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SISTEMA NACIONAL DE VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA - Subsistema de informacion Sivigila
Ficha de notificacién individual

Datos basicos
FOR-R02.0000-001 V:12 2024-03-01

La ficho de notificacidn es para fines de viglancla on salud pablica y todas los entidodes que participen en of proceso deben gorantizar la contidenciolidod de la Informacion LEY 1273/09 y 1266/09

1. INFORMACION GENERAL ]
1 1 Cédigo de la UPGD * Razédn soclal de la unidad primaria generadora del dato * h
A 13) R T TT]CL] :
r
Depanamemo fodoasn Saloer o
1.2 Nombre del evento * Cddigo del avento 1.3 Facha de la notificacién (dd/mm/aaaa) *
o] 4] 121Y]
(Des e cidn Acquﬂo« \ D demdo A B] | [AR]/[o]4]: [2]o]2]q -
I b 2. IDENTIFICACION DEL PACIENTE J
(2.1 Tipo de documento 2.2 NGmero de Identificacién * R
RRC OTM Occ OCE OPA OMs Oas OPE Ocn Oco Osc OpDE Ot 44386%\_\064_
*RC: mml n: TARJETAIDENTIOAD| CC : CEDULA CIUDADANIA| CE : CEDULAEXTIAHJERM}-!A PASAPORTE | MS : MENOR SIN ID | AS : ADULTO SIN ID | PE : PERMISO ESPECIAL DE PERMANENCIA |
N : CERTIFICADO DE NACIDO VIVO | CD: CARNE DIPLOMATICO | SC : SAL 0 | OE : TO EXTRANJERO | FT : PERMISO POR PROTECCION TEMPORAL
2.3 Nombres y apellidos del paciente * . - A( N 2.4 Teléfono *
Thiage De fewr  SWa Acia
2.5 Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa) 2.6 Edad * 2.7 Unidad de medida de la edad * 2.8 Nacionalidad *
© 1. Aflos O3.Dlas O 5. Minutos . D:D
{'),]Q I/IO]‘HI[Q-IOIZ—P' ] 4 O2Meses Od.Horas O0.Noapica | Lo\ovg\prerno Codigo
2.9 Sexo* 2.10 Identidad de género 2.11 Orientacién sexual
@M Hombre  OlIndelerminado | @1.Hombra O 3,Hombretrans O, Ora O1. Heterosexual O3 Bsewal  Cudl otra?
OF. Mujer O 2. Mujer O4.Muertrans  Cual otra? O2. GaylLesbiana O4. oma o~
2.12 Pais de procedenclalocurrencla del caso * 213 icipio de del caso * 2.14 Area de procedencialocurrencia del caso *
D:‘:l %\.Ua M 2| [2 [y ]| @ coemmmncrst O urtisposo
Cobmﬂam umm& Go Liver | H [ | Iozc«mm«
2151 lidad de p la del caso 2 16 Barrio de procedencla/ocurrencia del caso | 2.17 Centro poblado pr Tencla del caso | 2.18 da/zona pr J Tencia |
Codigo
"o Menendvos
29 Ouperiie il et 3 [ I ] 1 I [ l 2.20 Tipo de régimen en salud * Nombre de la administradora de Planes de beneficios *
cotatin o i s rhres O P. Excepdién O C. Contrb O N. Na Asegurad Ur 5 [ l I ] | ] l
OE.Especial @ S.Subsidiado O I. Indeterminado/ pendients NJQ a’f
- . o Grupo étnico 2.23 Estrato
2.22 Pertenencla étnica“ g 4 jngigena O2.Rom,Gitano O3.Raizal  O4, Palenquero O 5. Negro, mulalo alfo colombiano O 6. Otro
2.24 Selecclone los grupos poblacionales a los que pertenece el paciento N
[ personas en condicitn de discapacidad a Migranies Q Gestantes otasss m Poblacién infantil a cargo del ICBF 0 pesmovilizados Q3 victimas de violencia amada
D Desplazados QO personas privadas de la libertad O Habitantes de Ia calle O Madres comunitarias 0 Centros psiquidtricos Q otres grupes poblacionales
\—f J
B 3. NOTIFICACION J
/mf;w " SR 3.2 Pals, departamento y municiplo de resldencia del paciente * Pals Departamento  Municipio
@ 1. Nolfica a d . =
O 2 Busquedasctvalnst. O 6. Investigaciones C,@\Om iz Bol rvow Iy r l IA H 3—] LM N
O 3. Vigilancia Intensificada A\ covmen A ol ou v
| O
1.3 Direccion de residencla * \_QS MW\QI\& ) - R Gumboh co
3.4 Fechade consulta (dd/mm/aaaa) 3.5 Fecha da Iniclo de sintomas (dd/mm/aaaa) 3.6 Claslficacién Iniclal de caso * 3.7 Hospitalizado *

