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Tratamiento de Datos Personales: Los datos personales aqui consignados tienen carécter confidencial, razén por la cual es un deber
y un compromiso de los asistentes y de la SDIS no divulgar informacion alguna en propésito 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 el Decreto 1377 de 2013.
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Sede Principal: Carrera 7 # 32 -12 / Ciudadela San Martin
Secretaria Distrital de Integracién Social ¢ K
Teléfono: 3 27 97 97 & AL

Correo electrénico institucional: integracion@sdis.gov.co ALCALDIA MAYOR
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En constancia de lo anterior firman:

Cargo o Tipo de

Nombres y Apellidos ] ‘o
vinculacién

Dependencia Firma

g’”‘“‘\u CO\"D\"O HOMC:‘» / Ql;,,)—u
uﬁﬂh H’cﬁuuj C- Priezlog g C- ¢ pakan o ¢0@m{4,///
M@V/m Z"/ﬂ@?cﬁz/ s 56{1‘_.,/ cc 8@/{;&/2%}
o '3 ol S C C :13: !32[@95

i

\

Anexos: }—or 7/ L;Zf%(ao/ o )tsce c/o/d/

Elaboré: )\_?g:r“?; ~3//}7£’/7¢’;,,—— R Fg (8:) )

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

Teléfono: 3 27 97 97
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Capitulo F. DESCRIPGION DE LA VIVIENDA
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 REFERENCIACIONES

REFERENCIACIONES A UN PROYECTO SDIS:
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PROYECTO
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INTEGRANTE LCUAL?
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INTEGRANTE LCUAL?
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Fecha de diligenciamiento: 30/08/2024
Nombre de la persona: SANTIAGO ANDRES VIRGUEZ CASTRO
Documento de identificacion: 1021687287

Tabla 1. Escala de ponderacién para la determinacion de apoyos

1. Aprendizaje y conocimiento

Requiere apoyo para la percepcion de la informacion desde diferentes canales sensoriales
(visual, auditivo y tactil)

<

AN

1.1. Requiere apoyo para mantener la atencién en una actividad

(s ]

1.2. Requiere apoyo para ejecutar instrucciones en un entorno.

NN

1.3. Requiere apoyo para hacer uso de estrategias para resolver problemas.

O

]

1.4. Requiere apoyo para ejecutar acciones secuenciales de dos 0 mas comandos.

L

1%

W |

2. Comunicacién, lenguaje y pensamiento

2.1. Requiere apoyo para recepcionar el mensaje de forma verbal o no verbal.

B

L%

2.2. Requiere apoyo para comprender e interpretar sefiales, signos y simbolos, pictogramas
entre otros.

N

2.3. Requiere apoyo para comunicarse de forma verbal o no verbal (movimientos corporales
o gestuales, lengua de sefias, tableros de comunicacion, dispositivos entre otros).

3]

2.4. Requiere apoyo para lograr estructurar una frase con contenido y sentido.

2.5. Requiere apoyo para producir mensajes verbales o escritos.

N B

D]

3. Vida cotidiana

3.1. Requiere apoyo para alimentarse de manera independiente.

3.2. Requiere apoyo para realizar las actividades de higiene personal.

3.3. Requiere apoyo para realizar acciones para el control de esfinter.

RSl AN B

3.4. Requiere apoyo para realizar actividades para la limpieza y organizacion de espacios.

[E]

3.5. Requiere apoyo para desenvolverse de manera independiente en la calle.

[l Kewi Rand Ran) ol

2%

Wl W wWwlw

4. Participacion Social

4.1. Requiere apoyo para establecer relaciones con ofras personas de su entorno.

]

4.2. Requiere apoyo para el manejo de las emociones.

[

[300 [ (8]

(€5 N &V

4.3. Requiere apoyo para seguir y hacer uso de normas sociales de acuerdo con el entorno
donde se encuentra,

(&%

4.4. Requiere apoyo para interactuar en diferentes entornos.

NN

O

4.5. Requiere apoyo para reconocerse como sujeto de derechos y deberes

N

5. Movilidad

5.1. Requiere apoyo para transferir o realizar cambios de posicién (acostarse, sentarse,
ponerse de pie).

5.2. Requiere apoyo para manipular objetos.

i)

Wi B

5.3. Requiere apoyo para desplazarse en su entorno cotidiano.

5.4. Requiere apoyo para movilizarse de un sitio a otro en la comunidad.

5.5. Requiere apoyo para el uso de medios de transporte publico.

Lan ] R Rew}

£ BRS B:

WlWlW|w| w
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Tabla 2. Matriz ponderacién de apoyos
MATRIZ PONDERACION DE APOYOS
APOYO CALCULOS
CATEGORIAS Pregunta|Pregunta|Pregunta | Preguntg Pregunta | SUM CALCULO TIPO APOYO EQUI\I’QLENC
1 2 3 4 5 A | DIVISION|RESULTADO NUMERICA
Categorfa 1,
Aprendizaje y 1 2 2 3 3 11 15 73% EXTENSO 3
conocimiento
Categoria 2.
Comdtieonan: | » 3 0 1 2 6 | 12 50% LIMITADO 2
enguaje y
pensamiento
Categoria 3.
Independencia y 3 3 3 3 3 15 15 100% GENERALIZADO 4
autonomia
Categoria 4.
Participacion 2 1 2 2 3 10 15 66% EXTENSO 3
social
GRIBgeI S, 3 3 3 3 3 15 | 15 100% | GENERALIZADO 4
Concepto técnico:
Dada la valoracién de sistemas de apoyo para SANTIAGO ANDRES VIRGUEZ CASTRO, se
evidencia que requiere de un sistema extenso con requerimiento del 80% de asistencia en
sus actividades de la vida diaria, ya que se le dificulta mantener la atencién en una actividad,
al igual que seguir instrucciones sencillas y complejas, asl como también hacer uso de
estrategias para resolver problemas y realizar tareas secuenciales, por otro lado frente a su
comunicacion es importante rescatar que se comunica de forma verbal utilizando un lenguaje
claro y con frases estructuradas en contenido y sentido, sin embargo se le dificulta
comprender & interpretar sefiales signos y pictogramas dado su diagnéstico y discapacidad SUMA GENERAL DIVISION
visual. Requiere asistencia total para la ejecucién de actividades basicas de la vida diaria GENERAL
tales como, higiene mayor y menor, alimentacién, control de esfinteres, actividades del
autocuidado y cuidado de su entorno, frente a su desempefio motor y movilidad realiza semi
rolados aunque no logra ejecutar transferencias completas, de igual forma se le dificulta
manipular objetos, desplazarse para explorar su entorno cotidiano, movilizarse en su
comunidad y en medios de transporte, finalmente dentro de su participacién social logra
reconocer y gestionar sus emociones, no obstante se le dificulta interactuar con personas
ajenas a su entorno inmediato, interactuar en diferentes contextos, hacer uso de normas
sociales y reconocerse como sujeto de derechos.
Nombre del Profesional: Laurg/qCamila Gémez Galindo
Cargo Fisioterapeuta: 16 20
Firma: P AUL o ) ow 2=
APOYO GENERAL OBTENIDO = EXTENSO ?@ﬁgg}é‘g B e

“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 derechao a entregar o no datos sensibles, que son aquellos gue afectan mi inimidad o cuyo uso indebido puede generar
discriminacién. 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 autorizacién, asi como para consultar los

datos alli almacenados, debo dirigirme a la SDIS a través de sus canales de atencién a la ciudadania”
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DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA CON DISCAPACIDAD:

FECHA DE VALIDACION: 30/08/2024

NOMBRE: SANTIAGO ANDRES VIRGUEZ CASTRO

DOCUMENTO DE IDENTIDAD Y NUMERO: 1021687287

FECHA DE NACIMIENTO: 26/09/2014

EDAD: 9 ANOS

DIAGNOSTICO: PARALISIS CEREBRAL ESPASTICA, CEGUERA, EPILEPSIA FOCAL
ESTRUCTURAL, CUADRIPARESIA.

