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CONVOCATORIA. Se propone una nueva reunion para el dia

En constancia de lo anterior firman:

Cargo o Tipo de
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Nombres y Apellidos
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ACTA N°
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Koven rodolia velo Ongavita.
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ORDEN DEL DIA:
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Compromisos:

Compromisos Responsables Fecha de Ejecucion

CONVOCATORIA. Se propone una nueva reunién para el dia

En constancia de lo anterior firman:

Nombree y Apellidos Car-go ° Tq_:o de Dependencia Firma
vinculacion -
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12/7/24, 3:50 p.m. Correo de Colegio de educacion técnica y académica Celestin Freinel - solicitud de informacién

It«‘;‘ MARICELA ROJAS TORRES <sederincon@celestinfreinet.edu.co>

solicitud de informacion

MARICELA ROJAS TORRES <sederincon@celestinfreinet.edu.co>

Para: atencionalciudadano@icbf.gov.co

Cc: Yohanna Paola Nuiiez <yohannapaolanunez@gmail.com>, andreacastroh75@gmail.com
Cco: karinablanco0311@gmail.co

12 de julio de 2024, 15:50

cordial saludo, por medio de la presente me permito solicitar si hay informacién de activacion de ruta, por presunto
cédigo blanco al nifio.

SAMUEL DAVID VELAANGARITA

NUIP 1031856256

gracias quedamos atentas a cualquier informacion

Cordialmente

Maricela Rojas Torres
Responsable del Servicio

Jardin Infantil C.C. Rincén

https://mail.google.com/mail/u/1/?ik=ca26eaca10&view=pl&search=all&permmsgid=msg-a:r-106295105098004 90 10&simpl=msg-a:r-10629510509800...  1/1
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Maricelo Ro@d T

ORDEN DEL DIA:

DESARROLLO: Ovendo lay 2558 e del lo-Or oy Se Geerce
o\ oA \(\COT\\\\ \CL ~odre de\ (\Ua¥s) &;m;e\ —DU'U‘A Vela

orita , Quen e alerdda o o recpensoble del sevco
tMaacela '2030.5, sSe w\docjo Cor el edodo Ce Salud del nro @ o
Que \a cmade  (ebece Qe Se eacenca €n \coen gglo(bl o modre
hme (’f\\‘E‘So de \Q e laco de\ do 26-06-2004 Coondo
ho e Gl Serocie c;e orgenC o2 de \c dneo Cdina
Con Un“@O\O\ e 6 Cd\oo, Sc dual Con \o Momo CCenan
de b desicdn  Oe feQrexr o\Jorc\n ol @ o que

teCece s "‘fbb‘*‘“q S+ &shuatn o Rendiegrte I Sameel St Amne al
Cambbo H omDra m entp Clifeen+t o rimal aro 4o o ha on (ad<

%" exror mos —G-y\d‘en }’ o)f Su ’}& Wllo . D
Sede Principal: Carrera 7 # 32 -12 / Ciudadela San Martin ¢ ?
Secretaria Distritai de integracion Sociai ¢ A
Teléfono: 3 27 97 97 e
Correo electrénico institucional: inteqracion@isdis gov.co ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

"

L 3
SECRETARIA DE
INTEGRACION SOCIAL BOGOTI\

OF RONOTA DE
FOR-GD-002 - V2
Péagina 2 de 2
Compromisos:
Compromisos Responsables Fecha de Ejecucion

L
CONVOCATORIA. Se propone una nueva reunion para el dia
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C ADMINISTRADORA COLINA S.A.S C

Clinica EPICRISIS Clinica _
LaColina LaColina
Paciente: SAMUEL DAVID VELA ANGARITA Identificacién: CEDULA 1031856256 de BOGOTA D.C

Edad: 4 Afios - Sexo MASCULINO - CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR **COMPENSAR EPS**

Servicio de Ingreso Fecha de Ingreso Servicio de Egreso Fecha de Egreso
URGENCIAS 26/06/2024 8:29 p.m. | SEXTO PISO ALA 27/06/2024 10:31 p.m.
PEDIATRICAS CLC ORIENTAL CLC

COMPLICACIONES

DATYOS DE EGRESO

MOTIVO DE CONSULTA

MOTIVO CONSULTA: 3 AROS. SOSPECHA DE ABUSO SEXUAL MADRE OBSERVA ENROJEIMCIENTO EN ANO Y FISURA , EL NINO MANTFIESTA QUE UN
HEMBRO LO TOCO

ENFERMEDAD ACTUAL
MAMA KAREN VELA

PACIENTE CON CUADRO DE 1 HORA DE EVOLUCION DE EVIDENCIA POSTERIOR A DEPOSICIN, DE ERITEMA EN SURCD INTERGLUTEO, CON DOLOR A LA
PALPACION, EVIDENCIA FISURA ANAL. REFTERE SER GOLPEADO Y MANTPULADO EN REGION GENITAL

ASISTE A JARDIN INTEGRACION SOCIAL CELESTIN FREYNER RINCON

REVISION POR SISTEMAS
HABITO INTESTINAL Y URINARIO NORMAL
NIEGA SINTOMAS RESPIRATORIOS CRONICOS

INSPECCION GENERAL - /

BUEN ESTADO GENERAL
PESO: 21 KG

FC= 110

FR= 25

T= 36.1

SPO2= 96

PB 16 CM

PT 1.84 SD

TE 1.14 5D

ANTECEDENTES

- CONVIVE CON ANIMALES (HABITACION): GATO;