O 1. Sospechoso O&Conl.poll.amm
Djl[ l JIFI ] I , I:DII / I ’ O 2. Probable 31?«2?«2““.“.,% Osi  @Na

3.8 Facha de hospitalizacién (dd/mm/aaaa) 3.9 Condicién final * | 3,10 Fecha de defuncidn (dd/mm/aaaa) 3.11 Nimero certificado de defuncién
@ 1. Vivo

(T T 10| 92, | (L (T LT T

3.12 Causa basica de muerte 3.13 Nombre del profesional que diligenclé |a ficha * 3.14 Teléfono del profesional *
S (T T 1 ®Belnda ardo yavknel 30N 60oR229)

[:: 4. ESPACIO EXCLUSIVO PARA USO DE LOS ENTES TERRITORIALES ]
(m"m y clasificacién final del caso 4.2 Fecha de ajuste (dd/mm/aaaa) ﬁ\
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SISTEMA NACIONAL DE VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA - Subsistema de informacién Sivigila

Ficha de notificacion individual - Datos complementarios

Cod INS 113. Desnutricién aguda en menores de 5 afios

FOR-R02.0000-075 V:03 2024-03-01

Lo ficha de notificocion es para fines de vighlancia en salud poblica y todas las entidades que participen en al proceso deben garantizor la confidencialidad de la Informaocion LEY 1273/09 y 1266/09

RELACION CON DATOS BASICOS

A. Nombres y apellidos del paciente

g\}«la) A ity

B.Tipode ID

rC.

C. Namero de documento

1A 33684 06A

‘Y‘/\Yae)o DeJes™
[

5. DATOS DE LA MADRE O CUIDADOR

('s.1 Primer nombre 5.2 Segundo nombre 5.3 Primer apellido 5.4 Segundo apellido }
N D
A Del Cawmen ) 2 ga%
. 5.6 Namero de identificacién
55TipodelD®  ,oc om @cC OCE OPA OMS OAS OPE OFT ./;AO.’LY 260 XC
WC 1 T TARST ,et:ch|u:cwmwmpA:rwm.xmwm AS : ADULTO SIN D | PE | PERMISO ESPECIAL OE PERMANENCIA | PT: PERMISO POR PROTECCION TEMPORAL
5.7 Nivel educativo de la madre o cuidador 5.8 Numero hijos < 5 afios
O 1. Primaria O 2. Secundaria O 3. Técnica O 4. Universitaria O5. Ninguno

L

6. IDENTIFICACION DE FACTORES

AN

-
6.1 Peso al nacer

4 [4]2[0]s

6.2 Talla al nacer

[T e

6.3 Edad gestacional al nacer

semanas

6.4 Tlempo que recibid leche materna

L Joe=

NETSIE

[OB [ ]{Clen

(A12][Sen

6.5 Edad Iniclo alimentacién 6.6 Inscrito a crecimiento y 6.7 (Esquema de vacunacién completo a 6.7.1 Referido por camé da vacunacién
complementaria desarrollo la edad?
: 2.No 03.D i 1. 81 2. No
Dj 1.5/ o2.No 1.8 o 3. Desconocido o X:
6.10 Circunferencia media del brazo (2 6cm y<30cm) | 6.11 Resultado de la prueba de apetito
6.8 Peso actual (sh ahets s o formule) $8 Tella achest Mayores de 6 meses hasta 59 moses Mayores de 6 meses
O 1.Posiiva O 3.No se realizé

O 2. Negativa

J

7. SIGNOS CLINICOS

]

\
—
7.4 (Edema?

01.81 $2.No

o delgadez visible?
®1.SI 02 No

7.2 yDesnutricién emaciacién

7.3 . Piel reseca o dspera?

01.SI ‘%2 No

~
7.4 L Hipo o hiperpigmentacién de la piel?

01. S }2.No

7.5 ¢(Cambios en elcabello?