TIPO DE DISCAPACIDAD: MULTIPLE

MEDICACION: OXCARBAZEPINA DE 300 MG CADA 12 HORAS 7.5 CC.

EPS: SANITAS

DIRECCION DE RESIDENCIA : CALLE 30 C SUR#1 A-67

BARRIO: SAN ISIDRO

LOCALIDAD: SAN CRISTOBAL

CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: venny.castro1981 @agmail.com
TELEFONO: 3123158408 - 3134079195

REFERENTE FAMILIAR/PERSONA QUE ATENDIO LA VISITA: YENNY CASTRO
CENTRO: CENTRO CRECER BALCANES

SERVICIO: CENTROS CRECER

OBJETIVO SEGUN SOLICITUD O REMISION

Realizar |a validacion de condiciones socioeconémicas y familiares de la persona con discapacidad, con el fin de
verificar el cumplimiento de criterios de ingreso al servicio Centros Crecer de la Subdireccion para la Discapacidad

ANTECEDENTES

Nacid de 27 semanas, parto por cesarea, madre presenta embarazo de alto riesgo por sobrepeso. Al nacer estuvo
hospitalizado por 40 dias con oxigeno, el cual lo mantuvo por 6 meses en casa. Tiene cirugia de Orquidopexiza (cirugia
para descender testiculos), se encuentra medicado con Oxcarbazepina de 300 mg cada 12 horas de 7.5 cc. Cuenta
con EPS SANITAS, contributivo, carnet de vacunas al dia, 2 dosis de COVID laboratorio de Sinovac.

INFORMACION RESULTADO DEL CRUCE CON BASES DE DATOS
Al consultar la base de datos del sistema ADRESS, se identifica que la persona con discapacidad, se encuentra afiliada

y en estado activo enla SANITAS S.A.S contributivo como beneficiario de su progenitora se anexa captura de
pantalla ADRESS.
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CARACTERIZACION HABILIDADES INDIVIDUALES:

Nacido de 27 semanas, por antecedente gestacional de infeccion vaginal y ruptura prematura de membranas, oxigeno
requirente durante 6 meses, diagnosticado con paralisis cerebral espastica, ceguera por retinopatia y epilepsia focal,
frente al historial de desarrollo realiz6 busqueda de estimulos a los 2 afios, control cefalico a los 3 afios, semi rolado a
los 3 afios y sedente con apoyo a los 2 afios. Presenta antecedentes patoldgicos previamente mencionados, quirdrgicos
de correccion de displasia de cadera derecha sin material de osteosintesis, sin antecedentes alérgicos o traumaticos.
Actualmente en manejo por clinica del dolor y terapia 2 veces por semana donde es atendido por fonoaudiologia y
terapia ocupacional.

Es dependiente en la ejecucion de las actividades bésicas cotidianas en higiene mayor para el lavado del cuerpo el
cual lo realizan en silla plastica y ducha auxiliar , no controla esfinteres , le ejecutan el cepillo de dientes una vez al dia
con crema con flior , lavado de manos y cara de la misma manera para vestirse, alimentarse lo sientan en el coche
con cuchara , sus gustos estan centrados segun refiere la persona cuidadora en “escuchar musica,en un parlante que
tiene pasear en el barrio o trayectos largos , lleven a misa y escuchar la pelicula minions y coco , pasa la mayoria del
tiempo en el garaje en donde viven .Por indicacién verbal y apoyo guiado, ocasionalmente intenta buscar objetos,
material nombrado y dispuesto, logrando realizar agarre, sostenerlo y soltarlo; ante algunas texturas facilitadas, logra
manipularlas y explorarlas sin rechazarlas.

Utiliza comunicacién verbal con su familia, personas del entorno, a su vez busca la fuente sonora (en los diferentes
planos, sonidos fuertes), realiza seguimiento de instrucciones de dos ¢rdenes, no posee contacto visual, pero trata de
buscar la fuente luminosa con el ojo izquierdo, presenta sonrisa social, le gusta entonar canciones en buen volumen
de voz, y utiliza elementos no verbales para dar respuesta de agrado/desagrado a diferentes estimulos, emite frases
ecolalia como " Olimpica Estéreo se metio” - “ Vamos a jugar”

A nivel de patrones motores orales y deglucion, presenta trastorno deglutorio leve (segln dltima cinedeglucion del 10
de noviembre de 2012 ) con diagnéstico Disfagia Neurogénica leve para todos los alimentos, requiere consistencia
semiblanda con protelina macerada, presenta antecedentes de reflujo por lo cual debe mantener posicion sedente 30
minutos posterior a tiempos de alimentacion, a su vez por parte de la familia presenta ingesta y bebida de liquidos por
medio de vaso pitillo “evidenciando unas succion fuerte y segura’”.

Por otro lado frente a sus patrones motores no realiza transferencias independientes, tampoco se evidencia esbozo de
algan patrén locomotor o intencionalidad en su secuencias de movimiento, sin embargo ante un estimulo tactil o auditivo
realiza busqueda de este, de igual forma realiza agarre cuando los objetos son dispuesto en su mano, alcanza
estimulos auditivos (celular), no realiza lanzamiento ni pateo. A la movilizacion pasiva se evidencian rangos de
movilidad completos para tren superior, aunque con limitacién a nivel escapulohumeral, en tren inferior se evidencia
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limitacion para la abduccién de cadera derecha y la flexo extensién de cadera izquierda, de igual forma con retraccion
a nivel isquiotibial bilateral que limita la extensién de rodilla. no adguiere bipedo y se evidencia poca intencionalidad
para la exploracion de su entorno, adicionalmente no presenta reacciones protectivas aunque con buenas reacciones
de enderezamiento, sin embargo con poco control postural y sin planeacion, coordinacion, ejecucion y precisién dentro
de su proceso de control motor.

CARACTERIZACION CAPACIDADES Y HABILIDADES FAMILIARES

Familia extensa garante de derechos de Santiago Andres Virguez Castro, conformada por su progenitora la persona
con discapacidad y sus abuelos maternos quien solicita cupo para ser atendido en los servicios de la secretaria de
integracion social ( centros crecer) ya que no cuentan con los recursos para inscribirlo en una institucion privada sus
ingresos del ndcleo familiar provienen de la pen sién de sus padres.

