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Fecha de realizacion del traslado: 02/08/2024
OPERADOR QUE ENTREGA CONVENIO DE ASOCIACION No
OPERACION DIRECTA - CENTRO RENACER N/A
OPERADOR QUE RECIBE CONVENIO DE ASOCIACION No
CENTRO INTEGRARTE ATENCION INTERNA (CIAl)
GRUPO 6
1. IDENTIFICACION DE LA PERSONA CON DISCAPACIDAD:
Nombre participante
MARIA ALEJANDRA RINCON MELO _
Fecha de Nacimiento: 19/10/2005 Edad 18 ANOS 9 MESES
No. documento de identidad 1.011.088.720 de Bogota
Tipo de documento marque con una x segln corresponda

Registro civil Cédula de ciudadania X
Tarjeta de identidad Cédula de extranjeria
Otro ¢ Cual?

2. DATOS DE AFILIACION A SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL Y DE SALUD:

Tipo de Afiliacion

Contributivo | | Subsidiado | X [ Vinculado/a |

EPS: IPS Primaria

CAPITAL SALUD EPS USS Chapinero

Tipo de vinculacién | Afiliado/a | X | Beneficiario/a |
Si es vinculado/a describa el estado actual de la afiliacion marque con una x segtn corresponda

Activo | X | Desafiliado | | Suspendido |

Ultimo control médico especialista o general: 31/07/2024

Motivo

Control y reformulacién de tratamiento
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Recomendaciones generales de la consulta
Acciones por realizar
Reclamar tratamiento farmacoldgico.
Fecha consulta seguimiento No Aplica X

3. CITAS, PROCEDIMIENTOS Y EXAMENES PENDIENTES POR CUMPLIR O ASIGNAR:

3.1 Citas médicas pendientes por cumplir o asignar:

IPS o lugar de Se recibe
E iali .
specialidad Estado del proceso Fecha atencion ordgn
medica
OPTOMETRIA Se llama de manera UNIVER
frecuente a revisar X
disponibilidad y no se
ha podido conseguir
control
NEUROLOGIA AGENDAR PARA EL HOSPITAL SIMON
MES DE NOVIEMBRE BOLIVAR X
PSIQUIATRIA CONTROL ABIERTO HOSPITAL DE
CHAPINERO X

Observaciones:

3.2 Examenes o procedimientos pendientes por realizar:
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Procedimientos/imagenes
diagnésticas/laboratorios

Fecha

Institucion que la realiza

Se recibe
orden medica

Observaciones:

. ANTECEDENTES

Diagnosticos

Diagnostico 1 G409 .E'pllep3|a, tipo no D.lagnostlco Hipotiroidismo
especificado 3:
F729 Retraso mental grave, Diaanostico
Diagnostico 2: | deterioro del comportamiento 3 9 Hipertension esencial
de grado no especificado )
Fecha ultima hospitalizacion
Ninguno
Quirurgicos
Alérgicos Ninguno
Traumaticos (caidas previas, Ni
inguno
eventos adversos)
Toxicos Ninguno
Ostomias

No
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Familiares

Desconocidos

Transfusionales

Ninguno

Observaciones:

4.1 Tratamiento farmacoldgico habitual:

Tratamiento farmacoldgico instaurado

o Frecuenciay . o
Especialidad Medicamento Presentacio Dosis via de Cantidad Fecha préxima
n - L entregada entrega
administracion
Medicina Carbamazepi Tab 200mg 0-0-1 c/24dh VO 30 TAB 01/ 09/2024
general na
Medicina Levotiroxina Tab 50mcg 1-0-0 c/24h VO 25 TAB 01/ 09/2024
general
Medicina Amlodipino Tab 10mg 1-0-0 c/24dh VO 90 TAB 01/ 09/2024
general
5. VALORACION NUTRICIONAL - FISICA - MENTAL
5.1. VALORACION NUTRICIONAL
PESO | 43,5 kg TALLA [ 14226 ecm | IMC [ 21,39

Diagnostico Nutricional

Normal segun IMC

Fecha de ultima valoracion

30/07/2024
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Dieta habitual

Alimentacion Institucional ajustada por:

Su estado nutricional y condiciones médicas en: Dieta
Normocalorica - Normoproteica /Hiposodica / Renal/
Alta En Fibra / Consistencia Normal

Preferencias alimentarias:

No higado, ni frutas

mezcladas.
Intolerancias alimentarias Ninguna.
Alteraciones en el apetito SIX Piezas dentarias
completas X

Dificultad para comer

Masticar NO X | Ingesta independiente NO X
Deglucion No X | Hiperfagia NO X
Estado de la piel

Alteraciones en la piel Dermatitis Prurito

X Edemas Laceracione
S
Lesiones cutaneas x ¢, Cual? Presenta multiples cicatrices pequenas
en parte interna de miembros superiores,

Zonas por presion X | Lugar

Equimosis X | Lugar

Origen de la equimosis
Observaciones:
4.2. VALORACION MENTAL

Estado de conciencia
Alerta X Confuso X Somnolencia X

Orientacion
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Tiempo x | Espacio X Persona X
Lenguaje

Coherente X Incoherente x | Otro

¢, Cual? Lenguaje verbal oral fluido con adecuada coherencia y cohesion del discurso oral, sin
embargo, se describen ocasionales episodios de discurso imaginario relacionado con las
vivencias de terceros.

Observaciones:
Manifiesta confabulacion dado proceso de memoria con pensamiento fantasioso o
pueril dado su ciclo vital.

RECOMENDACIONES DEL PROFESIONAL DE PSICOLOGIA:

Se es preciso mantener un acercamiento y seguimiento en el area personal y afectiva

con la joven por tanto se le genere conciencia sobre su estado emocional, seguimiento
en tareas de ABC y AVD, retroalimentacién de su diario vivir manteniendo de esta forma

un acercamiento empatico v filial con la participante, mantener contacto con la referente
fectiva la senora Mari rmen por cuanto ha sido un ente fundamental de refuerzo en

area social y emocional de la misma.

5. HABILIDADES Y CAPACIDADES EN ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA E
INSTRUMENTALES:

ACTIVIDAD INDEPENDIENTE | SEMI-INDEPENDIENTE DEPENDIENTE

ALIMENTACION Alimentacion
Normocalorica, ajustada
a particularidades
médicas, de
consistencia normal sin
dificultad en los
procesos masticatorios
ni deglutorios. Requiere
apoyo verbal para
disminuir el tiempo
requerido para la
alimentacion por
hipoactividad en cuanto
a patron mano boca.

VESTIDO Proceso auténomo
de vestido y




0 St PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS Codigo: FOR-PSS-
¢ o SOCIALES ~
o g Version: 0
> FORMATO VERIFICACION DE CONDICIONES
ALCALDIA MAYOR FISICAS Y MENTALES TRASLADOS CIAI Fecha:
DE BOGOTAD.C.
SECRETARIA DE INTEGRACION SOCIAL Documento no controlado Pagina: 7 de 10
desvestido, sin
embargo requiere
de supervisiéon
pues tiende a
demorarse mas
tiempo del normal
realizando el
proceso, Conforme
a su edad
cronoldégica suele
utilizar, ropa casual
como vestidos,
tenis en su
mayoria, blusas,
jean, etc
TRASLADOS Su marcha es lenta
y con arrastre de
pies, sin embargo,
realiza el proceso
de manera normal
y Sin apoyos.
BANO Requiere de supervision
para realizar el proceso
de manera
organizacional, el uso
de los elementos debe
ser recordado pues
tiende a olvidarlos,
requiere de apoyo para
el acicalado total.

6. INSPECCION POR SISTEMAS:

SISTEMA

OBSERVACION

Digestivo

No presenta masas, distension o dolor abdominal, no nauseas, vémito o
pirosis.

Ingiere alimentos sin dificultad, en tiempos mas largos de Ilo
acostumbrado.

Respiratorio

Participante con adecuado tipo y modo respiratorio que le permite el
desarrollo de procesos de soplo abierto y cerrado de forma adecuada.
adecuada coordinacion fono-respiratoria y deglucion-respiracion.
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Osteomuscular Participante quien presenta condiciones mioarticulares conservadas, sin

antecedentes de fracturas y/o deformidades, con un desempefo
muscular global de 3/ 5 segun Escala de Daniels

Piel Presenta multiples cicatrices pequefas en parte interna de miembros
superiores, no tenemos conocimiento de lesiones, accidentes o
alteraciones de salud relacionadas. No presenta lesiones que requieran
de curaciones de manera regular.

Urinario Presenta incontinencia urinaria por momentos, no avisa o no pasa al

bano cuando lo requiere por lo que requiere de refuerzo para realizar
control de esfinteres de manera frecuente.

Auditivo
Audiciéon Normal Bilateral.

Visual Requiere de lentes formulados, debido a accidente montura en el
momento se encuentra fracturada.

7. SOPORTES ENTREGADOS:
Formulas y érdenes relacionadas anteriormente

8. RECOMENDACIONES GENERALES

A nivel nutricional, se recomienda ofrecer alimentacion institucional ajustada a particularidades
médi referenci limentarias. Brindar verbal durante los tiem mi [

garantizar ingesta completa de alimentos ofrecidos en los tiempos establecidos, y mantener su
estado nutricional.

Se recomienda mantener el vinculo con la madrina de corazon sefior Maria del Carmen Celis
pues para Maria Alejandra es un apoyo emocional significativo

Desde las competencias neuromotrices y habilidades motoras, se debe promover en Maria

Alejanara d DlId d Jdc € 0, Qe ors dlUddDIC On € [ _de Mejord ) olale ONe
osteomusculares globales. Ademas, se debe continuar favoreciendo el aprendizaje de
habilidades motrices, con el fin de mejorar sus patrones fundamentales de movimiento e

inclusion en las actividades deportivas del gusto de la participante.