‘®1.S( 02.No

01.81 2. No

7.6 LAnemia detectada por palidez palmar o de mucosas?

e

8. RUTA DE ATENCION

8.1 Actlvacién ruta de atenclén

1. st

02. No

8.2 Tipo de atenclién suministrada
O1. Intrahospitalaria

%2. Comunitaria

8.3 Diagnéstico médico

I

k____J—-I&

Correo: siviglla@ins.gov.co
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E‘- NIT.806015985-9 Alcaldia de El Carmen de Bolivar g‘l‘iﬂfﬂ:ﬁ

Sistema de gestién documental
VENTANILLA UNICA DE CORRESPONDENCIA
Radicado E2024043087 Clave PE28

Fecha y Hora 2024-04-30 3:33 p. m.

SENORES: || Destinatario SECRETARIA DE SALUD
SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL | | Tipo Notificacion Folio 2 DOS
|

El Carmen de Bolivar, Abril 2024

Pagina www.elcarmen-bolivar.gov.co

E. S. D
Asunto: Remisién de casos de malnutnicion primera toma antropométrica
Cordial Saludo.

Teniendo en cuenta que la Primera Infancia se constituye en una de las etapas
esenciales del ser humano, en las que se establecen las bases primarias del
desarrollo integral, que tributa hacia un adecuado crecimiento e intelecto de la
persona, se hace necesario fortalecer acciones encaminadas hacia el efectivo
desarrollo de los nifios y nifias del Carmen de Bolivar, Departamento de Bolivar.

La Fundacién Saber Ser se encuentra desarrollando labores en El Municipio de El
Carmen de Bolivar a través de la Modalidad Desarrollo Infantil en Medio Familiar
DIMF desde el 28 de febrero del 2024, trabajamos en coordinacién con el Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) bajo el contrato N°13002502024, de
conformidad con los lineamientos técnicos del manual operativo.

Por tal motivo me permito dirigirme a usted con el fin de tener apoyo, y que de
manera oportunidad nos respondan y anexen las acciones que se estén
realizando en pro del mejoramiento nutricional de los nifios y nifias remitidos por
malnutricion.

De antemano agradecemos la atencion prestada, conociendo su compromiso por
el bienestar de nuestros nifios y nifias en malnutricién.

Agradecemos su pronta respuesta.

Atentamente:

i Belinda Cardo Hactiner
ALEXANDER BANOS CORREA BELINDA PARDO MARTINEZ
Representante legal Nutricionista DIMF
Modalidad Desarrollo en Medio Bendiciones Los Angeles

Familiar DIMF
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SENORES: .

MUTUAL SER EPS Noveth Vs

E. S. D RECIRIDO
a 0D G Im

Asunto: Remisién de casos de malnutricién primera toma antropométrica
Cordial Saludo.

Teniendo en cuenta que la Primera Infancia se constituye en una de las etapas
esenciales del ser humano, en las que se establecen las bases primarias del
desarrollo integral, que tributa hacia un adecuado crecimiento e intelecto de la
persona, se hace necesario fortalecer acciones encaminadas hacia el efectivo
desarrollo de los nifios y nifias del Carmen de Bolivar, Departamento de Bolivar.

La Fundacion Saber Ser se encuentra desarrollando labores en El Municipio de El
Carmen de Bolivar a través de la Modalidad Desarrollo Infantil en Medio Familiar
DIMF desde el 28 de febrero del 2024, trabajamos en coordinacion con el Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) bajo el contrato N°13002502024, de
conformidad con los lineamientos técnicos del manual operativo.

Por tal motivo me permito dirigirme a usted con el fin de tener apoyo, y que de
manera oportunidad nos respondan y anexen las acciones que se estén
realizando en pro del mejoramiento nutricional de los nifios y nifias remitidos por
malnutricién.

De antemano agradecemos la atencién prestada, conociendo su compromiso por
el bienestar de nuestros nifios y nifias en malnutricién.

Agradecemos su pronta respuesta.