- OTRO (DESCRIBIR) (HABITOS FAMILIARES): VIVE CON LA MADRE, EL. HERMANO DE 9 ANOS Y LOS TIOS MATERNOS. DESDE LOS 8 MESES ASISTE A LA
GUARDERIA;

- TABAQUISMO (HABITOS FAMILIARES): LOS TIOS MATERNOS FUMAN, CONVIVE CON ELLOS. ;
- TABAQUISMO (HABITOS FAMILIARES): NIEGA;

- OTROS (DESCRIBIR) (SITUACION EMOCIONAL): VIVE CON ABUELA MATERNA, TIOS MATERNOS DE 23 Y 24 ANOS, HERMANO DE 11 ANOS Y MAMA. PAPA
AUSENTE;

- NINGUNA (ALERGIAS): ;

- NINGUNA (ALERGIAS): ;

- NINGUNA (ALERGIAS): ;

= NINGUNA (ALERGIAS): ;

- NINGUNA (ALERGIAS): ;

- NO (ANT.FARMACOLOGICOS/CONCILIACION): NO;

- NO (ANT.FARMACOUOGICOS/CONCILIACION): .;

- NO (ANT.FARMACOLOGICOS/CONCILIACION): NO;

- NO (ANT.FARMACOLOGICOS/CONCILIACION): ;

- S (ANT.FARMACOLOGICOS/CONCILIACION): ;

- NINGUNA (DISCAPACIDAD): ;

- NINGUNA (DISCAPACIDAD): ;

- NINGUNA (DISCAPACIDAD): NO;

- NINGUNA (DISCAPACIDAD): ;

- NINGUNA (DISCAPACIDAD): ;

- NINGUNA (DISCAPACIDAD): CRECIMIENTO Y DESARROLLO NORMAL ;

- NINGUNA (DISCAPACIDAD): ;

- FORMULADOS (FARMACOLOGICOS): SALBUTAMOL INH, BECLOMETASONA INH, PREDNISOLONA ORAL;
- FORMULADOS (FARMACOLOGICOS): ACETAMINOFEN ;

- NO REFIERE (FARMACOLOGICOS): ;

- NO REFIERE (FARMACDLOGICOS): ;

- NO REFIERE (FARMACOLOGICOS): ;

- NO REFIERE (FARMACOLOGICOS): ;
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c ADMINISTRADORA COLINA S.A.S C

Clinica EPICRISIS Clinica )
LaColina LaColina
Paciente: SAMUEL DAVID VELA ANGARITA Identificacién: CEDULA 1031856256 de BOGOTA D.C

Edad: 4 Afios - Sexo MASCULINO - CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR **COMPENSAR EPS**

Servicio de Ingreso Fecha de Ingreso Servicio de Egreso Fecha de Egreso
URGENCIAS 26/06/2024 8:29 p.m. | SEXTO PISO ALA 27/06/2024 10:31 p.m.
PEDIATRICAS CLC ORIENTAL CLC

- NO REFIERE (FARMACOLOGICOS): NO;

= NINGUNO (TRANSFUSIONALES): ;

- NINGUNO (TRANSRUISTONALES): ;

~ HOSPITALIZACION PREVIA (DESCRIBIR) (HOSPITALIZACTONES ): MULTIPLES POR BRONQUITIS. POR B/N EN JUNIO/22;

- OTROS (NEURO-PSIQUIATRICO): LO VIO NEUROCIRUGIA POR SOSPECHA DE PLAGIOCEFALIA, TAC DE CRANEO SIN CRANEOSINOSTOSIS;

- OTROS (NEURO-PSIQUIATRICO): TRANSTORNO GLOBAL DEL DESARROLLO - DEFICIT DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD;

- OTROS PEDIATRICOS (OTROS PEDIATRICOS): PATOLOGICOS NACE A LAS 34 SEMANAS POR PRECLAMPSIA MATERNA REQUIRIO 15 DIAS DE
HOSPITALIZACION SALE CON OXIGENO SUPLEMENTARIO POR UN MES

QUIRURGICOS NIEGA

ALERGIOCOS NIEGA

FAMILIARES : MADRE CON RINITIS Y ASMA HERMANO SANO

PAI COMPLETO

ALIMENTACION COMPLEMENTARIA MAS FORMULA LACTEA ;

- NEUMONIAS (RESPIRATORIO ); NEUMONIA MANEJO HOSPITALARIO; "

- HABITOS ANORMALES (DESCRIBIR) (DESARROLLO PSICOMOTO): RELIGION CATOLICA - IDIOMA ESPAROL ;

- OTROS (DESCRIBIR) (DESARROLLO PSICOMOTO): DEFICIT DE ATENCION - TERAPIAS MULTIPLES;

- OTROS (DESCRIBIR) (NEONATALES): SEGUNDO EMBARAZO DE LA MADRE, A LAS 34 SEMANAS, CESAREA DE URGENCIAS EN CLINICA DE LA MUJER POR
PRECLAMPSIA, PESO 2100 GR, TALLA 46 CM. HOSPITALIZADO POR 15 DIAS, INICIALMENTE CON CAF Y DESPUES CON CANULA NASAL, NO REQUIRIO
VENTILACION MECANICA. OXIGFENO DOMICILIARIO POR 2 MESES;

