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Valledupar, 14 de junio 2024

Sefor (es): _
INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR - ICBF
DAYAN LISSETT BLANCO

Codazzj

d:el. centro de

REF. Entrega de Informe técnico u operativo del mes de Mayo 2024
recuperacién nutricional NANAECHPO :

Cordial saludo:

erle en’tfeg':a del informe
:lCIOI’IB{ NANAECHPO

Por medio de la present
que corresponde al m
de acuerdo con el

En fisico:

)_

mmﬂmw#mwe

Soportes de las actl\ndades reahzadas por cada uno de
1 0 Canalizacion a sector salud
11. Gestion ante la registraduria

En Magnético, archivos en Excel:

» F8.MO8.PP Formato Datos Contrato e Informe Mensual

+ F11.MO8.PP Formato Seguimiento Ejecucion Presupuestal CRN
« F14.MOB8.PP Formato Remision modalidad de atencion CRN

- A3.MO8.PP Calculo de Costos Variables de Acuerdo a Nifios y Nifias Atendldos CRN

En Magnético, archivos en PDF:

VALLEDUPAR (CESAR) Calle 16 No. 17 — 141 Interior Hospital Rosario Pumarejo de Lépez Cel. 310 4587{}88 Tel. 5304440 -
5805005 - SEDE ADMINISTRATIVA: Calle 39 N® 4B - 200 B. Panama- Valledupar - CODAZZ! (CESAR) Calle 14 Na_ {0 - 56 B,
Santa Rita Tel. 5765104 - SAN JUAN DEL CESAR {L.a Guajira} Garrera 6-No. 7- 05 B. Félix Arias Cel. 320 15421871 Tei 7742242,

E-mail: dusakawipsi@gmail.com Linea de atencién: 018000 §15005. WEB: www., |psdusakaw: com-
“Su Bienestar; Nuestro Compromiso”
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« F4.MO8.PP Formato Instrumento de Caracterizacion
* F12.MO8.PP Formato Visita domiciliaria CRN

+ A3.MO8.PP Calculo de Costos Variables de acuerdo a Nifios y Nifias Atend[dos CRN
» Historia de ingreso al CRN de usuarios atendidos en el mes.

Se envian dos (2) tomos; adicional un CD que contienen la |nformac:én en excel y PDF
anteriormente mencionada.

Gracias por la atencion prestada; estamos atentos a cualquier info_rm'a'c;i'én?req‘EiJerida.

Atentamente,

VALLEDUPAR (CESAR} Calle 16 No. 17 — 141 interfor Hospital Rogario Pumaréjo de Lopez Cel..310 468?088 Tel: 5804440 -
5805005 ~ SEDE ADMINISTRATIVA: Calle 39 N° 4B~ 200 B. Panama Valledupar - CODAZZI {CESAR) Calla 14 1\’0 10 -56 B.
Santa Rita Tel. 5765104 - SAN JUAN DEL CESAR {La-Guajifa) Carrerd 6 No. 7- 05 B. Félix Arias Cel. 320 5421871 ?e[ 7742242,

E-mail dusakawipsi@gmail.com Lihea de atencidn: 01 8000 915005 WEB: www», :psdusakawl ‘com
*Su Bienestar; Nuestro Gompromiso” ; : E:
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INFORME EJECUTIVO

INFORMACION GENERAL
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Municipio(s) en el que se ubica el servicio:
AGUSTIN.CODAZZI

N° de unidades de se' vicio:

Regional: CESAR

Centro(s) Zonal{es) que su_;er?is‘a@): Codazzi

Contrato de aporte Ndamero; Cupos

20002362023

contratados: 15

Servicio que presta; CRN NANAECHPO

Focha de Inicio de 1a Prestacion del
Servicio: 16/12/2023

Periodo reportado;-._m;05;2024==1ai 3 105_}2024

Nombre t__i_'e;!'_t__a_ _En’ti'dad Adrministradora del
Servicio (EAS): DUSAKAW! IPS

Nombre del Representante Le: gal de I:z (EAS)
DABINSON JAVIER RESTREPO FERNANDEZ

Nombre supervisor del contrato:
Carmen Cecilia Castafio-

] Nombre y cargo del superwscr de apayo ‘al contrato:
Dayan Blanco Gomez &

1.1 Numero de Beneficiarios atendidos por zona de Ubicacidn

NANAECHPO

L.os datos anteriormente-descritos se recolectaron durante el mes de mayo, cU'antificar]do-éf ndmerc de

ninos y nifias mayores a 6 meses hasta los 5 @fios de edad en el CRN nanaechpo..

Nifos y Niflas menores deseis meses

O H A
Nifos y nifias deseis meses a cinco a Afios 15 15
Nifios y Niftas miayores dé cinco afics 0 0

Los datos antericimente descritos se recolectarcn durante el mes de mayo, en la zona rural de CODAZZ!
CRN NANAECHPO encontramos 15 nifios y nifias mayeres a 6 meses hasta los 5 anos de edad
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contrato

NiAas.y nifios sin. registro.civil 1 1 100%
Nifias y nifios sin afiliacion a salud 0 0 0%
‘Nifias y nifos sin control de crecimiento y o 0

desarralio

Nifias y nifies sin esquema dae vacunacion

completo acorde a su edad &l inicio del 0 0

Los datos rmencionados corresponden a corte-def mes de maye, arrojando en cad:

porcentaje el avance en

las gestiones realizadas para la consecucidn'de la documentacion faltante de. cada benefcnarlo

3- Activacion de rutas en el contrato.

Documento de identidad

SE SOLIC

ORNAE}A DE

| NINGUNA

REGISTRO F’ARA LOS MENQORES
IIIIII DEL CRN
Afllracmn a Sajud 0 NINGUNA
| Vacunacion G NINGUNA.: 1
Control de CremmlentO y Desarrollo ¢ NINGUNA:
0

4- Numero.de Beneficiarios egresados en el mes segun el Gru

po de Atencion

A

Nifios y Nifias. menores de seis meses

Nifos y nifias de seis meses a cinco a
anos.

Nifios v Nifias mayores de cinco afios

Los datos-anteriormente descritos se recolectaron durante el mes de mayo; cuantifi

ndo elintimero de nifios

y nifias mayores a 6:meses hasta los 5 afios de edad en ei CRN CRN nanaechpa qu sé‘ les da egreso, de los.
cuzles 13 egresaron con peso adecuado para la talla y se mencionan ahora los nmos que fueron egresados
con disentimiento informado por retiro voluntario del pregrama sin recuperar:lon nutnc:onal (Riesgo de




_BEENE-STA_R
FAMILIAR

-\'KI“ AT ?’ﬂ!’i}"fﬂl"r‘ilﬁ

jutvirs i L.D.S.,
Q"d 2. 36 P

Desnutricion:aguda) JUAN OSCAR FRANCG PENALOZA v el nifio ENAEL FRANCO PE-REZ que sigue su proceso

de recuperacion para ef siguiente mes

5= Nimero de Beneficiarios ingresados en el mes segin el Grt

Nifios v Nifias menores de seis meses

Nifios y nifias de seis meses a cinco a 15 15

afos.

Niftps y Nifias mayores. de cinco afios. 0 )
Tatal 15 15

8- Diagnostico nutricional en usuarios atendidos

guda

6.6%

Severa {<-3)
DNT Aguda 14
. "y . Moderada {<-2} oo
Descripeidn cuantitativa del o Adecuada 7
diagnostico nutricional (Reportar parai ia dalla 0 L 0%
MENSUALMENTE) pora @ -
Riesgo de i
T 0 i 0%
sobfepeso
Sobrepeso 0 £ 0%
Obesidad 0 - 0%
TOTALES 15 5,5: 100%.

7-Nimero de Beneficiarios por grupo de atencién que mejoraren o. recuperarcn su eétado

nutricional en el mes.

Nifos y Nifias menores de seis meses

Mifios y nifias de seis meses a cinco a
afos-

Nifios y Nifias mayores decingco afios
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8- Numero de Visitas realizadas en el mes por Perfil

\rr 3?4 ooz .16" 1

Nimero de visitas de acompaiiamiento
a los hogares. o familias por los 18
psicosociales

32

'DIECIOEHO VISITAS
. DOMICILIARIAS

9- Nuimero de estudios de casos realizados en el mes en el

sion (muy
gjecutiva):

u ::UARFO CON PESO

ALFREDOCALDERON | BAJQ PARA LA TALLA Y
LEIDY CRUZ RETRAZC EN
1:300.420.616 01/05/2024 RICARDO ANGULQ DESARROLLO
PSICOMOTRIZ POR
CONDICIONES DE
INSEGURIDAD
ALIMENTRIA.
- | REINGRESC USUARIA
ALFREDO CALDERON. | CON PESD BAJO PARA
1.065.679.547 01/05/2024 LEIDY CRUZ LA TALLA POR
RICARDO ANGULO CONTEXTURA FISICA Y
CONDICIONES DE
INSEGURIDAD
ALIMENTARIA.
REINGRESO USUARIA
'ALFREDO CALDERON CQN PESD BAJO PARA
1.300.422.455 0140512024, LEIDY CRUZ LA TALLA' POR
RICARDO ANGULO CONTEXTURA FISICA Y
CONDICIONES DE’
INSEGURIDAD
ALIMENTARIA.
REINGRESO USUARIA
_ _ | CONPESD BAJO PARA
ALFREDO CALDERON || A TALLA Y RETRAZO EN
s S o094, LEIDY CRUZ
1.067.735.759 01/05/2024 RICARDO ANGULO DESARROLLO

PSICOMOTR[Z POR
CONDICIONES DE-
INSEGUR%DAD
ALIMENTRIA.

USUARIA CON PESO
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1.087.737.162

ALFREDQ CALDERO}

B;AJO PARA LATALLAY
N | RETRAZO EN

18/05/2024 LEIDY CRUZ DESARROLLO

RICARDO ANGULO PSICOMGTRIZ POR
CONDICIONES DE
INSEGURIDAD
ALIMENTRIA.

1.067.736.954 2210512024 IALFREDO CALDERON | USUARI GON PESO BAJO
JLEIDY CRUZ PARA LA TALLA Y
RICARDO ANGULO RETRAZO EN

DESARROLLO

PSICOMOTRIZ FPOR
COND[C]@NES DE
INSEGURJDAD
ALIMENTR]A

10- Resumen entrega de RFPP

NANAECHPO

30 DE MAYO 2024

talento h_um'a__r_i_p_'c_ie la EAS

03/06/2024

ORIENTAR A LAS. MADRES DE
LOS MENORES SOBRE- LA
[IMPORTANCIA DE LA HIGIENE
PERSONAL

SE INFORMO :A LAS MADRES
LOS CUIDADOS DE HIGIENE
PERSONAL QUE DEBEN TENER
CON LOS' MENORES. SE LES
RHIZO- ENTREGA DE ELEMENTOS
DE ASEO PERSONAL DE LOS
MENORES: ©

SE INFORMO A LAS MADRES

HIGIENE ORAL 03/05/2024 | ORIENTAR A LAS MADRES DE
LOS MENORES SOBRE LALOS GCUIDADGS DE HIGIENE
IMPORTANCIA DE LA HIGIENEORAL QUE DEBEN TENER CON
'ORAL EN LOS MENORES LOS MENORES. SE LES HIZO
ENTREGA DE ELEMENTOS DE
LIMPIEZA ORAL
POTABILIZACION DEL | 04/05/2024 |FORMAR A PADRES DE

SE_ENSENO EL METODO DE
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AGUA PARA EL CONSUMO

FAMILIA EN BASE A SU;HERVIR EL AGUA CRUDA PARA;
CULTURA CON EL ADECUADOPOTABILIZAR CON EL FIN DE
METODO PARA POTABIULIZA PROTEGER SU SALUD Y LA DE
EL AGUA LOS NINOS ¢

SIGNOS Y SINTOMAS DE
ALARMA DE.
ENFERMEDADES
RESPIRATORIAS

05/05/2024

CAPACITAR A LAS MADRESSE LOGRO EDUCAR A LAS
SOBRE LOS SIGNOS YMADRES DE LOS MENORES
SINTOMAS DE LASPARA - QUE INDENTIFICARAN
ENFERMEDADES LOS PRINCIPALES SIGNOS Y
RESPIRATORIAS SINTOMAS © DE LAS
IDENTIFICARLOS PARAENFERMEDADES

PROMOVER. LA ATENCIONRESPIRATORIAS  HACIENDO
MEDICA DE LOS MENORES ~ [ENFASIS EN LA IMPORTANCIA
DE LA ATENCION MEDICA PARA
LA RECUPERACION DE LOS
MENORES

IMPORTANCIA DEL JUEGO
EN El. DESARROLLO

0670572024

INFORMAR A LAS -MADRESSE LOGRA MOSTRAR A LAS
SOBRE' LA |MPORTANCIA DELMADRES LA iMPORTANCIA QUE]
JUEGO EN EL DESARROLLO Y[TIENE : EL JUEGO PARA EL
APRENDIZAJE DE LOS NINOS APREND!ZAJE DE LOS NINOS Y]
SU DESARROLLO GENERAL.

ESTIMULACION CON
PLASTILINA

-07/0512024

ESTIMULAR LA MOTRICIDADEN ESTA ACTIVIDAD SE LOGRO
FINA DE LOS MENORESBUENA CONCENTRACION POR
MEDIANTE ACTIVIDADLOS PARTICIPANTES,
DIDACTICA CON PLASTILINA  [EJECUTANDO ASI DE MANERA
POSITIVA: LOS MOVIMINETQ)
PRECISOS Y. COORDINADOS
QUE | ESTA ACTIVIDAD
REQUERIA

SIGNOS Y SINTOMAS DE
DESNUTRICION Y ANEMIA:
CAUSASY
CONSECUENCIAS

08/05/2024

INFORMAR A LAS MADRESSE ORIENTO A LAS MADRES
SOBRE LOS  SIGNOS  YISOBRECOMO IDENTIFICAR LOS
SINTOMAS DE SIGNOS. Y SINTOMAS DE LA
DESNUTRICION, CUALES SONDESNUTRICION Y LA ANEMIA Y,
SUS CAUSAS SUS CONSECUENC!AS

CONSEGUENCIAS

SIGNOS Y SINTOMAS DE
ALARMA EN
ENFERMEDADES
GASTROINTESTINALES

09/05/2024

CAPACITAR A LAS MADRESSE LCGRO EDUCAR A LAS
SOBRE LOS  SIGNOS Y'MADRES ‘DE (L.OS MENORES
SINTOMAS DE LASPARA : QUE ENDENTIFICARAN
ENFERMEDADES LOS PRINCIPALES SIGNOS Y
RESPIRATORIAS SINTOMAS  © DE LAS
IDENTIFICARLOS PAR/ ENFERWEDADES

PROMOVER LA  ATENCION
MEDICA DE LOS MENQRES -

PINTA CON LAS MANOS

10/05/2024

ESTIMULAR LA MOTRICIDADEN ESTA ACTIVIDAD SE LOGRO
FINA Y COORDINACIONBUENA CONCENTRACION POR]
VISOMANUAL DE LOSILOS . PARTICIPANTES,

MENORES POR MEDIO. D EJECUFANDO ASI DE MANERA]
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ACTIVIDAD DIDACTICA COMPOS]TIVA LOS MOVIMINETO

PINTURA PRECISOS Y COORDINADOS
QUE | ESTA ACTIVIDAD,
REQUERIA |
ESTIMULACION 11/05/2024 ORIENTAR A LAS AUXILIARESSE [CAPACITO A LAS
TEMPRANA DE ENFERMERIA DEL CRN ENAUXILIARES DE ENFERMERIA]
LA ESTIMULACION TEMPRANASOBRE LA | ESTIMULACION
Y SU IMPORTACIA TEMPRANA Y SU IMPORTANCIA
PARA EL DESARROLLO DE LOS
MENORES
11/08/2024 ESTIMULAR LA MOTRICIDADEN ESTAACTI\JIDAD SE LOGRO
PINTA CON LAS MANOS FINA Y  COORDINACIONBUENA CONCENTRACION POR
VISOMANUAL DE LOSLOS : | PARTICIPANTES,
MENORES POR MEDIO DEEJECUTANDO ASI DE MANERA
ACTIVIDAD  DIDACTICA  CONPOSITIVA. LOS  MOVIMINETO
PINTURA PRECISOS Y: COORDINADOS
QUE | ESTA ACTIVIDAD
REQUERIA |
TOMA DE MEDIDAS | 12/05/2024 |[CAPACITAR A LAS AUXILIARES| SE ORIENTO A'LAS AUXILIARES
ANTROPOMETRICAS DE ENFERMERIA DEL CENTRODE ENFERMERIA SOBRE LA
SOBRE EL PROCESOTOMA : | DE MEDIDAS
ADECUADO PARA TOMAR LASANTROPOMETRICAS PARA ASI
MEDIDAS ANTROPOMETRICAS MEJORA SU TOMA EN EL
CENTROD. :
_ ESTIMULAR LA MOTRICIDAD SE. LOGRO EST[MULAR LA
COLOREA LA MARIPOSA | 13/05/2024 |FINA POR MEDIO- DE. UNAMOTRIGIDAD (FINA DE LOS
ACTIVIDAD  DIDACTICA DEMENORES POR MEDIO DE LA
COLOREAR ACTIVIDAD DE COLOREAR LAl
MARIPOSA CON UNA BUENA
ACEPTACION Y PARTICIPACION
DE LOS MENORES
ENFERMEDADES ORIENTAR  SOBRE  LASSE sacmuzo SOBRE LAS
PREVALENTES ENLA | 14/05/2024 | ENFEREMEDADES ENFERMEDADES
INFANCIA PREVALENTES EN LA INFANCIAPREVALENTES EN LA INFACIA
Y CUIDADOS PARASUS | IMPLICACIONES Yi
CONTRARESTARLAS CUIDADOS  PARA  EVITAR
COMPLICACIONES
JORNADA DE 16/05/2024 | CONCIENTIZAR SOBRE LASE BRINDO: ORIENTACION
PROMOCION DE LA IMPORTANCIA DE LA SALUDSOBRE LA IMPORTANCIA DE LA
SALUD ORAL. DENTAL Y ASISTENCIA ALSALUD: DENTAL Y COMO
CENTRO MEDICO DONDE ELREALIZARLA CORRECTAMENTE
ODONTOLOGO. Y 'SE ASITIO AL ODONTOLOGO,
ESTIMULAR LA MOTRICIDADSE LOGRO ESTIMULAR LA
JUEGO DE BOLOS 16/05/2024 | GRUESA POR JUEGO DEMOTRICIDAD GRUESA DE LGS

BOLOS

MENORES; POR MEDIO DE LA
ACTIVI.AD DIDACTICA  DE

JUEGO! DE BOLOS
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CAPACITAR SOBRE RiNDO CAPACITACION
LACTANCIA MATERNA . | 16/05/2024 | IMPORTANCIA DE LA LECH _'CERCA DE LA IMPORTANCIA
MATERNA COMO MEDIO DEDE LAELACTANC]A MATERNA Y}
OBTENCION.  PRIMARIA DELOS BENEFICIOS. QUE TIENE
NUTRIENTES Y PROTECCIONPARA 10OS MENORES COMO. LA

FRENTE. A LASOBTENCION DE NUTRIENTES Y
ENFERMEDADES PROTECCION DE
ENFERMEDADES
ALIMENTOS DE ALTO | 17/05/2024 | INCENTIVAR A LAS MADRES DESE BRINDO [NFORMACION A
VALOR NUTRICIONAL LA.  POBLACION  YUKPALOS @ . .  ASISTENTES

ACERCA DE LA IMPORTANCI BENEFICIADOS DEL CRN
DE CONSUMIR ALIMENTO CERCA DEL_ CONSUMO DE
RICOS EN NUTRIENTES QU LIMENTOS . RICOS EN
SE ENCUENTREN EN SUNUTRIENTES ¥ LOS METODOS:
CULTURA CON LA INTENCIO *QUE SE AF’LICAN PARA LA
DE MEJORAR SU ESTADOCOCC[ON Y: PREPARACION
NUTRICIONAL Y DE SALUD DECUADA DE LOS ALIMENTOS

COORDBINACION Y ESTIMULACION DE LOS|
IMAGINACION POR MEDIO MENORES .CON BUENA;
EL JUEGO LA PEREGRINA F’ARTICIPACIO\i EN EL JUEGO
LA PEREGRINA

JUEGO LA PEREGRINA | 18/05/2024 | ESTIMULAR EL EQUILIBRIO , tSSE LOGRO | REALIZAR LA
D

CAPACITAR SOBRE LASE BRINDO. ORIENTACION
DERECHOS DE LOS NINOS| 20/05/2024 IMPORTANCIA DE GA_RA_NTIZARSOBRE CUALES SON  LOS
1.OS DERECHOS DE LOS NINOS DERECHOS DE LOS NINGS Y LA
IMPORTANC]A ‘DE GARANTIZAR|
SU CUMPLlMIENTO

ESTIMULAR LA  MEMORIASE L@GRO 'MANTENER LA
VISUAL POR MEDIO DE LACONCENTRACTON VISUAL DE

ENCAJAR :21/05/2024 ACTIVIDAD DE  ENCAJARLOS MENDRES Y ESTIMULAR
FICHAS SU MEMORIA ACORTO PLAZO Y]

MOTRICIDAD FJNA
BOLITAS DE PAPEL ESTIMULAR LA MOTRICIDADSE REALIZO ESTIMULACION DE;

24/05/2024 {FINA. POR MEDIO DE LAMOTR[C]DAD FINA POR MEDIO
ACTIVIDAD DE RASGAR PAPEL,DE LA f-'ACTIVIE)AD DE RASGAR
FORMAR BOLITAS Y PEGARLOPAPEL EALIZAR BOLITAS CON
EN UNA SUPERFICIE DELAS MANOS YTPEGARLO EN EL

CARTON ARTON CON: PARTICIPACION
CTIVA DE LOS MENORES
ORIENTAR. SOBRE' LA'SE BRINDO GAPACITACION A
_ ] IMPORTANCIA DE LALOS ACOMPANANTES DE LOS
ALIMENTACION COMO ALIMENTACION COMOMENORES: EN EL CENTRO

ESPACIO DE | -25/05/2024 | ESPACIO DE INTEGRACIONSOBRE LA | ALIMENTACION
INTEGRACION FAMILIAR FAMILIAR OMO ; ESPACIO DE]
INTEGRACION ‘FAMILIAR Y SU

PORTE AL DESARROLLO DE

LOS MENORES
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FAMILIAR ]

_ ESTIMULAR LA MEMORW@E LOGRA MANTENER LA
ROMPE CABEZAS 25/05/2024 | VISUAL POR MEDIO DE LO CONCENTRAC!ON VISUAL DE
ROMPE CABEZAS LOS PARTICIPANTES DE LA
CTIVIDAD Y ADEMAS DE ESO|
PERMITE | QUE HAYA
lCONCENTRACiO DE 1A

EMORIA
ESTIMULACION CON 26/05/2024 ESTIMULAR LA MOTRICIDADSE LOGRA ESTIMULAR LA
PLASTILINA FINA DE LOS MewoREEs‘iS:REATMDAD DE CADA UNO DE]
MEDIANTE ACTIVIDADLOS NINOS POR MEDIO DE

DIDACTICA CON PLASTILINA  {ESTA ACTIVIDAD
LECTURA 27/05/2024 | ESTIMULAR EL LENGUAJE, LA |SE. REALIZO (LECTURA Y SE
CONCENTRACION, LA ESTIMULC CON LIBRO CON
MEMORIA Y LA SONIDOS | E JLUSTRACIONES:
COMUNICACION POR MEDIO  |CON BUENA PARTICIPACION DE|

DE LALECTURA LOS MENORES
_ DESARROLLLAR LASE . CONSI|GUE ‘BUENA
SALTAR LA CUERDA 28/05/2024 | COORDINACION Y LAPARTIC!PACION DE LOS
MOTRICIDAD POR MEDIO DEPADRES DE :FAMILIA Y SE
SALTAR LA CUERDA LOGRA REALIZAR UNA BUENA]
ACTIVIDAD DE ESTIMULACION
DE | COORDINACION Y]

MOTRICIDAD :
INFORMAR SOBRE  LOSSE LOGRA DAR INFORMACION
CUIDADOS BASICOS DE | 30/05/2024 | CUIDADOS BASICOS DE LO LARA Y RECOMENDACIONES

LOS MENORES

MENORES EN EL HOGAR.

T —

Soportar con las actas,

PARA . QUE - PONGAN EN
PRACTICA EN 5US HOGARES

Firma del coordinador de la UDS y del représentante legal de [a EAS

Pty ity .

£p tonserzyg.

/ffﬂ«

DA’?S/’ N JAV!ER RESTREFO FERNANDEZ

Dlrer.'_m.r.




FORMA
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PROCESO 3
PROMOCION Y PREVENCION

TO HISTORIA MEDICA Y NUTRICIONAL DE INGRESO Y
PLAN DE MANEJO DEL BENEFICIARIO AL CRN

F1.MOB.PP.

06/07/2020

Versién 5 |

Pagina {1 de 7

FORMATO HISTORIA MEDICA Y NUTRICIONAL DE INGRESC?_‘

PARTE A. HISTORIA MEDICA AL INGRESO
FECHA DE INGRESO: DIA _01_MES __05_ ARO _ 2024
CENTRO DE RECUPERACION NUTRICIONAL: NANAECHPO
DEPARTAMENTO: CESAR MUNICIPIO: AGUSTIN CODAZZ

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL NINO:
Apellidos y Nombres.
YONEIRA FRANCO PENALOZA

Sexo: M[{] F x
Lugar de Nacimiento:
ASENTAMIENTO.
WALCHA

Nombre del Padre:

ia de Atencion:

Fecha de:Nacimignto: _
Bia 11 Mes 11 Aﬁ02022_'_

Procedencia (Barrio, Vereds, Comuri
ZONA NANAECHPO —YUKP

Direccion deresidencia:

WAUCHA
Afilicion al SGSSS; marque con una, (X) -
Contributivo n Subsidi '\'/in'::u!af‘fda

IPS Primaﬂab de Rermision:

Tipo de Identificacion

Nimere de identificacion deI;pac:;i'enté;:
Sin idendificacion TR

1.067.737.162

_ue se ha

mediante usqueda actlva por lo que es valorado por su ingreso

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

Cuaiguier copia imgresa de gste dacumento se fonsidera:coma COPIA NG CONTROLADA

105 DATOS PROPORCIONATOS SERAN TRATADOS DE ACUERD® A LA PGLITINA RE TRATAMIENTD DE QATOS PERSCHALES [

R ¥ 5 L4 EY 188 DE Snns




PROCESO

FAMILIAR

PROMOCION Y PREVENCION

FORMATO HISTORIA MEDICA Y NUTRICIONAL DE INGRESO'Y
PLAN DE MANEJO DEL BENEFICIARIO AL CRN

F1.1408.PP

06/07/2020

Versich 5 |

Pagina 2de 7:

[ Diabetes

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

[ 1 Congénitas

[] Cancer

(] Epilepsia

[ Hipertensién Arterial

[[] Tubercutosis

[} Otras alteraciones Cardiovasculares (ECV,
infarto al miocardio, entre ofras)

[] Tabaquismo

[] Asma [ Alcoholisma
[ Alergias (] viH/ Sida
(1 Desnutrician. [} Otras:

4. ANTECEDENTES PERINATALES:

Asistid a controles prenatales (CPN)
Si[J Nofd Nosabe “D ¢ Cuantos?

Complicaciones durante el embarazo

Sil]l No 8O nosabe O

Bi, scual?

EI__ N *[}f No sabe|:

urante el parto

Peso al nacer:

Talla a[ nacer:

Si[] No-“ij No sabe.
Si, ¢cudl?

Spitalizacionés neonatales

Si[J No “D No- sabe EI
8i, ¢por qua?.

Observaciones (indicar diagnosticos

en ei pericdo. neonatai)

F’ARTO DOMICILIAR! ;

Sonrisa social Giros (supino-| prono}
2.5 meses 4 meses
Gatea Marcha sinapoya
8 meses | meses
Control de esfinteres - Sonidos. guturates :
meses 3_: meses
Disilabos Palabras completas Frases completas :
meses _meses i_meses

Adecuada refacion-con los demés

Sl“l:] Ne []

No. jpor qué?

si[J No “D

No, ;por qué?

| Adecuada Escolaridad/Rendimiehio ;

Antes de imprimir este documento. ..

Cumquer eopia improsa de esto docuriento se tensidera coma SOPIA NI CONTROLADA

. 5.05 Qr\TDS PRGFGRCEOMDOS SERAN TRATADOS DE AGUERDD A LA POLIICA DE TR&TPWPM&EEDEL?‘:F YALALEYS EALOF AR

piense en el medio ambiente!
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siMWO N

Np, ipor qué?

-g,A_s'i_ste a programa de Crecimiento y Desarrollo del sector Safud?

6. VACUNACION {Marque con una (X). Utilice esta misma graffca para actualrza
nuevas consultas, verificando con el carnet d io

r m_‘_fOrnifacié’n en

Nacimiento.

BCG Hepatitis B(HB) -0

Potio-1 DPT-1 HB-1

2 meses Ratavirus-1 Neumococo-1
Haemophilus influenzae tipo b (Hib)~1

- Polio2  DPT-2  MB-2 (Hib)-2

4 meses Rotavirus-2 Neumococo-2

. Polio-3  DPT-3  HB-3 (Hib)-3

8 meses Influenza-1 No [l

7 meses Influenza-2 : NG |
Sarampion-Rubeala-Paperas({SRP

o Amarilla-1, Neumococo-ref! ).

1afio Influenza-anual, Hepatitis NQ D
Refuerzo:Figbre A -

18 meses- Polic-R1 Si . No .

5 afios (SRP)-R1 i No

Nifias 9. afios o mas

‘meses, 32.dosis a

Si . No

Ofras

Fecha;

Fecha:

Fecha:

in caso positivo escriba el niimeéro a la derecha y describa):

1 MADRE NIEGA AL INTERROGATORIO

7.Téxicas

Si[] No[J

8.Transfusionales

sifd No[J

] Piel y Faneras

8. REVISION POR-SISTEMAS (si es positivo marque con {X) y describa a ia dere'

{1 Ojos

Antes de imprimir este documento...

LOS DATOS PROFORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA FOLITICA DE TRATAMENTL DF DATOS PERSONALET DEL IERE Y.A LA tEYASRLRE M2 .