Atentamente:
’gé\i'\&/‘ pa\rv}o ‘\/{m!‘.’ne L
ALEXANDER BANOS CORREA BELINDA PARDO MARTINEZ
Representante legal Nutricionista DIMF
Modalidad Desarrollo en Medio Bendiciones Los Angeles
Familiar DIMF
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REGISTRO CIVIL
FIRMADO DIGITALMENTE . » Adhesivo Copla
o e { (yte) Registro Civil
ORGANIZACION ELECTORAL Ry Wy
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL "“0'?.,7.1“,';,'2.9.'&'2.‘ 30983541-9
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL oh A e )
NUIP 1138684061 REGISTRO CIVIL Indicativo
DE NACIMIENTO  senai 03804214
Datos de la oficina de registro - Clase de oficina )
Registracur E Notaria E Ndmero ED Consulado D Corregimiento D Inspecclon de D Cddlg“ D Q D
-~ Depariamento - Munlciplo - Corregimlento olo Inspecolon de Pollcla -
COLOMBIA - SUCRE - SINCELEJO ESPECIAL CL.SANTAMARIA ****¢vovvnsuseses _J
(Datos del Inscrito =
Primer Apellido Segundo Apellido
leVA LA I L L ARCIA LA R ERERERNEENEREEREE SIS
Nombre(s)
-I-HIAGODEJESUS L R R R R R
Fecha de nacimlento BSoxo (en letras) Grupo sanguineo Faclor RH
ao |2]0f[2]2] wes [A[B]R[ o [2]7 MASCULINO 0 POSITIVO
Luaar de nacimiento (Pals - Departamento - Municiplo - Corregimiento e/o Inspeccién)
COLOMBlA'SUCRE-SlNCELEJO LR R R R R R R I R I
Tipo de d ecedente o Declaracion de testig NGmero carificado ds nacldo VIivo
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO ********srssess 172071572+ *++ «* + |
(Datos de madre o 'ara casos de pueblos Indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anolar el pr genitor que g los para ef primer apeliido del Inscrito)
ARClAZAPATAVIVIANADELCARMEN R R R R R R R R R R R R
Doct de Identllicaclon (Clase y numero) Nacionalldad
CCNO 1102586976 AR R E R R R R R R R R COLOMBI.A ereswELY
Datos de padre o madre (Para casos de puebl ig con linea 0 parojas del mismo sexo, anolar el prog que Jos de para el seg. apeilido del inscrito)
Apelll
SILVAVILLACRISTIANDEJESUS LA AR R R R EE R EERE R R RN ERE T EEEREREREE SRR SR,
Documento de Identificacién (Clase v numoro) Naclonalldad |
CCNO.1102861816 IR EEREEEEE R ERERE R E R EEREZE RS i R N COLCMBIA X ENE Bl
(Teics oeToecTrenTe ;
Apellidos y nombres completos
S”—VAV"—LACRISTIANDEJESUS AR R R R R R R R R R R R R R R EEEE R R
D 1o de Idenillicaclon (Clase y numero) Firma
CCNO. 1102861816 LA A E R EREEEREEEESEEEEEEEE:SSES] SR e pe it 1%
Datos primer testigo
Apomdolymbru
Doct To de Idenillicacldn [Claso y numera] TTrma
* R oW W e W ke de R N W W o e W Rk ko W ok e ok o ok ok ok ok ok
Datos segundo testigo
Apellldos y nombres completos
LI I I A I A A A A R I IR B R I I Y
Doct 1o de Idenillicacldn [Clase y numaro) Floma
R EEE R R R R A A N s
ROW R Nk ok ok kR
L
Fecha de Inscripclén Nombre y firma del funcionario que autoriza
, =
Mo 1210]2(2]| we IMJAJY] owfO]2 HERNANDO CRISTO PEREZ MENDIVIL
L Nombre y firma
Reconocimlento paterno Nombre y firma del funclonario ante qulen se hace el reconocimiento
=
Corshien Fiiva U HERNANDO CRISTO PEREZ MENDIVIL
Firma Nombre y firma
ESPACIO PARA NOTAS —
LIBRO DE VARIOS:FOLIO 338; OTRO:SE OMITEN HUELLAS DE ACUERDO AL CIRCULAR 037 DE 2020;02/05/2022
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SISTEMA NACIONAL DE VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA - Subsistema de informacion Sivigila
Ficha de notificacién individual

Datos bésicos
FOR-R02.0000-001 V12 2024~03-01

A Ficha de notianisn 63 Povo Mnes de vghenaia on solid publica y Fodns 101 enTidades aus paricipan en of procts deten garafizar i confiasnciatdad de o infarraadn (EY 127309 y nsefos

