IMPIDIENDO EL ADECUADO DESARROLLO DEL

PACICIENTE, DEBILITANDO ASI UNA FUTURA PRODUCTIVIDAD.
EQUIPO INTERDISCIPLINARIO FIJA LAS CONDUCTAS A SEGUIR
CONDUCTAS NUTRICIONALES:

¢ TRATAMIENTO NUTRICIONAL CON FTLG A RAZON DE 150 KCAL/KG/DIA.

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

o SEGUIMIENTO MEDICO, PSICOSOCIAL Y NUTRICIONAL

» PESO DIARIO Y EVOLUCION NUTRICIONAL DIARIA

e TALLA SEMANAL

CONDUCTAS MEDICAS:

e SEGUIMIENTO DIARIO PARA EVALUAR MEJORA
CONDUCTAS SOCIALES:

REPORTE A AUTORIDADES INDIGENAS

CAPACITACION EN EJERCICIOS DE ESTIMULACION PSICOMOTRIZ
EDUCACION NUTRICIONAL

TALLER EDUCATIVO MANIFESTACION DE AFECTO

EDUCACION EN ATENCION ADECUADA A NECESIDADES DEL NINO

PROFESIONALES A CARGO:

MARIA CECILIA CARRILLO RIOS ALFREDO RAUL CALDERON VINA  YULIBETH VILLERO RIVERA
T.P 1122821423

T.P 148184
Mana Cavello %MM
PROFE SIONAL NUTRICIONAL . i
PROFE SIONAL MEDICO PROFESIONAL PSICOLOGIA

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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FECHA: Nombre del CRN: Municipio/Departamento: Historia de atencion #:
DIA 26 MES ENERO ANO 2024 | NANANECHRO AGUISTIN CODAZZI, CESAR
NOMBRE Y APELLIDOS DEL NINO: Sexo: Edad:
ANGI TATIANA HERRERA ESTRADA FX M 11 MESES
ESTUDIO DE CASO

PACIENTE FEMENINA ANGI TATIANA HERRERA ESTRADA DE 11 MESES DE EDAD, QUIEN INGRESA AL CENTRO DE
RECUPERACION NUTRICIONAL EL DIA 02 DE ENERO DEL 2024, CON MEDIDAS ANTROPOMETRICAS:

PESOQ: 6.9 KG

TALLA: 72 CM

PC: 47 CM

PT: 46 CM

PA: 42 CM

PB: 12.1 CM

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

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

LA MENOR ES ENCONTRADO CON SIGNOS Y RASGOS DE DESNUTRICION TRAS BUSQUEDAS ACTIVAS REALIZADAS EN
LA ZONA DE SOKIA TERRITORIO YUKPA DE IROKA, UNA POBLACION DONDE SE ESTA EN LA ACTUALIDAD
ENCONTRANDO UN ALTO INDICE DE DESNUTRICION EN ACOMPANAMIENTO CON NUTRICION Y ENFERMERIA. SE LE
EXPLICA A LA MADRE LAS CONDICIONES EN QUE EL MENOR LLEGO AL CRN Y EN LAS CONDICIONES ACTUALES
FAVORABLES EN LA RECUPERACION NUTRICIONAL Y CLINICA DURANTE LA ESTANCIA EN EL CRN, TAMBIEN SE LE
ACLARA SOBRE LOS CUIDADOS PERTINENTES QUE DEBE TENER EN CUENTA EN LA MENOR.

HALLAZGOS DE EXAMEN FISICO PARA DIAGNOSTICO

EXAMEN FISICO HALLAZGOS

 CABELLO | DELGADO Y FINO EN AREA FRONTOPRARIETAL
ABDOMEN  DISTENDIDO

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

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

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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FECHA: Nombre del CRN: Municipio/Departamento: Historia de atencion #:
DIA 26 MES ENERO ANO 2024 NANANECHRO AGUISTIN CODAZZI, CESAR
NOMBRE Y APELLIDOS DEL NINO: Sexo: Edad:
ANGI TATIANA HERRERA ESTRADA FX M 11 MESES
ESTUDIO DE CASO

ANALISIS DE LA SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL DEL NINO; ES ASI COMO SE EVIDENCIAN AQUELLAS

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

UNA CAUSA A NIVEL DE DESNUTRICION ES LA FALTA DE SUSTENTO ALIMENTARIO POR RAZONES ECONOMICAS DE
LOS PADRES, PUES ESTO IMPIDE OBTENER ALIMENTOS DE ALTA NUTRICION COMO LO ES LA PROTEINA, ADEMAS DE
LA GRAN CANTIDAD DE HIJOS POR NUCLEOS FAMILIARES LO CUAL IMPIDE UNA RACION ADECUADA DE ALIMENTOS.
COMO CONSECUENCIA DE UN DESBALANCE CELULAR ENTRE LA OFERTA DE NUTRIENTES Y ENERGIA, Y LA DEMANDA
DEL ORGANISMO PARA ASEGURAR EL CRECIMIENTO Y EL MANTENIMIENTO DE LAS FUNCIONES ESPECIFICAS.

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

CONTINUANDO CON EL PROFESIONAL SOCIAL, SE TIENE EN CUENTA EL PRIMER CONCEPTO, RESALTANDO DE LA
DINAMICA FAMILIAR, UN TIPO DE FAMILIA NUCLEAR, CON MADRE Y PADRE.

MADRE DE LA MENOR EJERCE LABORES DEL HOGAR, LABOR QUE LE PERMTE INGRESOS BAJOS Y POR TEMPORADA.
POR LO ANTERIOR, Y DEBIDO A LOS FACTORES ECONOMICOS EL NINO REINGRESA AL CENTRO DE RECUPERACION.
SE EVIDENCIA LA SUBIDA DE PESO, SIN EMBARGO, AL REGRESAR A SU CONTEXTO FAMILIAR, BAJA DE PESO DEBIDO
AL POCQ INGRESQ ALIMENTARIO AL HOGAR.

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

MADRE DE LA MENOR POCO INTERESADA POR EL TRATAMIENTO, NO MEJORA SU ACTITUD FRENTE A LAS
RECOMENDACIONES Y ACTIVIDADES IMPARTIDAS POR EL EQUIPO INTERDISCIPLINAR. NO ESCUCHA Y RECIBE DE
FORMA ACTIVA LAS RECOMENDACIONES DE LOS PROFESIONALES. MADRE DE LA MENOR INTENTO ESCARPAR DEL
CRN EL DIA 15 DE ENERO POR LA MADRUGADA.