9. Nombre de los profesionales que realizan la valoracién y aportan con informacién
registrada en el formato:
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Nombre del C . .
. Profesién - cargo No. reg.profesional Firma

profesional

Laura Valentina Corredor Psicéloga 267461

Yaniris Johana Arnedo L

Perez Fonoaudidloga 09-01542

Laura Jhoana Redondo |\, icionista Dietista 1030684255

Guerra

Adriana Gonzalez Orozco | Trabajadora Social 35520415

Mildrella Pedrozo Molina Educadora Especial 521536201

:;zlrjrr: Andrea Betancur Terapeuta Ocupacional 1026296528

Leidy Johana Bohorquez Fisioterapeuta 1030584947

Santos

Mavi Padilla Espinosa Enfermerx 1016077994

Compromisos generados durante el proceso:

Compromisos

Responsable

Fecha de Ejecucién

Nombre del referente

Parentesco

Firma

Observaciones:

Maria Alejandra Rincon es una joven con medida de adopcion, incluida en el programa de
Referentes afectivos, con madrina de corazdén, sefiora Maria del Carmen Celis quien se

encuentra en nivel 4 del programa de Referentes afectivos del ICBF, con autorizacion de salidas

de vacaciones. la madrina lleva mas de siete afios en el programa y es un apoyo emocional
fuerte para Maria Alejandra

Nombre de quien entrega la persona con
discapacidad:

Nombre de quien recibe la persona con
discapacidad:

Profesion:

Profesion:

CIAl que entrega:

CIAI quien recibe:
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Convenio de asociacién No. Convenio de asociacion No.
Numero de cedula del profesional: Numero de cedula del profesional:

“En cumplimiento de la Ley 1581 de 2012, me fue informado que la Secretaria Distrital de Integracién Social — SDIS,
es la responsable del tratamiento de mis datos personales recolectados y podra realizar operaciones sobre los
mismos para las finalidades establecidas en su Politica de tratamiento de datos personales, disponible en la pagina
web de la entidad. Entiendo que tengo derecho a entregar o no datos sensibles, que son aquellos que afectan mi
intimidad o cuyo uso indebido puede generar discriminacion. Por lo anterior, autorizo expresamente a la Secretaria
Distrital de Integraciéon Social para tratar los datos personales que se recolectaran mediante este registro. Entiendo
que para revocar o modificar esta autorizacion, asi como para consultar los datos alli almacenados, debo dirigirme a
la SDIS a través de sus canales de atencion a la ciudadania”.
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Fecha de realizacion del traslado: 02/08/2024
OPERADOR QUE ENTREGA CONVENIO DE ASOCIACION No
OPERADOR QUE RECIBE CONVENIO DE ASOCIACION No
CENTRO INTEGRARTE ATENCION INTERNA (CIAI)
NIVEL 6
1. IDENTIFICACION DE LA PERSONA CON DISCAPACIDAD:
Nombre participante
LINDA LISET BUSTOS CANTILLO _
Fecha de Nacimiento: 20/03/2005 Edad 19 ANOS 3 MESES
No. documento de identidad 1024514513 de Bogota
Tipo de documento

Registro civil Cédula de ciudadania X
Tarjeta de identidad Cédula de extranjeria
Otro ¢ Cual?

2. DATOS DE AFILIACION A SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL Y DE SALUD:

Tipo de Afiliacion

Contributivo | | Subsidiado | X [ Vinculado/a |

EPS: IPS Primaria

CAPITAL SALUD EPS USS Chapinero

Tipo de vinculacién | Afiliado/a | X | Beneficiario/a |
Si es vinculado/a describa el estado actual de la afiliacion

Activo | X | Desafiliado | | Suspendido |

Ultimo control médico especialista o general: 26/04/2024

Motivo

Joven refiere dolor en miembros inferiores
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Recomendaciones generales de la consulta
Medico valora e indica que mialgias y artralgias se puede deber a sedentarismo por lo que da
recomendaciones de realizar estiramientos y actividad fisica de manera periddica.

Ninguna

Acciones por realizar

Fecha consulta seguimiento

No Aplica X

3. CITAS, PROCEDIMIENTOS Y EXAMENES PENDIENTES POR CUMPLIR O ASIGNAR:

3.1 Citas médicas pendientes por cumplir o asignar:

Especialidad Fecha IPS o lugar de Sirrc?g:\be

p Estado del proceso atencién :
medica

Dermatologia Agendada 05/03/2024 Centro de salud tipo 2 X

Observaciones:

3.2 Examenes o procedimientos pendientes por realizar:
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Procedimientos/imagenes
diagnésticas/laboratorios

Fecha Institucion que la realiza

Se recibe
orden medica

Observaciones:

. ANTECEDENTES

Diagnosticos

Diagnostico 1 | Discapacidad cognitiva leve ?I?.Iagnosnco

Diagnostico 2: | Acné vulgar glagnOSthO

Fecha ultima hospitalizacion

Quirurgicos Ninguno

Alérgicos PINA

Traumaticos (caidas previas, Ni
inguno

eventos adversos)

Toxicos Ninguno

Ostomias No
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Familiares

Desconocidos

Transfusionales

No

Observaciones:

4.1 Tratamiento farmacoldgico habitual:

No cuenta con tratamiento farmacoldégico instaurado en la actualidad.

Tratamiento farmacoldgico instaurado

L Frecuencia y . .
Especialidad Medicamento Presentacio Dosis via de C?nt'dzd Fechatproxma
n administracién entregada entrega
5. VALORACION NUTRICIONAL - FISICA - MENTAL
5.1. VALORACION NUTRICIONAL
PESO | 60 kg TALLA [ 1504cm | IMC | 26,53

Diagndstico Nutricional

Sobrepeso segun IMC

Fecha de ultima valoracion

30/07/2024

Dieta habitual

Alimentacion Institucional ajustada por:
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- Su estado nutricional en:
Hipocalorica-hipoglucida/alta en fibra / consistencia
normal

- Preferencias alimentarias: No champifidon, no
pescado, no uvas pasas, no jugo de guanabana.

Intolerancias alimentarias Alergia a la pifa

Alteraciones en el apetito Piezas dentarias

NO X | completas X

Dificultad para comer

Masticar no x | Ingesta independiente SI X

Deglucion No X | Hiperfagia NO X

Estado de la piel marque con una (X) segtin corresponda el estado de la piel de la persona con discapacidad

Alteraciones en la piel Dermatitis X | Prurito
X Edemas Laceracione
s

Lesiones cutaneas x ¢, Cual? Lesiones en cara por antecedente de

acneé.
Zonas por presion Lugar
Equimosis Lugar
Origen de la equimosis

Observaciones:

Presenta dermatitis _atopica por _algunas sustancias _como jabones por lo que de
manera_esporadica presenta dermatitis_especialmente _en parte posterior de cuello
amanerada con corticoides en tratamientos cortos.

4.2. VALORACION MENTAL

Estado de conciencia

Alerta X Confuso X | Somnolencia X
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Orientacion
Tiempo X Espacio X Persona X
Lenguaje
Coherente X Incoherente x | Otro X

¢, Cual? Adecuada fluidez verbal, coherencia y cohesion del discurso oral.

Observaciones:

RECOMENDACIONES DEL PROFESIONAL DE PSICOLOGIA:

Mujer 19 ai i iqui | iquicamen r ier imien nelar
personal dado el ciclo vital de la joven, acompafiamiento en gestién emocional, expresion
emocional de forma intrapersonal ya que suele mantener un estado de superioridad ante su
ntorn ien l man imien N reconocimien mocional con par i bien

reconoce las necesidades del entorno puede tornar un estado egoceéntrico alterando su entorno.
Durante la permanencia _en el centro Renacer y dadas los requerimientos, observaciones
denerados por la defensora de familia se requiere integracion social segun el grupo etario.,
mantenimiento y responsabilidad en actividad de la vida diaria asi como incentivar, instruir y
gquiar_a la joven de su transporte de la institucion educativa IED Villemar, en Fontibén hacia su
lugar de residencia.

Se_es necesario_mantener_el vinculo afectivo con sus referentes afectivas la sefiora Mabel
Casas y Paola Camargo con guienes han tenido la posibilidad de compartir distintos entornos

fortaleciendo de igual forma el area social.

5. HABILIDADES Y CAPACIDADES EN ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA E
INSTRUMENTALES:

ACTIVIDAD INDEPENDIENTE SEMI-INDEPENDIEN | DEPENDIENTE
TE

ALIMENTACION Alimentacion hipoglucida
de consistencia normal
sin dificultad en el
desencadenamiento de
proceso
estomatognaticos.
Realiza ingesta completa
de alimentos ofrecidos.
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VESTIDO

La preferencia de su
ropa es comoda, casual
e informal, le agradan los
vestidos. Realiza el
proceso de vestido y
desvestido de forma
auténoma sin embargo
se le deben recalcar las
reglas de recogida de la
ropa y organizacion de la
misma, escoge vestuario
acorde a su edad
cronolégica como sacos,
chaquetas, jean, tenis de
preferencia

TRASLADOS

No requiere ninguna
ayuda o ajuste.

BANO

Este proceso lo realiza
de manera auténomay
consciente sin embargo
tiende a dedicar mas
tiempo al lavado de su
cabello que a su cuerpo
en general, maneja
elementos de cuidado

facial.

6. INSPECCION POR SISTEMAS:

SISTEMA

OBSERVACION

Digestivo

No presenta masas, distensién o dolor abdominal, no nauseas, vomito o
pirosis.
No alteraciones en patron de eliminacion.

Respiratorio

Adecuado tipo y modo respiratorio que le permite el desarrollo de
procesos de soplo abierto y cerrado de forma adecuada. adecuada
coordinacion fono-respiratoria y deglucion-respiracion.

Osteomuscular

Presenta condiciones mioarticulares conservadas, sin antecedentes de
fracturas y/o deformidades, con un desempefio muscular global de 3/ 5
segun Escala de Daniels.

Piel Piel integra, con alteraciones tipo acne y dermatitis
Urinario Control de esfinteres total, no requiere panal.
Auditivo Audicion Normal Bilateral.
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Visual No presenta alteraciones.

7. SOPORTES ENTREGADOS:
Orden relacionada anteriormente.

8. RECOMENDACIONES GENERALES

A nivel nutricional, se recomienda ajustar la derivacion de dietas de acuerdo a los
requerimientos energeéticos para su grupo etario y su estado nutricional para disminuir riesgos

de enfermedades asociadas a malnutricion por exceso.

Es necesario mantener el vinculo afectivo con sus referentes afectivas la sefiora Mabel Casas y

Paola Camargo con quienes han tenido la posibilidad de compartir distintos entornos

Desde las competencias de estimulacion v aprendizaje de habilidades motoras, se recomienda

empoderar a Linda, en continuar con la practica de estilos de vida saludable. con el fin de
mejorar sus condiciones osteomusculares globales, calidad de vida y salud. . Ademas, continuar

favorecien I rendizaj habili motri n_el fin timizar tron
fundamentales de movimiento e inclusion en las actividades deportivas del gusto de la
icipan

9. Nombre de los profesionales que realizan la valoraciéon y aportan con informacion
registrada en el formato:

Nombre del . . .
. Profesién - cargo No. reg.profesional Firma
profesional
Laura Valentina Corredor Psicologa 267461
Yaniris Johana Arnedo .
Perey Fonoaudidloga 09-01542
Laura Jhoana Redondo Nutricionista Dietista 1030684255
Guerra
Adriana Gonzalez Orozco Trabajadora Social 35520415
Mildrella Pedrozo Molina Educadora Especial 521536201
Leidy Johana Bohorquez Fisioterapeuta 1030584947
Santos
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Laura Angrea Betancur Terapeuta Ocupacional 1026296528
arra
Mavi Padilla Espinosa Enfermerx 1016077994
Compromisos generados durante el proceso:
Compromisos Responsable Fecha de Ejecucién
Nombre del referente Parentesco
Firma
Observaciones:
Lin Liset Bust na joven con medi ion ncuentra vincul I

programa de Referentes afectivos del ICBF con sus dos madrinas Mabel Casas y Paola
Camargo, quienes se encuentran en nivel 2 del programa con salidas fin de semana.

igualmente Linda cuenta con su hermana Jennifer quien también se encuentra institucionalizada
y siempre han estado juntas.