1. INFORMACION GENERAL j
1.1 Cédigo de la UPGD * Razén soclal de la unidad primaria generadora del dato * )
A3 198 CTLTT L | qovdorcnin Seber ser
1.2 Nombre del evento * Codigo del avento 1.3 Fecha de la notificacién (dd/mm/aaaa) *
Detahmciots Ang 4o Hodowdar  [4]4]2] | [AP]/[o]], N T2 L] )
2. IDENTIFICACION DEL PACIENTE |
2.1 Tipo de documento * 2.2 Nmero de identificackon * )
RRC Om Occ Oce OPA OMs OAs Ope Ocn Oco Osc Oobe OFT AA\‘DQ/]é)/] 28
‘:—'momlc': fnl.:mlu'!n:‘l_.:: m:ﬂu::una mﬂ“l—":ﬂ»ﬂ!i-_munllﬁu mvo:lﬂ'! ERms0 NEdCIA |
23 Nombres y apellidos del Teléfono *
’XD'S\/\UCS 'Da\\\\cl \\\o\}oq ‘Q'V\O\ u—b(\/\ CLS 665S
2.S Fecha de nacimiento (ddAmm/aaaa) 26 Edad * 2.7 Unidad de medida de la edad * 28 Nacionalidad * D:D
[2[A]/[OI8]/[ZIO]2[2]| & | gitee otrem oonommn | Colovnioiun S L
29 Sexo* 2.10 identidad de género 2.11 Orientacién sexual
A oL ' ¥ 1Homre O3 Hombrewans O5.0ra O1. Hetoosowal O3 Bleemal  Cult cba?
O F. Mujer Oz Mjer O4.Muertans  Cudlotra?, O2 Gaylestiona  O4. Ora
212 Paisde del caso * 213D ) 2.14 Area de procedencialocurrencia del caso *
oGt LU B0 o (BB o
2151 de del caso z.umamnumum 2.17 Centro ia del caso :;:- tzona pr
\ﬂ15 Pa\mar S
= l I I I l l I’-‘“‘F’*"ﬁ—"-ﬂiﬂ' 221 Nombre de la administradora de Planes de beneficios *
= OP.Excepatn OC.C ON.Nom
OE Especial @S. oL ’ -%a-q%wr[lcolplll
222 Pertenencia énica * § 1, jndigena e O2Rom.Gitano O3.Raizal  O4.Palenquero O 5. Negro, mulato afro colombiano O & Otro RN Tt
2 24 Seleccione los grupos poblacionales a los que pertenece el paciente *
(m " e de Q g CIG--[:—I Kﬁm&ﬂiawtﬂw Q) pesmoviizados [ Vicsmas de viclencia armada
[ Despiazados [ Persones privadas de ta ertad [ Habitantes de a catle O Madres comunitarias 0 Centros psiquistricos Dmmm:

3. NOTIFICACION |

izm Oa. activa com. umLo U_b{ : '\’.,.\)0“, Sl pecionts* Pais Depertamento  Municipio

3 % ' \

Crmemmen Sl |G s @4 Botiver [T T][A[Z]{2]414]

3.3 Direccién de residencia *

3.4 Fecha de consulta (dd/mm/aaaa) 3.5 Fecha de Iniclo de sintomas (dd/mm/aaaa) 3.6 Clasificacién iniclal de caso * 3.7 Hospitalizado *

O 1. Sospech O 3. Cont. por labocatorio
[T DT LT T [ozmmme oxomom os Ko
1.8 Fecha de hospitalizacién (dd/mm/aaaa) ;MN' 3.10 Fecha de defuncién (dd/mm/aaaa) 3.11 Nomero certificado de defuncién
. Vivo

T ET LT | Sot | L LT T T

3.12 Causa basica de muerte 313 del profesional que diligencié la ficha * 3.14 Teléfono del profesional *
EED:' nde Qacto \—er’\\\’\il 2o\ 6o0¥31Y)
4. ESPACIO EXCLUSIVO PARA USO DE LOS ENTES TERRITORIALES |

4.1 Seguimiento y clasificacién final del caso 4.2 Fecha de ajuste (dd/mm/aaaa)

D 0. No aplica O 4. Conl_ Clinica O 6. Descartado O D. Descartado por eror de digitacion

D3 Conf porlaboratorio O 5. Conl. nexd epidemioldgico O 7. Otra aclualizacién | I l[ ‘ \ ‘

‘ormreos: sivigila@ins.gov.co
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Ficha de notificacién individual - Datos complementarios

Cod INS 113. Desnutriciéon aguda en menores de 5 afios
FOR-R02.0000-076 V.03 2024-03-01