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

ES POSIBLE CONCLUIR QUE EL ESTADO NUTRICIONAL ES UN FACTOR AMBIENTAL IMPLICADO EN EL NEURO

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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FECHA: Nombre del CRN: Municipio/Departamento: Historia de atencion #:
DIA 26 MES ENERO ANO 2024 | NANANECHPO AGUISTIN CODAZZI, CESAR
NOMBRE Y APELLIDOS DEL NINO: Sexo: Edad:
ANGI TATIANA HERRERA ESTRADA FX M 11 MESES
ESTUDIO DE CASO

DESARROLLO, CONOCIENDO QUE LOS NINOS QUE SUFREN DESNUTRICION PUEDEN PRESENTAR DISMINUCION DEL
CRECIMIENTO CEREBRAL, TAMBIEN SE AFECTA EL PROCESO DE MIELINIZACION NERVIOSA, LO CUAL PROVOCA UNA
DISMINUCION DE LA VELOCIDAD DE LA CONDUCCION NERVIOSA, IMPIDIENDO EL ADECUADQ DESARROLLO DEL

PACICIENTE, DEBILITANDO AS!I UNA FUTURA PRODUCTIVIDAD.
EQUIPO INTERDISCIPLINARIO FIJA LAS CONDUCTAS A SEGUIR
CONDUCTAS NUTRICIONALES:

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

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

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

CONDUCTAS MEDICAS:

SEGUIMIENTO DIARIO PARA EVALUAR MEJORA

CONDUCTAS SOCIALES:

REPORTE A AUTORIDADES INDIGENAS

CAPACITACION EN EJERCICIOS DE ESTIMULACION PSICOMOTRIZ
EDUCACION NUTRICIONAL

TALLER EDUCATIVO MANIFESTACION DE AFECTO

EDUCACION EN ATENCION ADECUADA A NECESIDADES DEL NINO

PROFESIONALES A CARGO:

MARIA CECILIA CARRILLO RIOS ALFREDO RAUL CALDERON VINA

TP 1122821423 JE—
Masa Covello éf’&h
PROFESIONAL NUTRICIONAL PROFE SIONAL MEDICO

YULIBETH VILLERO RIVERA
T.P 148184

PROFESIONAL PSICOLOGIA

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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ACTA DE SOCIALIZACION ‘ ‘i" ’

A BIENESTAR
[Duass (3&'..(!!‘;5_): CRN NANAECHPO FAMILIAR
ACTIVIDAD: actividad recreativa UDS: CRN
MODALIDAD: CRN NANAECHPO EAS: DUSAKAWI IPS
Fecha: 04/01/2024 | Hora inicio: 9 am | Hora Final: 10 am

Lugar: CRN NANAECHPO

Poblacién Objetivo: MADRES DEL CRN NANAECHPO

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

Tema: TINGO Y TANGO

Responsable del Tema: MEDICO ALFREDO RAUL CALDERON VINA

Metodologia: RECREATIVA

AGENDA:

1. Bienvenida

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

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD:
LA ACTIVIDAD CONSISTE EN EL JUEGO DEL TINGO TANGO QUE SE REALIZA CON UN BALON
Y SE CONTABILIZA LOS TIEMPOS AL DECIR TANGO QUIEN TENGA LA PELOTA SE LE

COLOCARA UNA PENITENCIA Y AL FINAL QUIEN MENOS SE QUEDE CON LA PELOTA SE LE
OTORGA UN PREMIO

I?‘) *'%!{Zgi ‘ (b‘“'v(?( -~ aks ",’ ;\(,

Medico general del CRN ALFREDO RAUL CALDERON VINA

EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS:
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- B BIENESTAR
[Duisab adod CRN NANAECHPO FAMILIAR
ACTIVIDAD: SALUD Y NUTRICION UDS: CRN
MODALIDAD: CRN NANAECHPO EAS: DUSAKAWI IPS
Fecha: 09/01/2024 | Hora inicio: 10:00AM | Hora Final: 11:00AM

Lugar: CRN NANAECHPO

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

Objetivo de la actividad:

promover la salud, reducir el riesgo de desarrollar patologias relacionadas con la alimentacion y
controlar enfermedades especificas causadas por una ingesta excesiva o insuficiente de ciertos
alimentos.

Tema: ALIMENTOS DE ALTO VALOR NUTRICIONAL

Responsable del Tema: NUTRICIONISTA CRN

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

AGENDA:

1. Bienvenida

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

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD:
Se da inicio a 1a actividad con un breve saludo en idioma yukpa a todas las madres y nifios/as usuarios
del CRN NANAECHPO.

Durante el desarrollo de la actividad se les da la explicacién de la metodologia de la actividad a las
madres y a los nifios que participaran en esta actividad y se les explica la importancia de consumir
alimentos de alto valor nutricional que contenga todos los nutrientes necesarios para cumplir, pero no
exceder, nuestras necesidades diarias. Si semejante producto existiera, consumirlo sin comer nada
mas proveeria el balance nutricional 6ptimo para nuestro cuerpo.

El valor nutricional de un alimento, también conocido como valor nutritivo, determina el valor energético
y la carga de nutrientes del mismo: grasas, hidratos de carbono, azlcares, proteinas, vitaminas y
minerales, sal, etcétera. También, el valor nutricional de los alimentos se determina por su composicion
quimica y depende de diversos factores: el estado de produccion, la climatologia, el tratamiento
fitosanitario y de fertilizacion, el almacenamiento, la transformacion del producto y el estado de madurez
del fruto, entre otros.

El valor nutricional de un alimento nos brinda informacién sobre los nutrientes que este nos aporta. Es
una informacién cada vez mas demandada por 108 consumidores, ya gue la conciencia sobre la
importancia de tener una alimentacion sana y equilibrada es cada vez mayor. Una alimentacion
suficiente, completa, adecuada y variada permite el crecimiento y correcto desarrollo fisico e intelectual
de los nifios, a la vez que contribuye a mantener la buena salud. Brinda la energia necesaria para sus
funciones vitales, recreativas y de aprendizaje.

Se les explica a todas las madres presentes en la actividad que ofrecer a sus hijos alimentos de alto
valor nutricional le ayudara mucho a la salud de cada uno de ellos y la importancia también de que
cada uno coseche alimentos para su consumo diario. En esta actividad se cont6 con la participacién de
todos los usuarios. Se les pregunto la forma en que ellos preparaban el alimento de alto valor nutricional
y que otras preparaciones pueden realizar con este, de acuerdo a lo que comentaron se les realizaron
recomendaciones de como ser mejor preparado.
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EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS.
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EDvassaak cacasi CRN NANAECHPO EAMILIAR
ACTIVIDAD: SALUD Y NUTRICION UDS: CRN
MODALIDAD: CRN NANAECHPO EAS: DUSAKAWI IPS
Fecha: 12/01/2024 | Hora inicio: 03:00PM ] Hora Final: 05:00PM

Lugar: CRN NANAECHPO

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

Objetivo de la actividad:

Prevenir la desnutricién y la anemia en los nifios ya que estas tienen consecuencias desfavorables para
el normal desarrollo en el area intelectual y la capacidad fisica y mental, especialmente si se produce
en un periodo decisivo del crecimiento y particularidad cerebral.

Tema: IDENTIFICACION DE SIGNOS DE DESNUTRICION Y ANEMIA

Responsable del Tema: NUTRICIONISTA CRN

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

AGENDA:

1. Bienvenida

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

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD:

Se da inicio a la actividad con un breve saludo en idioma yukpa a todas las madres y nifios/as usuarios
del CRN NANAECHPO. Durante el desarrollo de la actividad se les da la explicacién de la metodologia
de la actividad a las madres y a los nifios que participaran en esta actividad y se les explica la
importancia de identificar a los nifios con desnutricién y anemia.

Un nifio desnutrido es un nifio que tiene carencias en la ingesta de nutrientes por lo que puede tener
un retraso en el crecimiento y es mas vulnerable a sufrir enfermedades, las cuales pueden agravarse
y provocarle la muerte. Algunas de las consecuencias inmediatas de la anemia son el retraso en el
crecimiento, la respuesta inmunolégica disminuida, regulacion de la temperatura alterada; algunos
signos y sintomas como fatiga, debilidad y palidez; asi como irritabilidad y déficit de atencion. La anemia
y desnutricién infantil es uno de los grandes problemas de salud publica a nivel mundial y ocurre en las
poblaciones mas vulnerables donde existe situacion de pobreza y falta de acceso a los servicios basicos
de salud y educacién. Al abordar la desnutricién y la anemia infantil es necesario citar también a los
factores que condicionan y tienen una influencia decisiva. Entre ellos tenemos, los determinantes de la
salud como la pobreza, desigualdad de oportunidades, exclusion y discriminacion. Asimismo, las
causas se asocian a factores sociodemograficos y de cuidado de la salud del nifio como la escolaridad
de la madre, lugar de residencia, bajo nivel socioecondmico, embarazo precoz, falta de control prenatal,
parto en el hogar, limitado acceso a los servicios de salud y practicas inadecuadas de alimentacion. De
igual manera las recurrentes infecciones del nifio, la parasitosis, insuficiente ingesta de alimentos y
nutriente.