Nombre de quien entrega la persona con Nombre de quien recibe la persona con
discapacidad: discapacidad:
Profesion: Profesion:
CIAl que entrega: CIAI quien recibe:
Convenio de asociacion No. Convenio de asociacion No.
Numero de cedula del profesional: Numero de cedula del profesional:

“En cumplimiento de la Ley 1581 de 2012, me fue informado que la Secretaria Distrital de Integracion Social — SDIS,
es la responsable del tratamiento de mis datos personales recolectados y podra realizar operaciones sobre los
mismos para las finalidades establecidas en su Politica de tratamiento de datos personales, disponible en la pagina
web de la entidad. Entiendo que tengo derecho a entregar o no datos sensibles, que son aquellos que afectan mi
intimidad o cuyo uso indebido puede generar discriminacion. Por lo anterior, autorizo expresamente a la Secretaria
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Distrital de Integracion Social para tratar los datos personales que se recolectaran mediante este registro. Entiendo
que para revocar o modificar esta autorizacion, asi como para consultar los datos alli almacenados, debo dirigirme a
la SDIS a través de sus canales de atencion a la ciudadania”.
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Fecha de realizacion del traslado: 03/08/2024
OPERADOR QUE ENTREGA CONVENIO DE ASOCIACION No
CENTRO RENACER
OPERADOR QUE RECIBE CONVENIO DE ASOCIACION No
CENTRO INTEGRARTE ATENCION INTERNA (CIAI)
GRUPO 2
1. IDENTIFICACION DE LA PERSONA CON DISCAPACIDAD:
Nombre participante
JHOAN SMITH BUITRAGO ESPINOSA _
Fecha de Nacimiento: 13/10/2003 Edad 20 ANOS 9 MESES
No. documento de identidad 1000338399 de Bogota
Tipo de documento

Registro civil Cédula de ciudadania X
Tarjeta de identidad Cédula de extranjeria
Otro ¢ Cual?

2. DATOS DE AFILIACION A SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL Y DE SALUD:

Tipo de Afiliacion

Contributivo | | Subsidiado | X [ Vinculado/a |

EPS: IPS Primaria

CAPITAL SALUD EPS USS Chapinero

Tipo de vinculacién | Afiliado/a | X | Beneficiario/a |
Si es vinculado/a describa el estado actual de la afiliacion

Activo | X | Desafiliado | | Suspendido |

Ultimo control médico especialista o general: 31/07/2024

Motivo

Aumento de reflujo gastroesofagico, combinado con rumiacion alimenticia.
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Recomendaciones generales de la consulta
No realiza recomendaciones importantes.

Informa que envia examen para deglucion, que si este no es autorizado en EPS realizar
agendamiento de gastroenterologia e informar situacion.

Acciones por realizar
Autorizar y gestionar examen y apoyo terapéutico

Fecha consulta seguimiento

No Aplica X

3. CITAS, PROCEDIMIENTOS Y EXAMENES PENDIENTES POR CUMPLIR O ASIGNAR:

3.1 Citas médicas pendientes por cumplir o asignar:

Especialidad Estado del proceso IPS o lugar de Se recibe
Fecha atencion orden
medica
PSIQUIATRIA AGENDAR PARA USS CHAPINERO X
OCTUBRE
NEUROLOGIA AGENDAR CON USS CHAPINERO X
RESULTADOS DE
VIDEOTELEMETRIA
GASTROENTEROLO | AGEDAR USS ENGATIVA X
GIA DEOENDIENDO DE
AUTORIZACION DE
EXAMEN
Observaciones:

3.2 Examenes o procedimientos pendientes por realizar:
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Procedimientos/imagenes
diagnésticas/laboratorios

Fecha

Institucion que la realiza

Se recibe
orden médica

CURETAJE USS SIMON BOLIVAR X
FARINGOGRAFIA 0 X
ESOFAGOGRAMA

TERAPIA - DEGLUCION

Observaciones:

Esta pendiente autorizar los dos ultimos items al ser de la cita del 31 de

julio.

. ANTECEDENTES
Diagnosticos
Retraso mental grave, deterioro Di i
Diagnostico 1 [ del comportamiento de grado no 3.|agnos 1co Dispepsia funcional
especificado )
Diagnostico 2: | Epilepsia, tipo no especificado E_|agnost|co Verrugas viricas
Fecha ultima hospitalizacion
Quiruargicos Ninguno
Alérgicos Ninguno
Traumaticos (caidas previas, .
Ninguno
eventos adversos)
Toxicos Ni
inguno
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Ostomias No
Familiares Desconocidos
Transfusionales Desconocidos

Observaciones:

4.1 Tratamiento farmacolégico habitual:

Tratamiento farmacoldgico instaurado

L Frecuencia y . .
Especialidad Medicamento Presentacio Dosis via de Cantidad Fecha proxima
n - s entregada entrega
administracion
PSIQUIATRIA | HALOPERID GTS 5-5-5 C/8H 29/08/2024
oL 2MG/ML VIA ORAL
PSIQUIATRIA | LEVOMEPRO | TAB 25MG | 0-0-2 C/24H 29/08/2024
MAZINA VIA ORAL
PSIQUIATRIA | ACIDO SUSP 10-10-1 | C/8H 29/08/2024
VALPROICO | 250MG/SML | 0 VIA ORAL
MEDICINA ESOMEPRAZ | CAP 20MG | 0-0-1 C/24H 30 CAP 01/09/2024
GENERAL oL VIA ORAL
MEDICINA BISACODILO | TAB5MG 0-0-1 C/24H PENDIENTE
GENERAL VIA ORAL X EPS
5. VALORACION NUTRICIONAL - FiSICA - MENTAL
PESO | 54,3 kg TALLA | 152,2 cm | IMC | 23,4
Diagndstico Nutricional Normal segun su IMC
Fecha de ultima valoracion 23/07/2024
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Dieta habitual Alimentacion institucional ajustada a su estado nutricional y

particularidades médicas:
NORMOCALORICA/ NORMOPROTEICA / NORMOGRASA/
ASTRINGENTE/ SIN IRRITANTES GASTRICOS / SIN

LACTOSA
Intolerancias alimentarias Lactosa ,alimentos frios, alimentos acidos, irritantes gastricos
Alteraciones en el apetito Piezas dentarias
NO X
completas X
Dificultad para comer
Masticar SIX Ingesta independiente NO X
Deglucion No X | Hiperfagia NO X

Estado de la piel

Alteraciones en la piel Dermatitis Prurito
X Edemas Laceracione
S
Lesiones cutaneas X ¢, Cual? Verrugas viricas en manos y cara
Zonas por presion Lugar
Equimosis Lugar
Origen de la equimosis

Observaciones:

Lesiones que han persistido a pesar de tratamientos constantes debido a sobre
autoestimulacion de las partes
genidates.

4.2. VALORACION MENTAL

Estado de conciencia

Alerta X Confuso X | Somnolencia X
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Orientacion
Tiempo x | Espacio X Persona X
Lenguaje
Coherente X | Incoherente x | Otro X

¢, Cual? Sin lenguaje verbal, micro expresiones no verbales intencionales que permiten
satisfacer necesidades en cuanto a deseos.

Observaciones:

RECOMENDACIONES DEL PROFESIONAL DE PSICOLOGIA:
ven 20 an | r ier neraliz ra AB AVD, logra | mprensién

de la instruccién, aunque requiere reforzamiento y lenquaje claro para la ejecucién de este,
presenta micro expresiones faciales ante algunas emociones basicas como alegria y tristeza,
mantener con ir nte manif ion micro expresion r lan i
manifiesta, se requiere seguimiento y supervision constante ya que los periodos atencionales en
el joven generan conductas de escape.

5. HABILIDADES Y CAPACIDADES EN ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA E
INSTRUMENTALES:

ACTIVIDAD INDEPENDIENTE | SEMI-INDEPENDIENTE DEPENDIENTE

ALIMENTACION Alimentacién de
consistencia blanda sin
desencadenamiento de

signos o sintomas
deglutorios hasta el
momento. Requiere
instruccién verbal para la
regulacién del bolo
alimenticio (porcién
intraoral) y ocasional
apoyo a nivel de barrido
del alimento en plato y
en boca.

VESTIDO Requiere de apoyo
generalizado para
la realizacion de la

actividad desde

idear las prendas a
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utilizar, hasta
ejecutar la accion
de vestido, hace
uso de pafal, usa
prendas semi
formales y de sport
para su comodidad,
tales como:
camiseta tipo polo,
camiseta blanca
debajo o esqueleto,
jean, pantalon de
drill y sudadera,
tenis

TRASLADOS
Requiere de apoyos

generalizados para
sus transferencias y
desplazamientos en
Silla y/o Caminador.

BANO Requiere de apoyos
generalizados para
el desarrollo de la
actividad, desde
alistar y alcanzar
los elementos a
utilizar, hasta
ejecutar la accion y
pasos para
ducharse. Se
realiza bano en tina.
Se hace uso de
elementos
generales como
shampoo, jabon,
toalla para exfoliar y
toalla para secarse.
No realiza control
de esfinteres por lo
tanto hace uso de
panal.

6. INSPECCION POR SISTEMAS:
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SISTEMA OBSERVACION
Digestivo No presenta masas, distensién o dolor abdominal, no nauseas, vomito.

Presenta conductas rumiativas con la comida de manera permanente,
enviaron medios diagnésticos para revisar manejo.
No alteraciones en patrén de eliminacion.

Respiratorio Adecuado tipo y modo respiratorio que le permite el desarrollo de
procesos coordinados deglucién-respiracion.

Osteomuscular Presenta condiciones mioarticulares conservadas, sin antecedentes de
fracturas y/o deformidades, con un desempefio muscular global de 3/ 5
segun Escala de Daniels.

Piel Presenta verrugas viricas en cara y manos, que han requerido de
tratamiento en varias oportunidades.

Urinario Incontinente total, usuario de pafal las 24 horas.

Auditivo No se reportan problemas auditivos, sin embargo, se describe alto

predisposicion a la formacién de tapones auditivos bilaterales que
requieren aumento en la higiene ética.
Visual No presenta alteraciones.