- OTRAS VACUNAS (OTRAS VACUNAS): PAI AL DIA PARA LOS 6 MESES. CANGURO EN HUSI. DOSIS DE PALIVIZUMAB;

- OTRAS VACUNAS (OTRAS VACUNAS): PAI COMPLETO;

- OTRAS VAQUNAS (OTRAS VACUNAS): PAI EDAD - SIN COVID SIN INFLUENZA;

EXAMEN FISICO POR ZONAS ANATOMICAS

CABEZA Y CUELLO: MUCDSA HUMEDA ROSADA OROFARINGE SIN LESIONES SIN LESIONES CERVICALES
TORAX: SIMETRICO SIN RETRACCIONES RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS MURMULLO VESICUALR SIMETRICO SIN AGREGADOS
DORSO: SIN LESIONES, SIN ESTIGMAS DE TRAUMA

ABDOMEN: NO DISTENDIDO BLANDO NO DOLOROSO NO MASAS NI MEGLAIA NO IRRITACION PERITONEAL
GENITALES: SIN LESIONS, PREPUCIO RETRACTIL, SIN ESTIGMAS DE TRAUMA

- TACTO RECTAL

: ANO NORMOTENSO SIN LESIONES AGUDAS

- EXTREMIDADES: SIN EDEMA PERFSION 2 SEG SIN ESTIGMAS DE TRAUMA

- PIEL Y ANEXOS

: SIN LEISONES

- NEUROLOGICO: SIN DEFICIT SIN IRRITAICON MENINGEA

SIGNQS VITALES
- TALLA: 108 CM
- PESO: 21 KG
- FR. CARDIACA: 110 LAT/MIN
- FR. RESPIRATORIA: 25 RESP/MIN
- PULSOXIMETRIA: 96 %
- TEMPERATURA: 36.1 °C
- DOLOR: 0 VISUAL ANALOGA EVA

CIRCUNSTANCIAS ASOCIADAS
= NINGUNA

DIAGNOSTICOS DE INGRESO
- T742: (PRINCIPAL) . IMPRESION DIAGNOSTICA

EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS ORDENADOS
<*> ORDEN NO. 844471 - URGENCIAS PEDIATRICAS CLC
- INTERCONSULTA MEDICA - SOSPECHA DE TOCAMIENTO

PLAN DE MANEJO Y TRATAMIENTO

PACIENTE CON CUADRO DE 1 HORA DE EVIDENCIA DE ERITEMA PERIANAL Y EN SURCO INTERGLUTEOQ. TRANSTORNO DEL DESARROLLO DEL LENGUAJE
CON DIFICIL VERBALIZACION DE LO OCURRIDO, MAMA REFIERE QUE CUANDO LE PREGUNTO DICE QUE FUE GOLPEADO Y MANIPULADO POR UN HOMBRE.
AL EXAMEN FISICO SIN ESTIGMAS DE TRAUMA NI LESIONES SUGESTIVA DE ABUSO, 1O QUE NO DESCARTA LA SITUACION. SE INICIA MANE)O
INTRAHOSPITALARIO MULTIDISICIPLINARIO SE DILIGENCIAN FICHAS DE NOTIFICACION

DIAGNOSTICO

SOSPECHA DE ABUSO SEXUAL

- TOCAMIENTO A DESCARTAR

RIESGO SOCIAL

TRANSTORNO DE DEFICIT DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD
TRANSTORNO DE DESARROLLO DEL LENGUAJE

Impreso por: MARIA EDITH RODRIGUEZ OLARTE RODRIGUEZ OLARTE 5/07/2024 9:46 a.m. 2de6
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Clinica EPICRISIS Clinica
LaColina LaColina
Paciente: SAMUEL DAVID VELA ANGARITA Identificacién: CEDULA 1031856256 de BOGOTA D.C
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Servicio de Ingreso Fecha de Ingreso Servicie de Egreso Fecha de Fgreso

URGENCIAS 26/06/2024 8:29 p.m. | SEXTO PISO ALA 27/06/2024 10:31 p.m.
PEDIATRICAS CLC ORIENTAL CLC
RIESGO DE SOBREPESO

TALLA ADECUADA PARA EDAD
BUENA SALUD ORAL

PLAN

HOSPITALIZACION PEDIATRIA

DIETA EDAD

VALORACION PSIQUIATRIA, PSICOLOGIA, TRABAXO SOCIAL
FICHA DE NOTIFICACION SIVIM

CSVAC

PROTECCION DE MENOR

<===PSIQUIATRIA 27/jun/2024 21:01:51===>
CONCEPTO: RESPUESTA INTERCONSULTA PSIQUIATRIA

DATOS DE IDENTIFICACION

EDAD 3 ANGS

NATURAL Y PROCEDENTE DE BOGOTA

ESCOLARIDAD ASISTE A JARDIN DE INTEGRACION SOCIAL PRE-KINDER
VIVE CON LA MADRE, HERMANO DE 7 ANQS, ABUELA Y DOS TIOS

_ INFORMANTE LA MADRE KAREN

MOTIVO DE INTERONSULTA
VALORACION SOLICITADA DENTRO DE PROTOCOLO POR SOSPECHA DE CODIGO BLANCO

PSICOLOGIA.
ES LA PRIMERA VEZ QUE ES VALORADO POR PSIQUIATRIA.