La Desnutricion Crénica Infantil y la anemia en nifios menores de 3 afios tienen consecuencias
desfavorables para el normal desarrollo en el area cognoscitiva y la capacidad fisica y mental,
especialmente si se produce en un periodo decisivo del crecimiento y diferenciaciéon cerebral. Si esto
ocurre en los primeros afios de vida puede causar un dafio irreversible y con un impacto negativo a
largo plazo, aun si se revierte su problema de salud.

Se les explica a las madres por medio de imagenes como un nifio desnutrido puede ser detectado por
esta serie de sintomas:

Cansancio.

Falta de interés por los juegos.




&

- A BIENESTAR
[Dusssak AT CRN NANAECHPO FAMILIAR

Irritabilidad y llanto excesivo.

Déficit de atencidn.

Piel seca.

Pérdida de pelo.

Falta de fuerza y disminucion de la masa muscular.
los huesos a menudo sobresalen

Abdomen y piernas hinchadas.

En esta actividad se cont6 con la participacion de todos los usuarios y por tltimo se realizaron preguntas
a las madres donde muchas explicaban el por qué los nifios llegaban a ese estado nutricional “no
tenemos comida, carne, pollo, harina, plata para la comida de los nifios”, también comentaban de como
los nifios eran en su asentamiento con sintomas de desnutricion y la anemia “lloran mucho y duermen
mucho, mucha gripa”.

EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS.
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[Duw s.t,;(':&,z;:gik,),i CRN NANAECHPO FAMILIAR

ACTIVIDAD: ADECUADO | UDS: CRN

ALMACENAMIENTO DE LOS

ALIMENTOS

MODALIDAD: CRN NANAECHPO EAS: DUSAKAWI IPS

Fecha: 15/01/2024 | Hora inicio: 10:00AM | Hora Final:10:40 AM

Lugar: CRN NANAECHPO

Poblacién Objetivo: MADRES Y NINOS YUKPAS DEL CRN NANAECHPO.

Objetivo de la actividad: DAR A CONOCER LA IMPORTANCIA DEL ORDEN Y LA HIGIENE DE LOS
ALIMENTOS EN MADRES Y NINOS DEL CRN NANAECHPO

Tema: ADECUADO ALMACENAMIENTO DE LOS ALIMENTOS

Responsable del Tema: Maria Camila Sanchez Torres ENFERMERA CRN

Metodologia: ALIMENTOS,BALDES, TRAPOS, ARMARIO PLASTICO, NEVERA.

AGENDA:

1. Bienvenida

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

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD:

Durante la actividad se les indico que debemos Mantener nuestros alimentos bien
almacenados, y que todos estos deben almacenarse en equipos de refrigeracion adecuados,
a la temperatura recomendada y en recipientes herméticos para evitar la contaminacion
cruzada, se les explica que un adecuado almacenamiento facilita también la gestion de las
caducidades, asi como mantener el grado de frescura y las caracteristicas organolépticas de
los productos. Finalmente, el realizar un buen almacenamiento y rotacion de producto evita
pérdidas de dinero y produccion de desperdicio alimentario.

El objetivo principal es ayudar a prevenir el mal uso de los alimentos, evitando dafios en la
salud ya que se puede presentar intoxicacion debido a un mal manejo de los alimentos.

EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS:
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[Duisscak. calasi CRN NANAECHPO '8:'AEafSTAR

ACTIVIDAD:TARDE RECREATIVA UDS: CRN

MODALIDAD: CRN NANAECHPO EAS: DUSAKAWI IPSI

Fecha: 16/01/2024 | Hora inicio: 3:30PM | Hora Final: 4:00PM

Lugar: CRN NANAECHPO

Poblacién Objetivo: NINOS Y MADRES YUKPAS DEL CRN NANAECHPO

Obijetivo de la actividad: FORTALECER FISICAMENTE EL CUERPO

Tema: ACTIVIDAD FISICA PARA LA BUENA SALUD

Responsable del Tema: RUTH LILIANA MARTINEZ PALOMINO

Metodologia: rumba terapia

AGENDA:

1. Bienvenida

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

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD:
Se desarrolla actividad fisica con los pacientes y familiares de CRN con el fin de

estimular y fortalecerlos masculos del cuerpo, de una forma recreativa y dinamica con
objetos y materiales didacticos
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ACTIVIDAD: actividad educativa UDS: CRN
MODALIDAD: CRN NANAECHPO EAS: DUSAKAWI IPS
Fecha: 18/01/2024 | Hora inicio: 9 am | Hora Final: 10 am

Lugar: CRN NANAECHPO

Poblacién Objetivo: MADRES DEL CRN NANAECHPO

Objetivo de la actividad: EDUCAR A LAS MADRES PARA SABER EN QUE MOMENTO DEBEN
LLEVAR A LOS NINOS A LA ATENCION MEDICA

Tema: SIGNO DE ALERTA POR DIFICULTAD PARA RESPIRAR.

Responsable del Tema: MEDICO ALFREDO RAUL CALDERON VINA

Metodologia: CHARLA EDUCATIVA

AGENDA:

1. Bienvenida

2. Presentacién por parte del medico Alfredo calderén vifa
3. Desarrollo de la tematica.

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD:

Detectar oportunamente la infeccion respiratoria aguda, brindar un tratamiento oportuno y adecuado,

disminuyendo las secuelas y muerte.

Se le ensefio que la infeccion respiratoria aguda, es un proceso infeccioso de cualquier area de las vias

respiratorias; puede afectar la nariz, oidos, faringe, epiglotis, laringe, traquea, bronquios, bronquiolos o

pulmones.

Signos y sintomas a saber tos, fiebre, diferentes grados de dificultad, dolor de garganta, secrecion nasal

Dolor de odios.

Afortunadamente la mayoria de los nifios con estos sintomas solo padecen de una infeccion leve, y

autolimitado tal como un resfriado comun o una bronquitis de poca intensidad.

Se les dio a conocerlos factores de riesgo asociados a la muerte por neumonia o al desarrollo de IRA:

Nifio menor de 2 meses

No lactancia materna o desnutricion

Carencia de vitamina a

Bajo peso al nacer

Falta de inmunizaciones

Tiempo frio o cambios bruscos de temperatura

Hacinamiento

Prevalencia elevada de portadores nasofaringeos de bacterias patégenos

Exposicion a la contaminacién del aire : humo de cigarrillo y combustion de lefia, carbén o

cualquier material de biomasa.

¢ Desconocimiento del manejo integral de la IRA en el hogar y de los signos de alarma para la
neumonia

o @ & & ¢ o o o o

Algunos factores protectores
e |actancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses de vida
e Alimentacion complementaria adecuada y buen nivel de nutricion
e Inmunizacién de vacunas

Cuando acudir al medico :
¢ Dolor de oido
e Supuracion de oido medio menos de dos semanas
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Garganta eritematosa

Ganglios del cuello crecidos

Dolor de garganta con exudados

Retraccién costal

Distraccion del nivel de conciencia

Lactantes de 0 a 59 dias fr mayor 60 por minutos

Lactantes de 2 a 11 meses fr mayor 50 minutos

Nifos de 1 a 5 afios fr mayor 40 por minutos

Tiraje subcostal en nifio mayor de 2 meses indicador clinico de neumonia
Somnolencia alto riesgo de muerte

No tolera la via oral, letargica enfermedad muy grave

Respiracion rapida

Sibilancia primer episodio

Serian unos de los casos en los que se deben acudir al servicio médico.