LO P 4 AOCRCOCHIN 89 PORD Pt a0 WEIONCAY Y SORAT PUDACD § (00T 108 st doues qus porlicipent en ef proce sy deben garantior fa covfiden: ofgod de ta wlormocion LEY 127309 y 129609

RELACION CON DATOS BASICOS

A. Nombres y apellidos del paciente B, Tipo de ID C. Narnero de documento ‘)
ISos\\m ‘W& ovea, -(\mo\ pC AMUoA N64128 {
J
l 5. DATOS DE LA MADRE O CUIDADOR ]
(5.1 Primer nombre 5.2 Segundo nombre 5.3 Primer apellido 54 Segundo apellido )
KQ\‘( Johane o o\iue g
SSTipodel® pc om McC OCE OPA  OMS OAS OPE  OPT 5‘%"%”&%“"5—3
) e ©C : CEOULACIUOADANIA| CE : CEDUMA PA ] M3 MENOR S0 | AS : ADULYO SINID | PE oe (13
5.7 Nivel educativo de la madre o cuidador -
L O 1.Primaria O 2 Secundarla O3.Técnica  O4. Universitaria  O5. Ninguno S8 Nimmero hijow-< S alion J
L 6. IDENTIFICACION DE FACTORES &
r6.‘l Peso al nacer 6.2 Talla al nacer 6.3 Edad gestacional al nacer 6.4 Tiempo que recibié leche materna
ARSNE [QfE Jem [T ] semane [ e
6.5 Edad inicio alimentacién 6.6 Inscrito a crecimiento y 6.7 ¢ Esquema de vacunacién completo a 6.7.1 Referido por camé de vacunacién
complementaria desarrollo la edad?
K1.Si o2 No 01.SI }2.No o 3. Desconocido ol.SI j62 No
.0 P sactindloh i a 6.9 Talla actual amcmcl;::mumg&yssmm 611 wazm«m
B 1.Positva O 3. No se realizd
i (O 6H4 |xe REEER [A]3]{STem OFL. N N
| 7. SIGNOS CLINICOS ]
(7.1 ¢Edema? 7.2 iDesnutriciébn emaciacion | 7.3 zPiel reseca o dspera? 7.4 ;Hipo o hiperpigmentacién de la piel? b
o delgadez visible?
o1.51 #2 No Wi.Si 02 No 01.Si ®2.No o1.si ¥z No

7.5 2Cambios en eicabelio? 7.6 (Anemia detectada por palidez palmar o de mucosas?

ol.Si %2 No 01.8i &2 No
\ _
B 8. RUTA DE ATENCION =i
8.1 Activacion ruta de atencién 8.2 Tipo de atencién suministrada
W Si 02. No O1. Intrahospitalaria y2. Comunitaria
8.3 Diagnéstico médico }
Correc: sivigila@ins.gov.co
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Sistema de gestién documental
VENTANILLA UNICA DE CORRESPONDENCIA
Radicado E2024043087 Clave PE28

Fecha y Hora 2024-04-30 3:33 p. m.

SENORES: || Destinatario SECRETARIA DE SALUD
SECRETARIA DE SALUD MUNICIPAL | | Tipo Notificacion Folio 2 DOS
|

El Carmen de Bolivar, Abril 2024

Pagina www.elcarmen-bolivar.gov.co

E. S. D
Asunto: Remisién de casos de malnutnicion primera toma antropométrica
Cordial Saludo.

Teniendo en cuenta que la Primera Infancia se constituye en una de las etapas
esenciales del ser humano, en las que se establecen las bases primarias del
desarrollo integral, que tributa hacia un adecuado crecimiento e intelecto de la
persona, se hace necesario fortalecer acciones encaminadas hacia el efectivo
desarrollo de los nifios y nifias del Carmen de Bolivar, Departamento de Bolivar.

La Fundacién Saber Ser se encuentra desarrollando labores en El Municipio de El
Carmen de Bolivar a través de la Modalidad Desarrollo Infantil en Medio Familiar
DIMF desde el 28 de febrero del 2024, trabajamos en coordinacién con el Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) bajo el contrato N°13002502024, de
conformidad con los lineamientos técnicos del manual operativo.

Por tal motivo me permito dirigirme a usted con el fin de tener apoyo, y que de
manera oportunidad nos respondan y anexen las acciones que se estén
realizando en pro del mejoramiento nutricional de los nifios y nifias remitidos por
malnutricion.