7. SOPORTES ENTREGADOS:
ntr n orden formulas relacion nteriormente. Adem rné \ nacioén.

8. RECOMENDACIONES GENERALES

Por parte del equipo de cuidados a la salud se informa que joven no recibe pastillas por o que
todo medicamento que se administra debe ser macerado.

A nivel nutricional, se recomienda ajustar la derivacion de dietas de acuerdo a los

requerimientos energéticos para su grupo etario, su estado nutricional actual, asi cémo a
particularidades médicas indicadas.

Realizar pr verbal - oral I ntici ion ripcidn constant | entorn |

acciones y actividades a desarrollar, con el fin de continuar favoreciendo los procesos de
esquematizacion_mental, reconocimiento _de espacios, adaptaciéon a rutinas y disposicion del

participante.

Desde las competencias neuromotrices v habilidades motoras, se recomienda mantener y
optimizar los rangos de movimientos articular a través de cinesiterapia pasiva, sequido de
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estiramiento_muscular vy la_movilidad articular. Asimismo. se recomienda facilitar en Johan el
aprendizaje _de secuencias _de movimiento a_través del mantenimiento de diferentes
icionamien imulan r motor m ntrol fali [ ion
enderezamiento y control de tronco. Por ultimo. se debe mejorar sus patrones fundamentales
de _movimiento v dar _continuidad a la mejoria de su resistencia cardiopulmonar _en actividades

C dlninadd QIrecer Ndito C QS A€ Ud SaiuQdDIe €1 d Adde JAICO-Teclred d

deportivas (boccia) con pares.

9. Nombre de los profesionales que realizan la valoracién y aportan con informacién
registrada en el formato:

Nombre del P . : .
. rofesion - cargo No. reg.profesional Firma

profesional

Laura Valentina Corredor Psicéloga 267461

Yaniris Johana Arnedo L.

Perez Fonoaudidloga 09-01542

Laura Jhoana Redondo |\, iicionista Dietista 1030684255

Guerra

Adriana Gonzalez Orozco | Trabajadora Social 35520415

IISZL::aa Andrea Betancur Terapeuta Ocupacional 1026296528

Loty Johana Bohorauez | igioterapeuta 1030584947

antos
Mavi Padilla Espinosa Enfermerx 1016077994

Compromisos generados durante el proceso:

Compromisos Responsable Fecha de Ejecucion
Nombre del referente Parentesco
Firma
Observaciones:

Actualmente el caso se encuentra a cargo de la Defensoria de Familia REFERENTES
AFECTIVOS. con medida de adopcion. no obstante NO cuenta con referente afectivo activo.
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Nombre de quien entrega la persona con Nombre de quien recibe la persona con
discapacidad: discapacidad:

Profesion: Profesion:
CIAIl que entrega: CIAI quien recibe:
Convenio de asociacién No. Convenio de asociaciéon No.
Numero de cedula del profesional: Numero de cedula del profesional:

“En cumplimiento de la Ley 1581 de 2012, me fue informado que la Secretaria Distrital de Integracién Social — SDIS,
es la responsable del tratamiento de mis datos personales recolectados y podra realizar operaciones sobre los
mismos para las finalidades establecidas en su Politica de tratamiento de datos personales, disponible en la pagina
web de la entidad. Entiendo que tengo derecho a entregar o no datos sensibles, que son aquellos que afectan mi
intimidad o cuyo uso indebido puede generar discriminacion. Por lo anterior, autorizo expresamente a la Secretaria
Distrital de Integraciéon Social para tratar los datos personales que se recolectaran mediante este registro. Entiendo
que para revocar o modificar esta autorizacion, asi como para consultar los datos alli almacenados, debo dirigirme a
la SDIS a través de sus canales de atencion a la ciudadania”.
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Fecha de realizacion del traslado: 02/08/2024
OPERADOR QUE ENTREGA CONVENIO DE ASOCIACION No
CENTRO RENACER
OPERADOR QUE RECIBE CONVENIO DE ASOCIACION No
CENTRO INTEGRARTE ATENCION INTERNA (CIAI)
NIVEL 2
1. IDENTIFICACION DE LA PERSONA CON DISCAPACIDAD:
Nombre participante
JHOAN ANDRES LONDONO CRUZ _
Fecha de Nacimiento: 22/02/2004 Edad 20 ANOS 4 MESES
No. documento de identidad 1031801318 de Bogota
Tipo de documento

Registro civil Cédula de ciudadania X
Tarjeta de identidad Cédula de extranjeria
Otro ¢ Cual?

2. DATOS DE AFILIACION A SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL Y DE SALUD:

Tipo de Afiliacion

Contributivo | | Subsidiado | X [ Vinculado/a |

EPS: IPS Primaria

CAPITAL SALUD EPS HEALTH & LIFE

Tipo de vinculacién | Afiliado/a | X | Beneficiario/a |
Si es vinculado/a describa el estado actual de la afiliacion

Activo | X | Desafiliado | | Suspendido |

Ultimo control médico especialista o general: 29/07/2024

Motivo

Valoracién y solicitud de 6rdenes para especialistas.
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Recomendaciones generales de la consulta
No realiza recomendaciones importantes

Acciones por realizar
Tramitar 6rdenes entregadas

Fecha consulta seguimiento

No Aplica X

3. CITAS, PROCEDIMIENTOS Y EXAMENES PENDIENTES POR CUMPLIR O ASIGNAR:

3.1 Citas médicas pendientes por cumplir o asignar:

IPS o lugar de Se recibe
Especiali .
peC|aI|dad Estado del proceso Fecha atencion or’d(_an
médica
NUTRICION Y | AGENDAR PARA USS ORQUIDEAS X
DIETETICA OCTUBRE
GASTROENTEROLO | AGENDAR PARA X
GIA SOLICITAR  ORDEN
DE CONTROL POR
CIRUGIA
NEUROLOGIA AGENDAR X

Observaciones: Medicina general remite a gastroenterologia para que el sea quien
remita a cirugia con ell fin de realizar control de boton de gastrostomia.

3.2 Examenes o procedimientos pendientes por realizar:
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Procedimientos/imagenes
diagnésticas/laboratorios

Fecha

Se recibe

Institucion que la realiza orden médica

Observaciones:

. ANTECEDENTES

Diagnosticos

Diagnéstico 1

Otras anormalidades de la

Diagnostico 2:

Paralisis cerebral espastica Diagnostico o
o i marcha y de la movilidad y
cuadripléjica 3: e
las no especificadas
Disfagia élil).lagnostlco Constipacion

Fecha ultima hospitalizacion

Quirurgicos Gastrostomia

Alérgicos Ninguno

Traumaticos (caidas previas, .
Ninguno

eventos adversos)

Toxicos Ninguno

Ostomias

Gastrostomia
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Familiares

Desconocidos

Transfusionales

Desconocidos

Observaciones:

Ultimo cambio de boton de gastrostomia en el mes de febrero del

presente ano.

4.1 Tratamiento farmacolégico habitual:

Tratamiento farmacoldgico instaurado
L Frecuencia y . .
Especialidad Medicamento Presentacio Dosis via de Cantidad Fecha proxima
n - . entregada entrega
administracion
MEDICINA LACTULOSA | SOBRE 1-0-1 C/12H 60 29/07/2024
GENERAL 66.7% ENTERAL
MEDICINA BECLOMETA | INH 3-0-3 C/M2H 29/07/2024
GENERAL SONA 250MCG/D INH
MEDICINA BROMURO 20MCG/D 3-3-3-3 | C/6H 29/07/2024
GENERAL DE INH
IPRATROPIO

MEDICINA HIOSCINA TAB 10MG | 0-0-1 C/24H 30 29/07/2024
GENERAL ENTERAL
MEDICINA ESOMEPRAZ | TAB 20MG | 0-0-1 C/24H 30 29/07/2024
GENERAL OL ENTERAL
MEDICINA SALBUTAMO | INH 2-2-2 C/8H 29/07/2024
GENERAL L 100MCG/D INH

5. VALORACION NUTRICIONAL - FiSICA - MENTAL

5.1. VALORACION NUTRICIONAL

[ PESO | 25,6 kg | TALLA | 146,28cm | IMC [ 12
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Diagndstico Nutricional Delgadez segun IMC

Fecha de ultima valoracion 30/07/2024

Dieta habitual ALIMENTACION ENTERAL POR GASTROSTOMIA
DERIVACION HIPERCALORICA - HIPERPROTEICA / ALTA
EN FIBRA INDICADA POR NUTRICION CLINICA

Complemento nutricional: Pro Whey Net
Tiempos de comida: 6 AM, 1 PM, 6:30 PM, 10 PM
Jugo alta en fibra: 9 AMy 4 PM

Intolerancias alimentarias Intolerancia a la alimentacion via oral.

Alteraciones en el apetito Piezas dentarias

NO X | completasX

Dificultad para comer

Masticar SIX Ingesta independiente NOX

Deglucion SIX Hiperfagia NOX

Estado de la piel

Alteraciones en la piel Dermatitis Prurito

x | Edemas Laceracione

S

Lesiones cutaneas ¢ Cual?

X
Zonas por presion X Crestas iliacas, coxis, pabellon auricular
Equimosis Lugar
Origen de la equimosis

Observaciones:

Las lesiones que presentan no presentan desfacelacion o perdida de la continuidad de
la_piel, se mantienen cambios de posicion constantes, hidratacion de piel y proteccion,
cuando presentan aumento del enrojecimiento se cubren con parches de duoderm y se

mantiene este manejo por aproximadamente 15 dias
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4.2. VALORACION MENTAL
Estado de conciencia
Alerta X Confuso X | Somnolencia X
Orientacion
Tiempo x | Espacio X | Persona X
Lenguaje
Coherente X | Incoherente x | Otro X

¢, Cual? Sin lenguaje verbal, micro expresiones no verbales.

Observaciones:

RECOMENDACIONES DEL PROFESIONAL DE PSICOLOGIA:

Hombre de 20 anos requiere apoyo generalizado en actividades ABC y AVD, complejidad en
i i la_emocion. manifiest i i rmiten_identifi

una necesidad manifiesta.

5. HABILIDADES Y CAPACIDADES EN ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA E
INSTRUMENTALES:

ACTIVIDAD INDEPENDIENTE | SEMI-INDEPENDIENTE DEPENDIENTE
ALIMENTACION

Alimentacién exclusiva
por gastrostomia.

VESTIDO Requiere de apoyo
generalizado para la
realizacion de la
actividad desde idear
las prendas a utilizar,
hasta ejecutar la
accion de vestido,
hace uso de pafal,
usa prendas de sport
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para su comodidad,
tales como: conjunto
de sudadera saco,
pantalén y tenis.