Se recomienda a las madres que en nifios menores de 5 afios estar muy pendientes del nivel de
conciencia, a la valoracién por el medico o personal de salud entrenado y la entrada de aire a la
auscultacion , si hay retraccion costal, si hay extruido ( ruidos en caso obstructivos ), respiracion
rapida, tiraje, signo de enfermedad muy grave no come, vomita todo,letargico, convulsiona, no se
ve bien.
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Médico general del CRN ALFREDO RAUL CALDERON VINA
EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS:
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ACTIVIDAD: HIGIENE DENTAL EN |UDS:CRN

MENORES DE 5 ANOS

MODALIDAD: CRN NANAECHPO EAS: DUSAKAWI IPS

Fecha: 19/01/24 ] Hora inicio: 10:30am | Hora Final: 11:30 AM

Lugar: CRN NANAECHPO

Poblacién Objetivo: MADRES Y NINOS YUKPAS DEL CRN NANAECHPO.

Objetivo de la actividad : PROMOVER UNA BUEN HIGIENE ORAL EN MENORES DE 5 ANOS

Tema: higiene ORAL EN MENORES DE 5 ANOS

Responsable del Tema: MARIA CAMILA SANCHEZ TORRES ENFERMERA CRN

Metodologia: CHARLA, CEPILLO, CREMA, CARTELES.

AGENDA:

1. Bienvenida

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

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD:

Durante la actividad se les da charla donde se les explica la importancia de Los buenos habitos
de higiene bucal ya que pueden prevenir las caries, las enfermedades de las encias y otros
padecimientos. Por lo tanto, las consultas dentales regulares y los cuidados adecuados en
casa le permiten asegurarse de que sus dientes y encias se mantengan saludables por muchos
afios, También se debe ensafiar a los nifios como cepillarse y usar el hilo dental desde una
edad temprana para ayudaries a proteger sus dientes.

El objetivo principal es ayudar a prevenir enfermedades como gingivitis o periodontitis,
también es promover y motivar a una buena practica de aseo personal evitando asi las caries.

EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS:
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ACTIVIDAD: enfermeria UDS: CRN
MODALIDAD: CRN NANAECHPO EAS: DUSAKAWI IPS
Fecha: 21/01/2024 { Hora inicio: 7:30AM | Hora Final: 8:00AM

Lugar: CRN NANAECHPO

Poblacion Objetivo: enfermeras del CRN NANAECHPO.

Objetivo de la actividad: Lavarse las manos con jabén elimina los microbios de las manos. Esto
ayuda a prevenir infecciones por los siguientes motivos: Con frecuencia, las personas se tocan
los ojos, la nariz y la boca sin darse cuenta. Los microbios pueden entrar al cuerpo por los ojos,
la nariz y la boca y pueden enfermarnos.

Tema: lavado de manos

Responsable del Tema: enfermeria

Metodologia: charla educativa.

AGENDA:

1. Bienvenida

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

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD:

se inicia la actividad con un breve saludo para las padres y nifios beneficiarios del crn
donde se le va explicar la importancia de tener las manos limpias en casa.

el lavado de las manosen la comunidad: las manos limpias salvan vidas. mantener
las manos limpias ayuda a prevenir la propagacién de microbios, la higiene de manos diligente
siempre sera una de las defensas mas importantes que todos tenemos para reducir el
riesgo de contraer todo tipo de infecciones y enfermarnos.

Los gérmenes estan por todas partes. Residen en nuestro intestino, en nuestra piel
y en cada superficie que tocamos. Muchos gérmenes no son del todo malos.
Necesitamos algunos para mantenernos sanos y nuestro sistema inmunolégico
fuerte. Sin embargo, la mayoria de las infecciones se transmiten a través del
contacto de las manos con superficies u otras manos

Lavar las manos antes de comer

Lavarnos las manos después de cada alimentacion
Después de ir al baifo

Después de jugar

hON=
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5. Cuando terminar una jornada de hacer aseo

EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS:
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CRN NANAECHPO BIENESTAR

ACTIVIDAD:TARDE RECREATIVA

UDS: CRN

MODALIDAD: CRN NANAECHPO

EAS: DUSAKAWI IPSI

Fecha: 22/01/2024 | Hora inicio: 9:30AM ] Hora Final: 10:00AM

Lugar: CRN NANAECHPO

Poblacion Objetivo: NINOS Y MADRES YUKPAS DEL CRN NANAECHPO

Objetivo de la actividad: RECREACION Y COMPARTIR EN COMUNIDAD

Tema: MANANA RECREATIVA

Responsable del Tema: RUTH LILIANA MARTINEZ PALOMINO

Metodologia: JUEGOS AL AIRE LIBRE

AGENDA:
1. Bienvenida

2. Presentacioén por parte del Profesional en psicologia

3. Desarrollo de la tematica

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD:
Se realiza actividad recreativa con los nifios de CRN y sus familiares al aire libre
utilizado juegos didacticos, para estimular la unién y fortalecer la participaciéon de las

madres con sus hijos.

g
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ACTIVIDAD: SALUD Y NUTRICION UDS: CRN
MODALIDAD: CRN NANAECHPO EAS: DUSAKAWI IPS
Fecha: 23/01/2024 | Hora inicio: 09:00AM | Hora Final: 10:00AM

Lugar: CRN NANAECHPO

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

Objetivo de la actividad:

La actividad fisica, el juego y el tiempo al aire libre son fundamentales en el proceso de crecimiento y
desarrollo de nifios y adolescentes, porque permite que adopten estilos de vida mas saludables a futuro,
y también porque ayuda en su salud mental y desarrollo cognitivo.

Tema: MANANA RECREATIVA

Responsable del Tema: NUTRICIONISTA CRN

Metodologia: Participacion de los nifios y madres, ula ula.

AGENDA:

1. Bienvenida

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

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

Durante el desarrollo de la actividad se les da la explicacion de la metodologia del juego a las madres
y a los nifios que participaran en esta actividad y se les manifiesta los beneficios que los juegos
potencian las capacidades cognitivas, sociales, emocionales y linguisticas de nifios y nifias. A través
de él aprenden por ejemplo a resolver problemas cotidianos, a esperar turnos, regular su conducta, a
confiar en si mismos y compartir, entre otros beneficios.

El juego es una necesidad natural y nativo en el ser humano y le acomparia en todas las etapas de su
vida. Desde que nacemos, el juego esta presente, desarrollando funciones y capacidades que ayudan
a los nifios en su crecimiento y proceso de aprendizaje. Y jugar es importante por tres razones: prepara
al niflo para desarrollar sus actividades en la edad adulta, forma parte de la inteligencia del nifio y jugar
es una actividad social. El juego es una “l6gica” que adopta diferentes formas a medida que la persona
va creciendo. A lo largo del crecimiento infantil, el caracter del juego va cambiando también ya que esta
relacionado con los diversos cambios de conducta a medida que el nifio va creciendo y madurando.
Con el juego el nifio ademas de consumir energia fisica, desarrolla habilidades motrices y aprende a
controlar su cuerpo.