Cuslquier copiaimpresa de este documenta se considera comg COPA NG CONTROLAGA,

piense en el medio ambiente]
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[ Otorrinclaringoldgico (ORL)

") Cardiovascuiar

[} Respiratcrio

LO REFERIDO EN ENFERMEDAD
ACTUAL

[ Digestivo

] Genito/Urinario
{1 Endoerino
{1 Hematol&gico/lnmunoldgico

I Neurolégice
[ Mentat

9. EXAMEN FiSICO:

[imetrc Abdominal
: 47 ¢ cm
Perametro btaquial
11 ¢em ! i
Per?smetro t@ramco
46 rm :

Peso ___7.71 kg | Talla__76 cm

Pesp con edema Siz () No: ( ' _' P
Si presenta edema, indique el grado;i Moderado { ) .Sevéro:'(' )i

Temperatura __ 5373 *C

ensién Arterial

EC 93/ 94_/ 65 ﬁ[jxﬂar #13 Rectal ] Oral

min,

‘de conciencia, etc.)

Descripcion (si gs positivo escriba el iumero del sistema y
Negativo | describa los- hallazgos, importante jenfat;zar en signos
clinicos de desnutricion}
1.Cabeza “ NORMOCEFALQO, CABELLO RALO ESCASO
2.Cara : NORMAL, SIN LESIONES ¥
3.0jos PUPILAS ISOCORICAS REACTIVAS! A LA LUZ
4.Qidos SIN SECRECIONES ;
5.Nariz FOSAS NASALES PERMEABLES
B6.Crofaringe: ' FOSAS NASALES PERMEABLES
7.Boca ® FOSAS NASALES PERMEABLES
B.Cuello MOVIL SIN ADENQPATIAS i
9 Torax ' SIMETRICO, MURMULLO VESICULAR PRESENTE
10.Corazdn ' RUIDGS CARDIACOS RITMICOS :
Antes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambieh‘ce!_
Cuaiuier topt improga de-ebtis docurfientio se considéra come SOPIA NO CONTROLARA. .

LOS DATOS FROPORCIONADOS SERAN TRATADOS.GE ACUERDO A LA POLITICA DR TRATAMICNTO NE DATAS SERSAMALES NEL [FRS \ﬁf. b AR 1EBE NE 1T
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11.Pulmones ' CLAROS
12.Abhdomen BLANDO DEPRESIBLE NO DOLOROSO
18.Genitourinario NORMQCONFIGURADC FARA LA EDAD
14 Periné/Ano NORMAL
15.Ostecarticular EUTROFICAS SIN EDEMA
16.Caderas NORMAL
17.Neurglogico SIN DEFICIT APARENTE GLASGOW 15 15 :

[ 18.Piely Fareras | §§ . SECA,
18.0tros

10. AMPLIACION DEL EXAMEN FiSICO PARA VERIFICACION DE PAT

EN LA INFANCIA:

No puede:beber o tomar
del pecho

Vomita todo Si[] No: ”
Letargico o Inconsciente Si[J No »

Convuisiones Si g

Preserita Tos.

Dificultad Respiratoria

s.de evolucien: FR_. / min.
Presenta Sibilancias : I
Actualmente.

Ha presentade sibilanc
antericrmente .

Presenta tirgje,stb

si[J No¥ | Dias de evolucion:

;ggﬁ"c-" silcl Nod
Ojos hundidos’ siC] No¥
Bebe avidamente consed { Si[] No »
Intranguilo o irritable Si[] No “

Pliegue cutaned sl "} Muy {ento { > 2 seq.):

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiéﬁt&!

Cuatqurer ORI IMpresa do.este documentd se considera come COPIA RO COMTROLADA.




FAMILIAR

PROMOCION Y PREVENCION

FORMATO HISTORIA MEDICA Y NUTRICIONAL DE INGRESO Y
PLAN DE MANEJO DEL BENEFICIARIO AL CRN

PROCESO

F1.MOB.PP.

06/07/2020

Pagina 6 de 7

Numero de dias de evolucion:

Presenta Fiebre Si No: ¢ :
J ° ” Temperatura promedio G
Vive o visito zona de : .
riesgo de dengue- Sil] No ¥
Rigidez de Nuca sif] No ¥
Aspecto Toxico Sild Nod$
Manifestacion de - .
hemorragia siCl No¥
Dolor abdominal intenso SiC] Neo “
Pief diaforética y fria SiC1 Ne ¥
Pulso rapido y débil sif] No¥
e, Inquieto © irritable sil] No¥
o Erupcién cutdnea ) -
generalizada sil] No¥8
Tiene dolor de:oido
Tiene supuracion si[]
Timpane rojo y abombada
Tumefaccion dolorosa al
tacto défras de la oreja

Y-'Ejexpl;que en la

5i[]
Maitrato Fisico Sil] No 38
Maitrato Emacional sifJ Ne®®
Maltrato. ¢ viclencia . .
sexual sil] No. “
Otros Sil] No ¥

Antes de imprimir este documerto... piense en el medio ambie
Cuatgluer copia impresa da este documento se codsdéra toma COPIA, NO-CORTROLADA.

4005 DATOS PROPORCIONADDS SERAN TRATADOS OF AGUERDO 4 LA EQLITICA GE TRATAMIENTOIE RATOR BERSOMALES. DEL &

nte!

RN LA LY ARELOR. S0
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12. PARA CLINICOS (Transcribir a continuacion resultados de hemograma, uro. anahsm}
radiografias y otros):

13. IMPRESIONES Di_AGNéSTiCAS:
1, DESNUTRICION. AGUDA MODERADA
. DESNUTRICION GLOBAL

2
3.
4
5

14: ANALISIS Y PLAN DE MANEJO

SEGUIMIENTO POR MEDICINA GENERAL Y NUTRIGIONISTA

1. PRUEBA DE APETITO POSITI

2. FTLC CALCULADO 1156 KILOK
BDAR 53. 13 gr CAD '

Firma, Sello y Registro Medlco
3972

"'"""N

Antes de imprimir este documento. .. piense.en el medio ambiéhte'{?

Cuslgeed copia {Iprgsa de oste dotumenta se oma-dura came SOPA HO CONTROL ARA,

LOS BATOS PROPOACIONATICS SERAN TRATADOS CE ACUERDO A LA PRLITICADE T “Wmmmc \* AialEy 158106 S0
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FORMATO HISTORIA MEDICA Y NUTRICIONAL DE INGRESO

PARTE B. HISTORIA NUTRICIONAL
Fecha de Ingreso: Dia 01 Mes 05 Afio 2024

Centro de Recuperacion Nutricional: NANAECHPO |

Departamento: CESAR Municipio: AGUSTIN CODAZZ| l
I. DATOS GENERALES

Nombres y Apellidos: YONEIRA FRANCO PENALOZA  Teléfono o contacto: NO TIENE
Fecha Nacimiento: 11/11/2022 Edad: 1 ANO5 MESES Sexo:FX M
Nombre Acudiente: MARIENE PENALOZA FRANCO Parentesco: MADRE
Diagnostico Médico: DESNUTRICION AGUDA MODERADA

Tratamiento Médico:

Il. ANTECEDENTES

NEONATALES:
Edad Estacional: 9M Peso al Nacer: NR (g) Talla al Nacer: NR (cm)
Observaciones:

R I,

PATOLOGICOS (Marcar con una X):
Respiratorias D Diarreicas [<] Eruptivas EI Alergias D Qx |:|
¢éCual (es)?

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

FAMILIARES: |
Obesidad [ | Alergias[ | HTA[ ] Diabetes[ | Enf.Cardio Vascular[ | Cancer[ ]

Otras: '

|

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambi:inte!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONA.LE# DEL ICBF YA LA LEY

1581 DE 2012
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lil. EXAMEN FISICO (Observacion de Signos de Malnutricién):

%
|

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

bandera
Cara Delgada Deficiencia proteicocaldrica
Cividad GRSty Esmalte manchado, caries Falta de higiene, hipovi#aminosis
Estructuras

Abdomen globoso, rosario

]

Tronco (Estomago) i Parasitosis, delgadez

Miembros

Inferiores Delgadez Deficiencia proteico, caTﬁrit:a
Superiores

Manos — Ufias Sucias, Palidez Falta de higiene

Piel Seca, Escamosa, palidez Deshidratacién, hipovitaminosis

Interpretacién General: Usuario con signos fisicos de deficiencia de micronutrientes, delgadez,
musculo esquelético generalizad, rosario intercostal.

IV. DATOS ANTROPOMETRICOS:
Presenta edema: Si[_] No [X] Grado:

Peso Anterior (Ultima Vez): Kg.
Peso Actual: 7.71Kg.

Perimetro Cefdlico: 43.5 cm
Perimetro Toracico: 46 cm

Talla Actual: 76

Perimetro Braquial: 11 cm

INDICADOR D ESTANDAR (Z SCORE) INTERPRETACION |
Peso/ Talla 2.21 DESNUTRICION AGUDA MODERADA
Talla/ Edad -1.50 RIESGO DE RETRASO EN TALLA
Peso/ Edad -2.32 DESNUTRICION GLOBAL

% Déficit de Peso/ Talla: 17%
Clasificacién Nutricional: DESNUTRICION AGUDA MODERADA Y DESNUTRICION GLOBA

V. EXAMENES DE LABORATORIO:

EXAMEN

VALOR ACTUAL

REFERENCIA N

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

de este d

Cualquier copia imp

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALE
1581 DE 2012

como COPIA NO CONTROLADA.

L DELICBF YA LA LEY
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Interpretacién:

VI. ANTECEDENTES ALIMENTARIOS: |

LACTANCIA MATERNA: LM "

Recibié LM Exclusiva: Si [<] Duracién: 6 MESES  Frecuencia: LIBRE |

No [ ] Causa: _.

Recibié Férmulas Infantiles: Si[_| No [<]

Tipo de Formula: NNA - No. Tomas/dia: N.A
Preparacion: N.A

durante 15 minutos y describa:

Condicion de los pechos: ADECUADO

Posicion del bebe durante la lactancia: ADECUADO
Agarre del pecho: ADECUADO

Succion — Deglucion: ADECUADO

La nifia o nifio mamé durante 15 minutos durante la entrevista para el diligenciamiento del
formato.

Plan para programar acciones con el fin de iniciar lactancia o reluctancia materna: |
Capacitar a madres gestantes y lactantes acerca de |a lactancia materna exclusiva hasta los 6
meses mediante charlas educativas dando a conocer su importancia, explicarles la importancia de
la relactancia en la cual la madre consigue recuperar su produccion de leche mediante
estimulacion para volver a amamantar a su bebe con lactancia materna.

I
|
Si el nifio o nifia adn lacta, solicite a la madre que amamante en un espacio tranquTo. Observe
|
|

ALIMENTACION COMPLEMENTARIA:

¢A qué edad inicid la alimentacién complementaria? 9M

EDAD TIPO ALIMENTO PREPARACION |
0-2Meses | LECHE MATERNA LACTANCIA MATERNA
2-4Meses | LECHE MATERNA LACTANCIA MATERNA
4-6Meses | LECHE MATERNA LACTANCIA MATERNA

Antes de imprimir este Jocumento... piense en el medio am bi+te!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA. 1

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALE* DEL ICBF YA LA LEY
1681 DE 2012 |
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LECHE MATERNA + I .
LACTANCIA MATERNA
6 - 8 Meses ALIMENTACION SO(I-?’L AEROZ NA, COLAPA PEATENA,
COMPLEMENTARIA ! |
EECHE MATERNA' LACTANCIA MATERNA, COLADA DE AVENA,
8 - 12 Meses ALIMENTACION SOPA. ARROZ -
COMPLEMENTARIA ’
éA qué edad inicio la dieta familiar? 12M
Persona encargada de la alimentacién del menor: MADRE \
¢En qué lugar recibe alimentos el menor? CASA
HABITOS ALIMENTARIOS :
l
Apetito: Bueno X Regular_ Malo [ ]
Ingesta: Répida [_] Despacio:_ Normal: X
Deglucion:  Normal[X]  Deficiente ]
Mastica: Si & No[ ] Explicar: i
Habito intestinal: Normal [ | Estrefiimiento[ ] Diarrea |
Sintomas gastrointestinales: Vémito[ ] Reflujo [ | Otro[ ] ¢Cual? NINGUNO
Alimentos Preferidos: GUANDUL, FRUJOLES, GUINEO, MAZORCA, ARROZ
Alimentos Rechazados: NINGUNO
Alimentos no tolerados: NINGUNO
Vii. ANAMNESIS ALIMENTARIA:
HORA ALIMENTO Y PREPARACION CANTIDAD
7:00 AM GUINEO VERDE COCIDO 1 TAZA PEQUENA
LECHE MATERNA LIBRE DEMANDA
1 PORCION
12:00PM ARROZ PEQUENA
1 PORCION
MENUDENCIA PEQUENA
]
6:00PM LECHE MATERNA LIBR* DEMANDA
1 PORCION
GUINEO VERDE COCIDO PEQUENA

VIIl. FRECUENCIA DE CONSUMO
Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia

de este

P

comao COPIA NO CONTROLADA.

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSDNALE# DEL ICBF Y/A LA LEY

1681 DE 2012
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I

Indique ¢cuadl es la frecuencia de consumo de alimentos de cada uno de los siguienjes grupos?

ALIMENTO

DIARIO /
No. VECES

SEMANAL /
No. VECES

2- |a

136

1

2-3

4-
6

QUINCENAL

NUNCA

Arroz, pasta

X

Papa, platano, arracacha, name

X

Pan, Arepa

Tomate, zanahoria, ahuyama

Habichuela, alverja verde, acelga, espinaca,
bracoli, cebolla,

Mango, maracuyd, Papaya, Guayaba

>

Banano, lulo, pifia, naranja,

Leche entera

Férmula lactea

Yogurt, Kumis

Queso

=

Preparaciones con leche

Carne, Pollo, pescado

Huevo

Leguminosa

Bienestarina

Embutidos

Aceites, Mantequilla y Grasas

Aguacate, coco

Aztcar, panela

>

Dulces

>

Paguetes, Comidas Rapidas

X

Gaseosas

X

Otros

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

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

DEL PROGRAMA Y RECOMENDADO

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

Gualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY

1581 DE 2012

|

06/07/2020




PROCESO ﬁ .
@i ) PROMOCION Y PREVENCION F{MO8PP | 06/07/2020
.. FORMATO HISTORIA MEDICA Y NUTRICIONAL DE INGRESO Y g4 Pagina 118 de
FAMILIAR PLAN DE MANEJO DEL BENEFICIARIO AL CRN E 120
DIARIO/ |SEMANAL/
ALIMENTO N O o= VLS QUINCENAL | NUNCA
agis 1o |1 sl

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

de adecuacion.

1

NUTRIENTES CONSUMO RECOMENDADO % ADECUACION
Calorias 480CAL 1156,5 41,49% | {
Proteinas 8 11,25 71,11%

Grasas 10 30 33,33%
Carbohidratos 110 130 84,61%

Calcio 300 700MG 43.0%

Hierro 3 3MG/KG/DIA 33%

Vitamina A 100 300 33.3%

Zinc 0 2MG/KG/DIA 0

Acido félico 0 1MG/DIA 0

X. INTERPRETACION: _ DE LA ANAMNESIS ALIMENTARIA PODEMOS CONCLUIR QU{E TIENE UNA
INGESTA ALIMENTARIA DESIQUILIBRADA E INADECUADA POR ENDE HAY DESCOMTNSACIQN EN

EL CUBRIMIENTO DE LOS REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES QUE NECESITA PAR

DESARROLLO.

u

|

AL IGUAL EL ALTO GRADO DE INSEGURIDAD ALIMENTARIA AL QUE ESTA EXPUESTO TODO EL
NUCLEO FAMILIAR

XI. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL:

DNT AGUDA MODERADA CON RETRASO EN TALLA CON DESNUTRICION GLOBAL

Xil. PRESCRIPCION DIETARIA:

|

f

SE INICIA TRATAMIENTO NUTRICIONAL CON REGIMEN HIPERCALORICO, HIPERPROFEICO, DIETA
ALTA EN HIERRO, ZINCY CALCIO.
CAL: 1.156,5 KCAL/DIA FORMULA NUTICIONAL: FTLC 2.31 SOBRE/DIA ZITC: MG/DIA

1

!

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

de este d

to se coma COPIA NO CONTROLADA. ‘

Cualquier copia imp

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALI* DEL ICBF YA LA LEY

1581 DE 2012
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XlIl. INTERVENCION NUTRICIONAL:

A continuacién, debe realizar el célculo de calorias y nutrientes que se deben sumir.istrar al Inicio
de la atencién en el CRN, teniendo en cuenta las necesidades de acuerdo al peso adtual yel
vehiculo de aporte (Férmula terapéutica lista para el consumo — FTLC, ahmentac:éq regulary
suplementacién con micronutrientes).

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

|

Alimento terapéutico listo para el consumo a suministrar

Gramos / dia Presentacion comercial | Observaciones
212,5 SOBRES 2.31 SOBRE/DIA
Aporte | o orte total | Aporte total
NUTRIENTES SENg poso. | Aporce | SS0RN p:: s::lemen n's rvaciones
actual Total por £ i s .
ETLC alimentacién | micronutrientes Il

Calorias (Kcal) |150cal/7.71kg | 1.156,5cal | 68%  |32% + 703CAL SIN EDEMA
Proteinas (g) 4.1gr/7.71kg |31.61gr |68% 32% + 66% 11% VCT
Grasas (g) 6.0gr/7.71kg | 46gr 68% | 32%+66% 35% VCT
fg"‘)rb"h'd 3OS | 50.0gr/7.71kg | 158gr - |68% |32t 66% 54% VCT

|
Calcio (mg) 700mg 414mg  |79% |21% | RIEN
Hierro (mg) 3MG/KG/DIA |20.1mg [87% |13% |
Zinc (mg) 2MG/KG/DIA |13.4mg |[131% |
Vitamina A (U1) |300 Al 1104 ug |220.8% | RIEN

| |Aliniciar img
Acido félico S5MG/1MG 100% ' durante

| tratamiento.

|

|

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

SE INICIA FTLC 2.5 SOBRES/DIA, LACTANCIA MATERNA Y ALIMENTACION COMPLE
BALANCEADA ORDENADA ASISTIDA EN 3 TIEMPOS DE COMIDA Y 2 MERIENDAS, LAICUAL ESTA

'S Para ello debe tener en cuenta la prescripcion médica.

l

ENTARIA

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

Cualquier copia impresa de ests documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y & LA LEY

1581 DE 2012

n'
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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 RECUPERAC|¢N
NUTRICIONAL Y AL MOMENTO DE SUMINISTRAR LOS ALIMENTOS PARA LOGRAR Sl., CONSUNO AL
100% '

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

J
|
‘;

|
FORMULA NUTRICIONAL FTLC 6 VECES AL DIA CON VASO DE AGUA VIGILAR CONSL;VIO

8

|

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 [fE TODO EL
EQUIPO DEL CRN

————————

Nombre del Nutricionista Dietista: Firma, sello y tarjeta profesio g I:
P reve Er2yver-

RICARDO ANDRES ANGULO MERCADO

|

.’

|

F

Antes de imprimir este documento... piense en el medio am biéute!

C copia imp de este o se dara como COPIA NO CONTROLADA.

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS FERSONALE* DEL ICBF YA LA LEY
1581 DE 2012




PROCESO |
‘\ﬁ» PROMOCION Y PREVENCION F4.MOG.PP] | 107/00/2020
BIENESTAR INSTRUMENTO PARA LA CARACTERIZA_\CIC'JN DE LAS FAMILIAS » -
FAMILIAR Y/O CUIDADORES DE LOS NINOS(AS) - CRN Version 3 Pagina 1 de 60
Fecha de aplicacion: Dia 06 Mes 05 Ano 2024
Centro de Recuperacion Nutricional = CRN: NANAECHPO
Departamento: CESAR Municipio: AGUSTIN CODAZZ|
Nombre profesional social: LEIDY ANDREA CRUZ VELANDIA
Persona o personas que suministran la informacién: MEREINE PENALOZA FRANCO
1. DATOS DE IDENTIFICACION NINO/NINA
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido undo Apellido
YONEIRA FRANCO ENALOZA

Fecha de ingreso al CRN o RNEC: 01/05/2024
Si presenta reingreso indicar cuantos reportando mes y afio
1: 2: 3: 4:

Nuamero de Registro Civil (R.C):1 .067.73}.162

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

Cémo se enter6 del CRN: F

[[] Busqueda activa del equipo de CRN
[] sector salud
X Autoridad tradicional
Lider comunitario
[[] Otro programa del ICBF (cu4l?)

[ Otra, cua: ] Otro medio (cual?)
La familia del nifio o nifas es 2El nifio o nifa fue remitido | ;Su familia es victima del - Es Indigena?
desplazada: desde otro municipio? conflicto armado? ‘ Sl p P;JI . YUKPA
[] SI. De donde: [] sI. Cual: sl % e R
X NO XNO XNO i
+Es Afrocolombiano? Es Rrom-gitano/a? be;Fl;aneficla de algin pmgra¢a del Estado diferente al
[] sI. Grupo: Sl. Kumpania: ;
TNG X NG [] sI. Cual:
B - X NO
Departamento y municipio de residencia: | Nombre de la Vereda, Barrio, Direccion:
CESAR, AGUSTIN CODAZZI corregimiento:
WAUCHA
Numero teléfono contacto Papa o Mama Numero teléfono contacto dos’
Nombre: Nombre:
Tel: REFIERE NO TENER Tel:

Zona: XRural [] 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 telefénico de un familiar, amigo, vecino; a través del cual se logre ubicar al papa, mama4 o acudiente en caso de que no se logre comunicacién con ellos

Antes de imprimir este documento... piense en el medio 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. Estru*ura familiar

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

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

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

t
I

.

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

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

La discapacidad ha sido dlagn‘Lsﬁcada' siCInNo[]
Entidad que certifica la discapacidad: |

ZAl beneficiario se le ha aplicado el .Requiere ayuda de otra persona? ¢Requie  ayuda técnica?
registro para la localizacion y siInNo[] siC]NO
caracterizacién de personas con . : W 1
discapacidad? En caso de requerirla realice descripcion de ' )
(s la ayuda ¢Cuenta (:Frl la ayuda técnica?
I No siCINo[]

i ¢Recibe atencion en terapia y/o Tiene praceso de Interdiccién?
¢ Requiere terapia y/o rehabilitacion? rehabilitacion? Z p (?CBSO
silIno[] siCIno[] siCdno [

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 segt':p edad

Tiempo de
o S Edag | Patentesco | Estado | ... o | Actividad Afiliacién trabajo o
RISy Apae I afinidad civil 2 econdmica salud (pormanents,
temporal,
eventual)
HELIO DAVID FRANCO SECUNDARIA
PENA PADRE CASADO INCOMPLETA AGRICULTOR EVENTUAL
MEREINE PENALOZA SECUNDARIA | AMA DE
FRANCO 18 MADRE | CASADA | \NCOMPLETA | CASA

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

Al final de nombre y apellido identifique con un asterisco (*) a la persona que esta responsable dh cuid 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 Bl | Phontesco.| (ENES00 o el ssotey | Activisiad Afiflacidn | bl
i | afinidad civil econémica salud . i
mporal,
eventual)

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

[] Privacidad de la libertad
[] Amenaza

[] pivorcio o separacién
[] Fallecimiento

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

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

si[Jno[]

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

[] Mujer en gestacién

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

[[] Nifios/as de 2 a 5 afios

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

Del numero de personas que con\flven con el nifo o niita
cuantos aportan econémicamente a la economia familiar:
1

Total de ingresos mensuales de Ia familia en SMMLV:

_X Menor o igual al 50% del SMML\ﬁ
[] Entre el 50 y el 100% del SMMLY
] mas de 2 SMMLV

Observaciones relacionadas con estructura y economia familiar

FAMILIA NUCLEAR CONFORMADA POR PADRE, MADRE Y UN HIJO DE UN ANO Y SEIS MESES, MADRE CUIDADORA
PRINCIPAL Y AMA DE CASA , PADRE SE DEDICA A LAS LABORES DEL CAMPO SIN ESTABILIDAD LABORAL, SU
PRINCIPAL FUENTE DE ALIMENTO ES EL AUTOABASTECIMIENTO Y TRUEQUE CON MICROCULTIVOS DE FRIJOL

GUANDUL, MAIZ, GUINEO.

Antes de imprimir este documento. . piense en el medio ambiente!
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3. REDES DE APOYO FAMILIAR
La familia cuenta con apoyo de: (seleccién multiple) S14a familia cuenta coil apoyo
1. E Familia extensa “sis o8 de tipo Algin integrante de Ila
2. Vecinos : familia participa en alguna
3. [] Amigos/as ‘ ; E ;‘::22;?‘00 red o grupo social:
4. [] sector p"[bl'm 3. [ Proteccién y cuidado i
5. [] Sector privado PR gy [— sl
6. E Sector religioso 5. [] Espiritual NO |
T Ninguna $ A
8. [] Otro. Cual: 6. [].0ovo. Gust

4. CONCLUSIONES

FAMILIA NUCLEAR DE UN HIJO, NO CUENTAN CON RECURSOS ECONOMICOS, MENOR CON POCA HIGIENE

PERSONAL Y POCOS CUIDADOS GENERALES.

l

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)

CAPACITACION EN: CUIDADOS BASICOS DEL MENOR, HIGIENE PERSONAL, HIGIENE ORAL, SIGNOS Y
SINTOMAS DE ENFERMEDADES PREVALENTES EN LA PRIMERA INFANCIA, DERECHOS DE LOS NINOS,
ALIMENTOS DE ALTO VALOR NUTRICIONAL, POTABILIZACION DEL AGUA.

VISITA DOMICILIARIA

Programacién visita domigciliaria: (dia-mes-afio):
26/05/2024

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

espacio de interaccion e integracion.

“ Leidy (,m'- o

uumns-mfj uun:mn

Firma profesional social

Antes de imprimir este documento. ..

piense en el medio ambiente!
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FORMATO HISTORIA MEDICA Y NUTRICIONAL DE INGRESO

PARTE A. HISTORIA MEDICA AL INGRESO
FECHA DE INGRESO: DIA_01_MES _ 05 ANO _ 2024
CENTRO DE RECUPERACION NUTRICIONAL: NANAECHPO

DEPARTAMENTO: CESAR MUNICIPIO: AGUSTIN CODAZZI '

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL NINO:

Apellidos y Nombres Cama: Historia de Atencion:
ENAEL FRANCO PEREZ 02 1.300.420.618

. Fecha de Nacimiento: Edad Completa:
seo: MU FOI | (o8 0 Nee 08 Afio 2021 A 2 M {6 D1
Lugar de Nacimiento: Procedencia (Barrio, Vereda, Comunidad indigena): nformante:
ASENTAMIENTO ZONA NANAECHPO -YUKPA ADRE
NEMO |
Nombre del Padre: Nombre de la Madre:

LIDIA PEREZ PENALOZA

Direccion de residencia: Teléfono de residencia y/o contacte:
EL ONCE NO TIENE
Afiliacion al SGSSS, marque con una (X)
Contributivo [] Subsidiado x[] Régimen Especial [_] Vingulado []
EPS: '

IPS Primaria o de Remision:

Tipo de Identificacion del paciente: - nggfzgee'f g Aificacion del pamente

Sin identificacion

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

Registro Civil xCI

2. MOTIVO DE CONSULTA:

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

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

Cualguier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
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| .

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

[_] Diabetes [] Congénitas
[] Cancer [] Epilepsia
{_| Hipertension Artenal ] Tuperculosis
[[] Otras alteraciones Cardiovasculares (ECV, ;
infarto al miocardio, entre otras) L Tabaquismo |
[] Asma [C] Alcoholismo i |
[] Alergias [] VIH/ Sida | 1
[] Desnutricion [] otras: ':
4. ANTECEDENTES PERINATALES:
Asistio a controles prenatales (CPN) Embarazo Normal
SiC] No[J Nosabe 3] ¢ Cuantos? s No[1 Nosave C]l
Complicaciones durante el embarazo Complicaciones durante el partci
Si[J] No 'I:I No sabe [] Si[] No “I:l No sabe []|
Si, ¢cual? Si, ¢cual? |
Peso al nacer: _“ gramos Talla al nacer: “ | cm.
Complicaciones neonatales (primeros 30 dias de vida) | Hospitalizaciones neonatal !
Si[] No “D No sabe [] Si[] No “I:I No sabe []
Si, ¢cual? Si, ¢por qué?

Observaciones (indicar diagnésticos y tratamientos en el periodo neonatal)
PARTO DOMICILIARIO, SIN PESO Y TALLA AL NACER CON DIFICIL INTERROGATORIO POR
ETNIA

|

|
|

5. DESARROLLO:

Control o sostén cefalico Sonrisa social Giros (supino-?rono)
_4 meses 2.5 meses 4 meses
Sedestacion sin apoyo Gateo Marcha sin apoyo
meses 12 meses |_meses

Primeros dientes Control de esfinteres Sonidos guturales
12 meses meses 3 1 meses
Disilabos Palabras completas Frases completas

9 meses 15 meses meses.
Adecuada relacién con los demas Adecuada EsoolandadiRendlmlerpto
Si“[l No [] si[J No“l:l
No, ;por qué? No, ¢ por qué? |

[

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

Mualainr ~amia imernes da asta dascmantsa ea caneidara cama CODIA MO SCOAMTENI ARG




BIENESTAR
FAMILIAR

4

PROMOCION Y PREVENCION

PROCESO

FORMATO HISTORIA MEDICA Y NUTRICIONAL DE INGRESO Y
PLAN DE MANEJO DEL BENEFICIARIO AL CRN

F1.MO8.PF

06/07/2020

—

Version 5

Pagina 3 de 8

SI“D No []

No, jpor qué?