EXAMEN MENTAL
mmeAmnmumnméwaMAﬁhoeum PORTE ACORDE AL CONTEXTO, ALERTA, REACTIVO, JUEGA CON PLASTILINA E
INTERACTUA CON ENTREVISTADORA. RESPONDE A LAS PREGUNTAS REALIZADAS, LENGUAJE ESCASO, BISfLABOS POCO COMPRENSIBLES. AFECTO

MODULADO, REACTIVO, CONDUCTA MOTORA ESPERADA PARA LA EDAD.

CONCEPTO

SAMUEL ES UN MENOR DE 3 ANOS, QUIEN SE ENCUENTRA A LA ESPERA DE INICIAR TERAPIA DE REHABILITACION INTEGRAL POR TRASTORNO DEL
DESARROLLO, PARTICULARMENTE DEL LENGUAJE. INGRESO EL DIA DE AYER BAJO PROTOCOLQ DE CODIGO BLANCO ANTE SITUACIONES YA DESCRITA, |
POR LO QUE SE ACTIVARON LAS RUTAS CORRESPONDIENTES. EN LO QUE COMPETE A MI SERVICIO, ENCUENTRO A SAMUEL CON ADECUADA INTERACCION
CON EL MEDIO, EL AFECTO ES REACTIVO Y PERMITE ACTIVIDADES DE JUEGO SIN DIFICULTAD, LA MADRE TAMPOCO REPORTA CAMBIOS
COMPORTAMENTALES O AFECTIVOS, POR LO QUE RECOMIENDO CONTINUAR SEGUIMIENTO POR PSICOLOGIA, Y SE DAN SIGNOS DE ALARMA PARA
RECONSULTAR A PSIQUIATRIA.

. SE DA SALIDA POR NUESTRO SERVICIO.

DESTINO: DOMICILIO

FECHA DE EGRESO:  27/06/2024

ESTADO: VIVO

CONDICIONES GENERALES A LA SALIDA

Impreso por: MARIA EDITH RODRIGUEZ OLARTE RODRIGUEZ OLARTE 5/07/2024 9:46 a.m. 3de6
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Clinica EPICRISIS

. Clinica
LaColina LaColina
Padiente: SAMUEL DAVID VELA ANGARITA Identificacion: CEDULA 1031856256 de BOGOTA D.C
Edad: 4 Afios - Sexo MASCULINO - CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR **COMPENSAR EPS**
Servicio de Ingreso Fecha de Ingreso Servicio de Egreso Fecha de Egreso

URGENCIAS 2670672024 8:29 p.m. | SEXTO PISO ALA 27/06/2024 10:31 p.m.

PEDIATRICAS C1L.C ORIENTAL CLC

<m== RECOMENDACIONES ===>

Dicta 1 Alimentadidn Saludable Mayor de 10 afios - Adulto

Recomendaciones Generales  : ASTSTIR AL SEGUTMENTO POR PSICOLG‘A, FONOAUDIOLOGIA, TERAPIA OCUPACIONAL.

Doarmentos que se entregan :  ORDENES MEDICAS

Dias de Incapacidad 3 0

FORMULACION:

- VALORACION POR CONSULTA EXTERNA DE PSICOLOGIA

CANTIDAD: 1

- VALORAZION POR CONSULTA EXTERNA DE PSIQUIATRIA INFANTIL

CANTIDAD: 1
RESUMEN DE ESTANCIA

<*> URGENCIAS PEDIATRICAS CLC e 27/jun/2024

/-\
"SEVOLUCION - PEDIATRIA - PEDIATRIA
27-un-2024 07:17:00 am - SEXTO PISO ALA ORIENTAL O.C
Concento: _
EN COMPARNIA DE LA MADRE
REFTERE SAMUEL DURMIO HA ACEPTADO LA DIETA

HOSPITALIZACION PEDIATRIA

DIETA PARA LA EDAD

VALORACION PSIQUIATRIA, PSICOLOGIA, TRABAJOD SOCIAL
CONTROLD E SIGNOS VITALES

AVISAR CAMBIOS

EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS ORDENADOS

<*> Orden Nro. 844780 - SEXTO PISO ALA ORIENTAL CLC
* DIETA NORMAL - Dietz

Dr. YOMAIRA HENAOQ MEDINA

INTERCONSULTAS TRABAIO SOCIAL - INTERCONSULTA TRABAJO SOCIAL

27-yur-2024 10:07:50 am - SEXTO PISO ALA ORIENTAL CLC

Concepto:

TRABAIO SOCIAL

Se da respuesta a IC generada por Dra. Andres Trochez, motivo: Sospecha de Tocamiento

Se realizz desplazamiento a servicio de observadon pediatria, se encuentra padente de 3 afios, en compaiifa de progenitora Sra. Karen Vela, se explica motivo
de IC y finalidad de valoracdbn por Trabajo Sodal, refiere entender y comprender,

c‘@odutemdt3im,awude0udaddeﬂogdj,r&demhdrecdénaue 136 # 94 ¢ 24 Apto102/Barrio Suba Villa Elisa/Localidad Suba/tenencia
@ amendo, teiéfono de contactn 3174923175,

Paciente hijo menor de madre soltera Sra. Karen Vela/8 afios/auxliar de enfermeria (cuidadora de progenitora), cuenta con hermano mayor Matias Vela
Angarita/11 afios/estudiante 4°, Paciente pertenece a tipologia familiar extensa, conformada por progenitora, hermano mayor, tios matermas José Vela/25
afios/Odontdiogo, Juan David Vela/4 afios/Estudiante Universitario y Abuela Materna Sandra Angarita/47 afos/Condicion de discapacidad (parapléjica).
Paciente en colecho con progenitora y hermano mayor,