Es importante estimular las actividades motoras y de coordinaciéon: caminar, correr, subir y bajar
escalones y corre pasillos. Pueden hacer algunos circuitos de actividad fisica que incluyan: correr,
agacharse, saltar. Es importante explorar y mostrarles la naturaleza, por ejemplo, buscar insectos bajo
las piedras, reconocer diferentes plantas y jugar con tierra

Se les explica a todas las madres presentes en la actividad que ofrecer a sus hijos muchas
oportunidades para jugar es una de las mejores maneras de ayudarlo a crecer y a convertirse en un
adulto curioso, creativo, sano y feliz, equipado con las habilidades necesarias para nuestro mundo
actual. La proxima vez que su hijo le pida que juegue con él o ella. Comparta la alegria del
descubrimiento mientras se conectan entre si y con el mundo a su alrededor. En esta actividad se conté
con la participacion de todos los nifios y nifias del CRN, identificando los colores y tratando de brincar
de una rueda a otra.
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ACTIVIDAD: actividad educativa UDS: CRN
MODALIDAD: CRN NANAECHPO EAS: DUSAKAWI IPS
Fecha: 25/01/2024 | Hora inicio: 9 am [ Hora Final: 10 am

Lugar: CRN NANAECHPO

Poblacién Objetivo: MADRES DEL CRN NANAECHPO

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

Tema: ATENCION DEL NINO CON DIARREA

Responsable del Tema: MEDICO ALFREDO RAUL CALDERON VINA

Metodologia: CHARLA EDUCATIVA

AGENDA:

1. Bienvenida

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

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD:

LA DESHIDRATCION GRAVE:
*Consiste cuando el nifio o la nifia se encuentran letargicos o inconscientes.
* No asimilan la hidratacién oral o en su totalidad no ingiere nada.
* Signo del pliegue cutaneo, la piel vuelve muy lentamente al estado anterior.
ALGUN GRADO DE DESHIDRATACION:
* El nifio o la nifia intranquilo e irritable.
* Bebe avidamente, con sed, ojos hundidos.
* Signo del pliegue cutaneo, la piel vuelve lentamente al estado.
SEGUN EL ESTADO DE HIDRATACION
Terapia rehidratacion oral exitosa En un 90 o 95 por ciento
Se puede utilizar en diarrea de cualquier etiologia, en cualquier grupo de edad, en pacientes con
vomito y cualquier grado de deshidratacion sin estado de shock.

Médico general del CRN ALFREDO RAUL CALDERON VINA

EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS:




[Duassaab .« ruf:ji

ACTA DE SOCIALIZACION

CRN NANAECHPO

\ 4




ACTA DE SOCIALIZACION ‘ “" ’

_V . BIENESTAR
S CRN NANAECHPO BIENESTAR

ACTIVIDAD:TARDE RECREATIVA UDS: CRN

MODALIDAD: CRN NANAECHPO EAS: DUSAKAWI IPSI

Fecha: 26/01/2024 | Hora inicio: 3:30PM } Hora Final: 4:00PM

Lugar: CRN NANAECHPO

Poblacién Objetivo: NINOS Y MADRES YUKPAS DEL CRN NANAECHPO

Objetivo de la actividad: compartir en grupo y reflejar en la pelicula el valor de la unién

Tema: : tarde de cine pelicula mohana

Responsable del Tema: RUTH LILIANA MARTINEZ PALOMINO

Metodologia: JUEGOS AL AIRE LIBRE

AGENDA:

1. Bienvenida

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

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD:
Se realiza actividad de foro cine con madres y nifios de CRN en compaiiia de auxiliar

explicando la metodologia de la pelicula 7
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ACTIVIDAD: RECREATIVA UDS: CRN
MODALIDAD: CRN NANAECHPO EAS: DUSAKAWI IPS
Fecha: 26/01/2024 | Hora inicio: 7:00 AM | Hora Final: 7:40 AM

Lugar: CRN NANAECHPO

Poblacién Objetivo: MADRES Y NINOS YUKPAS DEL CRN NANAECHPO.

Objetivo de la actividad: GENERAR UN ESTADO MENTAL LIBRE DE TENSIONES |,
REALIZANDO ACTIVIDADES QUE FAVORECEN SUS RELACIONES PERSONALES,
HABILIDADES, DESTREZAS, MOVILIDAD. ELIMINANDO EL ESTRES Y MEJORANDO EL
ESTADO DE ANIMO.

Tema: ACTIVIDAD RECREATIVA

Responsable del Tema: MARIA CAMILA SANCHEZ TORRES ENFERMERA CRN

Metodologia: JUEGO AL AIRE LIBRE “ LA YUCA”

AGENDA:

1. Bienvenida

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

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD:

SE REALIZA JUEGO LA YUCA , ACTIVIDAD QUE SE REALIZO CON EL OBJETIVO DE FAVORECER EL
DESARROLLO DE DIFERENTES DESTREZAS MOTRICES, INTERACTUAR CON EL ENTORNO Y JUGAR
ACTIVAMENTE, SE TRABAJA LA FUERZA Y EL TRABAJO EN EQUIPO, TAMBIEN SE FORTALECE LA
COMUNICACION Y LA COORDINACION ENTRE SI.

EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS:




4 de enero de 2024. Agustin Codazzi-Cesar.

Doctor

DABINSON RESTREPO
Representante legal
Dusakawi i.p.s.i

ASUNTO: Canalizacién de usuarios con Desnutricion Aguda Moderada Y Severa.

Cordial saludo,

La presente misiva es con el fin de realizar canalizacién para la atencion en salud
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de usuarios identificados con Desnutricion Aguda Moderada y Severa, por lo cual
se hace pertinente la remisién para su debida atencion con calidad y oportunidad
acorde a la Resolucién 2350 de 2020 “PARAGRAFO. La atencion de la desnutricion
aguda moderada y severa en nifios de cero (0) a 59 meses, se considera atencion
de urgencias, por lo que no requiere ningun tipo de autorizacién y su atencion debe
serinmediata”, con el objetivo de que les sea asignada cita para que sean valorados
clinica y nutricionalmente por medio de su EPS correspondiente para asi contribuir

a mejorar el estado nutricional de los usuarios.

NOMBRE DEL USUARIO |KELLY FRANCO PEREZ

REGISTRO CIVIL 1300422455

FECHA DE NACIMIENTO | 22/12/2022

EPS DUSAKAWI — REGIMEN SUBSIDIADO
ACUDIENTE LIDIA PEREZ PENALOZA
.| DIRECCION RESGUARDO IROKA (NEMO)

Perimetro Braquial 12.2 cm
Perimetro Cefalico 41.5 cm

PA: 6.22 kg TA: 68 cm

MOTIVO DE REMISION

2. Desnutricién Global.
3. Talla baja para la Edad.

P/T: -2.52 DE PIE:-3.14 DE TIE: -2.47 DE

DX. 1. Desnutricion Aguda Moderada.

Usuaria femenina de 1 afio de edad el cual fue valorado
antropométricamente el dia 02/01/2024 con

Usuario que arroja clasificacion de Desnutricion Aguda
Moderada, por lo que se realiza remision para su debida
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atencion acorde al “lineamiento para el manejo integrado de la
Desnutricion Aguda Moderada y Severa en nifias y nifios de 0
a 59 meses de edad Resolucion 2350 de 2020".

NOMBRE DEL USUARIO

ANTONIO DAVID FRANCO GARCIA

REGISTRO CIVIL

1067736497

FECHA DE NACIMIENTO

4/10/2022

EPS

DUSAKAWI - REGIMEN SUBSIDIADO

ACUDIENTE

ZABEIDA GARCIA PEREZ

DIRECCION

RESGUARDO IROKA (EL LIMON)

MOTIVO DE REMISION

Usuario masculino de 1 afio y 2 meses de edad el cual fue
valorada antropométricamente el dia 01/01/2024 con

Perimetro Braquial 13 cm
Perimetro Cefalico 45 cm

PA: 6.7 kg TA: 68.5cm
P/T: -2.36 DE PIE:-3.78 DE T/E: -4.18 DE

DX. 1. Desnutricion Aguda Moderada.
2. Desnutricion Global.
3.Talla baja para la edad.