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

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

EDAD VACUNAS VEthcAc]lou

Nacimiento BCG  Hepatitis B(HB) -0 si¥ N
Polic-1  DPT-1  HB-1 ! i

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 []
Polic-3 DPT-3  HB-3 (Hib)-3 4

6 meses Influenza-1 Si ¥®[] No[]

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

1afio Influenza-anual, Hepatitis A-Unica S'* O Ne[d
Refuerzo Fiebre Amarilla cada 20afios

18 meses Polio-R1 DPT-R1 Si “D No []

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

: VPH: 12, dosis; 22.dosis a 6 meses, 3?.dosis a ;

Nifias 9 afios omas | o0 - 0 (5 afios) S%D No []
Vacuna: Fecha: [

QOtras Vacuna: Fecha: |
Vacuna: Fecha: |

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

1.Patolégicos Si[] No[J

2.Hospitalarios Si[J] No[J __
3.Farmacologicos Si[lJ No[] | MADRE NIEGA AL INTERROGATORIO |
4.Quirargicos Si[] No[J |
5.Alérgicos sif] No[d ’
6.Traumaticos Si[J No[J |
7.Téxicos Si[J No[J ,
8.Transfusionales Si[] No[J 4

|

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

[] Piel y Faneras

(] Ojos

minmen Aam Al
i

Ammnn CODIA MO CORTEAL ARG

ma Trn = k:
Ci TICGiC gini eICiG:
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[[] Otorrinolaringolégico (ORL)

[] Cardiovascular

[[] Respiratorio

Peso con edema Si: ( )

S LO REFERIDO EN ENFERMEDAD
[] Digestivo
ACTUAL
(] Genito/Urinario
(] Endocrino i
[] Hematolégico/Inmunolégico |
(] Neurolégico
[1 Mental
9. EXAMEN FiSICO:
Perimetro Abdominal
. 40 cm
PEﬁIMETRO
Peso__ 625 kg |Talla_ 692 cm Pe"mig" Cefa"$ ngaxmo
PERIMETRO
BRAQUIAL
9CM
1

No:( 98 )

Si presenta edema, indique el grado del mismo: Leve ( ) Moderado ( ) Sev'?ro( )

Tensi6n Arterial Temperatura __37.7__*C
FC __ 93/ : 94_/ 65 . *
min. FR____ /min. mmHg Elxtlar (] Rectal [] Oral

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

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

clinicos de desnutricién) i

1.Cabeza 8 NORMOCEFALO, CABELLO RALO ESCASO

2.Cara NORMAL, SIN LESIONES

3.0jos PUPILAS ISOCORICAS REACTIVAS A LA LUZ

4.0idos SIN SECRECIONES I

5.Nariz FOSAS NASALES PERMEABLES |

6.0rofaringe FOSAS NASALES PERMEABLES |

7.Boca ™ 3 FOSAS NASALES PERMEABLES |

8.Cuello MOVIL SIN ADENOPATIAS |

Antes de imprimir esi
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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 \ i

10. AMPLIACION DEL EXAMEN FiSICO PARA VERIFICACION DE PATOLOGIAS PREVALENTES

EN LA INFANCIA:

SIGNOS PRESENTA | DESCRIPCION
VERIFICACION SIGNOS GENERALES DE PELIGRO
:I‘:I ggggs beber o tomar si[] No 38
Vomita todo Si[] No b
Letargico o Inconsciente Si[] No 32
Convulsiones sil] No¥8

VERIFICACION DE SIGNOS DE TOS Y DIFICULTAD PARA RESPI#AR

Reposo

Presenta Tos Si[] No ¥ | Dias de evolucion: |
Dificultad Respiratoria Si[] No “ Dias de evolucién: FR__| / min.
Presenta Sibilancias 7 |
Actualmente sil] No¥8
Ha presentado sibilancias :
anteriormente sid] No¥8
Presenta tiraje subcostal Si[] No “
Presenta Estridor en
Sif] No¥8

VERIFICACION DE SIGNOS DE DIARREA

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

Hoces Sil] No¥8

Letargi d

b:berrgaoo 0 no puede siC] No »n

Ojos hundidos SiC] No¥8

Bebe avidamente consed | Si[] No ”®

Intranquilo o irritable Si[] No »®

Antes de imprimir este Jocumento... piense en el medio ambiente!
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SIGNOS PRESENTA DESCRIPCION
Pliegue cutaneo Si[] No “ Muy lento ( > 2 seg.): lento :
FIEBRE
Numero de dias de evolucion:
Presenta Fiebre Si[] No E -
Temperatura promedio *C
Vive o visito zona de : |
riesgo de dengue sil] No ¥
Rigidez de Nuca SiC] No ¥ |
Aspecto Téxico si[] No 98 |
Manifestacion de -
hemorragia sil] No“
Dolor abdominal intenso Si[] No e
Piel diaforética y fria si[] No¥8
Pulso rapido y débil Si[] No¥$
Inquieto o irritable Si[] No %
Erupcion cutanea .
generalizada Si] No¥$
VALORACION DE SINTOMAS DEL 0iDO
Tiene dolor de oido Si[] No »
) ) Dias de evolucion:
Tiene supuracion Si[] Nod$

Ha presentado episodios previos?:

Timpano rojo y abombado | Si[C] No ®

Tumefaccién dolorosa al _
tacto detras de la oreja sif] No¥8

VALORACION DE SINTOMAS DE GARGANTA
Tiene dolor de garganta Si[] No 38
Adenopatias cervicales Si[] No %
Exudados blanquecinos | Si[] No 3
Eritema sil] No¥8

T

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

Signo Presencia Descripcion
Negligencia sif] No 98
Maltrato Fisico Si[] No »®
Maltrato Emocional Si[] No 3t
Maltrato o violencia )
sexual sil] No¥8

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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Otros ; [ Sil] No » I

12. PARA CLINICOS {Transcribir a continuacion resultados de hemograma, uro a
radiografias y otros):

nalt5|s

13. IMPRESIONES DIAGNOSTICAS:

1 DESNUTRICION AGUDA SEVERA

DESNUTRICION GLOBAL

2
3.
4,
5

14, ANALISIS' Y PLAN DE MANEJO

SEGUIMIENTC POR MEDICINA GENERAL ¥V NUTRICIONISTA

. PRUEBA DE AF’ETITO POSITIVO COMER % AMORA

2.FTLC. CALCULADO 500 92 gr DIA EN 4 TOMAS CADA 24
23 gr CADA 6:HORAS
3, AGUA POTABLE ‘500 CC EN 24 HORAS 2 VASOS DISTRIBUIDO 2 TOMAS
4.ACIDO FOLICO 5 MG AHORA

5.CONTROL DE SIGNOS VITALES 2 VECES AL DIA

HORAS ; OSEA

Nombre del Médico: ' Firma, Sello y Registro Médico: ';:

% ALFREDO RAUL CALDERON VIRA 3972
|

Antes de imprimir este documento... piense en ¢l medio ambie

Clavpuer copla impresa e este documento se considera coma COPIA ND CONTROLADA.

ntel

IR DATOS BROFARDINADDE SERAN TRATADOR 0B ASUBRDG A LA POLITICA GE TRATAMIENTC DE DATOS PERSONALES DEL.J

E;eg i g;:—x SERDIEZOT




W

BIENESTAR
FAMILIAR

PROMOCION Y PREVENCION

FORMATO HISTORIA MEDICA Y NUTRICIONAL DE INGRESO Y
PLAN DE MANEJO DEL BENEFICIARIO AL CRN

PROCESO

F1.MO8.PP

06/07/2020

Vergién 5

Pagina 8 de 8

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

[ B TR T

PP

2

e SATIA R SORTTTIAT ATVA

e




PROCESO
@ ) PROMOCION Y PREVENCION F{.MO8.PP | 06/07/2020
FORMATO HISTORIA MEDICA Y NUTRICIONAL DE INGRESO Y '. ;
BIENESTAR \Versién 5 Pagina 33 de
FAMILIAR PLAN DE MANEJO DEL BENEFICIARIO AL CRN 120
FORMATO HISTORIA MEDICA Y NUTRICIONAL DE INGRESO
PARTE B. HISTORIA NUTRICIONAL

Fecha de Ingreso: Dia 01 Mes 05 Afio 2024

Centro de Recuperacion Nutricional: NANAECHPO

Departamento: CESAR Municipio: AGUSTIN CODAZZ| |

. DATOS GENERALES .

Nombres y Apellidos: ENAEL FRANCO PEREZ Teléfono o contacto: NO TIENE

Fecha Nacimiento: 19/09/2021 Edad: 2 ANOS 7 MESES  Sexo: F MX _r
Nombre Acudiente: LIDIA PEREZ PENALOZA Parentesco: MADRE |
Diagnodstico Médico: DESNUTRICION AGUDA SEVERA

Tratamiento Médico:

Il. ANTECEDENTES

NEONATALES:
Edad Estacional: SM Peso al Nacer: NR (g) Talla al Nacer: NR (cm)
Observaciones:

PATOLOGICOS (Marcar con una X):
Respiratorias [ | Diarreicas [X] Eruptivas[ ] Alergias[ ] Qx[ ]
¢Cudl (es)?

i N—

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

FAMILIARES:

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

Otras:

I1l. EXAMEN FISICO (Observacién de Signos de Malnutricién):

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

Cualquier copia impresa de este se idera como COPIA NO CONTROLADA.

LOSmmmmSEHAHWTMEWAMWEWTMNEMT%MDELWYQMLEY
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AREA A EVALUAR | OBSERVACION INTERPRETACION
Cabello Db, frégll, opaco; signo.ne Hipovitaminosis
bandera
Cara Delgada Deficiencia proteicocaiég]ga
Cavidad Oral y T e
- esmalte manchado Falta de higiene, hlpovrtTmmos;s.
: f
Tronco (Estomago) {Abdomen Bloboso, rosario Parasitosis, delgadez l
intercostal |
Miembros {
Inferiores Delgadez Deficiencia proteico, cal+rica
Superiores
Manos — Ufias Sucias, Palidez Falta de higiene
Piel Seca, Escamosa, palidez Deshidratacion, hipovita!'ninosis
Interpretacién General: Usuario con signos fisicos de deficiencia de micronutriente?f, delgadez,
musculo esquelético generalizad, rosario intercostal.
IV. DATOS ANTROPOMETRICOS:
Peso Actual: 6.25Kg. Presenta edema: Si[_| No [X] Grado: |
Peso Anterior (Ultima Vez): Kg. Talla Actual: 69.2 cm
Perimetro Cefélico: 42 cm Perimetro Braquial: 8 cm
Perimetro Toracico: 43 cm !
INDICADOR D ESTANDAR (Z SCORE) INTERPRETACION i
Peso/ Talla -3.72 DESNUTRICION AGUDA SE\{ERA
Talla/ Edad -6.82 RETRASO EN TALLA |
Peso/ Edad 5.77 DESNUTRICION GLOBAL |
l
% Déficit de Peso/ Talla: 23%

Clasificacion Nutricional: DESNUTRICION AGUDA SEVERA-RETRASO EN TALLA- DESNPTRICION

GLOBAL

V. EXAMENES DE LABORATORIO:

1

EXAMEN

VALOR ACTUAL

-4

REFERENCIA NOR!

T

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

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALE§ DELICBF Y .I LA LEY

de este se consid

como COPIA NO CONTROLADA.

Gualquier copia imp

1581 DE 2012
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Interpretacion:

VI. ANTECEDENTES ALIMENTARIOS:

LACTANCIA MATERNA: LM
Recibié LM Exclusiva: Si <] Duracién: 2 MESES
No [ ] Causa:

Frecuencia: LIBRE

Recibi6 Férmulas Infantiles: Si [_] No [

Tipo de Férmula: N.A
Preparacion: N.A

No. Tomas/dia: N.A

Si el nifio o nifia adn lacta, solicite a la madre que amamante en un espacio tranqui!o. Observe

durante 15 minutos y describa:

Condicidn de los pechos: NA

Posicion del bebe durante la lactancia: NA
Agarre del pecho: NA

Succién — Deglucion: NA

ALIMENTACION COMPLEMENTARIA:

¢A qué edad inicié la alimentacién complementaria? 8M

EDAD TIPO ALIMENTO PREPARACION i
0 - 2 Meses LECHE MATERNA LACTANCIA MATERNA | '
CREHE MASERNA+ LACTANCIA MATERNA, com@m DE AVENA,
2-4Meses | ALIMENTACION b ARG
COMPLEMENTARIA : |
e LACTANCIA MATERNA, COLADA DE AVENA,
4-6Meses  |ALIMENTACION P, kRO ,
COMPLEMENTARIA J |
LEE [ NV ERR LACTANCIA MATERNA, COLADA DE AVENA,
6-8Meses | ALIMENTACION SOPi. A0
COMPLEMENTARIA ; .

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera come COPIA NO CONTROLADA.

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS FERSOMLE* DEL ICBF Y A LA LEY

1581 DE 2012




W

FAMILIAR

PROCESO

PROMOCION Y PREVENCION

FORMATO HISTORIA MEDICA Y NUTRICIONAL DE INGRESO Y
PLAN DE MANEJO DEL BENEFICIARIO AL CRN

F1.MO8.PP 06/07/2020
Pagina 36 de
V:'ersmn 5 120

LECHE MATERNA +

8 - 12 Meses ALIMENTACION

COMPLEMENTARIA

LACTANCIA MATERNA, COLA[:?A DE AVENA,
SOPA, ARROZ ;

¢A qué edad inicio la dieta familiar? 12M
Persona encargada de |a alimentacién del menor: MADRE

¢En qué lugar recibe alimentos el menor? CASA

HABITOS ALIMENTARIOS l
Apetito: Bueno X Regular_ Malo E] :
Ingesta: Rapida [ Despacio:_ Normal: X .
Deglucién: Normal [ Deficiente [_] I
Mastica: sifX] No[] Explicar: |

Habito intestinal: Normal [_| Estrefiimiento[ | Diarrea

Sintomas gastrointestinales: Vdmito [[] Reflujo[ ] Otro[ ] éCual? NINGUNO|

Alimentos Preferidos:

Alimentos Rechazados: NINGUNO
Alimentos no tolerados: NINGUNO

VIl. ANAMNESIS ALIMENTARIA:

GUANDUL, GUINEO, MAZORCA, ARROZ

1
HORA ALIMENTO Y PREPARACION CANTIDAD
1 PORCION
7:00AM | GUINEO VERDE pEQJEm
1
12:00PM  |SOPAS 1 TAZA PEQUENA
1 PORCION
g PEQUENA
I
1
1 PORCION
6:00PM YUCA PEQUERA
COLADA DE AVENA 1VASO

e

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSON&LE* DELICBF YA LA LEY
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VIil. FRECUENCIA DE CONSUMO

|
Indique ¢ cudl es la frecuencia de consumo de alimentos de cada uno de los siguientes grupas?

ALIMENTO

DIARIO /
No. VECES

SEMANAL /
No. VECES

2- |4

s 1s

1

2-3

4-
6

QUINCENAL

TJUNCA

Arroz, pasta

X

Papa, platano, arracacha, iame

X

Pan, Arepa

Tomate, zanahoria, ahuyama

Habichuela, alverja verde, acelga, espinaca,

bracoli, cebolla,

Mango, maracuyd, Papaya, Guayaba

Banano, lulo, pifia, naranja,

Leche entera

Formula lactea

Yogurt, Kumis

Queso

Preparaciones con leche

=

Carne, Pollo, pescado

Huevo

Leguminosa

Bienestarina

Embutidos

——
¢ | >

Aceites, Mantequilla y Grasas

Aguacate, coco

Aztcar, panela

Dulces

Paquetes, Comidas Rapidas

X

Gaseosas

X

Otros

X

FUENTE: Construccién propia con aportes del Instrumento para evaluar los habitos chonsumo de

alimentos en mujeres gestantes y lactantes, y nifios menores de 5 afios participantes del proyecto de
complementacion alimentaria del municipio de Itagii. i

IX. CALCULO DE CONSUMO APROXIMADO CALORIAS Y NUTRIENTES DEL NINO O Nl*la AL INGRESO

DEL PROGRAMA Y RECOMENDADO

I

Antes de imprimir este documento... piense en el medio am bie'pte!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Yﬁ LA LEY

1581 DE 2012
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DIARIO/ |SEMANAL/
PR No. VECES | No. VECES o it
2- |a- 4- : b
L8 e 12 |78,

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

de adecuacién.

-

NUTRIENTES CONSUMO RECOMENDADO % ADECUACION
Calorias 480CAL 500 96% |
Proteinas 9 9,12 98,68%

Grasas 20 30 66,66%
Carbohidratos 100 130 79,92% |

Calcio 300 700MG 43.0% |

Hierro 1 3MG/KG/DIA 33% |
Vitamina A 100 300 33.3% |

Zinc 0 2MG/KG/DIA 0 |

Acido félico 0 1MG/DIA 0 |

X. INTERPRETACION: _ DE LA ANAMNESIS ALIMENTARIA PODEMOS CONCLUIR QUﬁJ TIENE UNA

INGESTA ALIMENTARIA DESIQUILIBRADA E INADECUADA POR ENDE HAY DESCOMPFNSACION EN

EL CUBRIMIENTO DE LOS REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES QUE NECESITA PARA ?U
DESARROLLO, |'

AL IGUAL EL ALTO GRADO DE INSEGURIDAD ALIMENTARIA AL QUE ESTA EXPUESTO TODO EL
NUCLEO FAMILIAR

XI. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL: i
DESNUTRICION AGUDA MODERADA-RETRASO EN TALLA-DESNUTRICIO GLOBAL |

XIl. PRESCRIPCION DIETARIA:

SE INICIA TRATAMIENTO NUTRICIONAL CON REGIMEN HIPERCALORICO, HIPERPRO':FEICO, DIETA
ALTA EN HIERRO, ZINC Y CALCIO. '

CAL: 500 KCAL/DIA FORMULA NUTICIONAL: FTLC 1 SOBRE/DIA  ZINC: MGFDIA

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONAE# DELICBF Y ALALEY
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XIll. INTERVENCION NUTRICIONAL:

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

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

i

Alimento terapéutico listo para el consumo a suministrar

Gramos / dia Presentacién comercial | Observaciones

92 SOBRES 1 SOBRE/DIA

Aporte | o orte total | Aporte total i
NUTRIENTEs | 92t0/Kgpeso |Aporte | total p:: sup;emnta n® Ollsenraciones
actual Total por % i 5
alimentacién | micronutri
FTLC B:F;’ t
Calorias (Kcal) | 80cal/6.25kg |500cal [100% |0% f SIN EDEMA
Proteinas (g)  |4.1gr/6.25kg |25.6gr |100% |0% | [1ver
Grasas (g) 6.0gr/6.25kg |37.5gr |100% |0% 35% VCT
fg“;rb"h'd atos | 0.0gr/6.25kg | 125gr  |100% | %% : 54% VCT
Calcio (mg) 700mg 414mg | 100% |0% I |RIEN
Hierro (mg) 3MG/KG/DIA |22.2mg |100% |0%
Zinc (mg) 2MG/KG/DIA [15mg  |131% |
Vitamina A (Ul) | 300 Al 1104 ug |220.8% | RIEN
Aliiniciar 1mg
Acido félico 5MG/1MG 100% '- durante
', tratamiento.
-
XIV. MENU (descripcién general del ment indicado, minimo debe contener: No. I:*e tiempos de

comida, alimentos a suministrar en cada tiempo de comida, lactancia materna, ti?o de formula

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

SE INICIA FTLC 1 SOBRES/DIA

5 Para ello debe tener en cuenta la prescripcién médica.

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

Cualguier copla impresa de esie documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSON.&LE‘ DEL ICBF YA LA LEY
1581 DE 2012
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XV. RECOMENDACIONES:

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

i

LAVADO DE MANOS ANTES Y DESPUES DE CADA ACTIVIDAD Y COMIDA. t i‘

T

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

|

SEGUIR LAS RECOMENDACIONES DADAS POR EL EQUIPO DE CRN, PARA PREVENCION DEL COVID
19 COMO MANTENER AISLAMIENTO PREVENTIVO A 1 METRO DE DISTANCIA MINIMO. LAVADO DE

MANOS FRECUENTES SIGUIENDO LA GUIA ESTABLECIDA, USO DE TAPABOCAS TAN'I?O 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:
%W ez : 27

RICARDO ANDRES ANGULO MERCADO [
FFp teveerz2ymp

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

c copia img de este d to se i como COPIA NO CONTROLADA.

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALE* DEL ICBF YA LA LEY
1581 DE 2012
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Fecha de aplicacion: Dia 06 Mes 08 Ao 2024

Centro de Recuperacion Nutricional - CRN: NANAECHPO

Departamento: CESAR  Municipio: AGUSTIN CODAZZI

Nombre-profesional social: LEIDY ANDREA CRUZ VELANDIA

Persona o personas gue suministran fa informacion: LIDIA PEREZ PESALOZA

1. DATOQS DE IDENTIFICACION NIRO/NINA

Primer Nombre Segunda Nombre Primer Apellido
ENAEL FRANCO

Fecha de ingreso al CRN o RNEC: 01/05/2024 _
Si presenta reingreso indicar cuanios reportande mes y afio o
1:mes/afo 2:mes/afio. 3:mes/ane 4 mes/afo Sin R.

+ 5 no cuenta con registro civil cual es la razon:

[} Se perdia y-no'ha tramitado copia
[] Fatta de gestitn familiar

[] vive lejos al lugar donds fo tramitan
[ Ha intentado tramitarlo pere ne ha-sido atendido
[ Otra, cuat:

(7] Otro rnedio (cual?)

Su farnilia s victima del R

Es Indigena?
.Dngllclo armado?’ 2&..5[ Pu_f;':ébro: YUKPA
XNe :] NO- ¢

La familia del nifie o nifas es
desplazada:

L] 1. De donde:
X NO

¢5e beneficia de algan programa del Estado diferente al
ICBF? :

[C] st Cuat:
X NC.

¢Es Afrocolombiano?
1 sl. Grupo:
iNO

Direccioni

Nirnero teléfono.contacto dos?

Mambre:
Tel:

‘Z'gylichar el nimero telefonico.de un famiiar, amigo, vecino; a través del cual s logre ubicar al papd, mama o acudienle ey case de gie Ho 88 i¢

Antes de imprimir este Jocumento... piense en-el medio amb:en:

Luniguier.copla impresa de este decusrmientio-se considera como COFTA NO CONTROLADA
LEys DATOE PROPORC\D'\IHDuS SERAN TRATADOS DE nCi_rERDO A LA FOLITICA GE TRATAMIENTC DE DATOS PERSGNF‘LES DEL ]CEIE XA i.A LEY: 15a1 OE M2
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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. Estrucf.ura familiar

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

2 ]
3.

4 Alteraciones a nivel sistémico

5 Alteraciones al nivel del habla

6 Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

. B

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

k"

Grado se severidad en relacién con el nivel de dependencia

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

=

La discapacidad ha sido diagm{aticada: si[InNo[]
Entidad que certifica la discapacidad: ‘

ZAl beneficiario se le ha aplicado el
. registro para la localizacién y

caracterizacion de personas con

discapacidad?

sl

O no

ZRequiere ayuda de otra persona?
siCINo[d

En caso de requerirla realice descripcion de
la ayuda

g,Requiere[Eyuda técnica?
si[INO

¢Cuenta con la ayuda técnica?

siCINo [

¢Requiere terapia y/o rehabilitacién?
siCdnod

¢Recibe atencién en terapia y/o
rehabilitacion?

siJno[]

¢Tiene praceso de interdiccion?

siCIno[]

Si recibe terapia o rehabilitacion. Nombre entidad atencién:

Descripcion de la terapia y/o rehabilitacién:

Descripcion de la discapacidad:

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

Tiempo de
Parentesco | Estado Actividad | | Afiliacién b0
Nombre y apellido Edad | afinidad civil Nivel escolar scontica dsiud (permanente,

temporal,
eventual)

JHON JAIRO FRANCO SECUNDARIA

GARCIA 29 PADRE CASADO | |\NCOMPLETA AGRICULTOR EVENTUAL

SECUNDARIA AMA DE

LIDIA PEREZ PENALOZA | 25 MADRE CASADA INCOMPLETA CASA

MARIA CRISTINA

FRANCO PEREZ 10 HERMANA ESCOLARIZADA

BREINER FRANCO

PEREZ 3 HERMANO

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

Tiempo de
Nombre y apellido Edad Parsuteco | Eathn Nivel escolar Activiged Alipacicn ( :::jonte
yape | afinidad civil econémica salud RN
temporal,
A 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 separacién [:I Privacidad de la libertad cumple con la responsabilidad de al_lmentos:
[[] Fallecimiento [] Amenaza
(] Trabajo [] Desaparicion siIno[]
[] Asilo politico [C] Nunca han convivido
[] otro. Cuat:
De las personas con las cuales convive el nifio o nifia Del niimero de personas que conviven con el nifio o nifia
beneficiario/a se encuentra cuantos aportan econémicamente a la economia familiar:
1
[C] Mujer en gestacion
[] Madre en periodo de lactancia
[] Nifios/as de 0 a 2 afios Total de ingresos mensuales de la familia en SMMLV:
[[] Nifios/as de 2 a 5 afios
X Menor o igual al 50% del SMMLV
Considera que alguno de ellos/as requiere valoracion [] Entre el 50 y el 100% del SMMLV
_~L. nutricional, si quién: [] Méas de 2 SMMLV

Observaciones relacionadas con estructura y economia familiar

FAMILIA NUCLEAR CONFORMADA POR PADRE, MADRE Y 4 HIJOS, MADRE CUIDADORA PRINCIPAL Y AMA DE CASA,
PADRE SE DEDICA A LAS LABORES DEL CAMPO SIN ESTABILIDAD LABORAL, SU PRINCIPAL FUENTE DE ALIMENTO ES
EL AUTOABASTECIMIENTO Y TRUEQUE CON MICROCULTIVOS DE FRIJOL GUANDUL, MAIZ, GUINEO.

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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3. REDES DE APOYO FAMILIAR

La familia cuenta con apoyo de: (seleccién multiple) Si la familia cuenta con apoyo

; ; SVFamilia extensa el Algin integrante de Ia
; ecinos . familia participa en alguna

1. E

3. [] Amigos/as 2 []DM::;?;TM ryd GIURD Sociak

: E sl e 3. [ Proteccién y cuidado .
: or privado 4. [_] Emocional

6. [] Sector religioso 5. [] Espiritual pNO

7. [ Ninguna 6. [ Otro. Cual:

8. [] Otro. Cual: ' - ‘

4. CONCLUSIONES &

FAMILIA NUCLEAR DE 4 HIJOS, NO CUENTAN CON RECURSOS ECONOMICOS, MENOR CON POCA HIGIENE
PERSONAL Y POCOS CUIDADOS GENERALES. '

ol

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)

CAPACITACION EN: CUIDADOS BASICOS DEL MENOR, HIGIENE PERSONAL, HIGIENE ORAL, SIGNOS Y
SINTOMAS DE ENFERMEDADES PREVALENTES EN LA PRIMERA INFANCIA, DERECHOS DE LOS NINOS,
ALIMENTOS DE ALTO VALOR NUTRICIONAL, POTABILIZACION DEL AGUA.

VISITA DOMICILIARIA

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

27/05/2024 '&‘dﬂ Cui= (1
Es prudente que la fecha sea acordada con la familia, para “ m

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

espacio de interaccion e integracion. Pl grofesiopal foci

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




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

FORMATO HISTORIA MEDICA Y NUTRICIONAL DE INGRESO
PARTE A. HISTORIA MEDICA AL INGRESO
FECHA DE INGRESO: DIA_01_MES __05_ANO _ 2024_
CENTRO DE RECUPERACION NUTRICIONAL: NANAECHPO
DEPARTAMENTO: CESAR MUNICIPIO: AGUSTIN CODAZZI

{
1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL NINO:

E | 4
Apellidos y Nombres Cama: Histadria de Afencion:
JUAN OSCAR FRANCO PENALOZA 03 1.067.736.954

. Fecha de Nacimiento: Edad Completa: |
Sexo: M

eo: ME PO | o e Nes 01 Ao 2022 A 2 M ls D5
Lugar de Nacimiento: Procedencia (Barrio, Vereda, Comunidad indigena): Informante:
ASENTAMIENTO ZONA NANAECHPO -YUKPA ADRE
WAUCHA !
Nombre del Padre: Nombre de la Madre:
ANA ESPERANZA PENALOZA FRANCO

Direccion de residencia: Teléfono de residencia ylo]uconlaclo:
WAUCHA NO TIENE
Afiliacion al SGSSS, marque con una (X)
Contributivo [} Subsidiado #[ ] Régimen Especial [] Vinculado []
EPS:

IPS Primaria o de Remision:

Numero de identificacion del éaciente:

Tipo de Identificacion del paciente: 1.067.736.954

Sin identificacion ]

(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 xl:l

2. MOTIVO DE CONSULTA:

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

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COFIA NO CONTROLADA
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I

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

[[] Diabetes

[[] Congénitas

[] cancer

[] Epilepsia

(] Hipertension Arterial

] Tuberculosis

[] Otras alteraciones Cardiovasculares (ECV,

infarto al miocardio, entre otras) [ Tabaquismo |

[] Asma [] Alcoholismo !

[] Alergias (] VIH/ Sida ?
(] Desnutricion [] Oftras:

4. ANTECEDENTES PERINATALES:

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

Embarazo Normal
si¥ No[J Nosabe ]

Complicaciones durante el embarazo

Complicaciones durante el parto

Si[J No “{] No sabe [] Si[] No “D No sabe []

Si, ¢cual? Si, ¢cual? !

Peso al nacer: _' gramos Talla al nacer: “ l cm.
Complicaciones neonatales (primeros 30 dias de vida) | Hospitalizaciones neonatales

Si(J] No 'I:] No sabe [] Si[C] No “I___[ No sabe []

Si, ¢cual? Si, ¢por que? |

Observaciones (indicar diagnésticos y tratamientos en el periodo neonatal)

ETNIA

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

5. DESARROLLO:

Control o sostén cefalico Sonrisa social Giros (supino—ﬁrono)
- meses 2.5 meses 4___| meses
Sedestacion sin apoyo Gateo Marcha sin apoyo
meses 12 meses |_meses

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

9 meses _meses | meses
Adecuada relacion con los demas Adecuada Escolaridad/Rendimiento
s¥0 N siC] No 3807
No, ¢por qué? No, ¢por qué?

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




FAMILIAR

4

FORMATO HISTORIA MEDICA Y NUTRICIONAL DE INGRESO Y
PLAN DE MANEJO DEL BENEFICIARIO AL CRN

PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION

F1.MO8.PP

06/07/2020

Version 5

Pagina3de7

SI'IZI No []

No, ¢ por qué?