Frente a vinculos afectivos, Sra. Karen refiere vinaulos afectivos cercanos, indica ella prindpal cuidadora de padiente, brinda acompafiamiento y supervisin,
refiere vinculos con tios maternos son cercancs, sin embargo, alude contacto es minimo ya que estos trabajan y estudian, No participan en proceso de crianza
de paciente. Figura paterna ausente, niega este tenga contacto con packente. Nlega antecedentes de violenda intrafamiliar, procesos con entes de control.
Paciente escolarizado, asiste a Jardin de Integracién sodial del Rincin, cursa grado Pre-jardin, indica se encuentra en proceso de adaptacidn y en seguimiento
de procesos de aprendizaje y retardo en e lenguaje, por diagnéstico de “hiperactividad®, reflere este desde hace 2 meses, en seguimiento por Fonoaudiologla,
Terapia Ocupacional, Psicologia y Neurologia con EPS Compensar,

En cuanto 2 motivo de consulta, Sra. Karen manifiesta "ayer después de que hizo popo, le fue a limplar la cola y fe vi rojo el ano, le empecé a preguntar y me
dijo que un hombre lo habia tocado, pero no me dio nombres, no se le entiende bien, ya luego dijo que habla sido una abeja, a ml me preocupo mucho, por
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C ADMINISTRADORA COLINA S.A.S c .

Clinica EPICRISIS Clinica
LaColina LaColina
Padente: SAMUEL DAVID VELA ANGARITA Identificacién: CEDULA 1031856256 de BOGOTA D.C

Edad: 4 Anos - Sexo MASCULINO - CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR **COMPENSAR EPS**

Servicio de Ingreso Fecha de Ingreso Servicio de Egreso Fecha de Egreso
URGENCIAS 26/06/2024 8:29 p.m. | SEXTO PISO ALA 27/06/2024 10:31 p.m.
PEDIATRICAS CLC ORIENTAL CLC

eso lo traje” &msmmmmaMmWWMemmmamam refiere en esta paciente
estd acompafiado de compaieros de [a misma edad, niega en jardin le hayan generado alertas, niega padiente haya estado expuesto a contenido sexual,
pomografia u otros.

De acverdo a ko anterior, se brinda escucha activa, se ordenta en derechos de menor de edad, garantia de estos, signos de alarma de violencia sexual,
intrafamiliar, infantil, pautas de crianza, andados y supervision de menor de edad, rutas de atenddn, activacién de redes de apoyo, entre otros. Se indica dado
motivo de ingreso caso serd natificado a ICBF, refiere entender y comprender

Se socializa derecho redibir trato digno y considerado, respetando sus creendas y costumbres, asi oMo a expresar su opinidn personal acerca de su
enfermedad.

Se concluye paciente menor de 3 afios, escolarizado en grado pre-jardin, en quien se evidencia red de apoyo primaria presente, manifiesta principaimente en
progenitora y grupo familiar de la misma, con aparentes reladones familiares cercanas, a valoracion no se evidencia factores de riesgo a nive! famifiar, sin
embargo, dado mativo de ingreso se realizard notificacion a ICBF para seguimiento ambulatorio, se brindan orientaciones pertinentes a progenitora.

Gragas por B IC

Dr. GINNETH MABEL RODRIGUEZ PINZON

f‘ INTERCONSULTAS - PSICOLOGIA QLINICA
27-jun-2024 10:55:18 am - SEXTO PISO ALA ORIENTAL O.C

Concepto:
PACIENTE DE 3 ANOS QUE INGRESA POR POSIBLES "TOCAMIENTOS® SEGUN REPORTE DE PROGENITORA, SOSPECHA DE CODIGO BLANCO POR LO QUE SE
REALIZA INTERCONSULTA POR PSICOLOGIA PROTOCOLARIA.

PACIENTE PROCEDENTE DE BOGOTA, ASISTE A JARDIN, VIVE CON SU MADRE Y SU HERMANO DE 11 ANOS.
PACIENTE ALERTA, ORIENTADO, DIFICULTAD EN LA EMISON DEL LENGUAJE POR RETRASO EN EL DESARROLLO, AFECTO ALEGRE, INQUIETUD MOTORA,
ATENCION DISTRACTIL, SIN ACTTTUD ALUCINATORIA.

PACTENTE QUE INGRESA BAJO LA SOSPECHA DE CODIGO BLANCO, LAMADRECDMENTAQUEELD]ADEAYERALUEVARALM&OALBMKJBICUENTRA
ENRQIECIMIENTO EN EL ANO, RE!ERE."YOLEF\HAUMPMRLAMAYVIQJEETABAMUYRO]ATODALAPARTEMEPREOCUPEM(DQPORQJE
NUNCA HABIA VISTO AL NINO AST", LA PROGENITORA REPORTA QUE LO MENCIONADO POR EL MENOR LE SUGIRIO QUE SE HABIAN PRESENTADO
APARENTES TOCAMIENTOS POR LO QUE DECIDE TRAER A LA CLINICA.

MANIFIESTA QUE EL MENOR ASISTE HACE UNAS SEMANAS AL JARDIN, HA PRESENTADO ALGUNOS CAMBIOS EMOCIONALES QUE SUBYACEN A LA
ADAPTACION, HN(IFISTALAMAME.'LOSDIASU.INESSEPONEHASIRRITABLEYM)LEGUSTAIRALJARDIN‘ COMO ASPECTO RELEVANTE
MANIFIESTA QUE EN EL TRANSPORTE ESOOLAR SE TRASLADAN VARIOS NINOS JUNTO AL CONDUCTOR Y PROFESORAS.