GENOGRAMA:

DIAGNOSTICO SOCIAL:

Santiago Andres Virguez Castro, de 9 afios de edad con discapacidad mdltiple, no se encuentra escolarizados padres
solicitan ser atendidos en los servicios de |a secretaria de integracion social, para que su hijo pueda interactuar con
sus pares y logre mayor desarrollo en independencia, y de esta manera poder brindar una mejor calidad de vida, ya

que no cuentan con los recursos suficientes para costear una fundacion privada que le brinde la posibilidad de
interactuar con sus pares.
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CARACTERIZACION CAPACIDADES Y HABILIDADES EN ENTORNO

La vivienda en la que habita Santiago Andrés Virguez, es en arriendo y consta de dos habitaciones una de ellas
compartida, cocina, bafo, lavadero la vivienda se observa en buenas condiciones de higiene, buena iluminacién, buena
ventilacion y buenas condiciones habitacionales, asi mismo se encuentran las vias en buen estado todas pavimentadas
al igual que sus respectivos andenes y sardineles, se evidencia comercio al por menor, también hay presencia de
instituciones educativas distritales y privadas en el sector, asi como se encuentran centros de salud como es el Hospital
de la victoria, Hospital san Blas, Hospital clinica san Rafael entre otras, de acuerdo a lo anterior se evidencia que el
lugar donde vive Santiago Andrés es seguro.

CONCEPTO PROFESIONAL
De acuerdo a la validacion de condiciones y la visita domiciliaria se evidencia que Santiago Andrés Virguez Castro
cumple con criterios de ingreso para el servicio centros crecer, ya que cuenta con 9 afios de edad, presenta

discapacidad muiltiple, requiere apoyo extenso con un 80% Yy habita en la ciudad de Bogoté de acuerdo la resolucion
02/18/2023.

RMA _ FIRMA
1 ;
ry A/ S i {r l l
::'J 7 Q\Qd Q \,{
MARIC' ANTON/O JIMENEZ PORRAS NATALY HOYOS CARDONA
Cargo: Trabajador social Cargo: psicéloga
No, R:P: 80373766 No, R:P: 257217

FIRMA
e Anes 0
DENIS MILENA PINEDA CHRISTIAN DAVID MUNOZ FORERO
Cargo: auxiliar de enfermeria Cargo: Coordinador
No, R:P: 52290413 No, R:P:

Tratamiento de datos personales: los datos personales aqui consignados tienen caracter confidencial, razén por la cual es un deber
y un compromiso de los asistentes y de la SDIS no divulgar informacion alguna en propésito 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 el Decreto 1377 de 2013.

Anexos: N/A
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Estudio de caso:
Definicion de plan de atencién individual Cumplimiento de alguno de los criterios de
X egreso establecidos en la resolucion de
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Situaciones que alteran la dinamica Traslado de centro, unidad operativa o
personal e institucional cambio de servicio
Finalizacion del proceso de atencion — plan Otro
cumplido. 5 Cual?
1. Datos de identificacion
Servicio: CENTROS CRECER N°. del contrato o convenio:

Centro: CRECER BALCANES

Nombre de la persona con discapacidad:
SANTIAGO ANDRES VIRGUEZ CASTRO

Edad: 9 Afios Lugar y fecha de nacimiento: Bogota, 29/09/2014

Diagnéstico de discapacidad:
Mditiple

Diagnosticos asociados:
Paralisis Cerebral espastica

Diagnéstico social:

Santiago Andres Virguez Castro, de 9 anos de edad con discapacidad mdltiple, no se encuentra escolarizado s
padres solicitan ser atendides en los servicios de la secretaria de integracién social, para gue su hijo pueda
interactuar con sus pares y logre mayor desarrollo en independencia, y de esta manera poder brindar una mejor

calidad de vida, ya que no cuentan con los recursos suficientes para costear una fundacion privada que le brinde
la posibilidad de interactuar con sus pares.

2. Datos de ingreso Fecha de ingreso a la SDIS:

Fecha de ingreso al servicio

Fecha de ingreso al centro:

3. Objetivo del estudio de caso:
Realizar la validacion de condiciones socioeconomicas y familiares de la persona con discapacidad, con el fin de
verificar el cumplimiento de criterios de ingreso al servicio Centros Crecer de la Subdireccién para la Discapacidad

4. Informe por lineas de accidn

4.1. Desarrollo de habilidades y capacidades individuales:

Nacido de 27 semanas, por antecedente gestacional de infeccién vaginal y ruptura prematura de membranas,
oxigeno requirente durante 6 meses, diagnosticado con pardlisis cerebral espdstica, ceguera por retinopatia y
epilepsia focal, frente al historial de desarrollo realizé blsqueda de estimulos a los 2 afios, control cefélico a los 3
afios, semi rolado a los 3 afios y sedente con apoyo a los 2 afios. Presenta antecedentes patoldgicos previamente
mencionados, quirldrgicos de correcciéon de displasia de cadera derecha sin material de osteosintesis, sin
antecedentes alérgicos o traumaticos. Actualmente en manejo por clinica del dolor y terapia 2 veces por semana
donde es atendido por fonoaudiologia y terapia ocupacional.

Es dependiente en la gjecucion de las actividades basicas cotidianas en higiene mayor para el lavado del cuerpo
el cual lo realizan en silla plastica y ducha auxiliar , no controla esfinteres , le ejecutan el cepillo de dientes una
vez al dia con crema con fldor , lavado de manos vy cara de la misma manera para vestirse, alimentarse lo sientan
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en el coche con cuchara , sus gustos estan centrados segun refiere la persona cuidadora en “escuchar musica,en
un parlante que tiene pasear en el barrio o trayectos largos , lleven a misa y escuchar la pelicula minions y coco |
pasa la mayoria del tiempo en el garaje en donde viven .Por indicacién verbal y apoyo guiado, ocasionalmente
intenta buscar objetos, material nombrado y dispuesto, logrando realizar agarre, sostenerlo y soltarlo: ante
algunas texturas facilitadas, logra manipularlas y explorarlas sin rechazarlas.

Utiliza comunicacién verbal con su familia, personas del entorno, a su vez busca la fuente sonora (en los
diferentes planos, sonidos fuertes), realiza seguimiento de instrucciones de dos érdenes, no posee contacto
visual, pero trata de buscar la fuente luminosa con el ojo izquierdo, presenta sonrisa social, le gusta entonar
canciones en buen volumen de voz, y utiliza elementos no verbales para dar respuesta de agrado/desagrado a
diferentes estimulos, emite frases ecolalia como “ Olimpica stereo se metié” - “ Vamos a jugar”

A nivel de patrones motores orales y deglucién, presenta trastorno deglutorio leve (segun Glitima cinedeglucién del
10 de noviembre de 2012 ) con diagnéstico Disfagia Neurogénica leve para todos los alimentos, requiere
consistencia semiblanda con proteina macerada, presenta antecedentes de reflujo por lo cual debe mantener
posicion sedente 30 minutos posterior a tiempos de alimentacion, a su vez por parte de la familia presenta
ingenta y bebida de liquidos por medio de vaso pitillo “evidenciando unas succién fuerte y segura”.

Por otro lado frente a sus patrones motores no realiza transferencias independientes, tampoco se evidencia
esbozo de algun patron locomotor o intencionalidad en su secuencias de movimiento, sin embargo ante un
estimulo tactil o auditivo realiza bisqueda de este, de igual forma realiza agarre cuando los objetos son dispuesto
en su mano, alcanza estimulos auditivos (celular), no realiza lanzamiento ni pateo. A la movilizacién pasiva se
evidencian rangos de movilidad completos para tren superior, aunque con limitacion a nivel escapulohumeral, en
tren inferior se evidencia limitacion para la abduccion de cadera derecha y la flexo extension de cadera izquierda,
de igual forma con retraccién a nivel isquiotibial bilateral que limita la extensién de rodilla. no adquiere bipedo y se
evidencia poca intencionalidad para la exploracién de su entorno, adicionalmente no presenta reacciones
protectivas aunque con buenas reacciones de enderezamiento, sin embargo con poco control postural y sin
planeacion, coordinacién, ejecucion y precisién dentro de su proceso de control motor.