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

6. VACUNACION (Marque con una (X). Utilice esta misma grafica para at:i:u.mlizagr informacioén en
nuevas consultas, verificando con el carnet de vacunacién):

60 meses (5 anos)

EDAD VACUNAS VERIFICACION
Nacimiento BCG Hepatitis B(HB) -0 Sj No[]
Polio-1  DPT-1  HB-1 ' ‘
2 meses Rotavirus-1 Neumococo-1 Si No [ ]
Haemophilus influenzae tipo b (Hib)-1 ﬁ.
Polio-2 DPT-2  HB-2 (Hib)-2 P
4.0me0e Rotavirus-2 Neumococo-2 Si q[:' No []
Polic-3 DPT-3  HB-3 (Hib)-3 _ d
6 meses Influenza-1 Si ¥8(] No[]
7 meses Influenza-2 3;“ 0 No[J
Sarampion-Rubeola-Paperas(SRP)-1 Fiebre
Amarilla-1, Neumococo-refuerzo b
140 Influenza-anual, Hepatitis A-Gnica S'&D No []
Refuerzo Fiebre Amarilla cada 20afios |
18 meses Polio-R1 DPT-R1 Si[] No[]
5 afios (SRP}-R1  DPT-R2 Polio-R2 il No[l
Nifias 9 afios 0 mas VPH: 12. dosis; 22.dosis a 6 meses, 3*.dosis a sill No[
|

Otras

Vacuna: Fecha:
Vacuna: Fecha:
Vacuna: Fecha:

|

[

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

1.Patologicos Si[] NollJ

2. Hospitalarios Si[J] Noll]

3.Farmacologicos Si[C] No[] | MADRE NIEGA AL INTERROGATORIO
4.Quirtirgicos Si[] No[

5.Alérgicos Si[] No[J

6.Traumaticos Si[J] No[J _
7.Téxicos sil] No[J
8.Transfusionales Si[] No[] i

|

[] Piel y Faneras

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

[J Ojos
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[C] Otorrinolaringolégico (ORL)
[[] Cardiovascular
[C] Respiratorio
) LO REFERIDO EN ENFERMEDAD
[] Digestivo
ACTUAL
(] Genito/Urinario |
(] Endocrino |
[[] Hematolégico/Inmunolégico
(] Neurolégico
[] Mental
9. EXAMEN FisICO:
Perimetro Abdominal
cm
Peso_ 801__kg |Tala_76___om | FerimetioGefdlico
PERIMETRO
BRAQUIAL
11 |
Peso con edema Si: () “ '
Si presenta edema, indique el grad el mismo: Leve ( ) Moderado( ) Sevgro ( )
Tension Arterial Temperatura _ 37.7___*C
FC 93 |/ : 94 |65 .
L — FR___40_ fmin. | om /EIcllar *D Rectal [] Oral

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

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

clinicos de desnutricion)

1.Cabeza ™3 NORMOCEFALO, CABELLO RALO ﬁsc.mso

2.Cara NORMAL, SIN LESIONES |

3.0jos PUPILAS ISOCORICAS REACTIVASI ALALUZ

4.0idos SIN SECRECIONES |

5.Nariz FOSAS NASALES PERMEABLES

6.0rofaringe FOSAS NASALES PERMEABLES

7.Boca ™ 3 FOSAS NASALES PERMEABLES

8.Cuello MOVIL SIN ADENOPATIAS '

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

Pl fae mmale amnsada da ambe de e aebe an aamaldean mam—a SOAHA LIS AAMITTIO ARA
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9 Torax SIMETRICO, MURMULLO VESICULAR PRESENTE
10.Corazén RUIDOS CARDIACOS RITMICOS |
11.Pulmones CLAROS j
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 GLASGOU\ﬁ 5-15

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
No puede beber o tomar .
del pecho Si[] NO“
Vomita todo sif] No 38
Letargico o Inconsciente | Si[] No 3
Convulsiones Si[] No % _
|
VERIFICACION DE SIGNOS DE TOS Y DIFICULTAD PARA RESPIFAR
Presenta Tos Si[C] No #8 | Dias de evolucion:
Dificultad Respiratoria Si[] No #8 | Dias de evolucion: FR / min.
Presenta Sibilancias :
Actualmente sil] No¥
Ha presentado sibilancias :
anteriormente sif] No¥
Presenta tiraje subcostal | Si[] No 3
Presenta Estridor en sif] No "

Reposo

VERIFICACION DE SIGNOS DE DIARREA

Presenta Diarrea Si[] No' Dias de evolucion: |
Presenta Sangre en las 1 |
Hicas Si[] No i

Letargico o no puede :

bobor Si[C] No %

Ojos hundidos SiC] No¥$

Bebe dvidamente consed | Si[C] No i

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 “ Muy lento ( > 2 seg.): lento : :
FIEBRE |
Numero de dias de evolucién: '
Presenta Fiebre Si[] No ® . '
Temperatura promedio *C|
Vive o visito zona de )
riesgo de dengue sif] No¥ |
Rigidez de Nuca siC] No¥ ! |
Aspecto Toxico Si[] No’ J
Manifestacion de :
hemorragia sil] No¥$
Dolor abdominal intenso Si[] No “
Piel diaforética y fria Si[] No “
Pulso rapido y débil siC] No¥
Inquieto o irritable sif] No ¥
Erupcion cutanea .
generalizada siC] No¥
VALORACION DE SINTOMAS DEL 0iDO
Tiene dolor de oido Si[] No “
o, % a Dias de evolucion:
iene supuracion i
7 il No Ha presentado episodios previos?:
Timpano rojo y abombado | Si[] No “
Tumefaccion dolorosa al )
tacto detras de la oreja sil] No 98
VALORACION DE SINTOMAS DE GARGANTA
Tiene dolor de garganta Si[] No¥$
Adenopatias cervicales | Si[] No 3
Exudados blanquecinos Si[] No “
Eritema siC] No¥8

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

Signo Presencia Descripcion ; I
Negligencia Si[] No b2
Maltrato Fisico sif] No¥8
Maltrato Emocional Si[] No »®
Maltrato o violencia )
sexual sil] No¥8

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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| Otros siC] No 8

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

radiografias y otros):

© ——

13. IMPRESIONES DIAGNOSTICAS:

1. DESNUTRICION AGUDA MODERADA

DESNUTRICION GLOBAL

2
I
4.
5

14. ANALISIS Y PLAN DE MANEJO

SEGUIMIENTO POR MEDICINA GENERAL Y NUTRICIONISTA

1.

PRUEBA DE APETITO POSITIVO COMER % AHORA
2. FTLC CALCULADO 1201.5 KILOKALORIAS DAR 2.4 SOBRE QUE CONTINEN 221 gr,

DAR 55.2gr EN 4 TOMAS DIA POR 7 DIAS

3. AGUA POTABLE 1201.5 CC EN 24 HORAS 6 VASOS DISTRIBUIDO 6 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 |

f‘ ’u-\qu..i Calonss) ong
gcﬁﬂbﬂ
[ o

.-JI‘ -

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

PARTE B. HISTORIA NUTRICIONAL
Fecha de Ingreso: Dia 01 Mes 05 Afio 2024

Centro de Recuperacion Nutricional: NANAECHPO

Departamento: CESAR Municipio: AGUSTIN CODAZZ|

I. DATOS GENERALES

Nombres y Apellidos: JUAN OSCAR FRANCO PENALOZA Teléfono o contacto: NO TIFNE.

Fecha Nacimiento: 27/01/2022Edad: 2 ANO 3 MESES  Sexo:F. M X
Nombre Acudiente: ANA ESPERANZA PENALOZA RANCO Parentesco: MADRE
Diagnostico Médico: DESNUTRICION AGUDA MODERADA

Tratamiento Médico:

Il. ANTECEDENTES

NEONATALES:
Edad Estacional: 9M Peso al Nacer: NR (g) Talla al Nacer: NR (cm)
Observaciones:

|
|
|
!
|

PATOLOGICOS (Marcar con una X):
Respiratorias [_| Diarreicas [X] Eruptivas[ | Alergias[ ] ax[]
éCual (es)?

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

Otras:

FAMILIARES:

Obesidad [ ] Alergias[ | HTA[_| Diabetes [] Enf. Cardio Vascular ] Cénce

Otras:

i
|
{0l

|
|

I1l. EXAMEN FiSICO (Observacién de Signos de Malnutricién):

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambie!hte!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.

LOSDATOSH?DPMCMOSSERANTR&TADO‘SDEACUERDOALAPOL‘TI}ADETRATNMENTODEDATOSPERSDNALE*EELICBFY!MLEY

1581 DE 2012
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AREA A EVALUAR | OBSERVACION INTERPRETACION

Cabello Oéhil, fragh,-opaca, signaide Hipovitaminosis

bandera

Cara Delgada Deficiencia proteicocalérica

Cavridast Oraly Caries, esmalte manchado Falta de higiene, hipovitaminosis

Estructuras .

Tronco (Estomago)

Abdomen globoso, rosario
intercostal

.

Parasitosis, delgadez '
l

Miembros !
Inferiores Delgadez Deficiencia proteico, calérica
Superiores IL

Manos — Ufias Sucias, Palidez Falta de higiene l

Piel Seca, Escamosa, palidez

Deshidratacion, hipovité'ninosis

Interpretacién General: Usuario con signos fisicos de deficiencia de micronutriente#, delgadez,

musculo esquelético generalizad, rosario intercostal.
IV. DATOS ANTROPOMETRICOS:

Peso Actual: 8.01Kg. Presenta edema: Si[_| No [ Grado:
Peso Anterior (Ultima Vez): Kg. Talla Actual: 76 cm |
Perimetro Cefalico: 41 cm Perimetro Braquial: 11 cm 1
Perimetro Tordcico: 49 cm
INDICADOR D ESTANDAR (Z SCORE) INTERPRETACION !
Peso/ Talla -2.57 DESNUTRICION AGUDA MQODERADA
Talla/ Edad -4.23 RETRASO EN TALLA
Peso/ Edad -3.92 DESNUTRICION GLOBAL
i
% Déficit de Peso/ Talla: 17%

Clasificacidn Nutricional: DESNUTRICION AGUDA MODERADA-RETRASO EN TALLA-DESNUTRICION
GLOBAL |
V. EXAMENES DE LABORATORIO: 1
|
EXAMEN VALOR ACTUAL REFERENCIA NOR| 1

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambieP‘cel

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALE* DELICBF Y ﬁ LA LEY

1581 DE 2012
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Interpretacion:

VI. ANTECEDENTES ALIMENTARIOS:

LACTANCIA MATERNA: LM

Recibié LM Exclusiva: Si[X] Duracién: SMESES  Frecuencia: LIBRE

No D Causa:

Recibié Férmulas Infantiles: Si[_] No [X]

Tipode Férmula: N.A -~ No. Tomas/dia: N.A

Preparacion: N.A

Si el nifio o nifia aun lacta, solicite a la madre que amamante en un espacio tranquilo. Observe

durante 15 minutos y describa:

Condicion de los pechos: NA

Posicion del bebe durante |a lactancia: NA
Agarre del pecho: NA

Succion — Deglucién: NA

ALIMENTACION COMPLEMENTARIA:

¢A qué edad inicié la alimentacién complementaria? 2M

i
|

[
|
{
1
1
[

|
1
.‘
|
|

¢A qué edad inicio la dieta familiar? 12M

Persona encargada de la alimentacién del menor: MADRE
¢En qué lugar recibe alimentos el menor? CASA

HABITOS ALIMENTARIOS

EDAD TIPO ALIMENTO PREPARACION |
0-2Meses | LECHE MATERNA LACTANCIA MATERNA
2-4Meses | LECHE MATERNA LACTANCIA MATERNA
4-6Meses | LECHE MATERNA LACTANCIA MATERNA
6-8Meses | LECHE MATERNA LACTANCIA MATERNA
5 - i LACTANCIA MATERNA, COLADA DE AVENA,
- eses ALIMENTACION SOPA. ARROZ !
COMPLEMENTARIA ' 1
l

1
J

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

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALEQ' DEL ICBF Y A LA LEY

Cualquier copia imp de esta d se fara como COPIA NO CONTROLADA.

1581 DE 2012
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Apetito: Bueno X Regular_ Malo [_]
Ingesta: Rapida ] Despacio:_ Normal: X
Deglucién:  Normal[X]  Deficiente [_]
Mastica: siDd No (] Explicar:
Habito intestinal: Normal [_| Estrefiimiento[ | Diarrea [X]
Sintomas gastrointestinales: Vomito [ ] Reflujo [ ] Otro[ ] éCual? NINGUNO |
Alimentos Preferidos: GUANDUL, FRIOLES, GUINEO, MAZORCA, ARROZ
Alimentos Rechazados: NINGUNO
Alimentos no tolerados: NINGUNO
VIl. ANAMNESIS ALIMENTARIA:
HORA ALIMENTO Y PREPARACION CANTIDAD
7:00AM | COLADA DE AVENA 1 VASO
I
12:00PM  |SOPAS 1 TAZA PEQUENA
1 PORCION
ARROZ PEQUENA
i
1 PORCION
6:00PM GUINEO VERDA .- QL?EN A
GUANDULES 1 TAZA PEQUENA
1
|
Vill. FRECUENCIA DE CONSUMO
Indique ¢cudl es la frecuencia de consumo de alimentos de cada uno de los siguien?es grupaos?
DIARIO / SEMANAL / ]
ALIMENTO Hg VECES |No.VECES | iinciNAl bduncn
el R T T b |
3 |6 6 '
Arroz, pasta X

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALESE DEL ICBF Y A LA LEY

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.

1581 DE 2012
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DIARIO / SEMANAL /

No.

ALIMENTO No. VECES |No.VECES |, \ceNAL |NUNCA

g A1 1% 1y lagl¥
3 |6 6

Papa, platano, arracacha, iame X

Pan, Arepa X

Tomate, zanahoria, ahuyama

e

Habichuela, alverja verde, acelga, espinaca,
bracoli, cebolla,

[

>

Mango, maracuyd, Papaya, Guayaba

Banano, lulo, pifia, naranja, X

Leche entera

Férmula lactea

wx x|

Yogurt, Kumis

>

Queso

Preparaciones con leche X 3

Carne, Pollo, pescado X

Huevo X

Leguminosa

Bienestarina

R L S e N

Embutidos

Aceites, Mantequilla y Grasas X

Aguacate, coco X

>

Azucar, panela

Dulces X

Paquetes, Comidas Rapidas X

Gaseosas X [

|

Otros X

FUENTE: Construccidn propia con aportes del Instrumento para evaluar los hébitos d¢ consumo de

alimentos en mujeres gestantes y lactantes, y nifios menores de 5 afios participantes pel proyecto de
complementacién alimentaria del municipio de Itagiii. J
IX. CALCULO DE CONSUMO APROXIMADO CALORIAS Y NUTRIENTES DEL NINO O Nl#A AL INGRESO

DEL PROGRAMA Y RECOMENDADO 1|

| | .
De acuerdo con la anamnesis alimentaria, estime el consumo de calorias y nutrientesly el porcentaje

de adecuacion. !
|

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

Cualquier copia impresa de este do tosec como COPIA NO CONTROLADA. |

LOS DATOS PROPORCIONADQS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSDN&LEQ DEL ICBF Y A LA LEY
1581 DE 2012
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DIARIO/ |SEMANAL/ '
ALIMENTO No- VECES (No-VECES | quinceNaL | Nunca
3 8 e 11 |23
NUTRIENTES CONSUMO RECOMENDADO % ADECUACION
Calorias 400CAL 1201 33,30%
Proteinas 8 11,73 68,20% |
Grasas 12 30 40% |
Carbohidratos | 105 130 80,76% | {
Calcio 300 700MG 43.0%
Hierro 1 3MG/KG/DIA 33% |
Vitamina A 100 300 33.3% '
Zinc 0 2MG/KG/DIA 0
Acido félico 0 1MG/DIA 0

X. INTERPRETACION: _ DE LA ANAMNESIS ALIMENTARIA PODEMOS CONCLUIR QU - TIENE UNA
INGESTA ALIMENTARIA DESIQUILIBRADA E INADECUADA POR ENDE HAY DESCOMPENSACION EN

EL CUBRIMIENTO DE LOS REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES QUE NECESITA PARA qJ

DESARROLLO.

AL IGUAL EL ALTO GRADO DE INSEGURIDAD ALIMENTARIA AL QUE ESTA EXPUESTO !TODO EL
NUCLEO FAMILIAR

XI. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL:

DESNUTRICION AGUDA MODERADA-RETRASO EN TALLA-DESNUTRICIO GLOBAL

XIl. PRESCRIPCION DIETARIA:

SE INICIA TRATAMIENTO NUTRICIONAL CON REGIMEN HIPERCALORICO, HIPERPROTEICO, DIETA
ALTA EN HIERRO, ZINC Y CALCIO. |
CAL: 1.201 KCAL/DIA

XIIl. INTERVENCION NUTRICIONAL:

A continuacién, debe realizar el cilculo de calorias y nutrientes que se deben suministrar al Inicio

FORMULA NUTICIONAL: FTLC 2.4 SOBRE/DIA  ZINC: MG/DIA

de la atencion en el CRN, teniendo en cuenta las necesidades de acuerdo al peso aiual yel
vehiculo de aporte (Férmula terapéutica lista para el consumo — FTLC, alimentacié [regular y
suplementacién con micronutrientes). -

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

Cualquier copia imp!
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALESTDEL ICBF Y A LA LEY

de este se d

1581 DE 2012
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Tenga en cuenta que, si el nifio o nifia tiene lactancia materna, debera promoverla y esta debe
realizarse antes del suministro de la FTLC.

Alimento terapéutico listo para el consumo a suministrar
Gramos / dia Presentacién comercial |Observaciones
221 SOBRES 2.4 SOBRE/DIA
Aporte |\ orte total | Aporte total
NUTRIENTEs | 93to/Kgpeso | Aporte | total pop: s;';:em Observaciones
actual Total por £
alimentacién | micronutrie |
FTLC
Calorias (Kcal) | 150cal/8.01kg|1201cal |68% | 32% + 703CAL § SIN EDEMA
Proteinas (g)  |4.1gr/8.01g |32.8gr |68% |32% +66% ; 11% VCT
Grasas (g) 6.0gr/8.01kg | 48gr 68% 32% + 66% t 35% VCT
::}'b"h'd'a“’s 20.0gr/8.01kg |160gr  |68% |27+ 06% 54% VCT
Calcio (mg) 700mg 414mg |79% | 21% | RIEN
Hierro (mg) 3MG/KG/DIA [25mg  |87% |13% | '
Zinc (mg) 2MG/KG/DIA [16.6mg |131% ;
Vitamina A (Ul) [300 Al 1104 ug |220.8% 1 RIEN
| Aliiniciar Img
Acido félico 5MG/1MG 100% durante
tratamiento.

:

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

SE INICIA FTLC 2.4 SOBRES/DIA, ALIMENTACION COMPLEMENTARIA BALANCEADA :PRDENADA
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:

8 Para ello debe tener en cuenta la prescripcion médica.

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

Cualquier copia impr

de este d

se considera como COPIA NO CONTROLADA.

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PE_RSON.M.EQI DEL ICBF Y A LA LEY
1581 DE 2012
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|
-

ACOMPANAMIENTO PERMANENTE DE LA MADRE EN EL PROCESO DE RECUPERACI¢N
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 6 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 MINI%\O LAVADO DE
MANOS FRECUENTES SIGUIENDO LA GUIA ESTABLECIDA, USQ DE TAPABOCAS TAN'[O COMO PARA
LA MADRE COMO PARA EL NINO Y ACOMPANANTE.

I
i
|

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

_—t

Nombre del Nutricionista Dietista: Firma, sello y tarjeta profesiorral
,% ey Hls A
5P revesyz

RICARDO ANDRES ANGULO MERCADO

i
i
i
|

l
i
|

Antes de imprimir este documento... piense en el medio am biqhte!

Cualquier copia imp de este do se idera como COPIA NO CONTROLADA.

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS FERSONALE& DEL ICBF \m LA LEY
1581 DE 2012
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Fecha de aplicacion: Dia 06 Mes 05 Ario 2024

Centro de Recuperacion Nutricional - CRN: NANAECHPO
Departamento: CESAR Municipio: AGUSTIN CODAZZ|
Nombre profesional social: LEIDY ANDREA CRUZ VELANDIA

Persona o personas que suministran la informaciéon: ANA ESPERANZA PENALOZA FRANCO

|
l ‘_

1. DATOS DE IDENTIFICACION NINO/NINA :
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Sequndo ipellido
JUAN OSCAR FRANCO PENALOZA

!

Fecha de ingreso al CRN o RNEC: 01/05/2024
Si presenta reingreso indicar cuantos reportando mes y afio
4:

!
Nimero de Registro Civil (R.C):1.067.73€.954

13 2: 3: sinR.c.[] l
b
Si no cuenta con registro civil cual es la razén: Gmo se Gers JehiN:
[[] se perdié y no ha tramitado copia L] @gequedaBiva del equipo dg CAN
[ Falta de gestion familiar L] Seetor salud
X Autoridad tradicional

[] vive lejos al lugar donde lo tramitan
[] Ha intentado tramitarlo pero no ha sido atendido

Lider comunitario
[C] otro programa del ICBF (cual?)

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

La familia del nifio o nifas es AEI nifio o nifia fue remitido | zSu familia es victima del ¥s Indiaéna?
desplazada: desde otro municipio? conflicto armado? o Pu?abl iR

[] SI. De donde: [] si. cual: s % o

XNO XNO XNO

LEs Afrocolombiano? Es Rrom-gitano/a? f_gBeFl??eneﬂcia de algin programa del Estado diferente al
[ slI. Grupo: [] sI. Kumpania: o

X NO X NO [ si. cuat:

= e X NO

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

CESAR, AGUSTIN CODAZZI corregimiento:

WAUCHA

Numero teléfono contacto Papa o Mama
Nombre:;
Tel: REFIERE NO TENER

Namero teléfono contacto dos®|
Nombre:
Tel:

Zona: XRural [] Urbano

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

lugares cercanos, rutas):

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

Antes de imprimir este dociimento

niense en el medin ambientel
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Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral

Presenta discapacidad: NO X SI[ 14

-4
|

3 Est’uct%ra familiar

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

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

oo hwN

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

e

Grado se severidad en relacién con el nivel de dependencia

[:I Leve — Independiente
2. [[] Moderada — Semindependiente
3. [] Severa — Dependiente

La discapacidad ha sido diagnc+ticada: siCINo [
Entidad que certifica la discapacidad:

¢Al beneficiario se le ha aplicado el
. registro para la localizacién y

caracterizacion de personas con

discapacidad?

O si

INo

¢Requiere ayuda de otra persona?
siCno[

En caso de requerirla realice descripcion de
la ayuda

¢Requiere ayuda té¢nica?

siLNo[]

¢Cuenta cc’n la ayuda técnica?

¢Requiere terapia y/o rehabilitacién?
si(dno[]

¢Recibe atencidn en terapia y/o
rehabilitacion?

siCIno[]

siCJno [

¢Tiene progeso de interdiccién?

siCno [

Si recibe terapia o rehabilitacion. Nombre entidad atencion:

Descripcién de la terapia y/o rehabilitacién:

Descripcion de la discapacidad:

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

Tiempo de
Parentesco | Estado Actividad | |Afiliacién e
Nombre y apellido Edad | afinidad civil Nivel escolar prdly vt e salud] (permanente,
' temporal,
eventual)
EMILIO FRANCO SECUNDARIA
PENALOZA 33 PADRE CASADO INCOMPLETA AGRICULTOR EVENTUAL
ANA ESPERANZA AMA DE
PENALOZA FRANCO 28 MADRE CASADA | PRIMARIA CASA
YALETCE FRANCO
PENALOZA 13 HERMANA ESCOLARIZADA
ERETH FRANCO
PENALOZA 1 HERMANA ESCOLARIZADA

Antes de imprimir este docuumento. . piense en el medio ambientel
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SARA SOFIA FRANCO
PENALOZA 9 HERMANA ESCOLARIZADA
JASBLEIDY FRNACO
PENALOZA T HERMANA ESCOLARIZADA
DANEIBA FRANCO
PENALOZA 4 s
!
1 J
| § i

Al final de nombre y apellido identifique con un asterisco (*) a la persona que esta responsabie dJ cuidadc del nifio o nifia la

mayor parte del tiempo. Si la persona responsable del cuidado del nifio, no conviven con el nifio o nifia el mismo hogar,
indique sus datos en la siguiente fila:

Tiempo de

1 trabajo

Parentesco | Estado Actividad Afiliacion
Nombre y apellido Edad | afinidad civil Nivel escolar econémica shiud (permanente,

| temporal,
eventual)

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

[] Divorcio o separacion ~ [_] Privacidad de la libertad

[] Fallecimiento [[] Amenaza

(] Trabajo [[] Desaparicion

[] Asilo politico [ ] Nunca han convivido
[] otro. cuat:

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

siIno[]

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

[] Mujer en gestacién

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

[] Nifios/as de 2 a 5 afios

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

Del nimero de personas que conviv;;n con el nifio o nifa
cuantos aportan econémicamente ala economia familiar:
1

Total de ingresos mensuales de la familia en SMMLV:

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

Observaciones relacionadas con estructura y economia familiar

FAMILIA NUCLEAR CONFORMADA POR PADRE, MADRE Y 6 HIJOS, MADRE CUIDADORA PRINCIPAL Y AMA DE CASA,
PADRE SE DEDICA A LAS LABORES DEL CAMPO SIN ESTABILIDAD LABORAL, SU PRINCIPAL Fl.lENTE DE ALIMENTO ES
EL AUTOABASTECIMIENTO Y TRUEQUE CON MICROCULTIVOS DE FRIJOL GUANDUL, MAIZ, GUINEO.

Antes de imbrimir este doctimento. .. piense en el medio ambientel
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3. REDES DE APOYO FAMILIAR

La famili de: (seleccid { s e
milia cuenta con apoyo de: (seleccién miiltiple) Si la familia cuenta con apoyo
" éste es de ti
; EE]]VFarplha extensa " Algin integrante de la
: ecinos ; familia participa en alguna
’ 1. Econémico
3. [] Amigos/as 2 SM;:M : red o grupo social:
;‘ E ggor pl‘!bl'gu 3. [ proteccién y cuidado sl
: o VAo 4. [] Emocional .
6. [] Sector religioso 5. [ Espiritual XNO |
7. [] Ninguna 6. [] Otro. Cual: !
8. [] Otro. Cual: - Guak: '

{
4. CONCLUSIONES

FAMILIA NUCLEAR DE UN 6 HIJOS, NO CUENTAN CON RECURSOS ECONOMICOS, MENOR CON POCA HIGIENE
PERSONAL Y POCOS CUIDADOS GENERALES. '

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)

CAPACITACION EN: CUIDADOS BASICOS DEL MENOR, HIGIENE PERSONAL, HIGIENE ORAL, SIGNOS Y
SINTOMAS DE ENFERMEDADES PREVALENTES EN LA PRIMERA INFANCIA, DERECHOS DE LOS NINOS,
ALIMENTOS DE ALTO VALOR NUTRICIONAL, POTABILIZACION DEL AGUA.

VISITA DOMICILIARIA

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

26/05/2024 Leidy Cui= 0,
Es prudente que la fecha sea acordada con la familia, para a mﬂ
garantizar que este presenta la mayoria de los integrantes de la UNIVERSOAD AREANDWA
misma. De igual forma comunica que esta visita no tiene como
objetivo realizar una inspeccién o vigilancia si no de generar un
espacio de interaccion e integracion.

Firma profesional social

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

PARTE A. HISTORIA MEDICA AL INGRESO

FECHA DE INGRESO: DIA _01_MES __05_ANO _ 2024

CENTRO DE RECUPERACION NUTRICIONAL: NANAECHPO

DEPARTAMENTO: CESAR MUNICIPIO: AGUSTIN CODAZZI

1. DATOS DE IDENTIFICACION . DEL NINO
Apellidos y Nombres _
ELFER JAVIER GARCIA PENALOZA

Sexo: M [§ F Fecha de Nacimiento:

' W L Dia 04 Mes 05 Afio 2020
Lugar de Nacimiento: Procedencia (Barrio, Vereda, Comu
ASENTAMIENTO ZONA NANAECHPO -YUKPA
MOWUA
Nombre del Padre:

Direccién de residencia;
MOWLA,

Afiliacion al SGSSS, margue con una (X):

: cohtacté:j:

Contributivo [J Subsidiado
EPS:
IPS Primaria o de Ren‘nsmn

imen Especial [J Vin{éulafdo

.{ Ntimero de identificacion del: pacxente

Tipo-de Identificacion. del paci 1.151.482.290

Sin identificacion
{en esie cdso coloque:dl |

e se ha
1onal uhlcado

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente
Cuakyiier copis umpresa de este documento s canaiders camy GOPIA NO CONTROLADA. :. P
LB DATOS PRGPGRCIONADOS SERAN TRATnDOQ CI: ACJERDO ALA PCUTTCA bE TRATAMEENTO DE BATOS PEBSQ@ALES QE_L]QBW1 DE 2012
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3. ANTECEDENTES FAMILIARES (Marque con una (X) e indique el parentesco): 1

ETNIA

[[] Diabetes [] Congénitas
(] Cancer [] Epilepsia
] Hipertension Arterial ] Tuperculosis
[] Otras alteraciones Cardiovasculares (ECV, .
infarto al miocardio, entre otras) [ Tabaquismo |
[] Asma [] Alcoholismo ]
[] Alergias ] VIH/ Sida |
[] Desnutricion [] Otras:
4. ANTECEDENTES PERINATALES:
Asisti6 a controles prenatales (CPN) Embarazo Normal
Si[J No[] Nosabe “I:] ¢ Cuantos? Si “I:] No[] Nosabe[]
Complicaciones durante el embarazo Complicaciones durante el parto]
siC] No 31 Nosabe O] siC] No¥] Nosabe[]
Si, ¢cual? Si, ¢cual? |
Peso al nacer: _“ gramos Talla al nacer: “ | cm.
Complicaciones neonatales (primeros 30 dias de vida) Hospitalizaciones neonatales
|
Si[] No “I:] No sabe [] Si[] No “D No sabe []
Si, ¢cual? Si, ¢ por que?
Observaciones (indicar diagnésticos y tratamientos en el periodo neonatal)
PARTO DOMICILIARIO, SIN PESO Y TALLA AL NACER CON DIFICIL INTERROGATORIO FOR

5. DESARROLLO:

Control o sostén cefalico Sonrisa social Giros (supino-i_:rono)
_4 meses 2.5 meses 4 |__meses
Sedestacién sin apoyo Gateo Marcha sin apoyo
meses 12 meses ! meses

Primeros dientes Control de esfinteres Sonidos guturéles !
12 meses 3ANOS_ 3| meses
Disilabos Palabras completas Frases compleilas

9 meses meses | _meses
Adecuada relacién con los demas Adecuada Escolaridadeendimie@to
si¥ N sil] No 3803
No, ¢ por que? No, ¢por qué?

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

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

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

60 meses (5 afios)

EDAD VACUNAS VERIFICACION

Nacimiento BCG Hepatitis B(HB) -0 Si No [ ]
Polio-1 DPT-1 HB-1 |

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

4 meses Rotavirus-2 Neumococo-2 Si “j No L]
Polio-3 DPT-3 HB-3 (Hib)-3 :

o Influenza-1 Si “:] No[]

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

1afio Influenza-anual, Hepatitis A-tinica si% 0 No[]
Refuerzo Fiebre Amarilla cada 20afios ]

18 meses Polio-R1 DPT-R1 Si“ No [

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

- 4a is: DA H a H
Nifias 9 afios 0 més VPH: 12. dosis; 22.dosis a 6 meses, 3°.dosis a Si Eﬂ No [

Otras

Vacuna:
Vacuna:
Vacuna:

Fecha:

Fecha:

Fecha:

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

1.Patolégicos Si] Nol[] |
2 Hospitalarios sif] No[J '
3.Farmacolégicos Si[] No[] | MADRE NIEGA AL INTERROGATORIO |
4.Quirargicos Si[] No[] I
5.Alérgicos Si[J] No[]

6.Traumaticos Si[J No[]

7.Téxicos Si[J No[ll

8.Transfusionales Si[J No[l]

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

(] Piel y Faneras

[] Ojos
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[C] Otorrinolaringolégico (ORL) 1
[] Cardiovascular
[[] Respiratorio
O] et LO REFERIDO EN ENFERMEDAD
Igestivo
o ACTUAL
(L] Genito/Urinario ;
[C] Endocrino [ |
[] Hematolégico/Inmunolégico r _
(] Neurolégico
[] Mental
9. EXAMEN FiSICO:
Perimetro Abdominal
. 47 cm
PERIMETRO
Perimetro Cefalico TO ICO
Peso 111 kg Talla__91.9 cm 48 Gh 50 EM" :
PERlMETRO
BRAQU!AL
11}
Peso con edema Si: ( ) No: ( 8 )
Si presenta edema, indique el grado del mismo: Leve ( ) Moderado ( ) Sevépro ()

FC
min.