Usuario que arroja clasificacion de Desnutricion Aguda
Moderada, por lo que se realiza remision para su debida
atencion acorde al “lineamiento para el manejo integrado de la
Desnutricién Aguda Moderada y Severa en nifias y nifios de 0
a 59 meses de edad Resolucion 2350 de 2020".

NOMBRE DEL USUARIO | GABRIELA ESTRADA WEPA
REGISTRO CIVIL 1067737230

FECHA DE NACIMIENTO | 16/06/2023

EPS DUSAKAWI - REGIMEN SUBSIDIADO
ACUDIENTE BERTHA WEPA HERRERA
DIRECCION RESGUARDO IROKA (PESOYE)

MOTIVO DE REMISION

Usuaria femenina de 6 meses de edad el cual fue valorado
antropométricamente el dia 01/01/2024 con

Perimetro Braquial 11.8 cm
Perimetro Cefalico 40 cm

PA: 49kg TA: 61.2cm
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P/T: <-265 DE PJ/E: <-3.50 DE T/E: -2.35 DE

DX. 1. Desnutricién Aguda Moderada.
2. Desnutricion Global.
3. Talla baja para la edad.

Usuario que arroja clasificacion de Desnutricion Aguda
Moderada, por lo que se realiza remisién para su debida
atencién acorde al “lineamiento para el manejo integrado de la
Desnutricion Aguda Moderada y Severa en nifias y nifios de 0
a 59 meses de edad Resolucion 2350 de 2020".

NOMBRE DEL USUARIO | ADRIANA MARCELA GARCIA WEPA

REGISTRO CIVIL 1065680292

FECHA DE NACIMIENTO | 15/08/2022

EPS DUSAKAWI - REGIMEN SUBSIDIADO
ACUDIENTE SANDRA WEPA GARCIA

DIRECCION RESGUARDO IROKA (WARACHA)

Usuaria femenina de 1 afio y 4 meses de edad el cual fue
valorado antropométricamente el dia 01/01/2024 con

Perimetro Braquial 12.5 cm
Perimetro Cefalico 44.5 cm

PA: 7.65 kg TA: 75.5 cm

P/T: -218 DE P/E:-2.19DE T/E:-1.31 DE
MOTIVO DE REMISION
DX. 1. Desnutricién Aguda Moderada.
2. Desnutricion Global.

3. Riesgo de Talla baja para la edad.

Usuario que arroja clasificacion de Desnutricion Aguda
Moderada, por lo que se realiza remisién para su debida
atencion acorde al “lineamiento para el manejo integrado de la
Desnutricion Aguda Moderada y Severa en nifias y nifios de 0
a 59 meses de edad Resolucién 2350 de 2020".

NOMBRE DEL USUARIO |KELLY JHOANA PENALOZA PIYAIYE

REGISTRO CIVIL 1066360025

FECHA DE NACIMIENTO | 19/04/2023

EPS DUSAKAWI - REGIMEN SUBSIDIADO

ACUDIENTE LAURA PIYAIYE PEREZ )

DIRECCION RESGUARDO IROKA (PUKACHAYE)
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Usuaria femenina de 8 meses de edad el cual fue valorada
antropométricamente el dia 01/01/2024 con

Perimetro Braquial 12.4 cm
Perimetro Cefalico 41.2 cm

PA: 5.15kg TA: 62.2 cm

P/T: -2.52 DE PIE:-3.72 DE T/E: -3.01 DE
MOTIVO DE REMISION
DX. 1. Desnutricién Aguda Moderada.
2. Desnutricion Global.

3. Talla baja para la edad.

Usuario que arroja clasificacion de Desnutricion Aguda
Moderada, por lo que se realiza remision para su debida
atencion acorde al “lineamiento para el manejo integrado de la
Desnutricién Aguda Moderada y Severa en nifias y nifios de 0
a 59 meses de edad Resolucién 2350 de 2020".

NOMBRE DEL USUARIO | MARIELA HERRERA REYES

REGISTRO CIVIL 1067735640

FECHA DE NACIMIENTO | 12/08/2021

EPS DUSAKAWI - REGIMEN SUBSIDIADO
ACUDIENTE ESTHER REYES REYES

DIRECCION RESGUARDO IROKA (WAYEKO)

Usuaria femenina de 2 afio y 4 ‘meses de edad el cual fue
valorado antropométricamente el dia 01/01/2024 con

Perimetro Braquial 12.8 cm
Perimetro Cefalico 43 cm

PA: 8.19kg TA: 79 cm

P/T:-2.19DE PJ/E:-3.50 DE T/E: -3.27 DE
MOTIVO DE REMISION
DX. 1. Desnutriciéon Aguda Moderada.
2. Desnutricion Global.

3. Talla baja para la edad.

Usuario que arroja clasificacion de Desnutricion Aguda
Moderada, por lo que se realiza remisién para su debida
atencion acorde al “lineamiento para el manejo integrado de la
Desnutricion Aguda Moderada y Severa en nifias y nifios de 0
a 59 meses de edad Resolucion 2350 de 2020".
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NOMBRE DEL USUARIO

SARA ISABEL ESTRADA QUEVEDO

REGISTRO CIVIL

1067736420

FECHA DE NACIMIENTO

30/07/2022

EPS

DUSAKAWI - REGIMEN SUBSIDIADO

ACUDIENTE

VIANIS QUEVEDO PEREZ

DIRECCION

RESGUARDO IROKA (SALEN)

MOTIVO DE REMISION

Usuaria femenina de 1 afio y 5 meses de edad el cual fue
valorado antropométricamente el dia 01/01/2024 con

Perimetro Braquial 12.5 cm
Perimetro Cefélico 43.3 cm

PA: 6.88 kg TA: 71.7 cm
P/T:-2.45DE PJ/E:-3.21 DE T/E:-2.82 DE

DX. 1. Desnutricién Aguda Moderada.
2. Desnutricion Global.
3. Talla baja para la edad.

Usuario que arroja clasificacion de Desnutricion Aguda
Moderada, por lo que se realiza remisiéon para su debida
atencion acorde al “lineamiento para el manejo integrado de la
Desnutricién Aguda Moderada y Severa en nifias y nifios de 0
a 59 meses de edad Resolucion 2350 de 2020’

NOMBRE DEL USUARIO

TATIANA WEPA PENALOZA

REGISTRO CIVIL

1065679547

FECHA DE NACIMIENTO

5/02/2022

EPS

DUSAKAWI - REGIMEN SUBSIDIADO

ACUDIENTE

ROSALIA PENALOZA PENAMESA

DIRECCION

RESGUARDO IROKA (PESOYE)

MOTIVO DE REMISION

Usuaria femenina de 1 afio y 10 meses de edad el cual fue
valorado antropométricamente el dia 01/01/2024 con

Perimetro Braquial 11.7 cm
Perimetro Cefalico 42.3 cm

PA: 6.82 kg TA: 71.2 cm
P/T:-2.41 DE PIE:-4.14 DE T/E:-4.48 DE
DX. 1. Desnutriciéon Aguda Moderada.