De antemano agradecemos la atencion prestada, conociendo su compromiso por
el bienestar de nuestros nifios y nifias en malnutricién.

Agradecemos su pronta respuesta.

Atentamente:

i Belinda Cardo Hactiner
ALEXANDER BANOS CORREA BELINDA PARDO MARTINEZ
Representante legal Nutricionista DIMF
Modalidad Desarrollo en Medio Bendiciones Los Angeles

Familiar DIMF
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Asunto: Remisién de casos de malnutricién primera toma antropométrica
Cordial Saludo.

Teniendo en cuenta que la Primera Infancia se constituye en una de las etapas
esenciales del ser humano, en las que se establecen las bases primarias del
desarrollo integral, que tributa hacia un adecuado crecimiento e intelecto de la
persona, se hace necesario fortalecer acciones encaminadas hacia el efectivo
desarrollo de los nifios y nifias del Carmen de Bolivar, Departamento de Bolivar.

La Fundacion Saber Ser se encuentra desarrollando labores en El Municipio de El
Carmen de Bolivar a través de la Modalidad Desarrollo Infantil en Medio Familiar
DIMF desde el 28 de febrero del 2024, trabajamos en coordinacion con el Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) bajo el contrato N°13002502024, de
conformidad con los lineamientos técnicos del manual operativo.

Por tal motivo me permito dirigirme a usted con el fin de tener apoyo, y que de
manera oportunidad nos respondan y anexen las acciones que se estén
realizando en pro del mejoramiento nutricional de los nifios y nifias remitidos por
malnutricién.

De antemano agradecemos la atencién prestada, conociendo su compromiso por
el bienestar de nuestros nifios y nifias en malnutricién.

Agradecemos su pronta respuesta.

Atentamente:
’gé\i'\&/‘ pa\rv}o ‘\/{m!‘.’ne L
ALEXANDER BANOS CORREA BELINDA PARDO MARTINEZ
Representante legal Nutricionista DIMF
Modalidad Desarrollo en Medio Bendiciones Los Angeles
Familiar DIMF
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REPUBLICA DE.COLOMBIA

REGISTRO CIVIL = o
FIRMADO DIGITALMENTE =
Adhesivo Copla = o
ORGANIZACION ELECTORAL r’)} Reglstro Civil =
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL |\ ~ Tl M | = -
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL | hmgg,m-gy:},(ﬁ 361163269 | —=
nuip | 1140716128 |  REGISTRQ CIVIL 2 macive 40032090 = -
—_—r
)atos de la oficina de registro - Clase de oficina _—~
—
Registradur m Nolaria D Nomero Dj Consulado D Cotregimiento [___' Inspaceién de D Cédigo D T R —
‘als - Departamento - Municiplo - Corregimiento e/o Inspeccion de Policla
SOLOMBIA - BOLIVAR - EL CARMEN DE BOLIVAR EL CARMEN DE BOLIVAR HOSP NTRA SRA DEI. CARMEN ** D
Jatos del Inscrito ) )
Primer Apellido Segundo Apellido
qovoA L B A T B I B FINOL LR R A B A R A A A B
Nombre(s)
]OSHUADAV'D .Q‘Q‘Q."Q"'IQ"Q.Q'Q.Qﬁ'ﬂﬂ‘h'i....“.
Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
[2]o]2[3] wes [Alc]O] 0w [2]9 MASCULINO ) POSITIVO
Lugar de nacimienlo (Pals - Departamenlo - Municipio - Cotregimiento /o Inspeccién)
COLOMBIA - BOLIVAR - EL CARMEN DE BOLIVAR ****# s ##xaranzmisiaszszsrs
Tipo de documento antecedente o Declaracion de testigos Namero cerlificado de nacido vivo )
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVQ ******x*xxxsnxs 23081710625474 ** *** *
Datos de madre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenllor que los decl. para el primer ap-llido del Inscrito)
Apellidos y nombres completos
FlNOLOLNERAKELYJOHANA *E kR R R Rk ko ok ok ok ok ok ok ok ok ok ok ko ko ko ok ok kR kW
] de ion (Clase y numero) Hacionalidad
GEING. 1235050353 " "ttt a®t et bt wnikikakint COLOMBIA “******* B
datos de padre o madre (Para casos de pueblos indigenas con Iinumalrﬂinell,opn;jn del mismo sexo, anotar el progenitor que Indiquen los decl para el segundo apellido del inscrito)
Apellidos y nombres completos
\]OVOADEOROJORGEDAVID na«t"-"aa"a-..'.qw.ttn.'p:wa-o*«'aaQaqtfaga
Documento de identificacién (Clase y numero) Hacionalidad
CCNo. 1002344316 = **=*2sseanasrnassgttnns COLOMBIA “******"
-
"Datos del declarante <
Apellidos y nombres plet
NOVOADEOROJORGEDAVID ok ke k ok ok ok ok ok ok ok ok ok k ok ok ok ok ok ok ok kR Rk ko k ok
)] 1to de Identificacion (Clase y numero) Firma
CCNO.1002344316 FoR ok F ok k KKKk k ok ok ok ko k ko k Rk Rk a_‘,'? Vsica
[Datos primer testigo X )
Apellldos y nombres completos
LR I R I I R I I R R A I
Documenio de Idenillicacion (Clase y numero) ~Firma
I N S N 2 3 % ok ok ok ok ko ok ok
(Datos segundo testigo )
Apellidos y nombras completos
Documento de Idenlilicacion (Clase y nimero) Firma
R I A A A A R R A Y
IR R E R RN
L )
[ Fecha de Inscripcién Nombre y firma del funcionario que autoriza R
=S e
Ao [2]10[2]3 M A|G|O| om |3
° * ’ 0 LUIS MIGUEL GUTIERREZ PEREZ
L Nombre y firma )
[ Reconocimiento paterno Nombre y firma.del funcionario ante quien se hace el reconocimiento )
e
Dorme Wodoma
LUIS MIGUEL GUTIERREZ PEREZ
Firma Nombre y firma
ﬁ ESPACIO PARA NOTAS )
LIBRO DE VARIOS:TOMO 1; FOLIO 247,30/08/2023
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iRecuerdal