93 |/ FR

40

/ min.

Temper?lura _377_*C

ﬁr\__)lcilar *D Rectal [] Oral

Tension Arterial
94 /865
mmHg

Aspecto General (hidratacion, orientacién, estado de conciencia, etc.) j

|
-
|
|

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

clinicos de desnutricién)

1.Cabeza 8 NORMOCEFALO, CABELLO RALO ESGASO

2.Cara NORMAL, SIN LESIONES

3.0jos PUPILAS ISOCORICAS REACTIVASA LA LUZ

4.0idos SIN SECRECIONES |

5.Nariz FOSAS NASALES PERMEABLES

6.0rofaringe FOSAS NASALES PERMEABLES

7.Boca FOSAS NASALES PERMEABLES

8.Cuello MOVIL SIN ADENOPATIAS ,

Antes de imprimir est

R P e L

e Jocumento...

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 EpAD

14 Perind/Ann

NORMAL

15.0steoarticular

EUTROFICAS SIN EDEMA

16.Caderas

NORMAL

17.Neurologico

SIN DEFICIT APARENTE GLASGOW 15-15

18.Piel y Faneras

SECA, !

19.0tros

|

!

10. AMPLIACION DEL EXAMEN FiSICO PARA VERIFICACION DE PATOLOGIAS PREVALENTES

EN LA INFANCIA:

SIGNOS PRESENTA | DESCRIPCION
VERIFICACION SIGNOS GENERALES DE PELIGRO |
(r:eol ggigs beber o tomar si[] No“
Vomita todo sif] No 38
Letargico o Inconsciente | Si[] No 38
Convulsiones Si[] No ”®

VERIFICACION DE SIGNOS DE TOS Y DIFICULTAD PARA RESPIkAR

Reposo

Presenta Tos Si[] No ¥ | Dias de evolucion:
Dificultad Respiratoria Si[] No¥ | Dias de evolucion: FR / min.
Presenta Sibilancias -
Actualmente siC] Nod
Ha presentado sibilancias :
anteriormente sil] No¥
Presenta tiraje subcostal | Si[] No i€
P id
resenta Estridor en siC] No '

VERIFICACION DE SIGNOS DE DIARREA |

Presenta Diarrea sil] No¥8 | Dias de evolucion:
Presenta Sangre en las ;

Heces Si[] No ®

Letargico o no puede .

bebe? P sif] No¥8

Ojos hundidos Si[] No S8

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 '
kTR sicl No ”® Numero de dias de efrolucién:
Temperatura promedio *C|
e
Rigidez de Nuca Si[C] No 8¢ i
Aspecto Téxico Si[] No 38 "
panieszcinde | 5i0_not#
Dolor abdominal intenso Si[] No k24
Piel diaforética y fria sif] No¥8
Pulso rapido y débil sil] No®8 |
Inquieto o irritable si[] No¥8
e w0 ot
VALORACION DE SINTOMAS DEL 0OiDO
Tiene dolor de oido Si[C] No i |
Dias de evolucion: |
Tiene supuracién Si[] Nod$ '

Ha presentado episodios previos?:

—

Timpano rojo y abombado | Si[C] No ®

Tumefaccion dolorosa al ‘
tacto detras de la oreja sill No 38

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

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

Signo Presencia Descripcién 1 I
Negligencia siC] No¥8
Maltrato Fisico Si[] No »® |
Maltrato Emocional Si[J No 8 |
Maltrato o violencia .
sexual Sil] No “

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

imle dme manis ansaam de mebe des mmmmia mn sansidars semce PO LA AOLTRA ARA

|




| SRV

iO'_tr_.cs % si[] No $8 }

12. PARA CLINICOS {Transcribir a continuacién resultados de hemograma, uro anai18|

radiografias y otrosh:

13. IMPRESIONES DIAGNOSTICAS:

1. DESNUTRICION AGUDA MODERADA

DESNUTRICION GLOBAL

14, ANALISIS Y PLAN DE MANEJO

SEGUIMIENTO POR MEDICINA GENERAL Y NUTRICIONISTA

1. PRUEBA DE APETITO PQOSITIVO COMER % AHdRA

2. FTLC CALCULADO 1665 KILOKALORIAS DAR 3.33 SOBRE QUE CONTINEN 30

DAR 76gr EN 4 TOMAS DIA PQR7-DIAS
3. AGUA POTABLE 1665 CCEN 24 HORAS 8 VASOS DISTRIBUIDO 8 TOMAS
4.ACIDO FOLICO 5 MG AHORA

5.CONTROL DE SIGNOS VITALES 2 VECES AL DIA

S.Sggr,

ALFREDO RAUL CALDERON ViNA 3972
\ u_gq Q’f:\ RSN st S gy,
b

) " it o

' Nombre .del Medico: Firma, Selle y Registro Medlco

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

Cisrguinr copd snprmed de aste gotuminte 5o connidersd coms SOFPR ND CONTROLAL A

LOS DATOE FROPORCIONADDS SERAN TRATADOS DE ACUERDS A LA FOLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES BEL]

CBF v 5, LA ISV 4581 OF Za
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FORMATO HISTORIA MEDICA Y NUTRICIONAL DE INGRESO

PARTE B. HISTORIA NUTRICIONAL
Fecha de Ingreso: Dia 01 Mes 05 Afio 2024

Centro de Recuperacion Nutricional: NANAECHPO
Departamento: CESAR  Municipio: AGUSTIN CODAZZI i
. DATOS GENERALES I

Nombres y Apellidos: ELFER JAVIER GARCIA PENALOZA Teléfono o contacto: NO TlgNE
Fecha Nacimiento: 4/05/2020 Edad: 3 ANOS 11 MESES Sexo: F MX |
Nombre Acudiente: LAURA PENALOZA FRANCO Parentesco: MADRE '
Diagnéstico Médico: DESNUTRICION AGUDA MODERADA

Tratamiento Médico:

Il. ANTECEDENTES

NEONATALES:
Edad Estacional: 9M Peso al Nacer: NR (g) Talla al Nacer: NR (cm)
Observaciones:

PATOLOGICOS (Marcar con una X):
Respiratorias |:| Diarreicas ] Eruptivas D Alergias D Qx I:l
¢Cudl (es)?

||

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

FAMILIARES:

Obesidad [_] Alergias [] HTA[] Diabetes [] Enf. Cardio Vascular O Cénceq"' [l
i
Otras: .
JT_

1il. EXAMEN FiSICO (Observacién de Signos de Malnutricién):

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

C copia impresa de este d to se considera como COPIA NO CONTROLADA.

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALE# DEL ICBF YA LA LEY

1581 DE 2012
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I
AREA A EVALUAR | OBSERVACION INTERPRETACION
Cabello Debi, Troefl, opaco, sSgno e Hipovitaminosis
bandera

Cara Delgada Deficiencia protelcocalupca

Cavidad Oraly Esmalte manchado Falta de higiene, hipowt#mmosns

Estructuras

Tronco (Estomago)

Abdomen globoso, rosario
intercostal

Parasitosis, delgadez ‘
1 |

Miembros | ]
Inferiores Delgadez Deficiencia proteico, caIILrica
Superiores

Manos — Ufias Sucias, Palidez Falta de higiene _
Piel Seca, Escamosa, palidez Deshidratacion, hipovitaminosis

Interpretacién General: Usuario con signos fisicos de deficiencia de micronutrient$, delgadez,

musculo esquelético generalizad, rosario intercostal..
IV. DATOS ANTROPOMETRICOS:

Peso Actual: 11.10 Kg.

|
|

Presenta edema: Si[_] No [ Grado: i |

Peso Anterior (Ultima Vez): Kg. Talla Actual: 91.9 cm |
Perimetro Cefalico: 48 cm Perimetro Braquial:11 '
Perimetro Tordcico: 50 cm
INDICADOR D ESTANDAR (Z SCORE) INTERPRETACION |
Peso/ Talla -2.36 DESNUTRICION AGUDA MQDERADA
Talla/ Edad -2.71 RETRASO EN TALLA |
Peso/ Edad -3.09 DESNUTRICION GLOBAL |

9% Déficit de Peso/ Talla:

15%

[

Clasificacién Nutricional: DESNUTRICION AGUDA MODERADA CON RETRASO EN TAPA

DESNUTRICION GLOBAL :
i
V. EXAMENES DE LABORATORIO: :
EXAMEN VALOR ACTUAL REFERENCIA NORMAL !

S — .

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

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y/A LA LEY

Cualquier copia impr de este doc se

1681 DE 2012

como COPIA NO CONTROLADA. |
|
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Interpretacion:

VI. ANTECEDENTES ALIMENTARIOS:

LACTANCIA MATERNA: LM

Recibi6 LM Exclusiva: Si <] Duracién: 12 MESES

No [_] Causa:

Frecuencia: LIBRE

Recibi6 Férmulas Infantiles: Si[_| No [X

Tipo de Féormula: N.A

Preparacion: N.A

Si el nifio o nifia alin lacta, solicite a la madre que amamante en un espacio tranqui*z. Observe

durante 15 minutos y describa:
Condicién de los pechos: NA
Posicion del bebe durante la lactancia: NA
Agarre del pecho: NA
Succién — Deglucion: NA

ALIMENTACION COMPLEMENTARIA:

No. Tomas/dia: N.A

¢A qué edad inicié la alimentacién complementaria? 7M

——

|
|

EDAD TIPO ALIMENTO PREPARACION !
0 - 2 Meses LECHE MATERNA LACTANCIA MATERNA
2 - 4 Meses LECHE MATERNA LACTANCIA MATERNA
4 - 6 Meses LECHE MATERNA LACTANCIA MATERNA
6 - 8 Meses LECHE MATERNA LACTANCIA MATERNA
8-12 Meses | LECHE MATERNA LACTANCIA MATERNA

¢{A qué edad inicio la dieta familiar? 12M
Persona encargada de la alimentacion del menor: MADRE
¢En qué lugar recibe alimentos el menor? CASA

HABITOS ALIMENTARIOS
Apetito: Bueno X Regular_
Ingesta: Rapida [_] Despacio:_

Malo [_]

Normal: X

17_
|
l
|
I

Antes de imprimir este dJocumento... piense en el medio ambl‘e;nte!

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALE$ DEL ICBF Y A LA LEY

nto se considera como COPIA NO CONTROLADA.

Cualquier copia impr

de este d
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Deglucién: Normal [<] Deficiente [_]
Mastica: sil] No[] Explicar:
Habito intestinal: Normal [ ] Estrefiimiento [] Diarrea
Sintomas gastrointestinales: Vomito [ | Reflujo[] Otro [] éCudl? NINGUNO |
Alimentos Preferidos: GUANDUL, FRUOLES, GUINEO, MAZORCA, ARROZ
Alimentos Rechazados: NINGUNO .
Alimentos no tolerados: NINGUNO !
‘; I!:
VIl. ANAMNESIS ALIMENTARIA: I
] __
HORA ALIMENTO Y PREPARACION CANTIDAD
7:00AM | SOPAS 1 TAZA PEQUENA
1 PORCION
GRANOS PEQI.‘EN A
12:00PM  [SOPA 1 TAZA PEQUENA
1 PORCION
AROE PEQ:EﬂA
1 PORCION
MENUDENCIA PE QI.!Eﬂ A
1 PORCION
6:00PM GUINEO VERDE PEQUENA
COLADA DE HARINA 1 VASO
VIIl. FRECUENCIA DE CONSUMO
Indique ¢cudl es la frecuencia de consumo de alimentos de cada uno de los siguien*es grupas?
DIARIO / SEMANAL /
ALIMENTO No. VECES | No. VECES | quINCENAL | NUNCA
28T 1T I lasiT
3 |6 6
Arroz, pasta X
Papa, platano, arracacha, fiame X

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALE* DEL ICBF YA LA LEY

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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ALIMENTO

DIARIO / SEMANAL /
No. VECES | No. VECES
2- |4- 4-

13512-36

NUNCA

Pan, Arepa

Tomate, zanahoria, ahuyama

Habichuela, alverja verde, acelga, espinaca,
brécoli, cebolla,

Mango, maracuyd, Papaya, Guayaba

Banano, lulo, pifia, naranja,

Leche entera

Férmula lactea

Yogurt, Kumis

Queso

Preparaciones con leche

Carne, Pollo, pescado

Huevo

Leguminosa

i

Bienestarina

Embutidos

Aceites, Mantequilla y Grasas

Aguacate, coco

Azucar, panela

=

Dulces

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 afios participantes flel proyecto de
complementacién alimentaria del municipio de Itagii.

IX. CALCULO DE CONSUMO APROXIMADO CALORIAS Y NUTRIENTES DEL NINO O NI

DEL PROGRAMA Y RECOMENDADO

ﬁh AL INGRESO

De acuerdo con la anamnesis alimentaria, estime el consumo de calorias y nutrientesp el porcentaje

de adecuacion.

|
|

NUTRIENTES CONSUMO

RECOMENDADO

% ADECUACION

590CAL

Calorias

1665

35,43%

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambfe'pte!

de este doc

nto se dera como COPIA NO CONTROLADA.

Cualquier copia imp
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DIARIO/ |SEMANAL/
ALIMENTO MR IRLD. N0, VoS QUINCENAL | NUNCA
| il ol U PP Y g
3 |6 6
Proteinas 10 16,20 61,72%
Grasas 14 30 46,66% |
Carbohidratos | 100 130 79,92% |
Calcio 300 700MG 43.0% |
Hierro 1 3MG/KG/DIA 33% | |
Vitamina A 100 300 33.3%
Zinc 0 2MG/KG/DIA 0 |
Acido félico 0 1MG/DIA 0 |

X. INTERPRETACION: _ DE LA ANAMNESIS ALIMENTARIA PODEMOS CONCLUIR QUE TIENE UNA
INGESTA ALIMENTARIA DESIQUILIBRADA E INADECUADA POR ENDE HAY DESCOMPENSACION EN

EL CUBRIMIENTO DE LOS REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES QUE NECESITA PARA ?U

DESARROLLO.

AL IGUAL EL ALTO GRADO DE INSEGURIDAD ALIMENTARIA AL QUE ESTA EXPUESTO, TODO EL

NUCLEO FAMILIAR

Xl. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL:
DNT AGUDA MODERADA CON RETRASO EN TALLA CON DESNUTRICION GLOBAL

XII. PRESCRIPCION DIETARIA:

SE INICIA TRATAMIENTO NUTRICIONAL CON REGIMEN HIPERCALORICO, HIPERPROTEICO DIETA

ALTA EN HIERRO, ZINC Y CALCIO.
CAL: 1665 KCAL/DIA FORMULA NUTICIONAL: FTLC 3.33 SOBRE/DIA

XIiil. INTERVENCION NUTRICIONAL:

A continuacién, debe realizar el célculo de calorias y nutrientes que se deben suministrar allinicio

ZINC: MG/DIA
|

de la atencién 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, alimentacién regulary

suplementacion con micronutrientes).

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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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
306.36 SOBRES 3.33 SOBRE/DIA
|
|
Aporte
Aporte total | Aporte tota
NUTRIENTES dato/Kg | Aphete S por suplementacién® Qservaciones
actual Total por
FTLC alimentaciéon | micronutrientes
Calorias (Kcal) |150cal/11.10kg | 1665cal |68% 32% + 703CAL I SIN EDEMA
Proteinas (g) 4.1gr/11.10kg |45.5gr 68% 32% + 66% I 11% VCT
Grasas (g) 6.0gr/11.10kg |66.6gr |68% |32% +66% | 35% VCT
::;)’b"" idratos |0 0gr/11.10kg |222er  |68% |27t 0% L [stwver
Calcio (mg) | 700mg A1amg | 79% | 21% " [RIEN
Hierro (mg) 3MG/KG/DIA 21mg 87% 13% |
Zinc (mg) 2MG/KG/DIA | 14mg 131% |
Vitamina A (Ul) | 300 Al 1104 ug |220.8% | RIEN
' Al iniciar 1mg
Acido félico 5MG/1MG 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 atencién, frecuencia, volumen por toma de formula): .

SE INICIA FTLC 3.33 SOBRES/DIA, MAS ALIMENTACION COMPLEMENTARIA BALANFEADA
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

4 Para ello debe tener en cuenta la prescripcion médica.

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiq;nte!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF YA LA LEY
1581 DE 2012
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XV. RECOMENDACIONES:

NUTRICIONAL Y AL MOMENTO DE SUMINISTRAR LOS ALIMENTOS PARA LOGRAR SU CONSUMO AL
100%

ACOMPANAMIENTO PERMANENTE DE LA MADRE EN EL PROCESO DE RECUPERACIS_N

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

FORMULA NUTRICIONAL FTLC 4 VECES AL DIA CON VASO DE AGUA VIGILAR CONSU?AO

— —

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 COMQ PARA
LA MADRE COMO PARA EL NINO Y ACOMPANANTE. '.
i

|

VlGILAR CUMPLIMIENTO DE LAS MEDIDAS SANITARIAS POR COVID 19 POR PARTE I% TODOEL
EQUIPO DEL CRN

Nombre del Nutricionista Dietista: Firma, sello y tarjeta profesional:
Loarctr Aozt
Fp tovegr2ymp

RICARDO ANDRES ANGULO MERCADO

|
l
|
|

|

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambie]hte!

Cuak copia de este ) 5@ idera como COPIA NO CONTROLADA.

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS FERSONRLE’ DEL ICBF Yﬂ LA LEY
1581 DE 2012
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Fecha de aplicacion: Dia 06 Mes 05 Afio 2024

Centro de Recuperacion Nutricional — CRN: NANAECHPO
Departamento: CESAR Municipio: AGUSTIN CODAZZ|
Nombre profesional social: LEIDY ANDREA CRUZ VELANDIA

Persona o personas que suministran la informacion: LAURA PENALOZA FRANCO

l
b T

1. DATOS DE IDENTIFICACION NINO/NINA
Primer Nombre Segundo Nombre
ELFER JAVIER

Primer Apellido

Sequndoipellido
GARCIA ZA

PENALOZ
i

Fecha de ingreso al CRN o RNEC: 01/05/2024
Si presenta reingreso indicar cuantos reportando mes y afio
1 2 3: 4:

i [
Namero de Registro Civil (R.C):1.161.482.290

sinr.C.[]

Si no cuenta con registro civil cual es la razén:

[] se perdié y no ha tramitado copia

[] Falta de gestién familiar

[] vive lejos al lugar donde lo tramitan

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

!
Cémo se enterd del CRN: !

[] Busqueda activa del equipo de CRN
[] sector salud
X Autoridad tradicional
Lider comunitario _
[] otro programa del ICBF (cual?)

("] Otro medio (cu4l?)

La familia del nifio o nifias es 2El nifio o nifia fue remitido | ;Su familia es victima del | Indiobna?
desplazada: desde otro municipio? conflicto armado? GEQSI P g:l" - YUKPA
[] SI. De donde: (] sI. Cual: sl N co i
XNO XNO X NO -
+Es Afrocolombiano? Es Rrom-gitano/a? beBeFl;eneficia de algiin programa del Estado diferente al
[] si. Grupo: SI. Kumpania: ]
XNO NG ] si. cual:
o = X NO
Departamento y municipio de residencia: | Nombre de la Vereda, Barrio, Direccion: |
CESAR, AGUSTIN CODAZZI corregimiento:

MOUWA

Numero teléfono contacto Papa o Mama
Nombre:

Tel: REFIERE NO TENER

Nuamero teléfono contacto dos*
Nombre:
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):

4 Solicitar el namero telefénico de un familiar, amigo, vecino; a través del cual se logre ubicar al papd, mama o acudiente en caso de que no se logre comunicagién con ellos

Antes de imprimir este documento...

piense en el medio 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

>. Estmatxa familiar

que categorias presenta discapacidad

[] Alteracién a nivel de movilidad
[] Atteraciones a nivel sensorial: Auditiva [] Visual [ ] Gusto [] Offato [] Tacto[]
[] Alteraciones a nivel mental: Cognitivo [_] Psicosocial [] |
4. [] Alteraciones a nivel sistémico
5. [] Alteraciones al nivel del habla I
6. [:] Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias i

En
i I8
2.
3.

Grado se severidad en relacién con el nivel de dependencia
1. [ Leve — Independiente

2. [[] Moderada — Semindependiente

3. [] Severa — Dependiente

La discapacidad ha sido diagnc+ticada: siCINo[]
Entidad que certifica la discapacidad: '

¢ Al beneficiario se le ha aplicado el ¢Requiere ayuda de otra persona? ¢Requiere ayuda técnica?
~, registro para la localizacién y siCno [ siC]NO
caracterizacion de personas con . : L
discapacidad? En caso de requerirla realice descripcion de _
(s la ayuda ¢Cuenta con la ayuda técnica?
CIno si[Jno [
¢Recibe atencién en terapia y/o Tiene proceso de interdiccion?
¢Requiere terapia y/o rehabilitacion? rehabilitacién? & p | inte i
S|DNOD S!DNOD SIDNO[;]

Si recibe terapia o rehabilitacion. Nombre entidad atencion:

Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion:

Descripcion de la discapacidad:

T 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 y apellido Edad | Parentesco | Estado | \. . ogcpolar | Actividad Pilacicy | e S
Yy | afinidad civil econdmica salud | PRIININGNLS,
temporal,
eventual)
JAIDER JAVIER GARCIA SECUNDARIA
P PADRE cAsADO | peCUNDARIR | AGRICULTOR EVENTUAL
LAURA PENALOZA SECUNDARIA | AMA DE
FRANCO 18 MARRE CASADA | INCOMPLETA | CASA

Antes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
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Al final de nombre y apellido identifique con un asterisco (*) a la persona que esta responsable del cuidada 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
+ trabajo
Nombre y apellido Edad ﬁ,’;;:::iﬁo Ezt:ﬁo Nivel escolar e‘::zt:l‘g:::a hfll:z;ﬁﬂ (permanente,
- temporal,
L eventual)

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

[] Privacidad de la libertad
[] Amenaza

[] pivorcio o separacion
[] Fallecimiento

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

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

siINo[]

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

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

[] Mujer en gestacion

[[] Madre en periodo de lactancia
[] Nifostas de 0 a 2 afios

[] Nifios/as de 2 a 5 afios

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

Total de ingresos mensuales de la familia en SMMLV:

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

Observaciones relacionadas con estructura y economia familiar
FAMILIA NUCLEAR CONFORMADA POR PADRE, MADRE Y UN

GUANDUL, MAIZ, GUINEO.

HIJO DE 4 ANOS, MADRE CUIDADORA PRINCIPAL Y AMA DE

CASA EN ESTADO DE EMBARAZO , PADRE SE DEDICA A LAS LABORES DEL CAMPO SIN ESTABILIDAD LABORAL, SU
PRINCIPAL FUENTE DE ALIMENTO ES EL AUTOABASTECIMIENTO Y TRUEQUE CON MICROCULTIVOS DE FRIJOL

Antes de imbrimir este documento. .

niense en el medino ambiente!
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3. REDES DE APOYO FAMILIAR

La famili nta co! : (seleccid Iitiple s
amilia cue n apoyo de: ( cciéon multiple) Si Ia familia cuenta con apoyo
- éste es de ti
1. [ Familia extensa o Algin integrante de la
% ([ ] Vecinos 1. [ Econémico familia participa en alguna
3. [] Amigos/as 2. [] Material red o grupo social:
4. [ Sector pu_bllco 3. [] Proteccion y cuidado
5. [] Sector privado 4. [ ] Emocional Si
6. [J Sector religioso 5. [ Espiritual NO
v [ Ninguna 6. [] Otro. Cual:
8. [] Otro. Cual:
4. CONCLUSIONES l

FAMILIA NUCLEAR DE UN HIJO, NO CUENTAN CON RECURSOS ECONOMICOS, MENOR CON POCA HIGIENE
PERSONAL Y POCOS CUIDADOS GENERALES.

|

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)

CAPACITACION EN: CUIDADOS BASICOS DEL MENOR, HIGIENE PERSONAL, HIGIENE ORAL, SIGNOS Y
SINTOMAS DE ENFERMEDADES PREVALENTES EN LA PRIMERA INFANCIA, DERECHOS DE LOS NINOS,
ALIMENTOS DE ALTO VALOR NUTRICIONAL, POTABILIZACION DEL AGUA.

VISITA DOMICILIARIA

Programacién visita domiciliaria: (dia-mes-afio):
28/05/2024

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

idy Cuex 0,
0 e

UNTVIRSDAD AR ANDNA

Firma profesional social

Antes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
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FORMATO HISTORIA MEDICA Y NUTRICIONAL DE INGRESO
PARTE A. HISTORIA MEDICA AL INGRESO
FECHA DE INGRESO: DIA_01_MES __05_ANO _ 2024___
CENTRO DE RECUPERACION NUTRICIONAL: NANAECHPO
DEPARTAMENTO: CESAR MUNICIPIO: AGUSTIN CODAZZI

!
1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL NINO:

]
Apellidos y Nombres ) Cama: Histaria de Afencion:
MATEO RODRIGUEZ PENALOZA 05 MS
; Fecha de Nacimiento: Edad Completa: |
: M
Sexo: M FOI | [E90° Mes 06 Afio 2022 A 1 M lw D2
Lugar de Nacimiento: Procedencia (Barrio, Vereda, Comunidad indigena): Informante:
ASENTAMIENTO ZONA NANAECHPO -YUKPA ADRE
TEKUYMU
Nombre del Padre: Nombre de la Madre:
ETELVINA PENALOZA FRANCO
Direccion de residencia: Teléfono de residencia y/o|contacta:
TEKUYMU NO TIENE |
Afiliacién al SGSSS, marque con una (X)
Contributivo [] Subsidiado 4[] Régimen Especial [_] Vinculado []
EPS:

IPS Primaria o de Remision:

Tipo de Identificacion del paciente: lh\lﬂusmero de identificacion del paciente:

Sin identificacion

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

Registro Civil xlj

2. MOTIVO DE CONSULTA:

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

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

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

[] Diabetes

[] Congénitas

[] cancer

[] Epilepsia

] Hipertension Arterial

] Tuberculosis

[] Otras alteraciones Cardiovasculares (ECV,

infarto al miocardio, entre otras) [] Tabaquismo |

[[] Asma [] Alcoholismo !

[] Alergias [] VIH/ Sida t
[C] Desnutricion [] otras:

4. ANTECEDENTES PERINATALES:

Si[] No[] Nosabe .L—_]

Asistié a controles prenatales (CPN)

¢ Cuantos?

Embarazo Normal

Si'[:l No[] Nosabel[]

Complicaciones durante el embarazo

Complicaciones durante el parto|

si(d No“[j No sabe [] Si[] No¥®[] Nosabel[]|
Si, ¢cual? Si, ¢cual? !
Peso al nacer: “ gramos Talla al nacer: “ cm.

Si(] No “D No sabe []

Si, ¢cual?

Complicaciones neonatales (primeros 30 dias de vida)

Hospitalizaciones neonatales

Si[C] No .D No sab¥ O
Si, ¢por qué?

-8

Observaciones (indicar diagnésticos y tratamientos en el periodo neonatal) |

ETNIA

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

5. DESARROLLO:

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

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

9 meses _meses __meses
Adecuada relacién con los demas Adecuada Escolaridad/Rendimiento
s¥0 N siC] no 301
No, ¢ por qué? No, ¢ por quée?

Antes de imprimir este dJocumento... piense en el medio ambignte!
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Si“D No []

No, ¢por qué?

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

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

EDAD VACUNAS VER*ICACIqN
Nacimiento BCG Hepatitis B(HB) -0 s ¥ N
Polio-1  DPT-1  HB-1 | |
2 meses Rotavirus-1 Neumococo-1 Si ﬂ'_—] No_‘f[j
Haemophilus influenzae tipo b (Hib)-1 [
Polio2 DPT-2  HB-2 (Hib)-2 a
e Rotavirus-2 Neumococo-2 Si q] No[]
Polio-3 DPT-3  HB-3 (Hib)-3 , *:,
6 meses Influenza-1 Si No []
7 meses Influenza-2 Si“ ] Nol[J
Sarampion-Rubeola-Paperas(SRP)-1 Fiebre |
Amarilla-1, Neumococo-refuerzo b
1afio Influenza-anual, Hepatitis A-tnica S‘“ED No (]
Refuerzo Fiebre Amarilla cada 20afios
18 meses Polio-R1 DPT-R1 Si No[]
5 afios (SRP)-R1  DPT-R2 Polio-R2 si(l No[l
- . VPH: 12, dosis; 22.dosis a 6 meses, 3°.dosis a .
Nifias 9 afiosomés | o0 .o (5 afios) Si [‘;] No [[]
Vacuna: Fecha: .'
Otras Vacuna: Fecha: |
Vacuna: Fecha: 1

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

+

1.Patolégicos Si[] No[] ‘
2 Hospitalarios si[] No[l |
3.Farmacolégicos Si[J] No[] | MADRE NIEGA AL INTERROGATORIO |
4.Quirdrgicos Si[] No[l

5.Alérgicos Si[J No[l

6.Traumaticos Si[] No[J] |
7.Toxicos siJ No[] T_
8.Transfusionales | Si[] No[] '

[] Piel y Faneras

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

[] Ojos
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[[] Otorrinolaringolégico (ORL)
[[] cardiovascular

] Respiratorio

LO REFERIDO EN ENFERMEDAD

Digesti
[] Digestivo ACTUAL

[[] Genito/Urinario |
(] Endocrino |

-

(] Hematolégico/Inmunolégico 1_
(] Neurolégico
[] Mental
9. EXAMEN FiSICO:
Perimetro Abdominal
| 505 cm
PERIMETRQ
Perimetro Cefalico TORAXICO
Peso __ 7.65 kg Talla __76 cm 43 &h 48 GM
PERIMETRO
BRAQUIAL
11 |

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

Tension Arterial Temperatura __37.7___*C
FC __ 83 J FR 30 fmin. Jj=—4165__ Axilar 987 Rectal (] Oral
s — mmHg 0 '

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

o

Descripcion (si es positivo escriba el riumero del sistema y

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

Antes de imprimir este documento... piense en el medio am bignte!
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9.Torax SIMETRICO, MURMULLO VESICULAR PRESENTE
10.Corazén RUIDOS CARDIACOS RITMICOS | |
11.Pulmones CLAROS
12.Abdomen BLANDO DEPRESIBLE NO DOLOROSO

13.Genitourinario

NORMOCONFIGURADO PARA LA EDAD

14 Periné/Ano

NORMAL

15.0steoarticular

EUTROFICAS SIN EDEMA

16.Caderas

NORMAL

17.Neurologico
18_Piel y Faneras

SIN DEFICIT APARENTE GLASGOWH 5-15
|

SECA,

19.0tros

|

10. AMPLIACION DEL EXAMEN FiSICO PARA VERIFICACION DE PATOLOGIAS PREVALENTES

EN LA INFANCIA:

SIGNOS | PRESENTA | DESCRIPCION ‘
VERIFICACION SIGNOS GENERALES DE PELIGRO
;l; :gig: beber o tomar si[] No“
Vomita todo Si[] No 3¢
Letargico o Inconsciente Si[C] No »®
Convulsiones Si[] No & .