4.2, Desarrollo de habilidades y capacidades familiares:

Familia extensa garante de derechos de Santiago Andres Virguez Castro, conformada por su progenitora la
persona con discapacidad y sus abuelos maternos quien solicita cupo para ser atendido en los servicios de la
secretaria de integracién social ( centros crecer) ya que no cuentan con los recursos para inscribirlo en una
institucion privada sus ingresos del ntcleo familiar provienen de la pen sién de sus padres.

4.3. Desarrollo de capacidades en entorno y territorio:

La vivienda en la que habita Santiago Andres Virguez, es en arriendo y consta de dos habitaciones una de ellas
compartida, cocina, bafio, lavadero la vivienda se observa en buenas condiciones de higiene, buena iluminacién,
buena ventilacion y buenas condiciones habitacionales, asi mismo se encuentran las vias en buen estado todas
pavimentadas al igual que sus respectivos andenes y sardineles, se evidencia comercio al por menor, también hay
presencia de instituciones educativas distritales y privadas en el sector, asi como se encuentran centros de salud
como es el Hospital de la victoria, Hospital san Blas, Hospital clinica san Rafael entre otras, de acuerdo a lo
anterior se evidencia que el lugar donde vive Santiago Andres es sequro.

5. Concepto del equipo profesional

De acuerdo a la validacién de condiciones y la visita domiciliaria se evidencia que Santiago Andres Virguez Castro
cumple con criterios de ingreso para el servicio centros crecer, ya que cuenta con 9 afios de edad, presenta

discapacidad multiple, requiere apoyo extenso con un 80% y habita en la ciudad de bogota de acuerdo la
resolucién 0218/2023.

6. Plan de intervencién por linea de accién

Estructurar rutinas y habitos en las actividades basicas y de la vida diaria mediante procesos mano sobre mano y
uno a uno que promueven la independencia y respuestas sensoperceptuales en los contextos de desempefio.
Utilizar diferentes formas de contacto, que se puedan obtener de distintos estimulos tactiles, para guiar
actividades de pintura, haciendo uso de texturas y diferentes herramientas de trabajo, como pinceles, espumas,
vinilos, arcillas,

Propiciar la necesidad de comunicarse por medio de actividades lidicas ( interaccion con sus pares,
instrumentos musicales, cuentos, laminas, pictogramas en alto relieve) favoreciendo su intencionalidad
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comunicativa verbal y no verbal. Fortalecer el repertorio léxico - vocabulario por medio de estimulos
sensoperceptivos, tactiles, visuales y auditivos para potencializar e incrementar sus intenciones comunicativas.
Promover el proceso de control motor desde la intencionalidad que facilite la exploracién y reconocimiento de su
entorno.

promover la movilidad activa y el desarrollo de habilidades y capacidades propias de los hitos del desarrollo, de
modo que se entrenen prerrequisitos para la adquisicion de independencia en actividades basicas de la vida
diaria.

“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 Integracién Social para tratar los datos personales que se recolectaran mediante este registro. Entiendo
que para revocar o modificar esta autorizacién, asi como para consultar los datos alli almacenados, debo dirigirme a
la SDIS a través de sus canales de atencion a la ciudadania”.

Nombre del (la) coordinador(a) del centro: CHRISTIAN DAVID MUNOZ FORERO

. . & o '- AR
Nombre del profesional: MARIO ANT

Firma del profesional: ﬁ-

Reg. Profesional: 80373766

Nombre del profesional: NATALY HOYOS CARDONA
Firma del profesional: pﬂﬁ«\ﬂ }X

Reg. Profesional: 257217

Nombre del profesional: IBETH MILENA SERRANO PUENTES
Firma del profesional: jj@elﬂ \ Sev‘f‘t}f\b K

Reg. Profesional: 52530989

Nombre del profesional: SANDRA PATRICIA BARON BARRERA
Firma del profesional: Sa«»i4 % 72:Ci9 Brs\z v ’Baf.?ei.ﬂ

Reg. Profesional: 52171447
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Nombre del profesional: LIDA FERNANRA LAVERDE SUAREZ

Firma del profesional:

Reg. Profesional: No Aplica

Nombre del profesional: LAURA CAMILA GOMEZ GALINDO
Firma del profesional:

% ﬂc@/

Reg. Profesional: 1023959866

Nombre del profesional: CHRISTIAN CAMILO MEJIA

Firma del profesional:

Reg. Profesional: No Aplica

Nombre del profesionalﬁOL MARCELA MOSQUERA
Firma del profesional: (_Zaeo ‘méc e “J‘c{)awp

Reg. Profesional: No Aplica

Nombre del profesional: DENIS MILENA PINEDA ROMEROQO
Firma del profesional: “T>etWUD oedo -
Reg. Profesional: 52290413

Nota: Para la formulacion del estudio de caso, se contard con la participacion de las personas con
discapacidad o de su referente familiar/persona cuidadora (cuando la persona con discapacidad requiera
de apoyos generalizados o no pueda tomar decisiones de manera auténoma), para que aporten en los
procesos de intervencién desde la comprension de su condicién, respetando sus intereses, expectativas y

gustos.

La informacion registrada en este documento se constituye en un punto de control para prevenir la
posible materializacién del mal manejo o desviacién de los recursos publicos asignados para la atencién

de la poblacién objetivo del servicio.
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Firme delYeferente familiar o social Flrt':né“]f’rdéfeéfon#/l

No. ID. Nombre del Profesional M ;MM%—‘

T Z0323 055

Tratamiento de Datos Personales: Los datos personales aqui consngnados tienen caracter confidencial, razon por la cual
es un deber y un compromiso de los asistentes y de la SDIS no divulgar informacién alguna en propésito 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 el Decreto 1377 de
2013.
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

NUMERQ 1 .021 .687.287
VIRGUEZ CASTRO

APELLIDOS

SANTIAGO ANDRES

NOMBRES

NO FIRMA

“FIRMA

FECHA DE NACIMIENTO 29-SEP-2014

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

29-SEP-2032

FECHA DE VENCIMIENTO

28-0CT-2021 BOGOTA D.C.