TRASLADOS Requiere de apoyo
generalizado para la
adopcion,
transferencia y
traslados a posiciones
basicas en cama y/o
silla de ruedas.

BANO

Requiere de apoyos
generalizados para el
desarrollo de la
actividad, desde alistar
y alcanzar los
elementos a utilizar,
hasta ejecutar la
accion y pasos para
ducharse. Se realiza
bafio en tina. Usa
elementos generales
como shampoo, jabodn,
toalla para exfoliar y
toalla para secarse.
No realiza control de
esfinteres por lo tanto
hace uso de panal.

6. INSPECCION POR SISTEMAS:

SISTEMA

OBSERVACION

Digestivo

No presenta masas, distensién o dolor abdominal, no nauseas, vémito o
pirosis. Presenta constipacion cronica por lo que se debe mantener
hidratacion por gastrostomia, recomendable 150ml después de cada toma.

En algunos momentos durante los tiempos de alimentacion se frena goteo y
con dificultad retoma por lo que es importante informar al gastroenterélogo

esta alteracion que se puede deber a la posicion en que se encuentra y sus
alteraciones.

Respiratorio

Se describe un tipo respiratorio clavicular o superficial alto asociado a
curvatura escolidtica aumentada con ocasionales episodios de desaturacion
que requieren oxigeno complementario.
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Osteomuscular

Presenta cuadriplejia espastica y deformidades instauradas en tronco y caja
toracica, posee alteraciones a nivel neuromusculoesquelético severas y
total dependencia en su movilidad.

Piel Piel integra, presenta zonas de presién (Unicamente enrojecimiento) en
crestas iliacas, pabellon auricular y coxis. Con manejo de parches de
duoderm para estimular crecimiento de células.

Urinario Incontinencia total, usuario de panal las 24h. Con MIPRES vigente.

Auditivo No se reportan problemas auditivos, sin embargo, se describe alto
predisposicion a la formacion de tapones auditivos bilaterales y cuadros
micéticos, que requieren aumento en la higiene y adecuado
posicionamiento protectivo optico durante el bafo..

Visual No presenta alteraciones.

7. SOPORTES ENTREGADOS:

Ademas de formulas y ordenes relacionas anteriormente se realiza entrega de formula de
insumos para terapias respiratorias domiciliarias, asi como MIPRES de pafnales y nutricion

enteral ~ vigente

8. RECOMENDACIONES GENERALES

aporte de preparaciones altas en fibra establecidas para propiciar la motilidad intestinal; realizar
vigilancia del estado nutricional periddica y realizar las articulaciones que sean pertinentes para

garantizar el suministro del complemento nutricional indicado.

Realizar proceso verbal - oral de saludo, anticipacion y descripcion constante del entorno, de las

acciones y actividades a desarrollar, con el fin de continuar favoreciendo los procesos de
esquematizacion mental, reconocimiento de espacios, adaptacién a rutinas y disposicion del

participante.
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9. Nombre de los profesionales que realizan la valoraciéon y aportan con informacion
registrada en el formato:

Nombre del C . .
. Profesién - cargo No. reg.profesional Firma
profesional
Laura Valentina Corredor Psicologa 267461
Yaniris Johana Arnedo .
Perey Fonoaudidloga 09-01542
Laura Jhoana Redondo Nutricionista Dietista 1030684255
Guerra
:;aal:rr: Andrea Betancur Terapeuta Ocupacional 1026296528
Leidy Johana Bohorquez | riciiterapeuta 1030584947
Santos
Mavi Padilla Espinosa Enfermera 1016077994

Compromisos generados durante el proceso:

Compromisos

Responsable

Fecha de Ejecucién

Nombre del referente

Parentesco

Firma

Observaciones:

Actualmente el caso se encuentra a cargo de la Defensoria de Familia REFERENTES

AFECTIVOS. con medida de adopcidn. No cuenta con referente afectivo.

Nombre de quien entrega la persona con
discapacidad:

Nombre de quien recibe la persona con
discapacidad:

Profesion:

Profesion:

CIAI que entrega:

CIAI quien recibe:

Convenio de asociacion No.

Convenio de asociacion No.
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Numero de cedula del profesional: Numero de cedula del profesional:

“En cumplimiento de la Ley 1581 de 2012, me fue informado que la Secretaria Distrital de Integracién Social — SDIS,
es la responsable del tratamiento de mis datos personales recolectados y podra realizar operaciones sobre los
mismos para las finalidades establecidas en su Politica de tratamiento de datos personales, disponible en la pagina
web de la entidad. Entiendo que tengo derecho a entregar o no datos sensibles, que son aquellos que afectan mi
intimidad o cuyo uso indebido puede generar discriminacion. Por lo anterior, autorizo expresamente a la Secretaria
Distrital de Integracion Social para tratar los datos personales que se recolectaran mediante este registro. Entiendo
que para revocar o modificar esta autorizacion, asi como para consultar los datos alli almacenados, debo dirigirme a
la SDIS a través de sus canales de atencion a la ciudadania”.
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Fecha de realizacion del traslado: 02/08/2024
OPERADOR QUE ENTREGA CONVENIO DE ASOCIACION No
CENTRO RENACER
OPERADOR QUE RECIBE CONVENIO DE ASOCIACION No
CENTRO INTEGRARTE ATENCION INTERNA (CIAI)
NIVEL 6
1. IDENTIFICACION DE LA PERSONA CON DISCAPACIDAD:
Nombre participante
JENNIFER ANDREA BUSTOS CANTILLO _
Fecha de Nacimiento: 02/03/2004 Edad 20 ANOS 4 MESES
No. documento de identidad 1024514514 de Bogota
Tipo de documento

Registro civil Cédula de ciudadania X
Tarjeta de identidad Cédula de extranjeria
Otro ¢ Cual?

2. DATOS DE AFILIACION A SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL Y DE SALUD:

Tipo de Afiliacion

Contributivo | | Subsidiado | X [ Vinculado/a |

EPS: IPS Primaria

CAPITAL SALUD EPS USS Chapinero

Tipo de vinculacién | Afiliado/a | X | Beneficiario/a |
Si es vinculado/a describa el estado actual de la afiliacion

Activo | X | Desafiliado | | Suspendido |

Ultimo control médico especialista o general: 29/07/2024

Motivo

Control y reformulacién de tratamiento
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Recomendaciones generales de la consulta
Médico refiere que encuentra estable, reformula bisacodilo debido a que por momentos se le
dificulta realizar deposicién, envia orden para control por la especialidad de neurologia.

Acciones por realizar
Programar cita por la especialidad de neurologia
Reclamar medicamento enviado

Fecha consulta seguimiento No Aplica X

3. CITAS, PROCEDIMIENTOS Y EXAMENES PENDIENTES POR CUMPLIR O ASIGNAR:

3.1 Citas médicas pendientes por cumplir o asignar:

IPS o lugar de Se recibe
Especialidad Estado del proceso Fecha atencion ordgn
medica
Enfermeria Agendar para el mes USS Engativa
de agosto X
Psiquiatria Agendar para el mes USS Chapinero
de agosto X
Neurologia Agendar
X

Observaciones: Joven que cuenta con implante subdermico como metodo de
planificaciéon, por lo que se encuentra en controles por el area de enfermeria.
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3.2 Examenes o procedimientos pendientes por realizar:
Procedimientos/imagenes L . Se recibe
Fecha Institucion que la realiza

diagnésticas/laboratorios orden medica

Observaciones: No cuenta con examenes o procedimientos pendientes por realizar

. ANTECEDENTES

Diagnésticos

F728 Retraso mental grave, Diaanostico
Diagnéstico 1 otros deterioros del 3 9
comportamiento )

Diagnostico 2: [ Constipacion E.lagnostlco
Fecha ultima hospitalizacion

Ninguno
Quirurgicos
Alérgicos Ninguno
Traumaticos (caidas previas, Ni

inguno

eventos adversos)
Toxicos Ninguno
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Ostomias No
Familiares
Transfusionales No

Observaciones:

4.1 Tratamiento farmacolégico habitual:

Tratamiento farmacolégico instaurado

Frecuenciay Cantidad Fecha proxima
Especialidad Medicamento | Presentacion Dosis via de
L . entregada entrega
administracion
Psiquiatria Aripiprazol Tab 15mg 0-0-1 c/2dh VO 30 Ultima entrega
Psiquiatria Olanzapina Tab 10 mg 0-0-2 c/24dh VO 60 Ultima entrega
Psiquiatria Acido Cap 250mg 2-0-2 c¢/12h VO 120 Ultima entrega
Valproico
Psiquiatria Carbamazepi Tab 200mg 1-1-1 c/8h VO 90 Ultima entrega
na
Medicina Bisacodilo Tab 5mg 0-0-1 c/24h VO Pendiente | 01/09/2024
Generla x EPS
DD/MM/AAAA
DD/MM/AAAA
DD/MM/AAAA
DD/MM/AAAA
DD/MM/AAAA
5. VALORACION NUTRICIONAL - FISICA - MENTAL
5.1. VALORACION NUTRICIONAL
 PESO | 62,4 kg | TALLA | 155 cm [ IMC | 25,97
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Diagnaostico Nutricional

Sobrepeso segun IMC

Fecha de ultima valoracion

30/07/2024

Dieta habitual

Alimentacion Institucional ajustada por:

Su estado nutricional en:

Hipocaldrica-hipoglucida/alta en fibra / consistencia

normal
Preferencias alimentarias: No pescado

Intolerancias alimentarias

Cruciferos: brocoli, coliflor

Alteraciones en el apetito

Piezas dentarias

NO X | completasX

Dificultad para comer

Masticar No x | Ingesta independiente SI X
Deglucion No X | Hiperfagia NO X
Estado de la piel

Alteraciones en la piel Dermatitis Prurito

x | Edemas Laceracione
S

Lesiones cutaneas . ¢ Cual?

Zonas por presion « Lugar

Equimosis « Lugar

Origen de la equimosis

Observaciones:
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4.2. VALORACION MENTAL
Estado de conciencia
Alerta X Confuso X | Somnolencia X
Orientacion
Tiempo X Espacio X Persona X
Lenguaje
Coherente X Incoherente x | Otro X

¢, Cual? lenguaje verbal oral intencional con refuerzo verbal por presencia de taquilalia.