VERIFICACION DE SIGNOS DE TOS Y DIFICULTAD PARA RESPEA

Reposo

Presenta Tos Si[] No ¥ | Dias de evolucion:
Dificultad Respiratoria Si[] No #8 | Dias de evolucion: FR_| / min.
Presenta Sibilancias . '
Actualmente sil] No¥8
Ha presentado sibilancias 2
anteriormente sil] No 38
Presenta tiraje subcostal | Si[] No 3
Presenta Estridor en
o siC] No¥8

VERIFICACION DE SIGNOS DE DIARREA

Presenta Diarrea Si[] Nod8 | Dias de evolucién:
Presenta Sangre en las )

Hocas Si[J No o

Letargico o no puede :

beber? P Sif] No¥8

Ojos hundidos Si[] No 38

Bebe 4vidamente consed | Si[] No ®

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 #8 | Muylento (> 2seg.): lento: .
FIEBRE |
Numero de dias de evolucién:
Presenta Fiebre Si[] No ® .
Temperatura promedio *C
Vive o visito zona de ;
riesgo de dengue Sil1 No * i
Rigidez de Nuca Sif] No 38 | |
Aspecto Téxico Si] No¥8 |
Manifestacion de .
hemorragia sil] No¥
Dolor abdominal intenso | Si[] No 3
Piel diaforética y fria Si[] No #
Pulso rapido y débil si(] No¥® |
Inquieto o irritable siC] No¥8 |
Erupcion cutanea si[] No 38

generalizada

VALORACION DE SINTOMAS DEL 0iDO

tacto detras de la oreja

Tiene dolor de oido Si[J] No 3t J_
- B 5 #® Dias de evolucion:
iene supuracion i No .

P U Ha presentado episodios previos?: |

Timpano rojo y abombado | Si[] No 3
|
Tum ion d aal
efacci oloros sil] No E

VALORACION DE SINTOMAS DE GARGANTA

Tiene dolor de garganta Sil] No 38
Adenopatias cervicales Si[[] No »®
Exudados blanquecinos Si[] No #
Eritema sil] No¥8

11. MALTRATO INFANTIL — VIOLENCIA INTRAFAMILIAR (Marque con una (Xi y explique en la

descripcién en caso afirmativo):

Signo Presencia Descripcion
Negligencia sil] No ¥
Maltrato Fisico sif] No¥8
Maltrato Emocional Si[] No % |
Maltrato o violencia ) :
sexual sil] nNo ¥

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

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 1147.5 KILOKALORIAS DAR 2.29 SOBRE QUE CONTINEN 2§11 gr,

DAR 52.7gr EN 4 TOMAS EN 24 HORAS

3. AGUA POTABLE 1147.5 CC EN 24 HORAS 6 VASOS DISTRIBUIDO 6 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

f\ JAda Jlaf Catoinsn Vo
Ty,

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

PARTE B. HISTORIA NUTRICIONAL
Fecha de Ingreso: Dia 01 Mes 05 Aiic 2024

Centro de Recuperacion Nutricional: NANAECHPO
Departamento: CESAR Municipio: AGUSTIN CODAZZI {
|. DATOS GENERALES I

Nombres y Apellidos: MATEO RODRIGUEZ PENALOZA Teléfono o contacto: NO TIENE
Fecha Nacimiento: 29/06/2022Edad: 1 ANO 10 MESES  Sexo:F. MX

Nombre Acudiente: ETELVINA PENALOZA FRANCO Parentesco: MADRE

Diagnéstico Médico: DESNUTRICION AGUDA MODERADA

Tratamiento Médico:

Il. ANTECEDENTES

NEONATALES:
Edad Estacional: 9M Peso al Nacer: NR (g) Talla al Nacer: NR (cm)
Observaciones:

PATOLOGICOS (Marcar con una X):
Respiratorias ] Diarreicas [ Eruptivas[ ] Alergias [ ] ax[]
éCual (es)?

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

FAMILIARES:
Obesidad [ ] Alergias[ ] HTA[_] Diabetes[ ] Enf. Cardio Vascular (] Cancer[ ]

Otras:

11l. EXAMEN FiSICO (Observacién de Signos de Malnutricién):

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

C copia img de este d nto se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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AREA A EVALUAR | OBSERVACION INTERPRETACION

Cabello Débil, fragll, opaco, signo de Hipovitaminosis

bandera |

Cara Delgada Deficiencia proteicocalérica

Cavidad Oraly : N

Estiucturas Esmalte manchado Falta de higiene, hlpovrt:?mmosus

Tronco (Estomago)

Abdomen globoso, rosario
intercostal

Parasitosis, delgadez |

Miembros
Inferiores
Superiores

Delgadez

Deficiencia proteico, cal'irica

Manos — Ufias

Sucias, Palidez

Falta de higiene

Piel

Seca, Escamosa, palidez

Interpretacién General: Usuario con signos fisicos de deficiencia de micronutrientes, delgadez,

musculo esquelético generalizad, rosario intercostal.
IV. DATOS ANTROPOMETRICOS:

Peso Actual: 7.65Kg.
Peso Anterior (Ultima Vez): Kg.
Perimetro Cefalico: 43 cm

Presenta edema

Perimetro Tordcico: 48cm

Deshidratacion, hipovitaminosis |

:si[] No[X] Grado: |

Talla Actual: 76 cm '
Perimetro Braquial: 11cm

INDICADOR D ESTANDAR (Z SCORE) INTERPRETACION |
Peso/ Talla -2.99 DESNUTRICION AGUDA MQDERADA
Talla/ Edad -3.44 RETRASO EN TALLA :

Peso/ Edad 3.73 DESNUTRICION GLOBAL

% Déficit de Peso/ Talla: 21%

Clasificacién Nutricional: DESNUTRICION AGUDA MODERADA-RETRASO EN TALLA-DESNUTRICION

GLOBAL

V. EXAMENES DE LABORATORIO:

EXAMEN

VALOR ACTUAL

REFERENCIA NORMAL

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

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY
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Interpretacion:

V1. ANTECEDENTES ALIMENTARIOS:

LACTANCIA MATERNA: LM

Recibié LM Exclusiva: Si Duracién: 5 MESES  Frecuencia: LIBRE |

No[ ] Causa:

Recibi6 Férmulas Infantiles: Si[_| No [

Tipo de Férmula: N.A -~ No. Tomas/dia: N.A
Preparacion: N.A

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

Condicién de los pechos: ADECUADO

Posicién del bebe durante la lactancia: ADECUADO

Agarre del pecho: ADECUADO

Succién — Degluciéon: ADECUADO

El nifio mamé durante 15 minutos durante la entrevista para el diligenciamiento de'; formato.
Plan para programar acciones con el fin de iniciar lactancia o reluctancia materna:

Capacitar a madres gestantes y lactantes acerca de la lactancia materna exclusiva hasta los 6
meses mediante charlas educativas dando a conocer su importancia, explicarles la importancia de
la relactancia en la cual la madre consigue recuperar su produccion de leche mediante
estimulacién para volver a amamantar a su bebe con lactancia materna.

ALIMENTACION COMPLEMENTARIA:

¢A qué edad inici6 la alimentacién complementaria? 6M

EDAD TIPO ALIMENTO PREPARACION | |
0-2Meses | LECHE MATERNA LACTANCIA MATERNA |
2-4Meses | LECHE MATERNA LACTANCIA MATERNA |
LECHE DR ERSA LACTANCIA MATERNA, COLADA DE AVENA,
4 - 6 Meses ALIMENTACION SOPA. ARROZ .
COMPLEMENTARIA '

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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LECHE MATERNA + LACTANCIA MATERNA, COLADA DE AVENA,
6-8Meses | ALIMENTACION SOPA. ARROZ
COMPLEMENTARIA ' :
TE '
LECHE MATERNA + LACTANCIA MATERNA, COLADA DE AVENA,
8-12 Meses | ALIMENTACION SOPA. ARROZ
COMPLEMENTARIA '

éA qué edad inicio la dieta familiar? 10M ' i
Persona encargada de la alimentacién del menor: MADRE
¢En qué lugar recibe alimentos el menor? CASA

HABITOS ALIMENTARIOS

Apetito: Bueno X Regular_ Malo [ ]
Ingesta: Répida [_] Despacio:_ Normal: X
Deglucion:  Normal[X]  Deficiente [ ]

Mastica: sil] No[] Explicar:

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

Sintomas gastrointestinales: Vémito [ | Reflujo [ ] Otro[ ] ¢Cual? NINGUNO|
Alimentos Preferidos: GUANDUL, FRIJOLES, GUINEO, MAZORCA, ARROZ

Alimentos Rechazados: NINGUNO

Alimentos no tolerados: NINGUNO

VIl. ANAMNESIS ALIMENTARIA:

HORA ALIMENTO Y PREPARACION CANTIDAD
7:00 AM PLATANO MADURO COCIDO 1PORCION
: PEQUENA
LECHE MATERNA LIBRE DEMANDA
12:00PM SOPAS 1 TAZA PEQUENA
1 PORCION
PUIROE PEQUENA
. 1 PORCION
6:00PM GUINEO VERDE PECRERA
FRIJOLES 1 TAZA PEQUENA
LECHE MATERNA LIBRE DEMANDA

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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VIil. FRECUENCIA DE CONSUMO

Indique écudl es la frecuencia de consumo de alimentos de cada uno de los siguientes grupos?

ALIMENTO

DIARIO /
No. VECES

SEMANAL /
No. VECES QUIN cm

2- [a-

136

1

2-3

4-
6

NUNCA

Arroz, pasta

X

Papa, platano, arracacha, fiame

X

Pan, Arepa

Tomate, zanahoria, ahuyama

Habichuela, alverja verde, acelga, espinaca,
brocoli, cebolla,

Mango, maracuya, Papaya, Guayaba

>

Banano, lulo, pifia, naranja,

Leche entera

Férmula lactea

Yogurt, Kumis

r

Queso

Preparaciones con leche

=

Carne, Pollo, pescado

Huevo

Leguminosa

Bienestarina

Embutidos

Aceites, Mantequilla y Grasas

Aguacate, coco

Azucar, panela

=

Dulces

Paquetes, Comidas Rapidas

X

Gaseosas

X

Otros

X

FUENTE: Construccién propia con aportes del Instrumento para evaluar los habitos de consumo de
alimentos en mujeres gestantes y lactantes, y nifios menores de 5 afios participantes hel proyecto de
complementacién alimentaria del municipio de Itagii.

IX. CALCULO DE CONSUMO APROXIMADO CALORIAS Y NUTRIENTES DEL NINO O NIﬁA AL INGRESO

DEL PROGRAMA Y RECOMENDADO

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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DIARIO/ | SEMANAL/
ALIMENTO oy \gcss* o VECES;_ QUINCENAL | NUNCA
5 e

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

NUTRIENTES CONSUMO RECOMENDADO % ADECUACION
Calorias 520CAL 1147,5 45,31%
Proteinas 9 11,16 80,64%

Grasas 15 30 50%
Carbohidratos 100 130 76,92%

Calcio 300 700MG 43.0%

Hierro 1 3MG/KG/DIA 33%

Vitamina A 100 300 33.3%

Zinc 0 2MG/KG/DIA 0

Acido félico 0 1MG/DIA 0

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

AL IGUAL EL ALTO GRADO DE INSEGURIDAD ALIMENTARIA AL QUE ESTA EXPUESTO TODO EL
NUCLEO FAMILIAR

XI. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL:
DESNUTRICION AGUDA MODERADA-RETRASO EN TALLA-DESNUTRICIO GLOBAL

Xil. PRESCRIPCION DIETARIA:

SE INICIA TRATAMIENTO NUTRICIONAL CON REGIMEN HIPERCALORICO, HIPERPROTEICO, DIETA
ALTA EN HIERRO, ZINC Y CALCIO.

CAL: 1147,5 KCAL/DIA FORMULA NUTICIONAL: FTLC 2.29 SOBRE/DIA  ZINC: MG/DIA

XIil. INTERVENCION NUTRICIONAL:

Antes de imprimir este Jocumento... piense en el medio ambiente!
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A continuacion, debe realizar el célculo de calorias y nutrientes que se deben suministrar al inicio
de la atencién 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 promoverla y esta debe
realizarse antes del suministro de la FTLC.
Alimento terapéutico listo para el consumo a suministrar ‘
Gramos / dia Presentacién comercial | Observaciones !
210.68 SOBRES 2.29 SOBRE/DIA
Aporte
Aporte total | Aporte total
peso rte I
NUTRIENTES dato/xg Apo pos por suplementacién'! | Observaciones
actual Total por : ;
alimentacién | micronutrie
FTLC b
Calorias (Kcal) |150cal/7.65kg | 1147,5cal | 68% 32% + 703CAL 1 SIN EDEMA
Proteinas (g) 4.1gr/7.65g 31.3gr 68% 32% + 66% 11% VCT
Grasas (g) 6.0gr/7.65kg | 46gr 68% 32% + 66% 35% VCT
(c;;'b"h'd"a“’s 20.0gr/7.65kg | 153gr | Gt} 2% + 66% 54% VCT
Calcio (mg) 700mg 414mg | 79% 21% RIEN
Hierro (mg) 3MG/KG/DIA |17mg 87% |13% '
Zinc (mg) 2MG/KG/DIA |9.4mg 131%
Vitamina A (Ul) | 300 Al 1104 ug |220.8% RIEN
Al iniciar 1mg
Acido félico 5MG/1MG 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 atencién, frecuencia, volumen por toma de formula):

SE INICIA FTLC 2.29 SOBRES/DIA, LACTANCIA MATERNA 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, PLATANDS, FRUTAS Y
VERDURAS, HARINAS. ETC

! Para ello debe tener en cuenta la prescripcion meédica.

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

RICARDO ANDRES ANGULO MERCADO Lt Aoyl AL
~p seve Er2vop-

Antes de imprimir este Jocumento... piense en el medio ambiente!
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Fecha de aplicacion: Dia 06 Mes 05 Afio 2024
Centro de Recuperacion Nutricional — CRN: NANAECHPO
Departamento: CESAR Municipio: AGUSTIN CODAZZI
Nombre profesional social: LEIDY ANDREA CRUZ VELANDIA
Persona o personas que suministran la informacion: ETELVINA PENALOZA FRANCO

!

1. DATOS DE IDENTIFICACION NINO/NINA | t
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
MATEO RODRIGUEZ PENALOZA

b
Fecha de ingreso al CRN o RNEC: 01/05/2024 Numero de Registro Civil (R.C): I
Si presenta reingreso indicar cuantos reportando mes y afio
4z 2 3: 4 SinR.C. X ‘
3i no cuenta con registro civil cual es la razon: Glmo se Sters dECRN:
[[] se perdi6 y no ha tramitado copia % g&squeda $istiva del equipo deiCRN
; e ector salud
[] Faita de gestion familiar X Autosi B
: . oridad tradicional
_X Vive lejos al lugar donde lo tramitan ﬁ s iderbormunitafio

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

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

La familia del nifio o nifias es .El nifio o nifia fue remitido | ;Su familia es victima del Es Indigena?
desplazada: desde otro municipio? conflicto armado? ¢t e Plg:: - YUKPA
(] SI. De donde: [ sl. Cuat: (s % 5 s s
X NO X NO XNO
2Es Afrocolombiano? 4Es Rrom-gitanola? beBeF%eneﬁcla de algtin programa del Estado diferente al
[] sI. Grupo: [] sI. Kumpania: _
[] sl. Cuatl:
X NO X NO X NO

Departamento y municipio de residencia:
CESAR, AGUSTIN CODAZZI corregimiento:

TEKUYMU

Nombre de la Vereda, Barrio,

Direccion:

.Numero teléfono contacto Papa o Mama

Nombre:
Tel: REFIERE NO TENER

Nuamero teléfono contacto dos®
Nombre:
Tel:

Zona: XRural [] Urbano

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

lugares cercanos, rutas):

5 golicitar el nimero telefénica de un familiar, amigo, vecino; a través del cual se logre ubicar al papa, mama o acudiente en caso de que no se logre comunication con ellos

Antes de imprimir este dociimento

_piense en el medio ambiente!
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Presenta discapacidad: NO X S1[] ?

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

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

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

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

4. [] Alteraciones a nivel sistémico !
5. [] Alteraciones al nivel del habla

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

Grado se severidad en relacién con el nivel de dependencia

-

1. [ Leve - Independiente La discapacidad ha sido diagnosticada: SI[ | NO [ ]
;- E gﬂdemdan;sef';i_"d?pe“d‘eme Entidad que certifica la discapacida
; evera — Dependiente
ZAl beneficiario se le ha aplicado el ¢Requiere ayuda de otra persona? ¢Requiere ayljda técnica?
. registro para la localizacién y sino[] siCINo[]
caracterizacion de personas con . : - -
discapacidad? En caso de requerirla realice descripcion de :
[ si la ayuda ¢Cuenta con la ayuda técnica?
[Ino sidNo[]
¢Requiere terapia y/o rehabilitacion? ﬁeﬁc;ﬂam’:;‘" on toripia.yio ¢ Tiene proceso de interdiccion?
siCIno[ siCIno[] siCIno[]

Si recibe terapia o rehabilitacion. Nombre entidad atencién:

Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion:

Descripcion de la discapacidad:

“72. ESTRUCTURA Y ECONOMIA FAMILIAR

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

Actividad Afiliacion

Parentesco | Estado
Edad econdémica lud |

I afinidad civit | Nivel escolar

Nombre y apellido

| |
2

Tiempo de
trabajo
(permanente,
temporal,
eventual)

ETELVINA PENALOZA 25 MADRE SECUNDARIA | AMA DE
FRANCO INCOMPLETA | CASA

Antes de imbrimir este doctimentn  piense en el medin ambientel
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1
Al final de nombre y apellido identifique con un asterisco (*) a la persona que esta responsable del ﬁuid_ado el nifio o nifa 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
3 ze 1) trabajo
Nombre y apellido Edad ﬁaar:im? E:::ﬁo Nivel escolar m;?:a Aﬂs'alﬁ:’én' (permanente,
temporal,
| eventual

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

[] Privacidad de la libertad
[[] Amenaza

[] pivorcio o separacién
[] Fallecimiento

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

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

si(Jno[]

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

[C] Mujer en gestacién

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

] Nifios/as de 2 a 5 afios

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

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

Total de ingresos mensuales de la familia en SMMLV:

_X Menor o igual al 50% del SMMLV |
] Entre el 50 y el 100% del SMMLV
[] mas de 2 SMMLV

Observaciones relacionadas con estructura y economia familiar

EAMILIA UNIPARENTAL CONFORMADA POR MADRE Y UN HIJO DE UN ANO Y DIES MESES, MQDRE CUIDADORA
PRINCIPAL Y AMA DE CASA , PADRE AUSENTE EMOCIONAL Y ECONOMICAMENTE.

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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3. REDES DE APOYO FAMILIAR

La familia cuenta con apoyo de: (seleccion maultiple) Si la familia cuenta con apoyo
- éste es de ti
1. [] Familia extensa o Algin integrante de Ia
2. [ Veglnos 1. [ Econémico familia par_ticip_a en alguna
3. [] Amigos/as _ 2 [] Material red o grupo social:
4. [ sector publico 3. [[] Proteccién y cuidado Cis
5. [] Sector privado 4. [] Emouional Sl
6. [ ] Sector religioso 5. L Espiritual L{"O
7. [ Ninguna 6 ] Otro. Cual:
8. [] otro. Cual: ' ’ ’

4. CONCLUSIONES |

FAMILIA UNIPARENTAL DE UN HIJO, NO CUENTA CON RECURSOS ECONOMICOS, MENOR CON POCA

HIGIENE PERSONAL Y POCOS CUIDADOS GENERALES. i

—

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)

CAPACITACION EN: CUIDADOS BASICOS DEL MENOR, HIGIENE PERSONAL, HIGIENE ORAL, SIGNOS Y
SINTOMAS DE ENFERMEDADES PREVALENTES EN LA PRIMERA INFANCIA, DERECHOS DE LOS NINOS,
ALIMENTOS DE ALTO VALOR NUTRICIONAL, POTABILIZACION DEL AGUA.

VISITA DOMICILIARIA

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

26/05/2024 Leidy Ciu= ¢
Es prudente que la fecha sea acordada con la familia, para a gﬁ"éﬂf -

garantizar que este presenta la mayoria de los integrantes de la UNIVERSDAD 485 AnDoNA
misma. De igual forma comunica que esta visita no tiene como
objetivo realizar una inspeccion o vigilancia si no de generar un

espacio de interaccion e integracion. Fiwa profesioney sosiel

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

PARTE A. HISTORIA MEDICA AL INGRESO

FECHA DE INGRESO: DIA _01_MES __05_ANO __2024

CENTRO DE RECUPERACION NUTRICIONAL: NANAECHPO

DEPARTAMENTO: CESAR MUNICIPIO: AGUSTIN CODAZZI

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL NINO:

!

IPS Primaria o de Remision:

Apellidos y Nombres ) Cama: Historia de Ateficion:
DANIEL ANDRES MONTES PENA 6 1.067.?36.479
M F Fecha de Nacimiento: Edad Completa; |
sexo: M@ FOI | oo e 12 Afo 2022 A 1 M 4 D10
Lugar de Nacimiento: Procedencia (Barrio, Vereda, Comunidad indigena): Informante.
ASENTAMIENTO ZONA NANAECHPO -YUKPA MADRE
SOYU
Nombre del Padre: Nombre de la Madre:
SOLANGEL PENA MONTES
Direccién de residencia: Teléfono de residencia y/o contacto:
SOYU NO TIENE
Afiliacién al SGSSS, marque con una (X)
Contributivo [] Subsidiado xD Régimen Especial [] Vinculado []
EPS:

Tipo de Identificacion del paciente:
Sin identificacion

que corresponde el paciente)

Registro Civil

O

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

X

Numero de identificacion del pai:iente:
1.067.736.479

2. MOTIVO DE CONSULTA:

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

]

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

Cuslguier copia impresa de este documento se considera come COPIA NO CONTROLADA

06/07/2020

Pagina 1 de 7
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3. ANTECEDENTES FAMILIARES (Marque con una (X) e indique el parentesco):

[] Diabetes

[[] Congénitas

[] Cancer

[] Epilepsia

[_] Hipertension Arterial

[ Tubercuiosis

[] Otras alteraciones Cardiovasculares (ECV,

infarto al miocardio, entre otras) [ Tabaquismo

(] Asma [[] Alcohalismo ]

[] Alergias [J VIH/ Sida ' !
[C] Desnutricion [7] Otras:

4. ANTECEDENTES PERINATALES:

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

Embarazo Normal

si¥ No[J Nosave[] |

Complicaciones durante el embarazo

Complicaciones durante el parto |

Si(] No No sabe [] siC] No ¥ Nosabel[] ,

Si, ¢cual? Si, ¢cual? |

Peso al nacer: _“ gramos Talla al nacer: ' : cm.
Complicaciones neonatales (primeros 30 dias de vida) | Hospitalizaciones neonatales'

Si[] No “I__-I No sabe [] Si[] No “[_—_I No sabe D

Si, ¢cual? Si, ¢por que? ,

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 2.5 meses 4 meses
Sedestacion sin apoyo Gateo Marcha sin apoyﬁ'
meses 12 meses eses

Primeros dientes Control de esfinteres Sonidos guturales
- 92 meses meses 3 _ meses
Disilabos Palabras completas Frases cumpletqrs

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

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

si®0 N
No, ¢por qué?

6. VACUNACION (Marque con una (X). Utilice esta misma grafica para actualizar informacién en

nuevas consultas, verificando con el carnet de vacunacion):

EDAD VACUNAS VERIFICACION
Nacimiento BCG  Hepatitis B(HB) -0 sid nNold
Polio-1 DPT-1 HB-1
2 meses Rotavirus-1 Neumococo-1 Si “[F No [g]
Haemophilus influenzae tipo b (Hib)-1 .
Polio-2 DPT-2 HB-2 (Hib)-2 ) |
Amesen Rotavirus-2 Neumococo-2 Si “[p No (1]
Polio-3 DPT-3  HB-3 (Hib)-3 _ [{]
G meses Influenza-1 Si “ No [1]
7 meses Influenza-2 Si“ No [
Sarampién-Rubeola-Paperas(SRP)-1 Fiebre
Amarilla-1, Neumococo-refuerzo i !
tafa Influenza-anual, Hepatitis A-Gnica si% E::' No []
Refuerzo Fiebre Amarilla cada 20aiios 1
18 meses Polio-R1 DPT-R1 Si[]] No[]
5 afios (SRP)-R1  DPT-R2 Polio-R2 Si[J] No[J
. VPH: 12, dosis; 22 dosis a 6 meses, 32.dosis a -
Nifias 9 afiosomas | oo - (5 afios) Si D; No []

Vacuna: Fecha: i
Otras Vacuna: Fecha: |
Vacuna: Fecha:

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

1.Patologicos Si[] No[] ‘3
2 Hospitalarios sil] No[J
3.Farmacolégicos | Si[] No[] | MADRE NIEGA AL INTERROGATORIO 1
4.Quirtrgicos Sil] No[d f
5 Alérgicos siC] No[J |
6.Traumaticos Si[J No[] |
7.Téxicos Si[J] No[

8.Transfusionales Si[(J No[]

T

(] Piel y Faneras

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

[] Ojos
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[[] Otorrinolaringolégico (ORL)
[C] Cardiovascular
[[] Respiratorio
(] Digest LO REFERIDO EN ENFERMEDAD
estivo
gest ACTUAL
[[] Genito/Urinario
[C] Endocrino |
(1 Hematolégico/Inmunolégico
[] Neurolégico
[] Mental
9. EXAMEN FisICO:
Perimetro Abdominal
42 cm
PERIMETRO
Perimetro Cefalico TORAXICO
Peso__ 7.5 kg Talla__74.3 cm 42 & 45 CM
PERIMETRO
BRAQUIAL
12 |
Peso con edema Si: () No: ( »® )
Si presenta edema, indique el grado del mismo: Leve () Moderado () Sev#ro ()
Tension Arterial Temperatura__37.7__"C
FC 93 |/ s 94 | 65 ;
L, e ER 27 [ min. e Elalar *I:] Rectal [] Oral

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

|
i
|

T

Descripcion (si es positivo escriba el ﬂumero del sistema y

Sistema Positivo | Negativo | describa los hallazgos, importante lenfatizar en signos
clinicos de desnutricion)
1.Cabeza “ NORMOCEFALO, CABELLO RALO ESCASOQO
2.Cara NORMAL, SIN LESIONES
3.0jos PUPILAS ISOCORICAS REACTIVAQ ALA LUZ
4.0idos SIN SECRECIONES I
5.Nariz FOSAS NASALES PERMEABLES
6.0rofaringe FOSAS NASALES PERMEABLES |
7.Boca ® FOSAS NASALES PERMEABLES |
8.Cuello MOVIL SIN ADENOPATIAS '
Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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9.Torax SIMETRICO, MURMULLO VESICULAR PRESENTE

10.Corazon RUIDOS CARDIACOS RITMICOS |

11.Pulmones CLAROS

12.Abdomen BLANDO DEPRESIBLE NO DOLOROSO

13.Genitourinario

NORMOCONFIGURADO PARA LA EDAD

14 Periné/Ann

NORMAI

15.0steoarticular

EUTROFICAS SIN EDEMA

16.Caderas

NORMAL

17.Neurologico

SIN DEFICIT APARENTE GLASGOW 15-15

18.Piel y Faneras | $§

SECA,

19.0tros

"

¥

10. AMPLIACION DEL EXAMEN FiSICO PARA VERIFICACION DE PATOLOGIAS PREVALENTES

EN LA INFANCIA:

Reposo

SIGNOS | PRESENTA | DESCRIPCION |
VERIFICACION SIGNOS GENERALES DE PELIGRO
No puede beber o tomar .
del pecho SiC] No¥®
Vomita todo Si[] No¥8
Letargico o Inconsciente Si[] No “
Convulsiones Si[] No S |
VERIFICACION DE SIGNOS DE TOS Y DIFICULTAD PARA RESPIR*

Presenta Tos Si[] No ¥ | Dias de evolucion:
Dificultad Respiratoria Si[[] No “ Dias de evolucion: FR 1 / min.
Presenta Sibilancias . '
Actualmente silC] Nod
Ha presentado sibilancias ;
anteriormente siC] No¥
Presenta tiraje subcostal | Si[] No 38
Presenta Estridor en sil] No &

VERIFICACION DE SIGNOS DE DIARREA

Presenta Diarrea si[] No¥8 | Dias de evolucién:

Presenta Sangre en las )

Hisces Si[] No % |
Letargico o no puede . T
bhebar Si[] No *® ,-
Ojos hundidos Si[] No 3§ |
Bebe avidamente consed | Si[] No 38 |
Intranquilo o irritable Si[] No ® |

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

T L e T e L
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SIGNOS PRESENTA DESCRIPCION
Pliegue cutaneo Si[] No ® Muy lento ( > 2 seg.): lento:
FIEBRE
) Numero de dias de evolucion:
Presenta Fiebre Si[] No ® ;
Temperatura promedio C |
Vive o visito zona de -
riesgo de dengue Sil] No “ |
Rigidez de Nuca Si[] No ® 1_ |
Aspecto Toxico si[] No 8 |
Manifestacion de . |
hemorragia si[] NO”
Dolor abdominal intenso Si[] No “
Piel diaforética y fria Si[] No ¥
Pulso rapido y débil sif] No¥® |
Inquieto o irritable Si[] No “ _:_
Erupcion cutanea .
generalizada Si[] No¥§ '
VALORACION DE SINTOMAS DEL 0iDO
Tiene dolor de oido Si[] No “
Dias de evolucion: '
Tiene supuracion Si[] No 98 - 2 |
Ha presentado episodios previos?: i
Timpano rojo y abombado | Si[C] No ' I
= |
Tumefaccién dolorosa a sil] No “

tacto detras de la oreja

VALORACION DE SINTOMAS DE GARGANTA

Tiene dolor de garganta sil] No¥8 |
Adenopatias cervicales Si[] No ® 1
Exudados blanquecinos Si[] No  J T
Eritema sif] No¥ |

11. MALTRATO INFANTIL — VIOLENCIA INTRAFAMILIAR (Marque con una (X) g explique en la

descripcién en caso afirmativo):

Signo Presencia Descripcion I
Negligencia sifC] No¥8 L
Maltrato Fisico sil] No¥8
Maltrato Emocional Si[C] No » _
Maltrato o violencia :
sexual Sill No “

Antes de imprimir este documento...