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION
INDICE DERECHO

R
ALEXANDER VEGA ROCHA

IONAL

lP-1 500150-01273282-M-1021687287-20211220 0077482538A 2

8503273808
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27-AGO-1959
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CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE
_ 1.1 Primer nombre 1.2 Segundo nombre 13 Primer apeliido _ : 1.4 Segundo apellido
SANTIAGO ~ °  ANDRES . VIRGUEZ  castrRO

1.5 Documento de identidad

. ’ Permiso
Certificada de Registro- " Tarjeta de Cédula de Cédula de Pasaporte © Carnet ‘especial de
Nacido Vivo civil identidad ciudadania extranjeria . diplomatico permanencia
Namero de documento de identidad: 1021687287
" b.LUGAR Y FECHA DE LA CERTIFICACION .
o o ) 2.2 Fecha
2.1 IPS donde se realiza la certificacion - : - - Afio Mes  Dia
'COMERCIALIZADORA DE SERVICIOS BASICOS SAS . . 2022 2 5
2.3 Departamento - : - .~ 2.4 Municipio » ’
BOGOTA, D.C. _ BOGOTA, D.C. '
- C.CATEGORIADEDISCAPACIDAD = ' d NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPENO,
Fisica . sSiI X NO ~ Dominio’ ) Porcentaje
Visual ‘ sl X NO Cognicién iy 83.33
Auditiva - NO™ X . Movilidad | 100.00
intelectual - ' SI X NO , Cuidado Personal - 8750
Psicosocial (Mental) SI X NO. - Relaciones - : ©70.00
Sordoceguera - - NO X . Actividades de la Vida Diaria 80.00
Maltiple h S X NO . Participacién : 75.00
' GLOBAL . 8264

‘e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales o s
b117.3 b5105.3 .b760.3
2. Codigos Estructuras Corporales

s110388 s2203.483 s7400.283
3. Codigos Actividades y Participacion . ) .

d1614 d3103 d598.4

- 'Ccé.éé’.l 1677
a3 2022

Identificador: 80445 Generado en: 2022-02-22 12:53:23 PM ' ' Pag.1de2



CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

£ FIRMAS DE LOS PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPL!NARIO DE SALUD
Firma

Nombre . - Profesion \ _
LUISA FERNANDA MORENOC JOWCA Y EO“(‘EI’“O
A_LBARBAQ!N I Psicalogia CO—1015447488 ~

' R TJuhe Ty =

gp_l_jE ANDREA TIQUE GONZALEZ Medicina ~ ccioto034027
ISABEL CRISTINA CARDENAS - ' o Tsaee C“*% Gw-'c-r#@
CI&ENTEﬁ I . Fonoaudlologla : 00103236555?
' 9. FIRMA DEL SOLICITANTE O REPRESENTANTE LEGAL.
Yo, SANTIAGO ANDRES, VIRGUEZ CASTRO manifiesto que: S/

estoy de acuerdo con-el resultado de Ia certlf cacion que abajo firmo.

M@k B -
7&@!\“ ?o.\q\gc,. Qo Qo\w\c’c@; A ‘S?_D; ac\\ua

Nombr Firma : : Documento T!-1021687287

Autorizé el uso de la mformac:lon consignada en el Reg!stro de Dlscapacldad para los fines definidos en la

normatividad que lo regula. SI

1

El certificado de d:scapac:tdad no se emp!eara como medio para el reconocimiento de las prestaciones econémicas y asistenciales de los Sisternas Generales de
_Pensiones o de Riesgos Laborales ni para la calificacidn de la perdida de capacidad laboral y acupacional ’
" Sin las firmas requeridas el certificado de d‘.vscapacxdad no tendra validez

~

ldentificador: 80445 ‘Generado en: 2022-02-22 12:53:23 PM . Pag.2de?2



INTERCONSULT,

CLINICA COLSANITAS S.A. i ‘ ;
NUMERO DE APROBACION: 6921790

Clinica Infantil Santa Maria del Lago - NIT. 800149384

3 i 3 BOGOTAD.C.
Direccion: Carrera 76 N0.73-35 - Teléfono: 4306767
PR TR e 23/04/2024, 09:38:36
Nombre: SANTIAGO ANDRES VIRGUEZ CASTRO Carné: 10-4823515-1-2 - Historia Clinica: 1021687287
Identificacién: T 1021687287 - Sexo: Masculino - Edad: 9 Afios Historia Clinica: 1021687287
-

Tipo de Usuario: Contributivo

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA il ) AL i T
MOTIVO DE CONSULTA, ENFERMEDAD ACTUAL

" Informacion suministrada por: Madre, ..
Motivo de consulta; control .
Enfermedad Actual:

Se realiza consulta con EPP (gorro, monogafas, tapabocas, uniforme quirurgico y bata)

paciente de 9 afios en seguimiento por:

-epilepsia focal estructural con desencante febril #
-discapacidad intelectual severa/profunda

-paralisis cerebral espastica de tipo cuadriparesia

-desprendimiento de retina bilateral: secuela retinopatia de la prematuridad

-leucomalacia periventricular de aspecto secuelar

-microcefalia

-enfermedad neurogenetica: Sx de microduplicacion 1723.1g23.2 vs patulcgra mitocondrial en estudio??
-estrefiimiento z

-alto rigsgo neurologico: prematuridad de 30 sem

manejo actual: 22,6 kg
-oxcarbazepina 6 ¢ vo cada 12-horas (31 mg/kg/dia)

historia de eventos:

-2l 02/07/2022 postenor a manejo 'gx ortopedico presenta evento clinico de semiolegia no clara, se interpreto en instituto roosevelt como crisis
epileptica por lo que inician oxcarbazepina. =

-ofros eventos: en vigilia, febril, mirada fija al frente, aumento del tone en fiexion e extremidades, duracion de 40 segundos.

-utima crisis epileptica, 03/2024.

ssll )
reclbe terapias integrales en sexto sentido
-ultima crisis epileptica en 03/2024 por fiebre en contexto de amigdalitis

paraclinicos:

IMAGENES:

-03/07/2022: RM cerebral simple: leucomalcia periventricular bilateral de aspecto secuelar, cuerpo calloso delgado.
-19/03/2022: densitometria osea: por debajo de lo esperado para edad y masa grasa.

=05/11/2021: videocinedeglucion: disfagia neurogenica leve para todas las conmstenmas. sin riesgo de aspiracion.

ELECTRODX:
-02/07/2022: telemetria de 2 horas: anormal por actividad epileptica focal parietal y panatoccclpxral derecha.
-03/02/2015: EOA: pasa bilateral, tipio As bilataral

METABOLICOS: i
-10/08/2022: amonic 55.9 alt 24 ast 35.2 hemograma hto 42.2 hg 13.9 leucos 8570.neutros 4540 linfo 2530 mono 100 plaquetas 521000 tsh

1.82 14 libre 1.35 normales

ORDEN MEDICA NO REQUIERE AUTORIZACION

Por favor comunicarse con CENTRO MEDICO CASTELLANA EPS SANITAS
CR 49 B 94 40, 018000940304, BOGOTA D.C. - BOGOTA D.C. -

on que le realice el especialista, el cual debe preserltarari su

"Sefior usuario: no olvide solicitar por escrito un resumen de la at
préxima consulta™

DATOS DEL MEDICO |

Cristina Lorena Ramirez Sierra - Neurologia Pediatrica %
CC 1019032807 - Registro médico 1019032807

- Impreso: 23/04/2024, 10:07:32 - it Impresién realizada por: criramirez Pé4gina 2. V. deg 4
Original

Cirmada ClantrAnicramanta



2 INTERCONSULT.

" CLINICA COLSANITAS S.A.
' NUMERO DE APROBACION: 6921791

Clinica Infantil Santa Maria del Lago - NIT. 800149384 :
Diraccién: Carrera 76 No.73:35 - Teléfono: 4306767 2 BOGOTAD.C.