Observaciones:

RECOMENDACIONES DEL PROFESIONAL DE PSICOLOGIA:

Mujer de 20 afios ubicada autopsiquica y alopsiquicamente, se requiere sequimiento en el area

rsonal | ciclo_vital la_joven mpanamien n ion_emocional, expresion

emocional de forma intrapersonal ya que suele mantener un estado euférico y anhedonia
caracteristico del trastorno afectivo bipolar, suele manifestar un estado abulico ante las

3 dade pre Inta ond 3 eva ante o entorno ala afo en o ) on

reqularidad, llanto esporadico, ante alteracién emocional y conductual demuestra conductas
heteroagresivas con su hermana, pares vy profesionales Se es necesario mantener el vinculo
afectivo con sus referentes afectivas la sefiora Mabel Casas y Paola Camargo con quienes han

tenido la posibilidad de compartir distintos entornos fortaleciendo de igual forma el area social.
Requiere reforzamiento positivo hacia palabras de afirmacion, muestras de afecto y estimulos

salientes con una ventana variable.

5. HABILIDADES Y CAPACIDADES EN ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA E
INSTRUMENTALES:

Jennifer es una joven que aunque presenta caracteristicas independiente para el cumplimiento
de actividades basicas cotidianas requiere de supervision para la ejecucion de las mismas,
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debido a que realiza procesos sin secuencia, se le debe recordar el uso de los elementos para
uso diario a fin de que realice un proceso consiente. realiza proceso de vestido y desvestido

r l recordar el i la_intimi n n | iem ivi

vida diaria requiere siempre que se le recuerde el tendido y organizacién de la cama, aunque es
organizada en sus elementos y pertenencias tiene fijacion por los bolsos y los mantiene con
objetos de uso diario o simplemente papel doblado. Necesita de mucha motivacion para cumpli
con una estructura habituacional en una determinada actividad.y que esta se torne asimilada y
acomodada cognitivamente.

ACTIVIDAD INDEPENDIENTE SEMI-INDEPENDIENTE DEPENDIENTE

ALIMENTACION Alimentacién
hipoglucida de
consistencia normal.
Realiza ingesta
completa de
alimentos ofrecidos.
Hace uso de cuchara
pequefia por
presencia de
ansiedad alimenticia.

VESTIDO Utiliza ropa diversa,
vestidos, ropa
deportiva, ropa
informal. Usa
accesorios para el
cabello como
balacas, diademas y
monas.

TRASLADOS No requiere ninguna
ayuda o ajuste.

BANO Requiere supervision
para recordarle el uso
adecuado de los
elementos de aseo.

6. INSPECCION POR SISTEMAS:

SISTEMA OBSERVACION
Digestivo No presenta masas, distensidén o dolor abdominal, no nauseas, vomito o
pirosis.
No alteraciones en patréon de eliminacion.
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Ingiere alimentos en muy corto tiempo, acepta y tolera dieta indicada
por nutricion.

Respiratorio Adecuado tipo y modo respiratorio que le permite el desarrollo de
procesos de soplo abierto y cerrado de forma adecuada. buena
coordinacion fono-respiratoria y deglucion-respiracion.

Osteomuscular Presenta condiciones mioarticulares conservadas, sin antecedentes de
fracturas y/o deformidades, con un desempefio muscular global de 3/ 5
seqgun Escala de Daniels.

Piel Piel integra, sin alteraciones o requerimiento de curaciones.

Urinario Evacuaciones habituales aunque por momentos con dificultad por lo
que cuenta con tratamiento instaurado, control de esfinteres total, no
requiere pafal.

Auditivo
Audicion Normal Bilateral.

Visual Uso permanente de lentes formulados.

7. SOPORTES ENTREGADOS:
Formulas \ ordenes relacionas anteriormente

8. RECOMENDACIONES GENERALES

En el ambito nutricional, se aconseja adaptar las derivacion de dieta conforme a las
n i nergéti ifi [ r tari t nutricional n el objetiv

de reducir el riesgo de enfermedades relacionadas con la malnutricién por exceso.

Desde las competencias neuromotrices y habilidades motrices, se debe continuar favoreciendo

| rendizaj habili motri n nifer. n_el fin mejorar rdinacioén

visomotora, ademas, que permitan optimizar sus patrones fundamentales de movimiento e

inclusién en | ivi ludico-recreativ n pares. Adem recomienda mantener |

condiciones mio-articulares globales con el fin de mantener los rangos de movilidad articular, el
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cardiopulmonar_en_actividades encaminadas a favorecer habitos

estilos de vida saludable en

actividades deportivas.

9. Nombre de los profesionales que realizan la valoracidon y aportan con informacion

registrada en el formato:

Nombre del C . :
. Profesién - cargo No. reg.profesional Firma
profesional
Laura Valentina Corredor Psicologa 267461
Yaniris Johana Arnedo .
Perey Fonoaudidloga 09-01542
Laura Jnoana Redondo Nutricionista Dietista 1030684255
uerra
Mildrella Pedrozo Molina Educadora Especial 521536201
Adriana Gonzalez Orozco Trabajadora Social
Laura Ang;erfaBetancur Terapeuta Ocupacional 1026296528
Leidy Johana Bohorquez Fisioterapia 1030584947
Santos
Mavi Padilla Espinosa Enfermerx 1016077994

Compromisos generados durante el proceso:

Compromisos

Responsable

Fecha de Ejecucion

Nombre del referente

Parentesco

Firma

Observaciones:

Jennifer Andrea Bustos es una joven con medida de adopcidn, que se encuentra

vinculada al programa de Referentes afectivos del ICBF con sus dos madrinas Mabel

Paol
de semana.

mar

ien n ntran en nivel 2 del

rogram

n sali fin
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igualmente Jennifer cuenta con su hermana Linda quien también se encuentra

institucionalizada vy siempre han estado juntas.

Nombre de quien entrega la persona con Nombre de quien recibe la persona con
discapacidad: discapacidad:
Profesion: Profesion:
CIAI que entrega: CIAI quien recibe:
Convenio de asociaciéon No.. Convenio de asociacion No.
Numero de cedula del profesional: Numero de cedula del profesional:

“En cumplimiento de la Ley 1581 de 2012, me fue informado que la Secretaria Distrital de Integracion Social — SDIS,
es la responsable del tratamiento de mis datos personales recolectados y podra realizar operaciones sobre los
mismos para las finalidades establecidas en su Politica de tratamiento de datos personales, disponible en la pagina
web de la entidad. Entiendo que tengo derecho a entregar o no datos sensibles, que son aquellos que afectan mi
intimidad o cuyo uso indebido puede generar discriminacion. Por lo anterior, autorizo expresamente a la Secretaria
Distrital de Integracion Social para tratar los datos personales que se recolectaran mediante este registro. Entiendo
que para revocar o modificar esta autorizacion, asi como para consultar los datos alli almacenados, debo dirigirme a
la SDIS a través de sus canales de atencion a la ciudadania”.
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Fecha de realizacion del traslado: 02/08/2024
OPERADOR QUE ENTREGA CONVENIO DE ASOCIACION No
CENTRO RENACER
OPERADOR QUE RECIBE CONVENIO DE ASOCIACION No
CENTRO INTEGRARTE ATENCION INTERNA (CIAI
NIVEL 2
1. IDENTIFICACION DE LA PERSONA CON DISCAPACIDAD:
Nombre participante
DANIEL ARIAS CISNEROS i}
Fecha de Nacimiento: 23/12/2005 Edad 18 ANOS 6 MESES
No. documento de identidad 1049895100 de Bogota
Tipo de documento

Registro civil Cédula de ciudadania X
Tarjeta de identidad Cédula de extranjeria
Otro ¢ Cudl?

2. DATOS DE AFILIACION A SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL Y DE SALUD:

Tipo de Afiliacion

Contributivo | | Subsidiado | X | Vinculado/a |

EPS: IPS Primaria

CAPITAL SALUD EPS USS Chapinero

Tipo de vinculacién | Afiliado/a | X | Beneficiario/a |
Si es vinculado/a describa el estado actual de la afiliacion

Activo | X | Desafiliado | | Suspendido |

Ultimo control médico especialista o general: 25/07/2024

Motivo

Control trimestral
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Recomendaciones generales de la consulta
No realiza ningun cambio, no refiere recomendaciones o manejos adicionales

Acciones por realizar

Fecha consulta seguimiento: 3 meses No Aplica

3. CITAS, PROCEDIMIENTOS Y EXAMENES PENDIENTES POR CUMPLIR O ASIGNAR:

3.1 Citas médicas pendientes por cumplir o asignar:

IPS o lugar de Se recibe
Especiali .
pecialidad Estado del proceso Fecha atencion ord(_an
medica
ANESTESIOLOGIA AGENDADA 06/08/2024 Hospital San Jose X
ANESTESIOLOGIA AGENDADA 13/08/2024 USS Engativa X
ODONTOPEDIATRIA | TRAMITAR CON | DD/MM/AAAA X
CONCEPTO DE
ANESTESIOLOGIA
DERMATOLOGIA TRAMITAR PARA [ DD/MM/AAAA | USS Simon Bolivar
SEPTIEMBRE
PSIQUIATRIA TRAMITAR PARA [ DD/MM/AAAA | USS Chapinero
OCTUBRE
NEUROLOGIA TRAMITAR CON | DD/MM/AAAA | USS Simon Bolivar
RESULTADOS
Observaciones:

Se agendan dos citas por la especialidad de anestesiologia debido a que se requieren
de manera separada debido a la diferencia de prestadores, se entregan resultados de
laboratorios para llevar a estas dos valoraciones.
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3.2 Examenes o procedimientos pendientes por realizar:
Procedimientos/imagenes L . Se recibe
. ey . Fecha Institucion que la realiza ;
diagnésticas/laboratorios orden medica
ECOCARDIOGRAMA SUB RED X
TRANSTORACICO
RESONANCIA MAGNETICA DE HOSPITAL SAN JOSE CENTRO X
CEREBRO (BAJO SEDACION)
ORTOPANTOMOGRAFIA DE MANERA PARTICULAR X
INCISION Y DRENAGE SUB RED
INTRAORAL
Observaciones:

La ortopantomografia se debe tomar una vez se programe el procedimiento con
pediatria debido a que pueden haber cambios importantes al pasar el tiempo.

. ANTECEDENTES
Diagndsticos
Retraso mental profundo, de
. . grado no especificado que Diagnostico o
Diagnostico 1 requiere atencién y/o 3 Gingivitis
tratamiento
Diagnostico 2: | Esclerosis tuberosa :I;)_lagnostlco
Fecha ultima hospitalizaciéon
Quirudrgicos Ninguno
Alérgicos Ninguno
Traumaticos (caidas previas, Ni
inguno
eventos adversos)
Toxicos Ninguno
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Ostomias No
Familiares Desconocidos
Transfusionales Desconocidos

Observaciones:

4.1 Tratamiento farmacolégico habitual:

Tratamiento farmacoldgico instaurado

L Frecuencia y . .
Especialidad Medicamento Presentacio Dosis via de C?nt'dzd Fechatproxma
n administracién entregada entrega
PSIQUIATRIA | CARBAMAZE | SUSP 2% 8-8-8 C/8H 4 FCOS 29/07/2024
PINA VIA ORAL
PSIQUIATRIA | HALOPERID GTS 25-0-25 | C/12H 4 FCOS 29/07/2024
OL 2MG/ML VIA ORAL
5. VALORACION NUTRICIONAL - FiSICA - MENTAL
5.1. VALORACION NUTRICIONAL
| PESO | 60,6 kg | TALLA [ 179,4 cm [ IMC | 18,5
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Diagnaostico Nutricional

Delgadez segun su IMC

Fecha de ultima valoracion

23/07/2024

Dieta habitual

Alimentacion Institucional ajustada por:
- Su estado nutricional en: HIPERCALORICA-
HIPERPROTEICA/ALTA EN FIBRA / CONSISTENCIA
NORMAL

Intolerancias alimentarias

Ninguna.