Pyl idme manie § An b AL —

e CODIA MM COATEAL ARA

piense en el medio ambiente!
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| Otros Si[] No¥8

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

B B S

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 1.125 KILOKALORIAS DAR 2.25 SOBRE QUE CONTINEN 207 gr,
DAR 51.7gr EN 4 TOMAS DIA POR 7 DIAS ‘

3. AGUA POTABLE 1.125 CCEN 24 HORAS 5 VASOS DISTRIBUIDO 5 TOMAS

4. ACIDO FOLICO 5 MG AHORA

5.CONTROL DE SIGNOS VITALES 2 VECES AL DIA

Nombre del Médico: Firma, Sello y Registro Médico: -f
ALFREDO RAUL CALDERON VINA 3972
r'\ J;_,,:.‘H_ti CAlOs ~sns Vv
T

{/ i

Antes de imprimir este documento... piense en el medio am biente!

Idmre mmsma SOARA LA AOATRIA ARA

R T Jap e T PRI RS R
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FORMATO HISTORIA MEDICA Y NUTRICIONAL DE INGRESO

PARTE B. HISTORIA NUTRICIONAL
Fecha de Ingreso: Dia 01 Mes 05 Afio 2024
Centro de Recuperacion Nutricional: NANAECHPO
Departamento: CESAR Municipio: AGUSTIN CODAZZI |
I. DATOS GENERALES | |
Nombres y Apellidos: DANIEL ANDRES MONTES PENA Teléfono o contacto: NO TIE’! E
Fecha Nacimiento: 21/12/2022€Edad: 1 ANOS 4 MESES Sexo: F MX |
Nombre Acudiente: Parentesco: MADRE [
Diagn6stico Médico: DESNUTRICION AGUDA MODERADA |
Tratamiento Médico: |
Il. ANTECEDENTES
NEONATALES:
Edad Estacional: 9M Peso al Nacer: NR (g) Talla al Nacer: NR (cm)
Observaciones:
PATOLOGICOS (Marcar con una X):
Respiratorias [_] Diarreicas [ Eruptivas[ ] Alergias [ ] ax[]
¢Cudl (es)?
Vacunacién: Esquema completo para la edad: Esquema incompleto para la edad: |
Otras: j

1

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

Otras:

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

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

C copia img de este LY jera como COPIA NO CONTROLADA.

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY

1581 DE 2012
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AREA A EVALUAR | OBSERVACION INTERPRETACION
Cabello Débil, frégil, opaco, signo de Hipovitaminosis

bandera
Cara Delgada Deficiencia proteicocalérica
Chndad Oesl y Esmalte manchado Falta de higiene, hipovitdlminosis
Estructuras | .

Tronco (Estomago)

Abdomen globoso, rosario
intercostal

]‘_
Parasitosis, delgadez |

|

Miembros i
Inferiores Delgadez Deficiencia proteico, caldrica
Superiores |

Manos — Ufias Sucias, Palidez Falta de higiene {

Piel Seca, Escamosa, palidez Deshidratacion, hipovitarfﬂnosis

Interpretacién General: Usuario con signos fisicos de deficiencia de macronutrlentes; delgadez,
musculo esquelético generalizad, rosario intercostal.
IV. DATOS ANTROPOMETRICOS:

Peso Actual: 7.50Kg.

Presenta edema:

I
|
|

Si[ ] No[X] Grado: ‘

Peso Anterior (Ultima Vez): Kg. Talla Actual: 74.3 cm |
Perimetro Cefélico: 42 cm Perimetro Braquial: 12 cm l
Perimetro Toracico: 45 cm j
INDICADOR D ESTANDAR (Z SCORE) INTERPRETACION ;
Peso/ Talla -2.78 DESNUTRICION AGUDA MODERADA
Talla/ Edad -2.40 RETRASO EN TALLA |
Peso/ Edad -3.10 DESNUTRICION GLOBAL |
i
% Déficit de Peso/ Talla: 19% |
Clasificacién Nutricional: DESNUTRICION AGUDA MODERADA, RETRASO EN TALLA, DFSNUTREION
GLOBAL ‘
|
V. EXAMENES DE LABORATORIO: ;
|
EXAMEN VALOR ACTUAL REFERENCIA NO |

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

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES [*L ICBFY A Ié\ LEY

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.

1581 DE 2012
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Interpretacion:
VI. ANTECEDENTES ALIMENTARIOS:
LACTANCIA MATERNA: LM
Recibi6 LM Exclusiva: Si X] Duracién: 5 MESES  Frecuencia: LIBRE '

No |:] Causa:

Recibié Férmulas Infantiles: Si [_] No [

Tipo de Férmula: N.A -~ No. Tomas/dia: N.A i
Preparacion: N.A

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

Condicion de los pechos: ADECUADO |
Posicion del bebe durante la lactancia: ADECUADO !

Agarre del pecho: ADECUADO -

Succion — Deglucion: ADECUADO |

El nifio mamé durante 15 minutos durante la entrevista para el diligenciamiento del formato.
Plan para programar acciones con el fin de iniciar lactancia o reluctancia materna: |

Capacitar a madres gestantes y lactantes acerca de la lactancia materna exclusiva hasta los 6
meses mediante charlas educativas dando a conocer su importancia, explicarles la importancia de
la relactancia en la cual la madre consigue recuperar su produccién de leche median

estimulacién para volver a amamantar a su bebe con lactancia materna. i

ALIMENTACION COMPLEMENTARIA:

¢A qué edad inicid la alimentacién complementaria? 7M |

EDAD TIPO ALIMENTO PREPARACION ]
0-2Meses |LECHE MATERNA LACTANCIA MATERNA
2 - 4 Meses LECHE MATERNA LACTANCIA MATERNA !

REEHE NMATERNA ¥ LACTANCIA MATERNA, COLAD. : DE AVENA,
4 - 6 Meses ALIMENTACION SOPA. ARROZ

COMPLEMENTARIA ’ |

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambien*e!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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?
LEEHE MATEIIA ' LACTANCIA MATERNA, COLADA DE AVENA,
6 - 8 Meses ALIMENTACION SOPA. ARROZ ' |
COMPLEMENTARIA ! .
§ e A LACTANCIA MATERNA, COLAD% DE AVE_NA,
8 - 12 Meses ALIMENTACION SOPA ARROZ :
COMPLEMENTARIA > |
¢A qué edad inicio la dieta familiar? 10M |
Persona encargada de la alimentacién del menor: MADRE ; _
¢En qué lugar recibe alimentos el menor? CASA I'-
HABITOS ALIMENTARIOS
Apetito: Bueno X Regular_ Malo [ ]
Ingesta: Répida [_] Despacio:_ Normal: X
Deglucion:  Normal[X]  Deficiente [ ]
Mastica: siDJ No[] Explicar:
Habito intestinal: Normal [_| Estrefiimiento[ ] Diarrea [ ]

Sintomas gastrointestinales: Vomito I___l Reflujo[ ] Otro D ¢Cual? NINGUNO |

Alimentos Preferidos: GUANDUL, FRUOLES, GUINEO, MAZORCA, ARROZ [

Alimentos Rechazados: NINGUNO
Alimentos no tolerados: NINGUNO

VIl. ANAMNESIS ALIMENTARIA:

HORA ALIMENTO Y PREPARACION CANTIDAD |
7:00AM | GUANDULES 1 TAZA PEQUENA
LECHE MATERNA LIBRE DEMANDA
12:00PM | SOPAS 1 TAZA PEQUENA
1PORCION
ARROZ PEQUERA
|
1 PORCION
6:00PM | GUINEO VERDE sl v
LECHE MATERNA LIBRE DEMANDA

Viil. FRECUENCIA DE CONSUMO

|
1

Antes de imprimir este Jocumento... piense en el medio ambien*:e!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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alimentos en mujeres gestantes y lactantes, y nifios menores de 5 afios participantes d

complementacion alimentaria del municipio de Itagi.
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Indique ¢cudl es la frecuencia de consumo de alimentos de cada uno de los siguientes grupos?
DIARIO / SEMANAL /
ALIMENTO No. VECES |No.VECES | QuINCENAL |NUNCA
1 101 |1 |2al¥
3 |6 6
Arroz, pasta X
Papa, pldtano, arracacha, fiame X
Pan, Arepa X
Tomate, zanahoria, ahuyama X
Habichuela, alverja verde, acelga, espinaca,
o X
brécoli, cebolla, |
Mango, maracuya, Papaya, Guayaba X
Banano, lulo, pifia, naranja, X
Leche entera X
Férmula lactea X
Yogurt, Kumis X
Queso X
Preparaciones con leche X
Carne, Pollo, pescado X
Huevo X
Leguminosa
Bienestarina X
Embutidos X
Aceites, Mantequilla y Grasas X
Aguacate, coco X
Azucar, panela X
Dulces X
Paquetes, Comidas Rapidas X
Gaseosas X
Otros X
FUENTE: Construccién propia con aportes del Instrumento para evaluar los hébitos de ¢consumo de
;I proyecto de

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

DEL PROGRAMA Y RECOMENDADO

|

|

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambien{]e!

de este d

nto se considera como COPIA NO CONTROLADA.

Cualquier copia impr
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DIARIO/ | SEMANAL /
ALIMENTO No. VECES |No.VECES | UINCENAL |NUNCA
2 I 1%l l2sl®
3 |6 6
De acuerdo con la anamnesis alimentaria, estime el consumo de calorias y nutrientes ykl porcentaje
de adecuacion. '
NUTRIENTES CONSUMO RECOMENDADO % ADECUACION
Calorias 577CAL 1125 51,28% | |
Proteinas 8 10,95 73,05% | |
Grasas 12 30 40%
Carbohidratos 103 130 79,23%
Calcio 300 700MG 43.0% |
Hierro 1 3MG/KG/DIA 33% |
Vitamina A 100 300 33.3% :
Zinc 0 2MG/KG/DIA 0 |
Acido félico 0 1MG/DIA 0 |
]

X. INTERPRETACION: _ DE LA ANAMNESIS ALIMENTARIA PODEMOS CONCLUIR QUE 1%IENE UNA
INGESTA ALIMENTARIA DESIQUILIBRADA E INADECUADA POR ENDE HAY DESCOMPENSACION EN

EL CUBRIMIENTO DE LOS REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES QUE NECESITA PARA S
DESARROLLO.

AL IGUAL ELALTO GRADO DE INSEGURIDAD ALIMENTARIA AL QUE ESTA EXPUESTO TODO EL
NUCLEO FAMILIAR

XI. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL: i
DESNUTRICION AGUDA MODERADA '

XIl. PRESCRIPCION DIETARIA:

SE INICIA TRATAMIENTO NUTRICIONAL CON REGIMEN HIPERCALORICO, HlPERPROTE'CO DIETA

ALTA EN HIERRO, ZINC Y CALCIO.
CAL: 1125 KCAL/DIA FORMULA NUTICIONAL: 2.25 FTLC NA SOBRE/DIA

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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X1l INTERVENCION NUTRICIONAL:

A continuacion, debe realizar el calculo de calorias y nutrientes que se deben suminiFtrar al inicio
de la atenci6n 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 ylesta debe
realizarse antes del suministro de la FTLC. |

!

Alimento terapéutico listo para el consumo a suministrar
Gramos / dia Presentacién comercial |Observaciones
207 SOBRES 2.25 SOBRE/DIA .
|
Aporte |, orte total | Aporte total
NUTRIENTES g paso | Aporte | A pop: ss.?plementaci n’ | Obgervaciones
actual Total por &
EFTLC alimentacién | micronutrie
Calorias (Kcal) | 150cal/7.50kg | 1125cal |68% | 32% + 703CAL | [SINEDEMA
Proteinas (g)  |4.1gr/7.50kg |30.7gr |68%  |32%+ 66% I 1% ver
Grasas (g) 6.0gr/7.50kg | 45gr 68% 32% + 66% ' 35% VCT
f;’b"h’dratc’s 20.0gr/7.50kg | 150gr  |68% | 32%+66% 54% VCT
|
Calcio (mg) 700mg 414mg |79% |21% . |RIEN
Hierro (mg) 3MG/KG/DIA |mg 87% 13% |
Zinc (mg) 2MG/KG/DIA |mg 131% |
Vitamina A (Ul) | 300 Al 1104 ug |220.8% RIEN
Al iniciar Img
Acido félico 5MG/1MG 100% durante
| tratamiento.

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

i

SE INICIA FTLC 2.25 SOBRE/DIA MAS LACTANCIA MATERNA Y ALIMENTACION COMPE’.EMENTARIA
BALANCEADA ORDENADA ASISTIDA EN 3 TIEMPOS DE COMIDA Y 2 MERIENDAS, LA CUAL ESTA

? Para ello debe tener en cuenta la prescripcién médica.

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

Cualguier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY
1581 DE 2012 1
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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 RECUPERACIOIL

NUTRICIONALY AL MOMENTO DE SUMINISTRAR LOS ALIMENTOS PARA LOGRAR SU

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 MINIMQ. LAVADO DE
MANOS FRECUENTES SIGUIENDO LA GUIA ESTABLECIDA, USO DE TAPABOCAS TANTq 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

i

i

rmsuwio AL

Nombre del Nutricionista Dietista:

RICARDO ANDRES ANGULO MERCADO

Firma, sello y tarjeta profesionai:
i

%aﬂ-@ rhyc.(@i .
i

P zewe Er2yop
i

Antes de imprimir este documento.

.. piense en el medio ambiente!
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Fecha de aplicacién: Dia 06 Mes 05 Ario 2024

Centro de Recuperacion Nutricional — CRN: NANAECHPO
Departamento: CESAR Municipio: AGUSTIN CODAZZI
Nombre profesional social: LEIDY ANDREA CRUZ VELANDIA

Persona o personas que suministran la informacién: CESAR MONTES FRANCO Y SOLANGEL PENA MONTES

1. DATOS DE IDENTIFICACION NINO/NINA | i

3 ||
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
DANIEL ANDRES MONTES PENA

Fecha de ingreso al CRN o RNEC: 01/05/2024
Si presenta reingreso indicar cuantos reportando mes y afio
1 2: 3: ;

2
Nimero de Registro Civil (R.c1:1lper.ras.47s

|

sinR.C.[]

Si no cuenta con registro civil cual es la razén:

[[] se perdié y no ha tramitado copia

[_] Falta de gestion familiar

(] vive lejos al lugar donde lo tramitan

[[] Ha intentado tramitario pero no ha sido atendido

Como se enteré del CRN:

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

_X Autoridad tradicional

[_] Lider comunitario

[[] otro programa del ICBF (cual?)

[] otra, cual: (] otro medio (cual?)
La familia del nifio o nifias es ¢El nifo o nifia fue remitido | ;Su familia es victima del Es Indigena?
desplazada: desde otro municipio? conflicto armado? ‘!3( P gb' - YUKPA
[J SI. De donde: [ si. cuak: Osi i
XNO XNO XNO ’
15 Alrooslomiblanc? Ss Rrolfigitanoia? f?BeFl??e“emla de algin programa del Estado diferente al
(L] SI. Grupo: SI. Kumpania: _
[] slI. Cuat:
XNO XNO X NO

Nombre de la Vereda,
corregimiento:
SOYU

Departamento y municipio de residencia:
CESAR, AGUSTIN CODAZZI

Barrio, Direccién:

Numero teléfono contacto Papa o Mama
Nombre:
Tel: REFIERE NO TENER

Nimero teléfono contacto dos®
Nombre:
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):

8 Solicitar el nimero 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 Eomunicacidn con ellos

Antes de imnrimir este dacnimenta

piense en el medin amhientel
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Presenta discapacidad: NO X SI[]

Si la respuesta es afirmativa diligenciar |a siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 2 Estructu’fa familiar

En que categorias presenta discapacidad
[] Alteracién a nivel de movilidad

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

. [ Atteraciones al nivel del habla

1

2

3

4. [] Alteraciones a nivel sistémico

5

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

Grado se severidad en relacién con el nivel de dependencia i
1. [ Leve — Independiente La discapacidad ha sido diagnosticada: S| [] NO []
2. [] Moderada - Semindependiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. [] Severa- Dependiente ‘
ZAl beneficiario se le ha aplicado el ¢Requiere ayuda de otra persona? ¢Requiere a*uda técnica?
registro para la localizacién y siIno[] Cno[dl
caracterizacién de personas con . y g SILINOLJ
discapacidad? En caso de requerirla realice descripcion de
(sl la ayuda ¢Cuenta con la ayuda técnica?
[ONo siCINo [

i i ¢Recibe atencién en terapia y/o Tiene pro . o de inferdiccién?
¢Requiere terapia y/o rehabilitacién? rehabilitacién? e proces e n
siCIno[d siCINo[] siCdNo[d

Si recibe terapia o rehabilitacion. Nombre entidad atencién:

Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion:

Descripcion de la discapacidad:

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

Tiempo de
i L Parentesco | Estado | oo . o Actividad Afiliacion | | eﬁ”""w
Nombre y ape Edad |, - finidad civil econémica salud OTTRSNOITS,
temporal,
eventual)
Egﬁaggoms 45 PADRE CASADO | SECUNDARIA | AGRICULTOR | | EVENTUAL
SOLANGEL PENA SECUNDARIA | AMA DE
MONTES 38 MADRE CASADA | |NCOMPLETA | CASA
;’ég: JAIROMONTES | ,q HERMANO ESCOLARIZADO
gggrumo MONTES 13 HERMANO ESCOLARIZADO

Antes de imprimir este dociimenta  piense en el medin ambientel
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JAIDER MONTES PENA | 10 HERMANO ESCOLARIZADO
DEINER MONTES PENA | 7 HERMANO ESCOLARIZADO
MARIA PAULA MONTES

PENA 5 HERMANA

7
8

i

|
!
\
Al final de nombre y apellido identifique con un asterisco (*) a la persona que esta responsable daI cuidada 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
Nombreyapeliido | Edaq | Parentesco | Estado | o o oy, | Actividad | jAfillacicp | etr::::t,nte,
yap | afinidad | civil econémica salud| | P
| temporal,
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,

[C] pivorcio o separacion
[] Fallecimiento

[] privacidad de la libertad
[] Amenaza

cumple con la responsabilidad de alimentos:

siJno[]

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

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

[C] Mujer en gestacion

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

[] Nifios/as de 2 a 5 aios

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

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

Total de ingresos mensuales de la familia en SMMLV:

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

Observaciones relacionadas con estructura y economia familiar

FAMILIA NUCLEAR CONFORMADA POR PADRE, MADRE 6 HIJOS , MADRE CUIDADORA PRINCIPAL Y AMA DE CASA ,
PADRE SE DEDICA A LAS LABORES DEL CAMPO SIN ESTABILIDAD LABORAL, SU PRINCIPAL FUENTE DE ALIMENTO ES
EL AUTOABASTECIMIENTO Y TRUEQUE CON MICROCULTIVOS DE FRIJOL GUANDUL, MAIZ, GUINEO.

Antes de imnrimir este dociimento

piense en al medio ambiente!
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3. REDES DE APOYO FAMILIAR

. : n makti
La familia cuenta con apoyo de: (seleccién mditiple) Si la familia cuenta con apoyo
il DI:] Familia extensa o8 de.tipo Algin integrante de Ia
2. Vecinos : familia participa en alguna
3 E !
3. [] Amigos/as ; L—_]DM::;T;TICO red o grupo social:
4. [] Sector piblico 3. [] Proteccién y cuidado
5. [] Sector privado ; S|
Aoy 4. [] Emocional

6. [] Sector religioso = NO |

: 5. [] Espiritual i
7. [ Ninguna 6. [ Otro. Cual: /
8. [] Otro. Cual:

i
4. CONCLUSIONES l

FAMILIA NUCLEAR CON 6 HIJOS, NO CUENTAN CON RECURSOS ECONOMICOS, MENOR CON POCA HIGIENE
PERSONAL Y POCOS CUIDADOS GENERALES. I

L

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

CAPACITACION EN: CUIDADOS BASICOS DEL MENOR, HIGIENE PERSONAL, HIG‘ENE ORAL, SIGNOS Y
SINTOMAS DE ENFERMEDADES PREVALENTES EN LA PRIMERA INFANCIA, DERECHOS DE LOS NINOS,
ALIMENTOS DE ALTO VALOR NUTRICIONAL, POTABILIZACION DEL AGUA.

VISITA DOMICILIARIA

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

28/05/2024 Leidy Crux= (.
Es prudente que la fecha sea acordada con la familia, para a m&a
garantizar que este presenta la mayoria de los integrantes de la UNIVERSOAD AREANDNA

misma. De igual forma comunica que esta visita no tiene como
objetivo realizar una inspeccion o vigilancia si no de generar un
espacio de interaccién e integracion.

Firma profesional social

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

PARTE A. HISTORIA MEDICA AL INGRESO
FECHA DE INGRESO: DIA _01_MES _ 05 ARO __2024:
CENTRO DE RECUPERACION NUTRICIONAL: NANAECHPO

DEPARTAMENTO: CESAR MUNICIPIO: AGUSTIN CODAZZI

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL NINO:
Apellidos y Nombres
DUVAN HERRERA HERRERA

Sexc. M F Fecha de Nacimierito:
- x 5 Dia03 Mes 04 Afio 2022

Lugar de Nacimignto: roce ! ere
ASENTAMIENTO ZONA NANAECHPO —YUKPA
TOKSHOPA

Nomébre del Padre:

Direccidn de residéncia:
TOKSHOPA
Afiliacion al SG8SS, margque con una (X

‘contacto:

Contributivo [ Subsidiado & en Especial [} Ving
EPS: E
iPS:Primaria 0 de Rémision:

T Namero de identificacion del paciel

Tipo-de Identificacion del p 11.065678.910

Sin identificacion
{en este caso coloque

Of - H mtermxtentes, dejando un mal estado musculo nutnc:onal ublcado
medlante usquedaactiva, por lo que es valorado por su ingreso ; 5

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambién”c{a!
Cuakyser C:.Qp.zl wnpresa te aste gocmenta B canﬁndera comn COPfﬁs O COHTROLADA : .
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|

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

[] Diabetes

[] Congénita

s

[] Cancer

[] Epilepsia

(] Hipertension Artenial

] Tuberculosis

[] Otras alteraciones Cardiovasculares (ECV,

infarto al miocardio, entre otras) [ Tabaquismo ;
[]Asma [[] Alcoholismo I

[] Alergias ] VIH/ Sida '
(] Desnutricion [] Otras:

4. ANTECEDENTES PERINATALES:

Asistio a controles prenatales (CPN)
Si[J No[J Nosabe

¢ Cuantos?

Embarazo Normal

s&'l:l No[] Nosabe[]

Complicaciones durante el embarazo Complicaciones durante el parto |

Si[] No 'I:I No sabe [] Si[] No “[:] No sabe [] |

Si, ¢eual? Si, ¢cual? ._

Peso al nacer: _. gramos Talla al nacer: “ 1 cm.
Complicaciones neonatales (primeros 30 dias de vida) | Hospitalizaciones neonatalear

siC] No 0  No sabe [] sicl No 300 No sabe []

Si, jcual? Si, ¢por qué? |

Observaciones (indicar diagnésticos y tratamientos en el periodo neonatal)

ETNIA

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

5. DESARROLLO:

Control o sostén cefalico Sonrisa social Giros (supino-piono)

_ 4 meses 2.5 meses 4 __meses
Sedestacion sin apoyo Gateo Marcha sin apoyo

meses 12 meses _meses

Primeros dientes Control de esfinteres Sonidos guturales

12 meses meses 3 | meses
Disilabos Palabras completas Frases completas

9 meses 15 meses 19 meses

Adecuada relacion con los demas

Si 'EI No []

No, ¢ por qué?

Si[] No
No, ¢ por que?

Adecuada Escolaridad!Rendimien@o

N

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

Si “D No []
No, ¢por qué?

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

EDAD VACUNAS VERIFICACION
Nacimiento BCG  Hepatitis B(HB) -0 si? N[
Polio-1 DPT-1 HB-1 '
2 meses Rotavirus-1 Neumococo-1 si “t! No [
Haemophilus influenzae tipo b (Hib)-1 | '
Polio-2 DPT-2  HB-2 (Hib)-2 ey
e Rotavirus-2 Neumococo-2 Si “I:l No []
Polio-3 DPT-3  HB-3 (Hib)-3 _
6 meses nfhara Si 4 ] No[d
7 meses Influenza-2 Si“ No []
Sarampién-Rubeola-Paperas(SRP)-1 Fiebre |
. Amarilla-1, Neumococo-refuerzo b
bl Influenza-anual, Hepatitis A-tinica Si “D No []
Refuerzo Fiebre Amarilla cada 20afios
18 meses Polio-R1 DPT-R1 s o
5 afios (SRP)-R1 DPT-R2 Polio-R2 si(] No(d
o VPH: 12. dosis; 22.dosis a 6 meses, 3”.dosis a .
Nifias 9 afios o més | oo oo (5 afios) Si [:ﬂ No [
Vacuna: Fecha:
Otras Vacuna: Fecha:
Vacuna: Fecha: |

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

1.Patologicos Si[] No[l ;l
2 Hospitalarios SiC] No[J |
3.Farmacolégicos Si[] No[ | MADRE NIEGA AL INTERROGATORIO
4.Quirtrgicos Si[] No[]

5.Alérgicos si[] No[]

6.Traumaticos Si[J No[]

7.Toxicos Si[J] No[l]

8.Transfusionales si(J No[J ‘

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

[] Ojos

Fimm e mmate e da meke el s mmmeldes asma COFITA KA AORITTIA ATVA
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[C] Otorrinolaringolégico (ORL)
[[] Cardiovascular
[C] Respiratorio
o LO REFERIDO EN ENFERMEDAD
[] Digestivo
ACTUAL
[C] Genito/Urinario l
[C] Endocrino | |
] Hematolégico/Inmunolégico ! |
(] Neurolégico {
] Mental
9. EXAMEN FisICO: l
Perimetro Abdominal
__4_46_!_____ cm
PERIMETRO
Perimetro Cefalico ICO
Peso __ 6.65 kg Talla __69.1 cm 45 . 40
PERIMETRO
UIAL
11.9CM
Peso con edema Si: () No: ( “ ) '
Si presenta edema, |nd|que el grado del mismo: Leve ( ) Moderado ( ) Seve}o ()
Tension Arterial Tempergura __37.7__"C
FC 93/ ; 94 | 65 .
pird] e FR 40_..“ min. ——*mmHg s AI:IX"ar ’D Rectal D Oral

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

&

|

|

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

clinicos de desnutricion)

1.Cabeza 3 NORMOCEFALO, CABELLO RALO ﬂsc.&so

2.Cara NORMAL, SIN LESIONES

3.0jos PUPILAS ISOCORICAS REACTIVAS A LA LUZ

4.0idos SIN SECRECIONES '

5.Nariz FOSAS NASALES PERMEABLES

6.0rofaringe_ FOSAS NASALES PERMEABLES

7.Boca ™3 FOSAS NASALES PERMEABLES

8.Cuello MOVIL SIN ADENOPATIAS

Antes de imprimir esi

te Jocumento...

e CODIA MO SORTEO ARA
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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 E_QAD

14 Periné/Ann

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 \ d

|

10. AMPLIACION DEL EXAMEN FiSICO PARA VERIFICACION DE PATOLOGIAS PREVALENTES

EN LA INFANCIA:

SIGNOS | PRESENTA | DESCRIPCION
VERIFICACION SIGNOS GENERALES DE PELIGRO
geol gtézgz beber o tomar si[] No“
Vomita todo Si[] No b
Letargico o Inconsciente Si[] No o
Convulsiones Si[] No »

VERIFICACION DE SIGNOS DE TOS Y DIFICULTAD PARA RESPIéiAR

Reposo

Presenta Tos si[] No ¥ | Dias de evolucion: |
Dificultad Respiratoria Si[] No ¥ | Dias de evolucién: FR_ | _ /min.
Presenta Sibilancias ; '
Actualmente sil] No ¥
Ha presentado sibilancias g
anteriormente siC] Nod¥®
Presenta tiraje subcostal | Si[] No 3 '
T
Presenta Estridor en siC] No 3%

VERIFICACION DE SIGNOS DE DIARREA

——

Presenta Diarrea Si[1 No¥8 | Dias de evolucion:
Presenta Sangre en las -

Hocas Si[] No ®

Letargico o no puede ]

bebir Si[] No $¢

Ojos hundidos siC] Nod8

Bebe avidamente consed | Si[] No i

Intranquilo o irritable Si[C] No i8

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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:
SIGNOS PRESENTA DESCRIPCION
Pliegue cutaneo Si[C] No 8 Muylento(>2seg):_ lento: |
FIEBRE |
Nimero de dias de evolucién:
Presenta Fiebre Si[] No »® . '
Temperaturapromedio_ *C |
Vive o visito zona de ;
riesgo de dengue sil) No¥ \
Rigidez de Nuca Si[] No o | i
Aspecto T6xico siC] No¥ ]
Manifestacién de . ‘
hemorragia sil] No¥$
Dolor abdominal intenso | Si[] No 38
Piel diaforética y fria Sil] No¥8
Pulso rapido y débil siC] No¥8
Inquieto o irritable Si[J] No =
Erupcion cutanea .
generalizada sil] No¥$
VALORACION DE SINTOMAS DEL 0OiDO
Tiene dolor de oido sif] No¥8
; Dias de evolucion:
Tiene supuracion si[] No“

Ha presentado episodios previos?: i

FENSIES S——

Timpano rojo y abombado | Si[C] No »®

Tumefaccién dolorosa al _
tacto detras de la oreja sil]l No ¥

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

11. MALTRATO INFANTIL — VIOLENCIA INTRAFAMILIAR (Marque con una (Xi y explique en la

descripcién en caso afirmativo):
Signo Presencia Descripcion ik |
Negligencia sil] No¥ |
Maltrato Fisico Si[] No % I
Maltrato Emocional Si[] No ® |
;ﬁeaxl:lrzlto o violencia sil] No ®

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

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

-

13. IMPRESIONES DIAGNOSTICAS:
1. DESNUTRICION AGUDA MODERADA

DESNUTRICION GLOBAL

s

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 997.5 KILOKALORIAS DAR 1.99 SOBRE QUE CONTINEN 183.5 gr,
DAR 45.8 gr CADA 4 HORAS ‘.