23/04/2024, 09:38:36
Nombre: SANTIAGO ANDRES VIRGUEZ CASTRO Gamé: 10-4523515-1-2 - Historta Clinica: 1021687287

-ldentificacion: TI 1021687287 - Sexo: Masculino - Edad: 9 Afios Historia Clinica: 1021687287
R Tipo de Usuario: Contributivo

-10/08/2022: relacion L/P: lactato 3.75 elevado piruvato 0.127 relacion 29.53, aminoacidos sericos normales . q .
- -10/08/2022: acidos organicos: elavada excrecion de acido aconitico que puede estar relacionado a desordenes mitocondriales, y excrecion de
acido hipurico relacionado a metabolismo bacteriano, ingesta de fenclicos y benzoato.
08/11/2022: lactato 35.2 (4.5-19.8) elevado amonio 65.4, relacion L/P: lactato 3.78 elevado, piruvvato 0.127 relacion 29.76
-31/10/2022: fosfatasa alcalina 278.48 normal, fosforo 5.41 magnesio 2.17, paratohormona 29.4 nommal, vitamina D 37.9 normal
-25/07/2023: caclcio 10.3 vitamina D 22. normal 5 '

GENETICOS: .

-26/01/2023: exoma trio: variantes:

1. duplicacion 17923.1923.2, PP, relacionado con sx duplicacion de 17g23.1923.2 r

2. gen CYFIP2, heterocigoto, heredada de padre, VUS, relacionada con encefaloparia del desarrollo y epileptica 65 AD.

3. gen KDM4B, heterocigoto, heredada de madre, VUS, relacionada con trastormio del desarrollo intelectual 65 AD.

4. gen KIF1A, heterocigoto, heredada de madre, VUS, relacionada con NESCAV, neuropatia sensitivahereditaria tipo IIC, parapeljia espastica

30, AD/AR. -

ANTECEDENTES:

Pre-perinatales: Fruto de 2DA gestacién de madre de 33 afios, padre de 33 afios, no consanguineos, conlroles prenatales normales, niega
diabetes, niega hipertensién, niega sangrados, niega infecciones, niega hipotiroidismo, STORCH negativo referido.

Consumo de medicamentos en la gestacidn: NO

Nacimiento x cesarea causa no clara, a las 30 semanas, P: 1000, T: 30 recusrda. Ucin x 2 meses, causa no clara.

“Neurodesarrollo: SC incompleto, no Igora sedente estable sin apoyo. Suefio ronca No
-$@ comunica con sonides y algunas palabras.

Patelégicos: lo mencionado

Farmacoldgicos: lo mencionado, vitamina D + calcio

Alérgicos: niega

Traumalicos: niega

Quirdrgicos: cx de cadera #2

Vacunas: PAl completo %

Familiares: niega ..

EXAMEN FIsIiCO

- Hallazgos:

Examen Neuroldgico: Observaciones: Se solicita autorizacion para examen fisico.completo.

PC: 50 cms -2.39'SD

Paciente alerta, interactiia con examinador, sonidos y algunas palabras, isocoria hiporreactiva, midriasis, defecto pupilar aferente bilateral,
opacidad de los madios oculares, movimientos oculares erraticos, no-fija ni sigue con la mirada, espasticidad con hipotonc de base y trofismo
disminuido, moviliza escasamente 4 extremidades, RMT +++/++++, respuesta plantar extensora bilateral, no lora sosten cefalico estable,
-piel sin lesiones. : :

-pabellones.auriculares prominentes, puente nasal bajo filtim largo, labio superior delgado..

ANALISIS Y PLAN DE ATENCION

paciente de 9 afios con multiples antecedentes patologicos descritos, entre esos epilepsia focal estructual en manejo con oxcarbazepina con
ultima crisis epileptica en contexto febril, se ajusta oxcarbazepina a 7.5 cc vo cada 12 horas (39 mg/kg7dia)
-se solicitan paraclinicos hematicos para descartar eventos adversos del medicamento
ORDEN MEDICA NO REQUIERE AUTORIZACION
Por faver comunicarse con CENTRO MEDICO ESPECIALISTAS EPS SANITAS
AUTOPISTA NORTE 100 74, 018000940304, BOGOTA D.C. - BOGOTA D.C. \

“Sefior usuario: no olvide solicitar por escrito un resumen de la atencién que le realice el especialista, el cual debe presentar en su
préxima consulta”

DATGS DEL

T

Cristina Lorena Ramirez Sierra - Neurologia Pediatrica
CC 1019032807 - Registro médico 1019032807

- Impresc: 23.'64!2024, 10:07:32 Impresién realizada por: criramirez pag;na‘ v il de o

Original

Eirmadn ElarstrAninamnanta



INTERCONSULT/

CLINICA COLSANITAS S.A. s
y NUMERO DE APROBACION: 6921791

Clinica Infantil Santa’ Maria del Lago - NIT. 800149384

pHTE s BOGOTAD.C.
; 4 23 - fono: 4306767 2
Direccion: Carrera 76 No.73-33 - Teléfono 23/04/2024, 09:36:36
Nombre: SANTIAGO ANDRES V[RGUEZ CASTRO : Carné: 10-4823515-1-2 - Historia Clinica: 1021687287
Identificacion: T1 1021687287 - Sexo: Masculino - Edad: 9 Afios Historia Clinica: 1021687287

Tipo de Usuario: Contributivo

-tiene RM cerebral simple con leucomalacia’ periventricular sin embargo este hallazgo no explica todo el cuadr_o clinicoy las fagies del paciente
por lo que se solicita perfil metabolico completo que muestra hiperlactatemia se solicita nuevo control de relacion L/P que persiste con

hiperlactatemia,
-exoma trio muestra Sx de microduplicacion 17G23.1923.2, sin embargo este sindrome no explica el fenotipo completo del paciente, ¥ no cursa

con hiperfactatemia se sclicita: ADN mitocendrial pendiente, se reueva orden
-se solicito vx por oftalmologia que solicito ecografia ocular pendiente, se renueva orden .

-pendiente vx por ortopedia, fisiatria y'odontologia pedlatr!ca
-se salicita valoracion por cuidado paliativo y manejo dolor, por dolor cronice en cadera posterior a manejo ortopedica., se deja acetaminofen

para el dolor
-control en 4 meses

DIAGNOSTICO

Diagnéstico Principal: Epilepsia y sindromes epilepticos sintomaticos relacionados con localizaciones (focales) (parciales) y con ataques
" parciales complejos (G402), Confirmado repetido, Causa Externa:Enfermedad general.

Diagnéstico Asociado 1: Cuadriplejia espastica (G824), Confirmado repetido.

Diagnéstico Asociade 2: Historia personal de ofros factores de riesgo, no clasificados en otra parte (Z918), Confirmado repetido.

Diagnéstico Asociada 3: Refraso mental grave, deterioro del comportamiento nulo.o minime (F720), Confirmado repetido.

.
RESUMEN PLAN DE MANEJO

‘- Se formula Acetaminofen 150mg/SmL (3%) Jarabe Tomar (via Cral) 10 mL cada 8 hora(s) por 10 dia(s), Oxcarbazepma 6% (300mg/5mi) Sus;
Ora[ Tomar (wa Oral) 7 1/2 mL cada 12 hora{s) por 180 dia(s).

- Se ordena ESTUDIOS GENETICOS DE ADN MITOCONDRIAL (ESPECIFICO), HEMOGRAMA IV (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO

RECUENTO DE ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y

MORFOLOGIA ELECTRONICA E HISTOGRAMA) AUTOMATIZADO, TRANSAMINASA GLUTAMICO-PIRUVICA [ALANING AMINO

TRANSFERASA], TRANSAMINASA GLUTAMICO OXALACETICA [ASPARTATO AMINO TRANSFERASA], HORMONA ESTIMULANTE DEL
- TIROIDES ULTRASENSIBLE, TIROXINA LIBRE, ECOGRAFIA OCULAR MODO AY B.