Alteraciones en el apetito

Piezas dentarias

NO X | completasX

Dificultad para comer

Masticar

NO X | Ingesta independiente SI X

Deglucion

No X | Hiperfagia NO X

Estado de la piel marque con una (X) segtin corresponda el estado de la piel de la persona con discapacidad

Alteraciones en la piel Dermatitis Prurito
X Edemas Laceracione
S
Lesiones cutaneas X ¢, Cual? Verrugas en cara y cuello
Zonas por presion Lugar
Equimosis Lugar
Origen de la equimosis
Observaciones:
4.2. VALORACION MENTAL
Estado de conciencia
Alerta X Confuso X Somnolencia X

Orientacion
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Tiempo x | Espacio x | Persona X
Lenguaje

Coherente X | Incoherente x | Otro X

¢ Cual? Sin lenguaje verbal, micro expresiones no verbales intencionales que le
permiten satisfacer necesidades basicas y cotidianas. Se viene evidenciando proceso
de tarareo de canciones y producciones silabicas ocasionales asociadas a ritmos
musicales.

Observaciones:

RECOMENDACIONES DEL PROFESIONAL DE PSICOLOGIA:

Joven de 18 anos, emite sonidos con el fin de manifestar sus necesidades. comprende
instrucciones puntuales siendo receptivo a lo manifiesto, escaso control de impulsos

con movimientos entorpecidos

5. HABILIDADES Y CAPACIDADES EN ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA E
INSTRUMENTALES:

ACTIVIDAD INDEPENDIENTE SEMI-INDEPENDIENTE DEPENDIENTE

ALIMENTACION Alimentacion
Hipercaldrica de
consistencia normal sin
desencadenamiento de
signos o sintomas
deglutorios. Requiere
ocasional instruccion
verbal para iniciar el
proceso de ingesta.

VESTIDO Requiere de apoyo
extensoy
direccionamiento verbal
para colocar las prendas
de vestir en cuanto a
lateralidad y posicion
(derecho y revés). Se
debe apoyar desde idear
las prendas a utilizar,
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hasta ejecutar la accion
de vestido, logra realizar
algunos pasos, por medio

de instrucciones claras

precedidas por su

nombre. Usa prendas
semi formales y de sport
para su comodidad, tales
como: camiseta tipo polo,
camiseta blanca debajo o
esqueleto, jean, pantalon
de drill, sudadera y tenis.

TRASLADOS No requiere ninguna
ayuda o ajuste, soélo
direccionamiento y
supervision verbal.
BANO Requiere de apoyo

extenso para el desarrollo
de la actividad de bario,
desde alistar los
elementos a utilizar, hasta
ejecutar algunas acciones
y pasos para ducharse,
realiza algunos pasos
como alcanzar objetos o
pasar el jabon por su
cuerpo en periodos cortos
y con instrucciones
verbales claras y apoyo
mano sobre mano.
Realiza bafio en ducha
posicion bipeda. Usa
elementos generales
como shampoo, jabon,
toalla para exfoliar y toalla
para secarse.
Requiere ser llevado al
bafio dentro del proceso
de rutina, se maneja cada
3 horas
aproximadamente, sin
embargo, se ha
evidenciado mayor
tiempo de control.
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6. INSPECCION POR SISTEMAS:
SISTEMA OBSERVACION
Digestivo No presenta masas, distensién o dolor abdominal, no nauseas, vomito o
pirosis.

No alteraciones en patrén de eliminacion.

En boca presenta calculos dentales, en especial uno ubicado bajo
lengua de aproximadamente 1.5 cm de diametro por lo que esta en
proceso de atencion por la especialidad de odontopediatria bajo

sedacion.

Respiratorio Adecuado tipo y modo respiratorio que le permite el desarrollo de
procesos coordinados deglucidn-respiracion.

Osteomuscular Condiciones mioarticulares conservadas.

Piel Presenta lesiones tipo verruga en cara y cuello las cuales sangran de
manera muy esporadica, donde se realiza limpieza y no presenta mayor
novedad.

Urinario Control de esfinteres, se refuerzan tiempos de idas a bano y se

acompafa, no requiere de panal.

Auditivo No se reportan problemas auditivos, sin embargo, se describe alto
predisposicion a la formacién de tapones auditivos bilaterales que
requieren aumento en la higiene ética

Visual No presenta alteraciones.

7. SOPORTES ENTREGADOS:

Ademas de o6rdenes vy formulas relacionadas anteriormente se entregan resultados de
laboratorios y reporte de €eco renal y de vias
drinarias.
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8. RECOMENDACIONES GENERALES

requerimientos energéticos para su grupo etario y su estado nutricional actual.

Realizar pr verbal - oral I ntici ion ripcidén constant | entorn |

acciones y actividades a desarrollar, con el fin de continuar favoreciendo los procesos de
esquematizacion mental, reconocimiento de espacios, adaptacién a rutinas y disposicion del

Desde las competencias neuromotrices y estimulacion de habilidades motoras, se dede

continuar favoreciendo en Daniel la mejoria de su funcionalidad en actividades ludico —

recreativas con pares, ademas, que permitan optimizar sus patrones fundamentales de
movimiento e inclusion en las actividades deportivas del gusto del participante. Asimismo, se

debe reforzar en Daniel el sequimiento instruccional, tiempos atencionales y periodos de
permanencia que disminuyan sus picos ansiosos y reqgulen sus conductas heteroagresivas.

9. Nombre de los profesionales que realizan la valoraciéon y aportan con informacion
registrada en el formato:

Nombre del L . .
. Profesién - cargo No. reg.profesional Firma

profesional

Laura Valentina Corredor Psicéloga 267461

Yaniris Johana Arnedo L

Perez Fonoaudidloga 09-01542

Laura Jhoana Redondo Nutricionista Dietista 1030684255

Guerra

Adriana Gonzalez Orozco | Trabajadora Social 35520415

:;aal:rr: Andrea Betancur Terapeuta Ocupacional 1026296528

Leidy Johana Bohorquez | riciiterapeuta 1030584947

Santos

Mavi Padilla Espinosa Enfermerx 1016077994

Compromisos generados durante el proceso:

Compromisos Responsable Fecha de Ejecucién
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Nombre del referente Parentesco.
Firma
Observaciones:

Actualmente el caso se encuentra a cargo de la Defensoria de Familia REFERENTES

AFECTIV n_medi i6n. n tante N nt n referente afectiv tivo.
Nombre de quien entrega la persona con Nombre de quien recibe la persona con
discapacidad: discapacidad:
Profesion: Profesion:
CIAI que entrega: CIAI quien recibe:
Convenio de asociacion No. Convenio de asociacién No.
Numero de cedula del profesional: Numero de cedula del profesional:

“En cumplimiento de la Ley 1581 de 2012, me fue informado que la Secretaria Distrital de Integracién Social — SDIS,
es la responsable del tratamiento de mis datos personales recolectados y podra realizar operaciones sobre los
mismos para las finalidades establecidas en su Politica de tratamiento de datos personales, disponible en la pagina
web de la entidad. Entiendo que tengo derecho a entregar o no datos sensibles, que son aquellos que afectan mi
intimidad o cuyo uso indebido puede generar discriminacion. Por lo anterior, autorizo expresamente a la Secretaria
Distrital de Integraciéon Social para tratar los datos personales que se recolectaran mediante este registro. Entiendo
que para revocar o modificar esta autorizacion, asi como para consultar los datos alli almacenados, debo dirigirme a
la SDIS a través de sus canales de atencion a la ciudadania”.
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Fecha de realizacion del traslado: 02/08/2024
OPERADOR QUE ENTREGA CONVENIO DE ASOCIACION No
CENTRO RENACER
OPERADOR QUE RECIBE CONVENIO DE ASOCIACION No
CENTRO INTEGRARTE ATENCION INTERNA (CIAI)
NIVEL 2
1. IDENTIFICACION DE LA PERSONA CON DISCAPACIDAD:
Nombre participante
BRAYAN STEVEN SANTAMARIA SUAREZ _
Fecha de Nacimiento: 10/11/2003 Edad 20 ANOS 8 MESES
No. documento de identidad 1097640225 de Bogota
Tipo de documento

Registro civil Cédula de ciudadania X
Tarjeta de identidad Cédula de extranjeria
Otro ¢ Cual?

2. DATOS DE AFILIACION A SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL Y DE SALUD:

Tipo de Afiliacion

Contributivo | | Subsidiado | X [ Vinculado/a |

EPS: IPS Primaria

CAPITAL SALUD EPS USS Chapinero

Tipo de vinculacién | Afiliado/a | X | Beneficiario/a |
Si es vinculado/a describa el estado actual de la afiliacion

Activo | X | Desafiliado | | Suspendido |

Ultimo control médico especialista o general: 31/07/2024

Motivo

Valoracion y reformulacion de gotas oftalmicas debido a que aun no se cuenta con medio
diagnéstico para control por oftalmologia.
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Recomendaciones generales de la consulta
Ninguna en particular

Acciones por realizar
Autorizar y reclamar tratamiento farmacoldgico en los tiempos establecidos

Fecha consulta seguimiento
cuenta con examen para control por oftalmologia

3 meses si no se

No Aplica

3. CITAS, PROCEDIMIENTOS Y EXAMENES PENDIENTES POR CUMPLIR O ASIGNAR:

3.1 Citas médicas pendientes por cumplir o asignar:

IPS o lugar de Se recibe
Especialidad Estado del proceso Fecha ge orden
atencion ;
medica
OPTOMETRIA PENDIENTE UNIVER
DISPONIBILIDAD DE X
AGENDA
OFTALMOLOGIA AGENDAR CUANDO USS Simon Bolivar
SE TENGAN X
RESULTADOS
PSIQUIATRIA AGENDAR PARA USS Chapinero
AGOSTO X
NEUROCIRUGIA AGENDAR CON USS Somin Bolivar
RESULTADOS X

Observaciones:

3.2 Examenes o procedimientos pendientes por realizar:
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Procedimientos/imagenes
diagnésticas/laboratorios

Fecha

Institucion que la realiza

Se recibe
orden medica

POTENCIALES VISUALES SUB RED NORTE( CHAPINERO, X
EVOCADOS MONOFOCALES ENGATIVA)

TOMOGRAFIA COMPUTADA DE AUTORIZAR X
CRANEO SIMPLE

RADIOGRAFIA DE CRANEO AUTORIZAR - AGENDAR X
SIMPLE

Observaciones:

Junto con la orden de TAC y Rx de craneo se entrega resumen de neurocirugia por si

es requerido al momento de la autorizacion.

