Cddigo: FOR-PSS-398

PROCESO PRESTACION DE LOS SERVICIOS

SOCIALES Version: 2
gt FORMATO REPORTE DE NINAS Y NINOS gg/‘z‘)'f}z 0'\33’“0 12024001750 -

MENORES DE 5 ANOS CON DESNUTRICION

SECRETARIA DE INTEGRACION 5GCHAL

Pagina: 1de 5

Fecha de diligenciamiento (dd/mm/aaaa): 3 - 07 -202Y ’
Nombre de persona qye diligencia: /) 9,7 ,l//)/,(///} Lo
Cargo: [/ihicionisito

Teléfond: 20054573 /)

1. DATOS GENERALES,

Nombres y Apellidos: /%//’() //[’W // ) Opwicy

Tipo y numero de documento: 2027 /07S &L 9463Y

Direccion: £/l 4f - 40 20- Sppeho

Teléfono: Y2/ 9473083

Localidad: Sypa/i Barrio: /),9// vned
Servicio social, modalidad, beneficio del que es beneficiario actual: /& //)Q /ﬂ/ﬂ/z/ {

Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 20 - 0§ 2027

Etnia: 1) gun? ,
EAPB: ¢/ /éﬁ/b/ (ﬁﬂ/@/// IPS primaria:
Régimen de affliacion: Contributivo Subsidiado X Especial  No asegurado

Peso actual en Kg : {0.8. P/T (D.E): -2.5/ Clasificacién antropométrica: /?,w,eﬁ/pmq 20 g/}, )
Talla actual encm: 97 T/E (D.E):~/.4p_Clasificacién antropométrica: /ﬂwy e Hlla ,pg//z)

Edema:Si  [] No [K J

2. ANTECEDENTES IMPORTANTES DE SALUD

Peso al nacer (g): O)Zéé Longitud al nacer (cm): §¢

Edad gestacional al momento del nacimiento: 298

Antecedentes de Enfermedad Diarreica Aguda: Si [ No

Antecedentes de hospitalizaciones: Si No ]

Antecedentes de Enfermedad respiratoria: Si X No[]

Otros:

3. ESTADO ACTUAL DE SALUD

Enfermedad Diarreica Aguda actual: Si[] Nol[X

Enfermedad respiratoria actual: Si [4 No[]

Vomito actual: Si [ No[{

Fiebre actual: Si ] No[X

4. ALIMENTACION

Lactancia materna exclusiva: Si[] No x| Edad:
Lactancia materna complementaria: Si No 1) Edad: /) mess
Formula lactea: Si [ No ] Edad inicio: 9 mases

Edad de inicio alimentacién complementaria: S mcses

Alimentacion normal:(recordatorio de 24 horas, tipo de preparaciones y cantidades consumidas).

T 00/ Prtory (T V950 ) Brmwletly po f_eps

BOOAN s 47 Jurve (A 0d) 2 4hfo 2o focke ([ 110080) 1 fodal //W/m’”) ,

(000NN (FafJe/aS (30nds) + Dolaila e bropestanae (10p50) J7i:00 "l 4 i/aso.)
12: 304 /,7//57 (Jviad ) 4 foos (4 /Wm/nfa’) 1)qel Jad) i Latolndd [ /)//W////m )f//&dt)( 1421¢)

Tratamiento de datos personales. Los datos personales aqui consignados tienen caracter confidencial, razon por la
cual, es un deber y un compromiso de los participantes de la SDIS, no divulgar informacion alguna en propdsito
diferente a la de este registro so pena de las sanciones legales a que haya lugar, de acuerdo con la Ley 1581 de 2012
y Decreto 1377 de 2013”
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Realice una descripcion general del contexjo familiar de la nifia o nifio y su familia:
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6. IMNFORMACGION HABITACIONAL
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8. ACCIONES REALIZADAS POR QUIEN REPORTA
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9. COMPROMISOS CON LA FAMILIA
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PROFESIONAL QUE REALIZA LA CONFIRMACION Y REPORTE
Nombre profesional que realiza la confirmacion y reporte /£ )iuqu Ll cads)
Firma'@ / Cargo: /A Lj? '
sl dpapdt  [ALIH TN go- /Z’V WS 78
PERSONA RESPONSABLE QUE CONTESTA LA ENTREVISTA