- Se solicita interconsulta a Dolor y Cuidados Paliativos, Neurologia Pediatrica.

ORDEN MEDIGA NO REQUIERE AUTORIZAGION

s Por favor comunicarse con CENTRO MEDICO ESPECIALISTAS EPS SANITAS
AUTOPISTA NORTE 100 74, 018000940304, BOGOTA D.C. - BOGOTA D.C.

“Seiior usuario: no olvide solicitar por escrito un resumen de Ia atencién que le realice el especialista, el cual debe presentar en su
préxima consulta” . =

DATOS DEL MEDICO

Cristina Lorena Ramirez Sierra - Neurologia Pediatrica o
CC 1019032807 - Registro médico 1019032807

- Impreso: 23/04/2024, 10:07:32 " Impresién realizada por: criramirez Pagina 4 de 4

Original
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Yo, \l.e WA %\\w CAC, GA'\\W 0&1 & Gy en calidad
de  referertt  familiar identificado con  Thumero de  documento de  identidad
SZ2Aazailu™y de QI Cies Yel de la persona con

discapacidad 3’0,,;&;;%,\3 ¥, nrg! : i E participante del servicio de atencién Centros Crecer enla

Unidad Operativa Centrd Crecer Balcanes, me comprometo a cumplir con los compromisos y deberes

adquiridos durante el tiempo que mi participante se encuentre en el servicio, las cuales estan relacionadas

y hacen parte de la corresponsabilidad (reparto equilibrado y compartido de las responsabilidades entre la

entidad y el referente familiar) que me asiste como referente familiar o cuidador-a:

e A dar cumplimiento a los derechos y deberes consagrados (mencionados) en el Pacto de Convivencia.

e A participar en la construccion o ajuste del Pacto de Convivencia.

A asistir puntualmente a todas las actividades a las que se me cite en la unidad operativa (Reuniones
de referentes familiares, encuentros locales y salidas extramurales) ya que conozco de antemano que
el incumplimiento minimo a dos citaciones en el mes tendra como consecuencia la suspensién de mi
participante en el servicio.

e A participar en las intervenciones grupales y en las sesiones individuales a las que me cite el equipo
profesional, cumpliendo con los horarios establecidos para la atencién de los diferentes esquemas de
atencion (presencialidad, visitas domiciliarias, talleres, encuentro locales). En caso de inasistencia por
enfermedad, deberé presentar como soporte, la certificacion médica de la entidad de salud a la que
me encuentro afiliado(a).

e A acompariar a la persona con discapacidad en los procesos de atencién en salud coordinados con el
equipo profesional de la unidad operativa y como responsable de asumir los consentimientos
informados.

e A entregar la documentacion requerida por los profesionales de la unidad operativa en el momento del
ingreso y actualizarla cada vez que se presenten cambios.

= A informar oportunamente sobre los cambios de domicilio, teléfono y documento de identidad del
referente familiar cuando este se presente, entregando fotocopia del documento que lo soporte.

e A asistir de forma inmediata y obligatoria a la unidad operativa, como padre, madre, cuidador o
cuidadora, en caso de que se presente alguna emergencia, relacionada con el estado de salud del
participante.

e A participar en la construccion del Plan de Atencion Individual de la persona con discapacidad, teniendo
en cuenta las orientaciones del equipo interdisciplinario.

e A participar en el proceso de egreso, una vez sea conceptuado en estudio de caso por el equipo
profesional de la unidad operativa.

e A acompanfar y fortalecer los procesos que garanticen el sostenimiento e inclusion social de la persona
con discapacidad en su medio social y familiar.

e A favorecer las adecuadas condiciones de aseo del participante, suministrando los insumos necesarios
de panal o toallas higiénicas, cepillo de dientes, segln se requiera.

e A disponer de un lugar en la vivienda con condiciones de limpieza y seguridad que permitan un

ambiente enriquecido para el desarrollo de las acciones educativas en casa.

A mantener relaciones de respeto y cordialidad con todos y cada uno de los participantes del servicio.

A garantizar que el cuidador permanente sea del nicleo familiar y habite en el mismo domicilio.

A asistir a todas las jornadas de toma de peso y talla convocadas por los profesionales del servicio.

Recibir y aceptar las visitas domiciliarias del equipo profesional que requieran ampliacion de la

informacion sin previo aviso.

A garantizar el cumplimiento de horarios de ingreso y salida del servicio.
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* A garantizar los derechos en salud del participante, brindando los acompafamientos y seguimientos
requeridos.

Asi mismo y en concordancia con lo establecido anteriormente:

e Acepto que el personal auxiliar o jefe de enfermeria de la unidad operativa, lleve a cabo la revision
fisica cefalocaudal diaria (cabeza, hombros, brazos, espalda, abdomen y piernas) de la persona con
discapacidad con el objetivo de verificar el estado en el que ingresa y sale el participante del servicio.
En caso de encontrarse novedades en la revisién se activaran las rutas pertinentes para la garantia
de derechos.

* Acepto el desplazamiento de la persona con discapacidad a los espacios extramurales de la unidad
operativa en los que se desarrollen actividades propias del servicio.

e Acepto que se realice registro fotografico, audio y o video de St e, ws O Mg oel
durante las actividades desarrolladas por el servicio, las cuales pteden ser*‘bublicadas por la
Secretaria Distrital de Integracién Social, en diferentes medios de comunicacién, (television, radio,
prensa y redes sociales).

CRITERIOS DE SUSPENSION:
e Cuando los participantes no estan siendo beneficiados por los programas del servicio, en un maximo
de cinco (5) dias por ausencias injustificadas al Centro Crecer y ausencia de canales de comunicacion.

* Inasistencia superior a cinco (5) dias por hospitalizacion y estado de salud notificado por entidad de
salud.

» Por falta de adherencia y suministro de medicamento que altere su estado comportamental y genere
riesgo a su integridad y/o a terceros.

* Por restablecimiento de derechos del participante con ICBF.

e Por solicitudes familiares (calamidades, viajes) como parte de los procesos generados por las familias,
no superior a tres meses.

* Por falta de corresponsabilidad de los referentes familiares.

¢ Por la no participacién en las actividades a las que se les convoca dentro o fuera de la localidad.

CRITERIOS DE EGRESO:

e Por cumplimiento del Plan de Atencién Individual establecido para el-la participante durante la
permanencia en el servicio.

e Por inclusién efectiva del participante en el entorno cultural, deportivo, educativo, ocupacional y
recreativo.

* Retiro voluntario manifestado libre y expresamente por la persona con discapacidad o su referente
familiar o cuidador- a.

e Fallecimiento del participante.

* Cuando el participante durante el proceso de atencion presente deficiencia en la adherencia al
medicamento, desmejore su estado comportamental o adquiera una condicion de salud que requiera
de cuidados especiales permanentes y que impida su participacién en el servicio, previo estudio de
caso.

e Inconsistencia en la documentacion presentada u omisién de la informacién suministrada para acceder
al servicio. :

* Inasistencia injustificada a las actividades programadas dentro del servicio por un periodo de siete (7)
dias durante el mes, previo estudio de caso.

e Traslado del/la participante a otro servicio de atencion del proyecto de discapacidad o servicio de la
SDIS.
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Traslado del lugar de residencia del/la participante a un municipio fuera de Bogota.
Cuando el/la participante y/o el referente familiar incurra en el incumplimiento de los acuerdos
establecidos en el acta de compromiso dentro del servicio.

e Persona con discapacidad que al finalizar el afio en curso tenga los dieciocho (18) afios de edad.