EL PACIENTE SE MUESTRA DURANTE VALORACION INQUIETO, CON ADECUADAQ RELACIONAMIENTO CON ENTREVISTADOR, JUEGA E INTERACTTUA,
PRESENTA MARCADAS DIFICULTADES EN EL LENGUAJE, SE MUESTRA AFECTIVO, CON ATENCION DISTRACTIL, NO SIGUE INSTRUCCIONES DURANTE EL
JUEGO.

LA MADRE POR SU PARTE MENCIONA PREOCUPACION POR EL PRESUNTO ABUSO,. SE OBSERVA LABIL EMOCIONALMENTE, SE REALIZA INTERVENCION DE
ACOUERDO A LAS NECESIDADES Y HALLAZGOS EVIDENCIADOS EN EL ACOMPANAMIENTO.

PLAN: SEONPERMITEALEXPRBIONDELAMADRE,SERECIBENPREOGJPAGOENSDELAMISMA,SEVNJDALARESPUSTAEMOGONALSLBYACENTEA
SITUACION ACTUAL.
SE BRINDAN INDICACIONES SOBRE LA IMPORTANCIA DE REALIZAR ABORDAIE POR PSICOLOGIA DANDO CUENTA NO SOLO DE LOS CAMBIOS
COMPORTAMENTALES A LARGO PLAZO POR SOSPECHA DE ABUSO SEXUAL, SINO PARA OBTENER ESTRATEGIAS DESOE PSICOTERAPIA CONDUCTUAL Y
ESTABLECER METAS EN EL NIRO, FAVORECER LA ATENCION Y EL SEGUIMIENTO DE INSTRUCCIONES A TRAVEZ DE RECOMPENSAS.
SE BRINDAN SERALES DE ALERTA Y PAUTAS DE PREVENCION DE ABUSO EN MENORES.
SE SOCIALIZA DERECHO DEL PACIENTE A RECIBIR TRATO DIGNO Y CONSIDERADQ.
PROGENITORA REFIERE COMPRENDER RECOMENDACIONES
- CONTROL POR PSICOLOGIA AMBULATORIO.
SE CIERRA IC.
EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS ORDENADOS
<*> Orden Nro. 844843 - SEXTO PISO ALA ORIENTAL CLC
* CONSUMO DE OXIGENO POR DIA 1 a 5 litros/minuto (suspendido) -
* PULSOXIMETRIA (suspendido) -

* TERAPIA RESPIRATORIA BASICA PUFF URGENCIAS (suspendido) -
Dr. DANIELA LANDAZURI MORAN
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Clinica EPICRISIS Clinica
LaColina LaColina
Paciente: SAMUEL DAVID VELA ANGARITA Identificacién: CEDULA 1031856256 de BOGOTA D.C

Edad: 4 Afos - Sexo MASCULINO - CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR **COMPENSAR EPS**

Servicio de Ingreso Fecha de Ingreso Servicio de Egreso Fecha de Egreso
URGENCIAS 26/06/2024 8:29 p.m. | SEXTO PISO ALA 27/06/2024 10:31 p.m.
PEDIATRICAS CLC ORIENTAL CLC

EVOLUCION - PEDIATRIA - PEDIATRIA
27-jun-2024 03:15:48 pm - SEXTO PTSO ALA ORTENTAL QLC
Concepto:
EN COMPARIA DE SU MAMA DICE QUE ESTA TRANQUILO DURMIENDO
PENDIENTE VALORACION POR PSIQUIATRIA.
Dr. HENDRY DANIEL GUAO SALINAS

INTERCONSULTAS - PSIQUIATRIA
27-jun-2024 09:01:51 pm - SEXTO PISO ALA ORIENTAL QL.C

Concepto:
RESPUESTA INTERCONSULTA PSIQUIATRIA

DATOS DE IDENTIFICACION

EDAD 3 ANCS

NATURAL Y PROCEDENTE DE BOGOTA

ESCOLARIDAD ASISTE A JARDIN DE INTFG"U\CICW SOCIAL PRE-KINDER
VIVE CON LA MADRE, HERMANO DE 7 ANOS, ABUELA Y DOS TIOS
INFORMANTE LA MADRE KAREN

OTIVO DE INTERONSULTA
VALORACION SOLICTTADA DENTRO DE PROTOCOLO POR SOSPECHA DE QODIGO BLANCO

ENFERMEDAD ACTUAL

NOTA: SE REALIZA PREVIA LECTURA DE HISTORIA CLINICA, Y SE FAVORECE RELATO LIBRE DE LA MADRE PARA EVITAR REVICTIMIZACION. FAMILIAR
COMENTA QUE NO HA NOTADO NINGUN CAMBIO A NIVEL COMPORTAMENTAL, O AFECTIVO EN SAMUEL, Ast COMO TAMPOCO CAMBIOS EN EL CONTROL
DE ESFINTERES EN SAMUEL. ENURESOS O ENCOPRESIS, NI CONDUCTAS SEXUALIZADAS O ERQTIZADAS. SIN EMBARGO, ANTE LOS HALLAZGOS
REPORTADOS EN LA HISTORIA, Y LO MANIFESTADO POR SU HUJO, DECIDIO ACUDIR A URGENCIAS Y SE ACTIVO LA RUTA RESPECTIVA.