2. Desnutriciéon Global.
3. Talla baja para la edad.




Usuario que arroja clasificacion de Desnutricion Aguda
Moderada, por lo que se realiza remisiéon para su debida
atencion acorde al “lineamiento para el manejo integrado de la
Desnutricion Aguda Moderada y Severa en nifias y nifios de 0
a 59 meses de edad Resolucion 2350 de 2020".

NOMBRE DEL USUARIO |LAURA HERRERA PENAMEZA
REGISTRO CIVIL 1065682104

FECHA DE NACIMIENTO | 22/12/2022

EPS "~ | DUSAKAWI - REGIMEN SUBSIDIADO
ACUDIENTE JULIA PENAMEZA

DIRECCION RESGUARDO IROKA (NANAECHPO)

MOTIVO DE REMISION

Usuaria femenina de 1 afio de edad el cual fue valorado
antropométricamente el dia 01/01/2024 con

Perimetro Braquial 11.2 cm
Perimetro Cefalico 40.5 cm

PA: 4.94 kg TA: 61 cm
P/T:-2.46 DE P/E:-479DE TI/E:-5.17 DE

DX. 1. Desnutricién Aguda Moderada.
2. Desnutricion Global.
3. Talla baja para la edad.

Usuario que arroja clasificacion de Desnutricion Aguda
Moderada, por lo que se realiza remision para su debida
atencién acorde al “lineamiento para el manejo integrado de la
Desnutricion Aguda Moderada y Severa en nifias y nifios de 0
a 59 meses de edad Resolucion 2350 de 2020".

NOMBRE DEL USUARIO

ADRIANA LUCIA FRANCO PEREZ

REGISTRO CIVIL 1067736277

FECHA DE NACIMIENTO | 14/09/2022

EPS DUSAKAWI - REGIMEN SUBSIDIADO
ACUDIENTE INEZ PEREZ GARCIA

DIRECCION RESGUARDO IROKA (SOSPA)

MOTIVO DE REMISION

Usuaria femenina de 1 afilos 3 meses de edad el cual fue
valorado antropomeétricamente el dia 01/01/2024 con

Perimetro Braquial 12.8 cm
Perimetro Cefalico 43 cm
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PA: 6.51 kg TA: 69 cm
P/T:-2.30 DE P/E:-3.38 DE T/E:-3.30 DE

DX. 1. Desnutricion Aguda Moderada.
2. Desnutricion Global. 1
3. Talla baja para la edad.

Usuaria que arroja clasificacion de Desnutricion Aguda
Moderada, por lo que se realiza remision para su debida
atencion acorde al “lineamiento para el manejo integrado de la
Desnutricion Aguda Moderada y Severa en nifias y nifios de 0
a 59 meses de edad Resolucion 2350 de 2020".

NOMBRE DEL USUARIO

VALENTINA ESTRADA CABALLERO

REGISTRO CIVIL

1067736635

FECHA DE NACIMIENTO

13/09/2022

EPS

DUSAKAWI - REGIMEN SUBSIDIADO

ACUDIENTE

CAROLINA ESTRADA CABALLERO

DIRECCION

RESGUARDO IROKA (SASACHE)

MOTIVO DE REMISION

Usuaria femenina de 1 afio y 3 meses de edad el cual fue
valorado antropométricamente el dia 01/01/2024 con

Perimetro Braquial 12 cm
Perimetro Cefalico 44 cm

PA: 6.15 kg TA: 67 cm
P/T:-2.31 DE P/E:-3.82 DE TI/E: -4.03 DE

DX. 1. Desnutricién Aguda Moderada.
2. Desnutricion Global.
3. Talla baja para la edad.

Usuario que arroja clasificacion de Desnutricion Aguda
Moderada, por lo que se realiza remision para su debida
atencion acorde al “lineamiento para el manejo integrado de la
Desnutricion Aguda Moderada y Severa en nifias y nifios de 0
a 59 meses de edad Resolucién 2350 de 2020".

NOMBRE DEL USUARIO

ANGI TATIANA HERRERA ESTRADA

REGISTRO CIVIL

N/A '

FECHA DE NACIMIENTO

10/01/2023

EPS

DUSAKAWI - REGIMEN SUBSIDIADO

o
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ACUDIENTE

YANERIS ESTRADA ESTRADA

DIRECCION

RESGUARDO IROKA (SOKIA)

MOTIVO DE REMISION

Usuaria femenina de 11 meses de edad el cual fue valorada
antropométricamente el dia 01/01/2024 con

Perimetro Braquial 12.1 cm
Perimetro Cefalico 47 cm

PA:6.9kg TA: 72 cm
P/T:-2.50 DE PI/E:-2.11 DE T/E: -0.64 DE

DX. 1. Desnutricion Aguda Moderada.
2. Desnutriciéon Global.
3. Talla adecuada para la edad.

Usuario que arroja clasificacion de Desnutricion Aguda
Moderada, por lo que se realiza remisién para su debida
atencién acorde al “lineamiento para el manejo integrado de la
Desnutricion Aguda Moderada y Severa en nifias y nifios de 0
a 59 meses de edad Resolucion 2350 de 2020°.

NOMBRE DEL USUARIO

LUISA HERRERA ESTRADA

REGISTRO CIVIL

1151482305

FECHA DE NACIMIENTO

19/08/2020

EPS

DUSAKAWI - REGIMEN SUBSIDIADO

ACUDIENTE

YANERIS ESTRADA ESTRADA

DIRECCION

RESGUARDO IROKA (SOKIA)

MOTIVO DE REMISION

Usuaria femenina de 3 afio y 4 meses de edad el cual fue|
valorado antropométricamente el dia 01/01/2024 con

Perimetro Braquial 12.8 cm
Perimetro Cefalico 47.6 cm

PA: 10.4 kg TA: 90.3 cm
P/T:-2.18 DE P/E:-2.75 DE T/E:-2.11 DE

DX. 1. Desnutricion Aguda Moderada.
2. Desnutricién Global.
3. Talla baja para la edad.

Usuario que arroja clasificacion de Desnutricion Aguda
Moderada, por lo que se realiza remisiéon para su debida
atencion acorde al “lineamiento para el manejo integrado de la
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Desnutricién Aguda Moderada y Severa en nifias y nifios de 0
a 59 meses de edad Resolucion 2350 de 2020".

NOMBRE DEL USUARIO

HUMBERTO PEREZ PENALOZA

REGISTRO CIVIL

1067736204

FECHA DE NACIMIENTO

4/08/2022

EPS

DUSAKAWI - REGIMEN SUBSIDIADO

ACUDIENTE

ALEIDA PENALOZA FRANCO

DIRECCION

RESGUARDO IROKA (SACHA)

MOTIVO DE REMISION

Usuario masculino de 1 afio y 4 meses de edad el cual fue
valorado antropométricamente el dia 01/01/2024 con:

Perimetro Braquial 12.2 cm
Perimetro Cefalico 46 cm

PA:7.4kg TA: 72 cm
P/T:-2.27 DE PJ/E:-3.30 DE T/E:-3.48 DE

DX. 1. Desnutricion Aguda Moderada.
2. Desnutricion Global.
3. Talla baja para la edad.

Usuario que arroja clasificacion de Desnutricion Aguda
Moderada, por lo que se realiza remisiéon para su debida
atencién acorde al “lineamiento para el manejo integrado de la
Desnutricion Aguda Moderada y Severa en nifias y nifios de 0
a 59 meses de edad Resolucién 2350 de 2020".