3.AGUA POTABLE 997.5 CC EN 24 HORAS 5 VASOS DISTRIBUIDO 5 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 |
Fa "‘-:*_.R“_-f CALOL Aot Vo

“;E-‘h

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

Pl ine mamin im—— i anin e mnabe am anmeidan. ———— SATA LA SOATTRIAT ARA
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FORMATO HISTORIA MEDICA Y NUTRICIONAL DE INGRESO

PARTE B. HISTORIA NUTRICIONAL
Fecha de Ingreso: Dia 01 Mes 05 Afio 2024 |

Centro de Recuperacién Nutricional: NANAECHPO l !
Departamento: CESAR Municipio: AGUSTIN CODAZZI
i
I. DATOS GENERALES |
|
Nombres y Apellidos: DUVAN HERRERA HERRERATeléfono o contacto: NO TIENE |

Fecha Nacimiento: 3/04/2022 Edad: 2 afios Sexo:F MX
Nombre Acudiente: FLOR HERRERA PEREZ Parentesco: MADRE

Diagnostico Médico: DESNUTRICION AGUDA MODERADA

Tratamiento Médico:

Il. ANTECEDENTES

NEONATALES:
Edad Estacional: 9M Peso al Nacer: NR (g) Talla al Nacer: NR (cm)
Observaciones:

PATOLOGICOS (Marcar con una X): |
Respiratorias | | Diarreicas [] Eruptivas[ | Alergias[ ] Qx[_]
¢Cuadl (es)?

S ——

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

FAMILIARES:

Obesidad [ ] Alergias[ | HTA[ | Diabetes[ ] Enf.Cardio Vascular [ ] Cancef O

|

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

Cualquier copia imp de este dc e a como COPIA NO CONTROLADA.

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSDNALE$ DEL ICBF Y/A LA LEY
1581 DE 2012
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Qtras:

1. EXAMEN FiSICO (Observacion de Signos de Malnutricion):

Deébil, fragil,

opaco, sigho de

Cabello bandera Hipovitaminosis
Cara Delgdda Deficiencia proteico
Cavidad Oraly Esmalte manchado

Estructuras.

Tronco {Estomago)

Abdomen globoso, rosario

intercostal
Miembros
Inferiores Delgadez
Superiores

Manos —Unias

Sucias, Palidez,

Piel

Seca, Escamosa, palid

Peso Actual: 6.65 Kg.
Peso Antenor {Ultlma

ema:Si ] No[X] Grado:
lla Actual: 68.1cm
Perimetro Braquial: 11.9 cm

s é.elg{dez,_

DESNUTRICION AGUDA MODERADA

RETRASO EN TALLA.

DESNUTRICION GLOBAL

% Déficit c

GLOBAL

esof Talla: 18.9%
CIasﬁ‘cacuon Niitricional: 'DESNUTRICION AGUDA. MODERADA-RETRASO EN TALLA-

V, EXAMENES DE LABORATORIO:

355}%1}7@00-

Antes de i mprimir este documento...

LOS DATOS PROBORCIGNADOS SERAN TRATADOS DE: AGUERBO A LA PQLITICA DB TRATAMIENTC GE DATOS PERSON.ALE

‘Cuatquier Copia impresa da esle gocumentn 52 considera comb- COPWA N CONTROLADA:

1581 OR 2012,

piense en el medio ambiente!
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i
|

Interpretacién:

VI. ANTECEDENTES ALIMENTARIOS:

!
LACTANCIA MATERNA: LM i
Recibid LM Exclusiva: Si Duracién: 6MESES  Frecuencia: LIBRE

No [ | Causa: ,

Recibié Férmulas Infantiles: Si[_| No [ |
1

Tipo de Formula: NA -~ No. Tomas/dia: N.A
Preparacion: N.A i

Si el nifio o nifia adn lacta, solicite a la madre que amamante en un espacio tranquih Observe
durante 15 minutos y describa: {

Condicion de los pechos: NA

Posicion del bebe durante la lactancia: NA
Agarre del pecho: NA

Succién — Deglucion: NA

!
1

ALIMENTACION COMPLEMENTARIA:

|
1
¢A qué edad inici6 la alimentacion complementaria? 7M I

EDAD TIPO ALIMENTO PREPARACION !
0 - 2 Meses LECHE MATERNA LACTANCIA MATERNA
2 - 4 Meses LECHE MATERNA LACTANCIA MATERNA
4 - 6 Meses LECHE MATERNA LACTANCIA MATERNA

LECHE MXTERIGAY LACTANCIA MATERNA, COLADA DE AVENA,
6 - 8 Meses ALIMENTACION SOPA. ARROZ

COMPLEMENTARIA X

ERCHE MATERNA'Y LACTANCIA MATERNA, COLADA DE AVENA,
8- 12 Meses ALIMENTACION SOPA. ARROZ

COMPLEMENTARIA »

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

Cualquier copia impresa de esta documento se considera como COPIA NO CONTROLADA. |

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSUNI\LEQ DEL ICBF Y A\ LA LEY
1581 DE 2012
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¢A qué edad inicio la dieta familiar?
Persona encargada de la alimentacion del menor: MADRE
¢En qué lugar recibe alimentos el menor? CASA

HABITOS ALIMENTARIOS

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

Mastica: Si No[X] Explicar:

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

|
|

Sintomas gastrointestinales: Vémito [ ] Reflujo[ ] Otro[ ] éCudl? NINGUNO i

Alimentos Preferidos: NINGUNO
Alimentos Rechazados: NINGUNO
Alimentos no tolerados: NINGUNO

Vil. ANAMNESIS ALIMENTARIA:

HORA ALIMENTO Y PREPARACION CANTIDAD |
UN PLATO
7:00AM | GUANDULES COCIDOS PEQUENO
UNA PORCION
PLATANO MADURO COCIDO PEQUENA
UN PLATO
12:00PM | SOPAS CON MENUDENCIA PEQUENO
|
':
l
UN PLATO
6:00PM COLADA DE AVENA PEQUENO
UNA PORCION
YUCA COCIDA PEQUERA
!

VIil. FRECUENCIA DE CONSUMO

Indique ¢cudl es la frecuencia de consumo de alimentos de cada uno de los siguientes grupas?

1
i’
|

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

de este d

Cualguier copia imp

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS FERSONALESi DEL ICBF Y ALA LEY

1581 DE 2012

10 se considera como COPIA NO CONTROLADA.
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|

DIARIO / SEMANAL /

ALIMENTO No.VECES |No.VECES | ,NcENAL |NUNCA
2 |4 a-
1S | fa (23],

Arroz, pasta X
Papa, platano, arracacha, fiame X
Pan, Arepa X
Tomate, zanahoria, ahuyama X
Habichuela, alverja verde, acelga, espinaca, - &
brécoli, cebolla, '
Mango, maracuya, Papaya, Guayaba
Banano, lulo, pifia, naranja, X
Leche entera
B Férmula lactea
Yogurt, Kumis
Queso X
Preparaciones con leche X
Carne, Pollo, pescado X i
Huevo X |
Leguminosa
Bienestarina X
Embutidos X
Aceites, Mantequilla y Grasas X
Aguacate, coco X
Azlcar, panela X
Dulces X
Paquetes, Comidas Rapidas X
Gaseosas X
Otros
FUENTE: Construccion propia con aportes del Instrumento para evaluar los habitos de consumo de
alimentos en mujeres gestantes y lactantes, y nifios menores de 5 afios participantes del proyecto de
complementacién alimentaria del municipio de Itagi.

>

XXX

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

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

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE AGUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PB‘SONAL* DEL ICBF Y A LA LEY
1581 DE 2012 |
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1
DIARIO/ |SEMANAL/
ALIMENTO No. VECES |No. VECES | quincenaL |Nunca
2l [* 1y laa|T
3 |6 6
NUTRIENTES CONSUMO RECOMENDADO % ADECUACION
Calorias S00CAL 997,5 50,12%
Proteinas 9 9,70 92,7% i
Grasas 13 30 43,33%
Carbohidratos | 120 130 92,30%
Calcio 300 700MG 43.0%
Hierro 1 3MG/KG/DIA 33%
Vitamina A 100 300 33.3% |
Zinc 0 2MG/KG/DIA 0 |
Acido félico 0 1MG/DIA 0 1
]

X. INTERPRETACION: _ DE LA ANAMNESIS ALIMENTARIA PODEMOS CONCLUIR QUE TIENE UNA
INGESTA ALIMENTARIA DESIQUILIBRADA E INADECUADA POR ENDE HAY DESCOMPENSACION EN
EL CUBRIMIENTO DE LOS REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES QUE NECESITA PARA S5U
DESARROLLO.

AL IGUAL EL ALTO GRADO DE INSEGURIDAD ALIMENTARIA AL QUE ESTA EXPUESTO TODO EL
NUCLEO FAMILIAR .|

XI. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL: II
DESNUTRICION AGUDA MODERADA-RETRASO EN TALLA-DESNUTRICIO GLOBAL |
i
|

XII. PRESCRIPCION DIETARIA:

SE INICIA TRATAMIENTO NUTRICIONAL CON REGIMEN HIPERCALORICO, HIPERPRO#EICO, DIETA
|

ALTA EN HIERRO, ZINC Y CALCIO. ;
CAL: 997.5 KCAL/DIA FORMULA NUTICIONAL: FTLC 1.99 SOBRE/DIA ZIN?;: MG/DIA

Xill. INTERVENCION NUTRICIONAL: ll

A continuacién, debe realizar el calculo de calorias y nutrientes que se deben sumii"nistrar al inicio
de la atencién en el CRN, teniendo en cuenta las necesidades de acuerdo al peso arual y el
vehiculo de aporte (Férmula terapéutica lista para el consumo - FTLC, alimentacid regulary
suplementacién con micronutrientes). ‘

1
Antes de imprimir este Jocumento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA. !

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSOHA@ DEL ICBF Y A LA LEY
1581 DE 2012 !
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Tenga en cuenta que, si el nifio o nifia tiene lactancia materna, debera promoverla y esta debe
realizarse antes del suministro de la FTLC.
Alimento terapéutico listo para el consumo a suministrar
Gramos / dia Presentacién comercial | Observaciones
183.08 SOBRES 1.99 SOBRE/DIA
Aporte
Aporte total Aporte total
NUTRIENTES {Kgpeso |Aporte " {fota) por suplementacién® | Observaciones
actual Total por e
alimentacién | micronutrie
FTLC
Calorias (Kcal) 150cal/6.65kg | 997.5cal | 68% 32% + 703CAL | SIN EDEMA
Proteinas (g)  |4.1gr/6.65g | 27.26gr |68%  |32% +66% I [11%ver
Grasas (g) 6.0gr/6.65kg |39.9gr |68% |32% +66% f 35% VCT
f;’bc'h’d'at"s 20.0gr/6.65kg | 133gr  |68% |27 +66% || sa%ver
!
Calcio (mg) 700mg 414mg | 79% 21% i RIEN
Hierro (mg) 3MG/KG/DIA |19mg 87% 13% |
Zinc (mg) 2MG/KG/DIA |13mg 131% |
Vitamina A (Ul) | 300 Al 1104 ug |220.8% | RIEN
[ Aliniciar 1mg
Acido félico 5MG/1MG 100% '. durante
} tratamiento.

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

SE INICIA FTLC 1.99 SOBRES/DIA Y LACTANCIA MATERNA

XV. RECOMENDACIONES:

3 para ello debe tener en cuenta la prescripcién médica.

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSOHALE# DEL ICBF Y ALA LEY
1581 DE 2012 |
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ACOMPANAMIENTO PERMANENTE DE LA MADRE EN EL PROCESO DE RECUPERACIG;N
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 CONSU MO

SEGUIR LAS RECOMENDACIONES DADAS POR EL EQUIPO DE CRN, PARA PREVENC!C#\I DEL COVID
19 COMO MANTENER AISLAMIENTO PREVENTIVO A 1 METRO DE DISTANCIA MINIMO. LAVADO DE
MANOS FRECUENTES SIGUIENDO LA GUIA ESTABLECIDA, USO DE TAPABOCAS TAN:IP COMOQ PARA
LA MADRE COMO PARA EL NINO Y ACOMPANANTE.

|
—
|

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

i
1

1
I
i
|
!

Firma, sello y tarjeta profesio ‘ I:
%fn@ e
P rove 3;—39@'};_
|

Nombre del Nutricionista Dietista:

Lt

RICARDO ANDRES ANGULO MERCADO

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALE# DEL ICBF YA LA LEY
1581 DE 2012
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Fecha de aplicacion: Dia 06 Mes 05 Ano 2024

Centro de Recuperacion Nutricional - CRN: NANAECHPO
Departamento: CESAR Municipio: AGUSTIN CODAZZ|
Nombre profesional social: LEIDY ANDREA CRUZ VELANDIA

Persona o personas que suministran la informacion: FLOR HERRERA PEREZ

1. DATOS DE IDENTIFICACION NINO/NINA

!
i 5_:

Primer Nombre Segundo Nombre

DUVAN

Primer Apellido
HERRERA

Segundo Apellido
HERRERA
|

Fecha de ingreso al CRN o RNEC: 01/05/2024
Si presenta reingreso indicar cuantos reportando mes y afio
1: 2: 3 4:

Nimero de Registro Civil (R.C}:LOGE.G?&M 0

Sin R.C.

Si no cuenta con registro civil cual es la razén:

[[] se perdi6 y no ha tramitado copia
[C] Falta de gestién familiar
Vive lejos al lugar donde lo tramitan
Ha intentado tramitarlo pero no ha sido atendido

Coémo se enterd del CRN:

[[] Busqueda activa del equipo dé CRN

[[] sector salud
X Autoridad tradicional
Lider comunitario

] otro programa del ICBF (cual?)

L1 Ovra, cusl: ] otro medio (cual?)
La familia del nifio o nifias es ¢El nifio o nifa fue remitido | zSu familia es victima del Es Indigena?
desplazada: desde otro municipio? conflicto armado? ad'p ?abl -
[] SI. De donde: (] si. Cual: sl 4 .
XNO XNO XNO !
+Es Afrocolombiano? 4Es Rrom-gitanola? lg,CSBeFI‘)?enel'iu::|a de algun programa del Estado diferente al
[ si. Grupo: [] SI. Kumpania: ]
[] sI. cuat:
X NO XNO X NO
Departamento y municipio de residencia: | Nombre de la Vereda, Barrio, Direccion: |

CESAR, AGUSTIN CODAZZI corregimiento:

KURARAPA

Namero teléfono contacto Papa o Mama
Nombre:
Tel: REFIERE NO TENER

Namero teléfono contacto dos".
Nombre:
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):

7 Solicitar el nimero telefénico de un familiar, amigo, vecino; a través del cual se logre ubicar al papa, mama o acudiente en caso de que no se lagre comunicacidn con ellos

Antes de imprimir este documento...

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

Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacion de lo contrario pasar al numeral %

3 Estructjra familiar

En que categorias presenta discapacidad

1. [] Alteracién a nivel de movilidad

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

4. [] Alteraciones a nivel sistémico

5. [] Alteraciones al nivel del habla

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

Grado se severidad en relacién con el nivel de dependencia
1. [ Leve — Independiente

2. [[] Moderada — Semindependiente

3. [] Severa — Dependiente

La discapacidad ha sido diagnuhlcada: siCINno[]
Entidad que certifica la discapacidad: !

et

2Al beneficiario se le ha aplicado el ¢Requiere ayuda de otra persona? ¢Requiere fyuda técnica?
. registro para la localizacién y sino [ siCINo ]
caracterizacion de personas con : . Y i
discapacidad? En caso de requerirla realice descripcion de
Clsl la ayuda ¢Cuenta con la ayuda técnica?
CIno siCno[d
¢Recibe atencién en terapia y/o Tiene proceso de interdiccion?
¢Requiere terapia y/o rehabilitacién? rehabilitacién? e p 9930 Iccl
stCIno[] siCIno ] siCIno[d]

Si recibe terapia o rehabilitacién. Nombre entidad atencién:

Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion:

Descripcion de la discapacidad:

o~

2. ESTRUCTURA Y ECONOMIA FAMILIAR
En el siguiente cuadro registrar las personas que conviven con el nifio de mayor a menor segun edad
Tiempo de
Nombre y apellido Edad | Parentesco | Estado | .o egcolar Actividad Afiliacién | tr::::{eonte
Yo | afinidad civil econémica salud . g
mporal,
eventual)
SECUNDARIA
JOSE HERRERA 49 PADRE CASADO INCOMPLETA AGRICULTOR EVENTUAL
SECUNDARIA AMA DE
FLOR HERRERA PEREZ | 25 MADRE CASADA | \\~CMPLETA CASA
ALFREDO HERRERA
HERRERA 17 HERMANO ESCOLARIZADO
ALEJANDRO HERRERA
HERRERA 13 HERMANO ESCOLARIZADO

Antes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
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JUAN CAMILO
HERRERA HERRERA 9 HERMANO ESCOLARIZADO
LUIS JAVIER HERRERA
HERRERA 6 HERMANO ESCOLARIZADO
YELIZA HERRERA
HERRERA 3 HERMANA
LUZ ANGELA HERRERA
HERRERA 1MES | HERMANA ;
]
i
1 ¥

i

Al final de nombre y apellido identifique con un asterisco (*) a la persona que esta responsable d& cuidado del nifio o nifia la

mayor parte del tiempo. Si la persona responsable del cuidado del niiio, no conviven con el nifio o nifa en el mismo hogar,
indique sus datos en la siguiente fila:
Tiempo de
Nombre y apellido Edad Parentesco | Estado Nivel escolar Actividad Aﬂllaclﬁb ( et;:aj: te
yhes / afinidad civil econémica salud | stk g
temporal,
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 [C] privacidad de la libertad cumple con la responsabilidad de alimentos:
(] Fallecimiento [] Amenaza '
[[] Trabajo [[] Desaparicién siCINno[]
[] Asilo politico ] Nunca han convivido
[[] Otro. Cual:
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 gestacién

[[] Madre en periodo de lactancia
[[] Nifios/as de 0 a 2 afios Total de ingresos mensuales de la familia en SMMLV:
[] Nifios/as de 2 a 5 afios

X Menor o igual al 50% del SMMLV

Considera que alguno de ellos/as requiere valoracion D Entre el 50 y el 100% del SMMLV
nutricional, si quién: [[] Mas de 2 SMMLV

Observaciones relacionadas con estructura y economia familiar

FAMILIA NUCLEAR CONFORMADA POR PADRE, MADRE Y 7 HIJOS, TIENE UNA HERMANA MENOR DE 1 MES , MADRE
CUIDADORA PRINCIPAL Y AMA DE CASA , PADRE SE DEDICA A LAS LABORES DEL CAMPO SIN ESTABILIDAD LABORAL,
SU PRINCIPAL FUENTE DE ALIMENTO ES EL AUTOABASTECIMIENTO Y TRUEQUE CON MICROCULTIVOS DE FRIJOL
GUANDUL, MAIZ, GUINEO. |

Antes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
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3. REDES DE APOYO FAMILIAR

La familia cuenta con apoyo de: (selecciéon multiple) Si la familia cuenta con apoyo

;. [:]I:] Familia extensa Rasow e tpe Algin integrante de Ila
, Vecinos . familia participa en alguna

1.

3. [] Amigos/as 2 DD hf:g:iirlco red o grupo social:

4. [] Sector publico 3. [] Proteccién y cuidado

5. [] Sector privado s. [ Emocional Si

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

7. L] Ninguna 6. [ Otro. Cuat: :

8. [] Otro. Cual: '

4. CONCLUSIONES ‘

FAMILIA NUCLEAR CON 7 HIJOS, NO CUENTAN CON RECURSOS ECONOMICOS, MENbR CON POCA HIGIENE
PERSONAL Y POCOS CUIDADOS GENERALES. '

—

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

CAPACITACION EN: CUIDADOS BASICOS DEL MENOR, HIGIENE PERSONAL, HIGIENE ORAL, SIGNOS Y
SINTOMAS DE ENFERMEDADES PREVALENTES EN LA PRIMERA INFANCIA, DERECHOS DE LOS NINOS,
ALIMENTOS DE ALTO VALOR NUTRICIONAL, POTABILIZACION DEL AGUA.

VISITA DOMICILIARIA

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

S Leidy Cui= 0,
Es prudente que la fecha sea acordada con la familia, para a p"- & 98"

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

espacio de interaccion e integracion. Ficma profesiogal sociey

Antes de imbrimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
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FORMATO HISTORIA MEDICA Y NUTRICIONAL DE INGRESO
PARTE A. HISTORIA MEDICA AL INGRESO
FECHA DE INGRESO: DIA _01_MES _ 05__ ANO _ 2024
CENTRO DE RECUPERACION NUTRICIONAL: NANAECHPO
DEPARTAMENTO: CESAR MUNICIPIO: AGUSTIN CODAZZI

!
1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL NINO:

x| i
Apellidos y Nombres Cama: Histaria de Afencion:
KATIA FRANCO GARCIA 08 1.30_{).422.6(%‘/

Fecha de Nacimiento: Edad Completa: |
Sexo: M FX3[J |pia 15 Mes 07 Afio2022 A 1 M ‘.i D 16
Lugar de Nacimiento: Procedencia (Barrio, Vereda, Comunidad indigena): nformante:
ASENTAMIENTO ZONA NANAECHPO -YUKPA ADRE
TOKSHOPA
Nombre del Padre: Nombre de la Madre:
VIVIANA GARCIA PEREZ

Direccién de residencia: Teléfono de residencia y/o contacto:
TOKSHOPA NO TIENE
Afiliacién al SGSSS, marque con una (X)
Contributivo [] Subsidiado #[ ] Régimen Especial [_] Vinculado []
EPS:

IPS Primaria o de Remision:

Namero de identificacién del paciente!

Tipo de Identificacion del paciente: 1.300.422.608

Sin identificacion x[]

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

Registro Civil [

2. MOTIVO DE CONSULTA:

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

Antes de imprimir este documento... piense en el medio am biante!

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

[] Diabetes

[] Congénitas

[C] cancer

[] Epilepsia

{_] Hipertension Arterial

] Tuberculosis

[] Otras alteraciones Cardiovasculares (ECV,

infarto al miocardio, entre otras) [] Tabaquismo l
[] Asma [] Alcoholismo :
] Alergias ] VIH/ Sida | '
[C] Desnutricion [ otras: |

4. ANTECEDENTES PERINATALES:

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

Embarazo Normal

ss“lj No[] Nosabe[]

Complicaciones durante el embarazo

Complicaciones durante el parto

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

Complicaciones neonatales (primeros 30 dias de vida) | Hospitalizaciones neonatale;s
Si[J] No “D No sabe [] si(J No 8 sabe []
Si, gcual? Si, ¢ por qué? |

Observaciones (indicar diagnésticos y tratamientos en el periodo neonatal)

ETNIA

PARTO DOMICILIARIO, SIN PESO Y TALLA AL NACER CON

DIFICIL INTERROGNTORIO POR

5. DESARROLLO:

Control o sostén cefélico Sonrisa social Giros (supino-prono)
_4 meses 2.5 meses 4___| meses
Sedestacion sin apoyo Gateo Marcha sin apoyo
meses 9 meses _meses

Primeros dientes Control de esfinteres Sonidos guturales
_10 meses meses 3 | meses
Disilabos Palabras completas Frases comp!étas

9 meses 12 meses | _meses
Adecuada relacion con los demas Adecuada Escolaridad/Rendimiento
%O N siC] No 30
No, ¢por qué? No, ¢ por qué?

Antes de imprimir este dJocumento... piense en el medio ambiente!
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Si“[l No []

No, por qué?

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

nuevas consultas,

verificando con el carnet de vacunacion):

6. VACUNACION (Marque con una (X). Utilice esta misma grafica para actualizar informacion en

60 meses (5 anos)

EDAD VACUNAS VER |c_AC1§N

Nacimiento BCG Hepatitis B(HB) -0 Si®®[ ] No[]
Polio-1  DPT-1  HB-1 ‘ .

2 meses Rotavirus-1 Neumococo-1 Si 98] No%l:]
Haemophilus influenzae tipo b (Hib)-1 {
Polio2 DPT-2  HB-2 (Hib)-2 g |

4imess Rotavirus-2 Neumococo-2 Si qm No []
Polio-3 DPT-3 HB-3 (Hib)-3 ]

6 meses infhiersa-1 Si il:l No []

7 meses Influenza-2 Si ”D No []
Sarampién-Rubeola-Paperas(SRP)-1 Fiebre I
Amarilla-1, Neumococo-refuerzo 4

Taho Influenza-anual, Hepatitis A-tnica Si “D No [
Refuerzo Fiebre Amarilla cada 20afios

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

5 afos (SRP)-R1 DPT-R2 Polio-R2 Si[l] Nol[]

Nifias 9 afioé 6 mée VPH: 12, dosis; 22.dosis a 6 meses, 3%.dosis a sill No[l

Otras

Vacuna: VARICELA
Vacuna:

Vacuna:

Fecha:

Fecha: 07-09-2023 '

Fecha:

|

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

1.Patolégicos Si[] Noll :
2 Hospitalarios Si[] Noll

3.Farmacolégicos Si[C] No[] | MADRE NIEGA AL INTERROGATORIO
4.Quirargicos sif] No[
5.Alérgicos Si[] No[]
6. Traumaticos siC] No[J
7.Toxicos sil] No[d ?
8.Transfusionales Si[J No[]

[] Piel y Faneras

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

[] Ojos

A

e A
Mvao g

e
i

-~ e P
ol
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[] Otarrinolaringolégi

co (ORL)

[] Ccardiovascular

[C] Respiratorio

(] Digestivo

LO REFERIDO EN ENFERMEDAD
ACTUAL

(] Genito/Urinario

[] Endocrino

[C] Hematolégico/Inmunolégico

o .T_.-H c——y
-

("] Neurolégico

] Mental

9. EXAMEN FiSICO:

Perimetro Cefalico

Perimetro Abdominal

Peso_ 7 kg Talla __ 72 cm 42 o
PERIMETRO
BRAQUIAL
11GM
Peso con edema Si: () No: ( E )
Si presenta edema, indique el grado del mismo: Leve ( ) Moderado () Sevfro ()
Tension Arterial Temper}ﬁtura TG
FC 93_ [/ < 94 | 65 .
2 FR 30__ /min. ik Axilar ?D Rectal [] Oral

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

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

clinicos de desnutricion)

1.Cabeza 3 NORMOCEFALO, CABELLO RALO ESCASQO

2.Cara NORMAL, SIN LESIONES | _

3.0jos PUPILAS ISOCORICAS REACTIVAS A LA LUZ

4.0idos SIN SECRECIONES |

5.Nariz FOSAS NASALES PERMEABLES |

6.0rofaringe FOSAS NASALES PERMEABLES |

7.Boca f 3 FOSAS NASALES PERMEABLES

8.Cuello MOVIL SIN ADENOPATIAS

Antes de imprimir esf

. abs Temamale temsisde da ceke des asscts ms semsldoas mneee AARE LM ASATERA

e Jocumento... piense en el medio ambiente!
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9.Torax SIMETRICO, MURMULLO VESICULAR PRESENTE
10.Corazén RUIDOS CARDIACOS RITMICOS |
11.Pulmones CLAROS
12.Abdomen BLANDO DEPRESIBLE NO DOLOROSO
13.Genitourinario NORMOCONFIGURADO PARA LA EDAD

14 Periné/Ano | NORMAI
15.0steoarticular EUTROFICAS SIN EDEMA
16.Caderas NORMAL
17 .Neurologico ! SIN DEFICIT APARENTE GLASGOW 15-15
18.Piel y Faneras | 8 ) SECA,
19.0tros \
10. AMPLIACION DEL EXAMEN FiSICO PARA VERIFICACION DE PATOLOGIAS PREVALENTES

EN LA INFANCIA:

SIGNOS PRESENTA | DESCRIPCION
VERIFICACION SIGNOS GENERALES DE PELIGRO
No puede beber o tomar :
del pecho siC] No¥
Vomita todo siC] No 38
Letargico o Inconsciente Si[] No “
Convulsiones Si[] No »®
VERIFICACION DE SIGNOS DE TOS Y DIFICULTAD PARA RESPI+AR
Presenta Tos Si[] No ¥ | Dias de evolucion: T
Dificultad Respiratoria Si[] No #8 | Dias de evolucion: FR 1 / min.
Presenta Sibilancias : _
Actualmente sil] No¥
Ha presentado sibilancias | . i
anteriormente sil] No ¥
Presenta tiraje subcostal | si[] No 38
Presenta Estridor en .
REpOSO Si D No “ |
VERIFICACION DE SIGNOS DE DIARREA {
Presenta Diarrea Si[] No¥ | Dias de evolucion:
Presenta Sangre en las .
Heton ng sif] No¥8
Letargico o no puede )
Bebmne Si[] No 4
Ojos hundidos silC] No¥8
Bebe 4vidamente consed | Si[] No 38
Intranquilo o irritable Si[J No “

Antes de imprimir este dJocumento... piense en el medio ambiente!
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SIGNOS PRESENTA DESCRIPCION
Pliegue cutaneo Si[J No “ Muy lento (>2seg.):___ lento: _
FIEBRE

Nuamero de dias de evolucion:

Presenta Fiebre Si[C] No ”® . '
Temperatura promedio *C

Vive o visito zona de c !

riesgo de dengue Sil] No * [ 5

Rigidez de Nuca Si[C] No ® { b

Aspecto Téxico si[] No 38 |

Manifestacién de :

hemorragia sil] No¥8

Dolor abdominal intenso Si[J No ®

Piel diaforética y fria siC] No¥8 !

Pulso rapido y débil Si] No¥® |

Inquieto o iritable siC] No¥

Erupcién cutanea . .

generalizada siC] No¥ |

VALORACION DE SINTOMAS DEL OIDO

Tiene dolor de oido sil] No ¥ | ]
Dias de evolucién: '

Tiene supuracion si[] Nod$ '

Ha presentado episodios previos?:

Timpano rojo y abombado | Si[[] No %

Tumefaccion dolorosa al )
tacto detras de la oreja sil] No 8

VALORACION DE SINTOMAS DE GARGANTA
Tiene dolor de garganta si[] No“ i
Adenopatias cervicales Si[] No 4 l
Exudados blanquecinos Si[] No »® |T
Eritema siC] No¥8 |

'|
11. MALTRATO INFANTIL — VIOLENCIA INTRAFAMILIAR (Marque con una (X) y explique en la

descripcién en caso afirmativo):
Signo Presencia Descripcion
Negligencia sif] No¥8
Maltrato Fisico Si[] No »® T
Maltrato Emocional Si[] No ”
:ﬂes::’r:!to o violencia sil] No “

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