Nombre del responsable que contesta la entrevista: \Saloed OL Vi, EO L AmnENe2

Parentesco: - oL o Nlmero cédula: -ApM) Y BOLSL
FIRMA: P

P
Tratamiento de datos personales. Los datos personales aqui consignados tienen caracter confidencial, razon por la
cual, es un deber y un compromiso de los participantes de la SDIS, no divulgar informacion alguna en proposito
diferente a la de este registro so pena de las sanciones legales a que haya lugar, de acuerdo con la Ley 1581 de 2012
y Decreto 1377 de 2013”
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ACTA N°

FECHA: Bogota, 3 - 09 202Y.
HORA: 00 Anrd
UeAR, )y feapia ol sornbio

TEMA; /4/&[100}4 0/f /L//a 0/ L]éd/@f//?’/((()/? ‘

ASISTENTES: ),/ yvctonssta - /ﬂwa/)c’ﬂ/ o
ORDEN DEL DIA:
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Sede Principal: Carrera 7 # 32 -12 / Ciudadela San Martin
Secretaria Distrital de Integracion Social

Teléfono: 3 27 97 97

Correo slectrénico institucional: integracion@sdis.gov.co
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Compromisos:

CONVOCATORIA. Se propone una nueva reunion para el dia

En constancia de lo anterior firman:

Cargo o Tipo de
vinculacién

#// a7 IR 7{9

Nombres y Apellidos

. { s
é/)ﬂm /—ém 7

o) Copey. iseene

Firma

Dependencia

,-v//)/ﬁ//iﬂﬁ JOL

7/ u,
~ MO

Anexos:

Elaboro:

Sede Principal; Carrera 7 # 32 -12 / Ciudadela San Martin
Secretarfa Distrital de Integracion Social

Teléfono: 3 27 97 97

Corfeo electrénico institucional: integracion@sdis.gov.co

ALGALDIA TAVOR
D EOGUTA DE
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. Nombre Paciente: MATEO

»

Sacmtarly de Saiud
Subred Insepeaca de Serviclos do Salud

TSurESE

L&;ig_,,

NIT: 900958564

uss:

'
fecha de Registro: 27/06/2024 16:23:34
. Fecha Actual ; jueves, 27 junio 2024

Conss

ME - HOSPITAL MEISSEN

Direccién USS: KR 18 B No. 60 G - 36 SUR

Telefono USS!

7693131

PLAN DE MANEJO EXTERNO

CONSULTA EXTERNA ESPECIALIZADA

No© Historia Clinica: 1025567634
NO Folio: 89
N° Gestor Formula Medica:
DATOS PERSONALES -,
ACEVEDO GOMEZ
Fecha Nacimiento: 20/05/2021 Edad Actual:
Direccion: CALLE 61 1C20 - SOACHA
procedenciat BOGOTA

DATOS DE AFILIACION

Entidad: CAPTTAL SALUD EPSS S AS

‘Plan Beneficios: FE CAPITAL SALUD SUBSIDIADO PGP 2023

DATOS DEL INGRESO
Responsable: 00
pirecciénRespt 0

Finalidad Consulta: No_Aplica
Sede Asistenciaf: HOSPITAL MEISSEN

Setvicio

Suministros Paciente:
Diagnostico principal: K590 CONSTIPACION
' INDICACIONES A PACIENTE