NOMBRE DEL USUARIO

ADIEL PEREZ PENALOZA

REGISTRO CIVIL

1151482160

FECHA DE NACIMIENTO

21/03/2020

EPS

DUSAKAWI - REGIMEN SUBSIDIADO

ACUDIENTE

ALEIDA PENALOZA FRANCO

DIRECCION

RESGUARDO IROKA (SACHA)

MOTIVO DE REMISION

Usuario masculino de 3 afio y 9 meses de edad el cual fue
valorado antropométricamente el dia 01/01/2024 con:

Perimetro Braquial 12.6 cm
Perimetro Cefélico 46.5 cm

PA: 10 kg TA: 87 cm

,;
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P/T:-2.31 DE PJ/E:-3.69 DE T/E:-3.79 DE

DX. 1. Desnutricion Aguda Moderada.
2. Desnutricion Global.
3. Talla baja para la edad.

Usuario que arroja clasificacion de Desnutricion Aguda
Moderada, por lo que se realiza remision para su debida
atencién acorde al “lineamiento para el manejo integrado de la
Desnutricion Aguda Moderada y Severa en nifias y nifios de 0
a 59 meses de edad Resolucion 2350 de 2020".

Gracias por la atencion prestada y pronta respuesta positiva.

Atentamente,

Alfredo Calderén
Médico General
Componente salud
drrapillo@hotmail.com
3197231975

CC: ICBF CRN Centro Zonal Codazzi
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DISENTIMIENTO INFORMADO

FECHA (Dia 3| Mes Ol Afio 24) HORA: LUGAR: (Ciudad Municipio Asentamiento
Etc,)Héei‘lV »Muvme&]‘)o :.G))Au'}tll ‘ P

Serviclo de Salud _ LbQwawi 195,

PROCEDIMIENTO O ACTIVIDAD ﬁLA QUE ES RENUENTE O RECHAZA;
Ttamin  de rwPemuony  Nomgona l.

NOMBRE DEL USUARIO:_Pval_ Tohana  Herm Loboda,
TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION: _ 0.
DIAGNOSTICO CLINICO:_ Desnotnuc® Q\C\IUAQ modenda

Por medio de la presente constancia, en pleno uso de mis facultades mentales, otorgo en forma
librg, mi disentimim&tg, pars la realizacion de] (los) procedimiento(s): l
'oorhnuar n el PDProreso whemuon  Nohaonal  €n e\

Cond (\CAnAeJ\Pc'! Omcbedo s Wdiauones,

Entiendo que este procedimiento hace parte del plan de tratamiento instaurado ¥y que ¢l médico
posee la idoneidad y el entrenamiento suficiente, me han sido explicadas las implicaciones y
posibles complicaciones por su no realizacién y alternativas terapéuticas; no obstante me niego
al mismo, asumiendo los riesgos bajo mi propia responsabilidad y en constancia de ello firmo.

NOTA: Cuando se trate de un menor de edad, o el paclente no esté en capacidad de otorgar
¢l disentimiento serd la persona que lo representa, la encargada de firmar el do umento.

Firma del paciente o responsable: \!O\neﬂs Gheda ’6"”’\3;

£

Numero de documento:_ Co=r 133 deu 2sg »

Némero de teléfono:

Certifico que he explicado la naturaleza, propdsito, ventajas y riesgos del procedimiento o
actividad y he contestado todas las preguntas. Considero que ¢l (la) paciente o responsable del
paciente comprende todo lo explicado.

Firma del profesional o personal de salud: Mava CON | " O-

Registro médico o tarjeta profesional: W Jm B2 \47,”5‘
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DISENTIMIENTO INFORMADO

FECHA (Dia_3) MesO! Afio 24 HORA: LUGAR: (Ciudad Municipio Asentamiento
Bte) Aesar_— Nondechpy — Cotm%%

Serviclo de Salud_Lusakawi Lps.

PR EDIMIENTO ACTIVIDAD A LA QUE ES REN NTE O RECHAZA:;
’YD mien CQ Yecoperaumnr  NMubrwong (.

NOMBRE DEL USUARIO: 1athane,  Wepn - rmralo .
TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION: P¢ # 1 D65 & Su3.
DIAGNOSTICO CLINICO: p\&sg(o de desnomcon.

Por medio de la presente constancia, en pleno uso de mis facultades mentales, otorgo en forma
librgymi disentimiento, para kg realizacion de] (los) procedimiento(s):
xtfg nvar Cﬂ\ Proteso i@_ pYQwP(ﬂUD(’\ (\O\'"(Ltmol €n

el coud Manaéd\gb, Omibendo  las  induiacone 3,

Entiendo que este procedimiento hace parte del plan de tratamiento instaurado Y que ¢l médico
posee la idoneidad y el entrenamiento suficiente, me han sido explicadas las implicaciones y
posibles complicaciones por su no realizacién y alternativas terapéuticas; no obstante me niego
al mismo, asumiendo los riesgos bajo mi propia responsabilidad y en constancia de ello firmo,

NOTA: Cuando se trate de un menor de edad, o el paclente no esté en capacidad de otorgar
¢l disentimiento ser# la persona que lo represent?pla encargada de firmar el documento.

Firma del paciente o responsable: qu{‘q é‘m\O%‘ M,
Numero de documento:__ Ced U123 ugy 263

Némero de teléfono:

Certifico que he explicado la naturaleza, propdsito, ventajas y riesgos del procedimiento o
actividad y he contestado todas las preguntas. Considero que el (Ia) paciente o responsable del
paciente comprende todo lo explicado.

Firma del profesional o personal de salud: Mana C;l‘ 0 l\O :

Registro médico o tarjeta profesional: TP | 22 32\ u1?,




Dusakaw

Su blenestar nuestro compromiso | P SI

DISENTIMIENTO INFORMADO

FECHA (Dia 3\ MesQl Afio 24) HORA:
Btc.) ar — Nandec o—j-'-) Cpi{:{:ﬂ

i
Servicio de Salud D)amw\ 1?5.

PROCEDIMIENTO O ACTIVIDAD A LA QUE ES RENUENTE O RECHAZA;
Tv‘c'f’am\u\o tE. Y feraudn Qo\v‘\ Go niﬁE. ‘

NOMBRE DEL USUARIO: “=tra_lsobel Totada  (sevedo,
TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION: 2 #F 106} D6 4D
DIAGNOSTICO CLINICO;_Plesdo de  degndmecdn.

LUGAR: (Ciudad Municipio Asentamiento

Por medio de la presente constancia, en pleno uso de mis facultades mentales, otorgo en forma
libpe mi disentimiento, parg la realizacion del (los) procedimiento(s):
‘obnver: (pn &3 Droteso e Pe audh m)\muone\ en o\

cont (\t‘anﬁec\\gl) ) O‘m\\w“éo lAs lv‘\tl\kauowd..

Entiendo que este procedimiento hace parte del plan de tratamiento instaurado y que el médico
posee la idoneidad y el entrenamiento suficiente, me han sido explicadas las implicaciones y
posibles complicaciones por su no realizacién y alternativas terapéuticas; no obstante me niego
al mismo, asumiendo los riesgos bajo mi propia responsabilidad y en constancia de ello firmo.

NOTA: Cuando se trate de un menor de edad, o el paciente no esté en capacidad de otorgar
el disentimiento serd la persona que lo representa, la encargada de firmar el documento.

Firma del paciente o responsable: \/mms Q)cucdo 'P( Rt ik
Numero de documento:__ Qe § 33 wou 08|, ‘

Nimero de teléfono:

Certifico que he explicado la naturaleza, propésito, ventajas y riesgos del procedimiento o
actividad y he contestado todas las preguntas, Considero que e! (la) paciente o responsable del
paciente comprende todo lo explicado.

Firma del profesional o personal de salud: M v CU‘ n [IO .

Registro médico o tarjeta profesionak: TP am g \“nq.) .