. ANTECEDENTES

Diagnosticos

Diagnostico 1

Retraso mental grave,

Diagnostico 2:

Diagnostico 5:

deterioro del comportamiento | Diagnostico | Epilepsia, tipo no
significativo, que requiere 3: especificado
atencion o tratamiento

Ceguera monocular 4D.|agnost|co Constipacion
Paralisis cerebral espastica | Diagnostico Hipotiroidismo
cuadripléjica 6:

Fecha ultima hospitalizacion

eventos adversos)

Quirurgicos Derivacion ventriculoperitoneal derecha (29/12/2003)
Alérgicos Ninguno
Traumaticos (caidas previas, Ni

inguno

Toxicos

Ninguno
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Ostomias

No

Familiares

Desconocidos

Transfusionales

Desconocidos

Observaciones:

4.1 Tratamiento farmacoldgico habitual:

Tratamiento farmacoldgico instaurado

Frecuencia 'y

Espegialida Medicamento Presentacion Dosis via de Cantidad Fecha proxima
. . entregada entrega
administracion
MEDICINA | LEVOTIROXINA TAB 50 | 50MCG | C/24H 30 29/08/2024
GENERAL MCG VIA ORAL TABLETAS
PSIQUIAT OLANZAPINA TAB 5 MG 5 MG C/24H 60
RIA VIA ORAL TABLETAS 29/08/2024
PSIQUIAT CARBAMAZEPIN | TAB 200MG C/8H 90
RIA A 200MG VIA ORAL TABLETAS 29/08/2024
PSIQUIAT | ACIDO SUSP 250 | 500MG C/8H 9 FRASCOS 20/08/2024
RIA VALPROICO MG/5ML VIA ORAL
PSIQUIAT LAMOTRIGINA TAB 50 MG | 100MG C/12H PENDIENTE
RIA VIA ORAL POR EPS
OFTALMO | LATANOPROST GTS 0.05% | 1GT OJ | C/24H
LOGIA 12Q OFTALMICA 01/09/2024
OFTALMO | CARBOXIMETIL GTS 0.5% 1GT C/6H 01/09/2024
LOGIA CELULOSA C/O OFTALMICA
MEDICINA | GENTAMICINA GTS 0.3% 1GT C/8H PENDIENTE
GENERAL C/O OFTALMICA POR EPS
MEDICINA | PANALES TALLA L 1 C/6H 120
GENERAL 29/08/2024
5. VALORACION NUTRICIONAL - FiSICA - MENTAL
5.1. VALORACION NUTRICIONAL
PESO | 57 kg TALLA | 160 cm | IMC | 21,33

Diagnostico Nutricional

Normal segun IMC
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Fecha de ultima valoracion

30/07/2024

Dieta habitual

Alimentacion Institucional ajustada por:

- Su estado nutricional en: Dieta Normocaldrica -
Normoproteica / Alta En Fibra / Consistencia Normal

- Preferencias alimentarias: no pasta, no higado, no

bebidas frias en desayuno.

- Variaciones de su apetito: nueves y onces suministrar

solo porcidon de fruta.

Intolerancias alimentarias

Ninguna.

Alteraciones en el apetito

SIX

Piezas dentarias

completas
X
Dificultad para comer
Masticar No X | Ingesta independiente NO X
Deglucion No x | Hiperfagia NO X

Estado de la piel

Alteraciones en la piel Dermatitis Prurito
x | Edemas Laceracione
S
Lesiones cutaneas ¢ Cual?
X
Zonas por presion Lugar
X
Equimosis Lugar
X

Origen de la equimosis

Observaciones:

4.2. VALORACION MENTAL
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Estado de conciencia
Alerta X Confuso X | Somnolencia X
Orientacion
Tiempo x | Espacio X Persona X
Lenguaje
Coherente X | Incoherente x | Otro X

¢, Cual? Sin lenguaje verbal, micro expresiones no verbales.

Observaciones:

RECOMENDACIONES DEL PROFESIONAL DE PSICOLOGIA:

Hombre de 20 anos requiere apoyo generalizado en actividades ABC y AVD, manifiesta
microexpresiones hacia _emociones como alegria (euforia tristeza, genera acercamiento

acorde con pares, suele representar su vinculo afectivo con demostraciones de afecto como

besos o acercamientos fisicos. Logra la comprension de la instruccion hacia un lenquaje claro y
puntual.

5. HABILIDADES Y CAPACIDADES EN ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA E
INSTRUMENTALES:

ACTIVIDAD INDEPENDIENTE | SEMI-INDEPENDIENTE DEPENDIENTE

ALIMENTACION Alimentacion de
consistencia normal con
manejo del utensilio
(cuchara y vaso) de
manera independiente,
con ocasional apoyo bajo
técnica mano sobre
mano o asistencia de
algunos alimentos.
VESTIDO Requiere de apoyo
generalizado para la
realizacion de la
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actividad desde idear
las prendas a utilizar,
hasta ejecutar la accion
de vestido, hace uso
de panal, usa prendas
semi formales y de
sport para su
comodidad, tales
como: camiseta tipo
polo, camiseta blanca
debajo o esqueleto,
jean, pantalon de drill y
sudadera, tenis.

TRASLADOS

Requiere de  apoyo
parcial para realizar la
transferencia de posicion
sedente corto a silla de
ruedas. Realiza
desplazamientos
anterogrados en silla de
ruedas de forma
auténoma e
independiente, pero
requiere de apoyo parcial
frente a paso de terrenos
inclinados.

BANO

Requiere de apoyos
generalizados para el
desarrollo de la
actividad, desde alistar
y alcanzar los
elementos a utilizar,
hasta ejecutar la accion
y pasos para ducharse.
Se realiza bafio en tina.
Se hace uso de
elementos generales
como shampoo, jabon,
toalla para exfoliar y
toalla para secarse.
No realiza control de
esfinteres por lo tanto
hace uso de panal.

6. INSPECCION POR SISTEMAS:
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SISTEMA OBSERVACION

Digestivo No presenta masas, distensién o dolor abdominal, no nauseas, vomito o
pirosis.
Presenta como antecedente constipacién con tratamiento farmacologico
instaurado

Respiratorio Participante con adecuado tipo y modo respiratorio que le permite el
desarrollo de procesos coordinados deglucidn-respiracion.

Osteomuscular Participante quien presenta una hemiplejia espastica derecha marcada,
con deformidad en mano instaurada.

Piel Piel integra, sin lesiones actuales que requieran de curaciones o
seguimiento.

Urinario Incontinente total, requiere de pafial las 24h con cambios c/6h.

Auditivo No se reportan problemas auditivos, sin embargo, se describe alta

predisposicion a la formaciéon de tapones auditivos bilaterales que
requieren aumento en la higiene o6tica.

Visual Presenta ceguera monofocal, se encuentra en tratamiento vy
seguimiento.

7. SOPORTES ENTREGADOS:

Ademas de formulas y ordenes relacionadas anteriormente se realiza entrega de historia clinica
de neurocirugia y reporte de Ecografia ocular.

8. RECOMENDACIONES GENERALES

A nivel nutricional, se recomienda vigilar el porcentaje de ingesta en los diferentes tiempos de
comida vy ajustar la dieta segun sea necesario. Es importante considerar posibles variaciones en
su apetito y sus preferencias alimentarias. Propiciar su autonomia durante el proceso de ingesta

y_proporcionar los apoyos de asistencia y acompanamiento mencionados sélo cuando sea
necesario, para facilitar su adaptacion y mantener su estado nutricional.

Realizar proceso verbal - oral de saludo, anticipacion y descripcion constante del entorno, de las
acciones v actividades a desarrollar, con el fin de continuar favoreciendo los procesos de

participante.
Desde las competencias neuromotrices y estimulacion de habilidades motoras, se dede
ntinuar favorecien n_Bravan | mejori funcionali n ivi ludi —

recreativas con pares, ademas, que permitan optimizar sus patrones fundamentales de
movimiento e inclusion en las actividades deportivas del gusto del participante. Asimismo, se
debe reforzar en Brayan el seguimiento instruccional, tiempos atencionales y periodos de
permanencia que disminuyan sus picos ansiosos y requlen sus conductas auto- y heteroagre
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9. Nombre de los profesionales que realizan la valoraciéon y aportan con informacion
registrada en el formato:

Nombre del C . .
. Profesién - cargo No. reg.profesional Firma
profesional
Laura Valentina Corredor Psicologa 267461
Yaniris Johana Arnedo .
Perey Fonoaudidloga 09-01542
Laura Jnoana Redondo Nutricionista Dietista 1030684255
uerra
Laura Ang;erfaBetancur Terapeuta Ocupacional 1026296528
Leidy Johana Bohorquez Fisioterapeuta 1030584947
Santos
Mavi Padilla Espinosa Enfermerx 1016077994

Compromisos generados durante el proceso:

Compromisos Responsable Fecha de Ejecucién

Nombre del referente Parentesco

Firma

Observaciones:
Nombre de quien entrega la persona con Nombre de quien recibe la persona con

discapacidad: discapacidad:

Profesion: Profesion:

CIAIl que entrega: CIAl quien recibe:
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Convenio de asociacién No. Convenio de asociacion No.
Numero de cedula del profesional: Numero de cedula del profesional:

“En cumplimiento de la Ley 1581 de 2012, me fue informado que la Secretaria Distrital de Integracién Social — SDIS,
es la responsable del tratamiento de mis datos personales recolectados y podra realizar operaciones sobre los
mismos para las finalidades establecidas en su Politica de tratamiento de datos personales, disponible en la pagina
web de la entidad. Entiendo que tengo derecho a entregar o no datos sensibles, que son aquellos que afectan mi
intimidad o cuyo uso indebido puede generar discriminacion. Por lo anterior, autorizo expresamente a la Secretaria
Distrital de Integraciéon Social para tratar los datos personales que se recolectaran mediante este registro. Entiendo
que para revocar o modificar esta autorizacion, asi como para consultar los datos alli almacenados, debo dirigirme a
la SDIS a través de sus canales de atencion a la ciudadania”.