Después de la vacuna...

» Evita tocar el sitio de aplicacién y mantenlo limpio.

» No apliques ningun producto en la zona donde se colocd la vacuna.

» Limpia suavemente con agua y jabodn, durante el bafo diario.

» Garantiza la lactancia materna y si el nifno es mayor de 6 meses,
aumenta el consumo de liquidos.

» Guarda el carné de vacunacion y llévalo a todas las consultas de

salud del nino.

» Asiste puntualmente para completar el esquema de vacunaciéon
y llévalo siempre a los controles del Programa de Salud Infantil de

Nueva EPS.

Los efectos secundarios de las vacunas son pocos, pasajeros, de minima
importancia (si se comparan con las enfermedades que previenen) y usualmente
no duran méas de dos dias; esto se debe a que la vacuna actua creando anticuerpos
para combatir virus o bacterias y prevenir futuras infecciones. No se requiere tener
cuidados especiales posteriores a la vacunacion, sin embargo, se debe estar alerta
para actuar en caso de presentarse alguna reaccion.

Si crees que el nino

tiene fiebre

L— » SERECOMIENDA %

Tomarle la temperatura usando

un termémetro.

Si el nifio tiene una temperatura
por encima de 37.5°C (axilar):

1~ Vestirlo con ropa ligera.

2. Sigue las recomendaciones que
te dieron en la IPS sobre el uso
de medicamentos como
acetaminofén u otros. No debes
usar aspirina, ni medicar a tu

bebé.

Si persisten o aumentan los sintomas después de 24 horas,
o aparece secrecion o pus, consulta al servicio de salud,

Si el nifio ha estado molesto

después de la vacunaciéon
o tiene la pierna o brazo
hinchado, caliente o rojo

1- Aplicar una toallita limpia

mojada con agua fresca en
la parte adolorida, para
aliviar la molestia.

2. Sigue las recomendaciones

que te dieron en la IPS sobre
el uso de medicamentos
como acetaminofén u otros.
No debes usar aspirina, ni

medicar a tu bebé.

Signos
de alarma

Si te preocupa la forma
1+ como el nifio se siente
o luce.

2. Si el nifio estd pélido o sin
fuerzas.

Si el nifo ha estado
N. llorando por mds de tres
horas y no para de llorar,

Sl el nifo esté tembloroso,
4. agitado o dando
sacudidas.

Sl el nifo esta
5. notablemente menos
activo.

v

Consulta Inmediatdmente al

seryicio de salud,

0 contro
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En esto seccion debes solicitar el registro de los resultados de las valoraciones del crecimiento y desarrollo de tu hijo, y estar atento al cumplimiento de las citas segun la edad.
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