Considerando lo anterior, manifiesto que estoy de acuerdo con la vinculacion del/a participante y el referente
familiar en el servicio, que he sido informado(a) y que he comprendido los objetivos, los procedimientos y
demas aspectos relacionados con este documento y que tuve la posibilidad de hacer preguntas para aclarar
mis dudas. De igual manera, informo que actualmente no hago parte de otro programa de asistencia social
de la Secretaria Distrital de Integracion Social, que preste servicios para las personas con discapacidad.
OBSERVACIONES:

La informacién suministrada por el(la) ciudadano(a), fue verificada en los documentos aportados, por lo cual, se constaté la actualidad
de los datos y su veracidad, adicionalmente, se informé que el cambio de las circunstancias de vulnerabilidad debera informarse para
valorar la procedencia de la continuidad en los servicios sociales, asi como, la responsabilidad frente a los datos personales, los
cuales son de caracter confidencial, razén por la cual es un deber y un compromiso de los asistentes y 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 el Decreto 1377 de 2013.

En constancia firman:

Nombres y apellidos coordinador- a del centro:

Nombres y apellidos del referente familiar o social:

ﬂm[v:&w ’Dguic} /(juﬁa:ﬁz —ﬁ@{e;o 3‘5““\3 Pﬂ\\"‘c\'c\ G':Q&o Ucnﬁ.o;)

Kiimero del contraiy o cohverio: Numero de documento de identidad:

LO G 432.433 AY4 Fa- RS

El incumplimiento de las obligaciones establecidas en la presente acta dard lugar a las acciones legales previstas en Ia ley.

ESPACIO PARA FIRMA A RUEGO

En virtud que el-la sefior-a identificado-
a con cédula de ciudadania No. no puede firmar por
en cumplimiento de los requisitos establecidos por el Articulo 826 del
codigo de Comercio, a su ruego fima el-la sefior-a
identificado con documento de identidad nimero

FIRMA

Huella dactilar o plantar del rogante Firma del rogado
C.C. No. C.C. No.
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calidad de referente familiar, padre, madre o cuidador autorizado del nifio, nifia, adolescentes y
jévenes S‘c\n\-‘c&o Andvess Uﬁg‘u'e? Cono identificado con documento
No. T\ iczlexaza™ de _Beocedid participante de la

Unidad Operativa Centro Crecer Balcanes, manifiesto conocer el reglamento; los derechos,
deberes y sanciones del servicio de ruta del cual el participante se beneficia.

Por lo anterior autorizo a las siguientes personas mayores de edad, a entregar y recoger a mi
familiar:

No. Nombres y Apellidos No de Documento Numeros Telefénicos
T |Ooie)l Cosdw dazex 289 3SeUATSRE

2 PO\\—\\-\:} Uo.‘tga% yye 3y 313403 /a\9qs

3

4

5

De igual forma ratifico entiendo y acepto que:

1. Laruta es un servicio complementario y gratuito que tiene el/la participante a mi cargo, el cual
en ningun caso sera puerta a puerta.

2. La ruta es un servicio complementario y gratuito que tiene el/la participante a mi cargo y mi
obligacién y deber es hacer uso adecuado del mismo.

3. Anexaré fotocopia del documento de identidad de la(s) persona(s) que autorice para recoger
o entregar el/la participante a mi cargo

4. El/1a participante a mi cargo NO puede ser entregado ni recogido por un menor de edad.

5. El punto asignado para recoger y dejar al participante a mi cargo solo podra modificarse una
vez haya sido autorizado por la unidad operativa, previa solicitud escrita y verificacién del
lugar.

6. Estoyinformado que en caso de no recoger a tiempo al participante a mi cargo sera entregado
a la Comisaria de Familia, siguiendo los protocolos y rutas de atencion.

7. Mantendré comunicacién constante con los profesionales que apoyen el desplazamiento del
participante a mi cargo en la ruta.

8. Seré respetuoso con los demas participantes de la modalidad, profesionales, conductor y
monitor asignados a la ruta.

9. Cualquier novedad la reportaré por escrito al Centro Crecer con el propésito de obtener una
respuesta oportuna y eficaz frente a cualquier queja, inquietud, sugerencia o reclamo.

10. Enviaré al participante a mi cargo en condiciones 6ptimas de aseo y salud.

11. En caso en que se presente alguna eventualidad y la ruta no esté a la hora estipulada, me
comunicaré y, si es necesario, me desplazaré con elfla participante a mi cargo a la unidad
operativa.
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12. De presentarse demoras en el servicio de ruta, los referentes, padres o cuidadores deben
esperar en el punto, teniendo en cuenta que este es un servicio complementario a la Unidad
Operativa.

13. Debo actualizar permanentemente mis datos de ubicacion y de contacto en la unidad
operativa.

14. Cuando no haga uso permanentemente de la ruta, quedara en evidencia que no requiero el
servicio, razén por la cual se asignaria el cupo a otro participante de acuerdo con el
reglamento establecido.

15. En ninguna circunstancia, entregaré medicamentos, férmulas médicas o documentos del
participante a mi cargo a los encargados de la ruta, debo hacerlo directamente en el Centro
Crecer.

16. El participante a mi cargo NO puede consumir alimentos en la ruta, ni en los paraderos
correspondientes.

17. Como referente del participante a mi cargo me comprometo a seguir las recomendaciones y
medidas de bioseguridad establecidas por el ente de salud para la entrega y recogida, (uso
de tapabocas, lavado de manos, distanciamiento social, toma de temperatura) de acuerdo
con los protocolos de bioseguridad establecidos a nivel distrital.

18. Me comprometo a informar si el participante a mi cargo tiene algin sintoma o signo de
enfermedad (fiebre, tos, malestar general, vomito, diarrea, entre otros), abstenerme de llevarlo
a la unidad operativa o punto de encuentro de ruta.

19. Acatare en su totalidad el reglamento de la ruta que hace parte integral de la presente acta
de compromiso.

El incumplimiento de las obligaciones establecidas en la presente acta dara lugar a las acciones
legales previstas en la ley.

Para constancia, se firma el presente documento a los & dias del mes de Ocl
de 20_2Y '

{_) A z’j/ .f'/ / ’/:? A
oo G I M e s 1=
Padre — Madre o Referente del Funcionario-a Unidad Operativa

participante <232\«

Tratamiento de Datos Personales: Los datos personales aqui consignados tienen caracter confidencial, razon por la cual es un deber
¥y un compromiso de los asistentes y de la SDIS no divulgar informacién alguna en propésito 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 el Decreto 1377 de 2013.

ESPACIO PARA FIRMA A RUEGO:

En virtud que el-la sefior-a identificado-a con cédula
de ciudadania No. no puede firmar por en
cumplimiento de los requisitos establecidos por el Articulo 826 del Codigo de Comercio, a su ruego firma el-la sefior-a
identificado con documento de identidad.

No.

FIRMA FIRMA

Huella dactilar o plantar del Rogante Firma del Rogado
C.C. No. C.C. No.
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