Folio Asociado: 85
LC1025567634_89

Identificacién: 1025567634 Sexo: Masculino
Estado Civil: Soltero

Teléfonot 3213673053

Ocupaclén: Otras Ocupaciones

3 Afios / 1 Meses / 8 Dias

Régimen: Rdegim‘enﬁlmpﬁﬂcado
Nivel - Estrato: SUBSIDIADO Nl\{EL 1

Teléfono Resp: 0

NO Ingreso: 1474344 Fechai 27/06/2024 16:03
8

Causa Externa: enfermedad_General

Ingreso Por: Consulta_Externa

CONS PEDIATRIA - MEISSEN

Indicacié 27/06/2024 PESO 11200 GRAMOS, TALLA 90.5 CMS, PC 49.6 CMS PB 14.5
n P/T Z SCORE - 1,91 RIESGO DE DESNUTRICION AGUDA
T/E Z SCORE - 1,70 RIESGO DE TALLA BAJA
PC/E Z SCORE 0.03 PC ADECUADO PARA LA EDAD
GANANCIA DE 400 GRAMOS
Total ltems: 1

profesional
MAURICIO |
Registro profesional 1096194850
PEDIATRIA

Especialidad

Nombre repare ! INRPRenysionEntrada

1096194850 - DELGADO BARRAZA ANDRES

res Moudclo Oelgado BA\EW
C SR YEETT
Méehco Pedialra ﬁ

FIRMA Y SELLG

Pagina 3/3 Usuario: 1096194850

LICENCIADO At [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E} MIT {900958564-9]







Fecha de Registro: 29/05/2024 9:17:39 p.m,
Fecha Actual : migrcoles, 29 mayo 2024

USS:  ME-HOSPITAL MEISSEN
KR 18 B No, 60 G - 36 SUR

INDICACION MEDICA
CONSULTA INICIAL DE URGENCIAS PEDIATRICA

NIT: 900958564

Ne Historia Clinica: 1025567634 NO Folio; 86  Folio Asociado;

DATOS PERSONALES

Nombre Paciente; MATEQ ACEVEDO GOMEZ Identificacion: 1025567634 sexor Masculino
d H fi

Fecha Nacimiento: ;g/mayo/zo Fdad Actual g',':gos /0 Meses /9 Estado Civil: Soltero

Direccién: CALLE 61 1C 20 - SOACHA Teléfono: 3213673053

Procedencia: - BOGOTA Ocupacién:  Otras Ocupaciones

DATOS DE AFILIACION

Entidad: CAPITAL SALUD EPSS § AS Régimen: Regimen_Simplificado

Plan Beneficios: TC CAPITAL SALUD SUBSIDIADO PGP 2023 gl:falt‘l‘)' SUBSIDIADO NIVEL 1

DATOS DEL INGRESO

Responsable; ISABEL GOMEZ Teléfono Resp: 3213673053

Direccién Resp: CALLE 61 1C 20 - SOACHA N° Ingreso: i458329 Fecha: 29-05-2024 16:47

Finalidad Consutta;NO_Aplica g:tuess] o Enfermedad_General
—
INDICACION MEDICA

Tipo Indicacion: Salida
Detafle; SIGNOS DE ALARMA

L. QUE LLORE SIN LAGRIMAS,

2. QUE SE LE HUNDAN LOS 0JOS.

3. QUE NO ORINE ,

4. QUE TENGA LA BOCA SECA,

5. QUE VOMITE MAS DE 8 VECES EN UN DIA.

6. QUE HAGA DIARREA MAS DE 10 VECES EN UN DIA.

7. QUE ESTE ADORMECIDO Y SE VEA CON MALESTAR GENERAL.
8. QUE PRESENTE DOLOR DE ESTOMAGO QUE NO PASA.
9. QUE HAGA POPO CON SANGRE, ,

10. QUE LA FIEBRE DURE MAS DE 3 DIAS,

11. QUE TENGA RESPIRACION RAPIDA,

12. QUE SE LE HUNDAN LAS COSTILLAS AL RESPIRAR.
13. QUE PRESENTE SOMNOLENCIA,

14. QUE TENGA RUIDOS AL RESPIRAR, -

15. QUE SE PONGA MORADO EN BOCA NARIZ Y UfiAS,

Profesionat 1018472870 - URIBE PRADA DANIEL
. . RICARDO 7'1!!"!' m“r—do Uribe l"hdi\
Registro Profesional 1018472870 L) Mdics Geserat- U
£ e
Especialidad MEDICINA GENERAL - PROGRAMAS TR it
FIRMA Y SELLO
1 IMRERamisionEntrada xrPagina Usuario: 1018472870

LI U0 [SLUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.] NIT (e