POR TRASTORNO EN EL DESARROLLO CON PREDOMINIO DEL LENGUAJE, LE SOLICITARON TERAPIA DE REHABILITACION INTEGRAL, AUNQUE LA MADRE
RELATA QUE SOLO HA RECIBIDO INTERVENCIONES POR TERAPIA OCUPACIONAL, AUN A LA ESPERA DE INICIAR FONOAUDIOLOGIA, TERAPIA FISICA Y
PSICOLOGIA.

ES LA PRIMERA VEZ QUE ES VALORADO POR PSIQUIATRIA.

EXAMEN MENTAL
ENCUENTRO A SAMUEL EN LA HABITACION EN COMPANIA DE LA MADRE, PORTE ACORDE AL CONTEXTO, ALERTA, REACTIVO, JUEGA CON PLASTILINA E

INTERACTUA CON ENTREVISTADORA. RESPONDE A LAS PREGUNTAS REALIZADAS, LENGUAJE ESCASO, BISILABOS POCO COMPRENSIBLES. AFECTO
MODULADO, REACTIVO, CONDUCTA MOTORA ESPERADA PARA LA EDAD.

CONCEPTO

SAMUEL ES UN MENOR DE 3 ANOS, QUIEN SE ENCUENTRA A LA ESPERA DE INICIAR TERAPIA DE REHf\BIlITAC!éN INTEGRAL POR TRASTORNO DEL
DESARROLLO, PARTICULARMENTE DEL LENGUAJE. INGRESO EL DA DE AYER BAJO PROTOCOLO DE CODIGO BLANCO ANTE SITUACIONES YA DESCRITA,
POR LO QUE SE ACTIVARON LAS RUTAS CORRESPONDIENTES. EN LO QUE COMPETE A MI SERVICIO, ENCUENTRO A SAMUEL CON ADECUADA INTERACCION
CON EL MEDIO, EL AFECTO ES REACTIVO Y PERMITE ACTIVIDADES DE JUEGO SIN DIFICULTAD. LA MADRE TAMPOCO REPORTA CAMBIOS
COMPORTAMENTALES O AFECTIVOS, POR LO QUE RECOMIENDO CONTINUAR SEGUIMIENTO POR PSICOLOGIA, Y SE DAN SIGNOS DE ALARMA PARA
RECONSULTAR A PSIQUIATRIA.

SE DA SALIDA POR NUESTRO SERVICIO.

Dr. LORENA SANCHEZ TOVAR

(’-‘\

DOCTOR: YOMAIRA HENAO MEDINA
Reg. Medico: 32734884
Espedialidad: Pediatria
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FUNDACION CELESTIN 5
J |aoso1'l\

FREINET RINCON e

BOLETIN PEDAC 1(,‘( [CO

SAMUEL VELA ANGARITA PRE JARDIN 2

17 DEJULIO DE 2024 PERIODO: 2

Durante este periodo Samuel se mostré carifioso, participativo por tiempos cortos en cada una de las
experiencias significativas desarrolladas, Logra identificar caracteristicas de algunos objetos, los clasifica
y los ordena de acuerdo a los diferentes criterios.

Reiaciona su corporaiidad con la del otro v io acepta en su semejanzas y diferencias. en momentos se e
dificulta controlar el volumen de los movimientos de su cuerpo, realizando actividades gque implican
coordinacion de motricidad fina y gruesa, donde no mide el peligro que tiene al correr por los diversos
espacios sin controlar la velocidad.

I s~

Expresa y vive sus sentimientos y conflictos de manera libre y espontanea, explorando diferentes lenguajes
artisticos para comunicar su vision particular del mundo o medio que lo rodea utilizando materiales variades.

Participa en didlogos y otras interacciones asumiendo e intercambiando diferentes roles utilizando su
fluidez comunicativa para establecer diferentes relaciones con los demas, aunque no es muy clara para su

edad
RECOMENDACIONES GENERALES

Felicitaciones a la familia por el acompanamiento que le brindan a Samuel durante el desarrollo
de las diversas experiencias pedagdgicas.

OBSERVACIONES

FIRIAA PROFESICHAL FIRMA RESPONSABLE DEL SERVICIQ
(MDY AR=OAILO MR EA  poJNO
FIRMA PADRE, MADRE Y/O ACUDIENTE: (‘A
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Péagina 1 de 2

ACTA N°

FECHA: Bogotd, 13-p3-~2024.

HORA: "3:30
LUGAR: chdm annh | Celestin Xincon.

ema: Acdg de Trwqweoo Eshadeq(a entre Vares

ASISTENTES: ’?\qug-}ygdog en FirmMas.

ORDEN DEL DiA: 603@“29&10“ Csinategia entre Yares,
«Revison de Carpeta ( Sopmeento
de proceoos medCos.
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Sede Principal: Carrera 7 # 32 -12 / Cludadela San Martin
Secretaria Distrital de Integracién Social

Teléfono: 3 27 97 97

Correo electrénico institucional: integracion@sdis.qov.co
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Compromisos:

Compromisos Responsables Fecha de Ejecucién

CONVOCATORIA. Se propone una nueva reunién para el dia

En constancia de lo anterior firman:

Cargo o Tipo de
vinculacién

bnida  wena _____ fk

%@g@ﬂw@&mﬁm SO hageid?.
anclo  Bopy %’D‘@ﬂb\ﬂiﬁ\ﬁ AL Racon %J.Q

Anexos:

Elabor6™y—{; T@\.{O -R(HT l‘%@@z \‘Q

Nombres y Apellidos Dependencia Firma

Sede Principal: Carrera 7 # 32 -12/ Ciudadela San Martin
Secretaria Distrital de Integracién Social

Teléfono: 3 27 97 97
Cormeo electronico institucional: integracion@sdis.qov.co
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ACTA N°
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LUGAR:C L 136 9y c 2\
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PROTESIOVAL APL

ORDEN DEL DIA:
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o lu serora Koaren Ve\a con cc: 1219212134 a 50 demalo
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(o\ t)]ordm oel nino @amouel Vela con RC:lo1es5c256  los
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de la ruiq N Yo en lo woadroaada como  Q lad D de
\O mMananNa pr€DC(\"O "‘ empt r\g-\—ufo e ?)qol me dCl I
miedo enuiarlo Ya q,ue <\ fuup on couackro ce Convulsion
Por ‘F\ebrel enfonces | estoy munedcmdb acce <N cadwu
Con dolex "10cm cada 6 Yoras YVY1oo inhaladores coando

Precentt Crimid MO Que Sameel eo Aomatico.

PP
Sede Principal: Carrera 7 # 32 -12 / Ciudadela San Martin \
Secretaria Distrital de Integracién Social 9 e
Teléfono: 3 27 97 97 -t
Correo electrénico institucional: integracion@sdis gov.co ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.
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CONVOCATORIA. Se propone una nueva reunion para el dia
En constancia de lo anterior firman:
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Anexos:

Elaboré:

Sede Principal: Carrera 7 # 32 -12 / Ciudadela San Martin
Secretarla Distrital de Integracién Social

Teléfono: 3 27 97 97
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Sede Principal: Carrera 7 # 32 -12 / Ciudadela San Martin ; ¢

Secretaria Distrital de integracién Social Y

Teléfono: 3 27 97 97 ety

Correo electrénico institucional: intearacion@sdis qov.co ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.
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\ FORMULAS MEDICAS
Hospitalizacion Pediatrica Clc
Clinica FORMULA No. 1724254
e - FECHA 27/jun./2024 21:55:42
Colina

PACIENTE: SAMUEL DAVID VELA ANGARITA
- REGISTRO CIVIL 1031B56256 '
3 Affos « Sexo Masculing -« Caja De Compensacion Familiar Compensar **
Compensar Eps **

Servicio Sexto Piso Ala Orienta! Cic Tipo usuario Afhado Ep.s
Direccién Cl. 134 £ 043 -67 Teléfons: 3174923175

MEDICAMENTO VIGENCIA CANTIDAD
1 VALORACION POR CONSULTA EXTERNA DE PSICOLOGIA 1
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LaColina it il
RECOMENDACIONES DE EGRESO
Fecha: 27-jun-2024 i Nro Historia: REGISTRO CIVIL 1031856256
Paciente: SAMUEL DAVID VELA ANGARITA - Edad: 3 Afios
Empresa: CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR ** COMPENSAR EPS ** Sexo: MASCULINO
PROXIMO CONTROL o 3 RN ;
Fecha: Doctor:
Telefono: Sitio:
SIGNOS DE INFECCION 3
SIGNOS DE ALERTA:
ACTIVIDAD FISICA:
DIETA: Ahmentadén Saludable Mayor de 10 afios -
Adulto

RECOMENDACIONES GENERALES:
ASIS'HR AL SEGUIMENTO POR PSICOLGIA FONOAUDIOLOGIA, TERAPIA OCUPACIONAL

DOCUMENTOS QUE SE ENTREGA e
ORDENES MEDICAS :

ESTUDIOS PENDIENTES
A |a fecha de salida no tiene pendientes resultados

Firma del (la) paciente o familiar
C.C No.

’c,o’f 2 ‘I_LJ* 'J A 7 s B-}hﬁ

Recibi y entendi las instrucciones de egreso 65{{3, < < Qb DOCTOR: LORENA SANCHEZ TOVAR
%;,” - Reg. Médico: 52966655
CC: 52966655
Especialidad: Psiquiatria

'Si usted tuvo una intervenddn quirtrgica, tenga en cuenta los signos de alerta que recomienda su médico. Si wesente algun signe
comuniquese con el comité de vigilancia epidemoldgica de la clinica. Teléfono 5300470 Ext. 4538 © po correo electronico
epidemiologia@clinicadelcountry.com.'
No olvide verificar con su médico tratante, cuales son los medicamentos que debe seguir tomando en su hogar, la dosis y
frecuencia, teniendo en cuenta los que usted consume habitualmente

1. Si usted necesita copia de su historia clinica, ingrese al link https://www.clinicalacolina.com/«linica/historia-clinica
2. No olvide solicitar el resultado de su patologia ingresando al link https://www.clinicalacolina.com/clinica/historia-clinica
3. Si usted requiere la correccion de su historia clinica, envie su solicitud al correo comite.historias@ clinicz delcountry.com para

que esta sea evaluada,

AV. Boyacé - Calle 167 Conmutador (1) 4897000 - 3187347131 Fax (1)4897005
www.clinicalacohna.com BOGOTA, D.C.

Impreso Por  LORENA SANCHEZ TOVAR 27/jun.j2023 21:56:12 1 de 2
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