GOBERNACION DE

cf)Rl_J_OBA

EMBARAZADA # 10




GOBERNACION DE

FORMATO DE VISITA CORDOBA

-

Realizar una (01) visita mensual a veinte (20) gestantes y su familia en el domicitio del micro territorio
urbano en la que se brinde informacion y educacién en signos de alarma, alertas tempranas,
importancia de acudir al control prenatal, cuidados del embarazo, alimentacion saludable mediante
un rotafolio. Ademas, se debe verificar asistencia a controles prenatales, citas con especialistas,
vacunacion, exdmenes de laboratorio y canalizar a la IPS o equipos béasicos de salud las gestantes

que manifiesten riesgos para su salud o la def producto. Estas visitas deben ser ejecutadas por médico
y auxiliar de enfermeria. :

Fecha de visita: 30 ~ock /2o ey

1. DATOS PERSONALES
- Nombre y apeliidos: 1‘21*:«0\?93@ ‘?\)mm\ Mmﬁa\
Tipo identificacion: __ ¢ Z NWFO! entificatton: /333497 20 2

Edad: 3% Direccion/Barrio Sexo: F[xIM[ ]
Semanas de Embarazo _Sp-2

Es su primer Embarazo S1[__] NO

Régimen de salud: Contributivo [ ] Subsidiado [-7] Sisben [ 1 Ninguno [ ]

Enfoque diferencial: Victima Discapacidad LGTBI Enanismo Afra Indigena
Room

2. CUIDADO PRENATAL
» ;Has recibido atencion prenatal? SI[X]NO [ ]

o ;Con qué frecuencia acudes a tus controles prenatales?
»Mensualmente '

Cada dos semanas

Semanalmente

No asisto regutarmente

= ; Quién realiza tu atencion prenatal?
Ginecotlogo/Obstetra
x Medico general
Partera/enfermera
Otro:

3. HABITOS Y ESTILO DE VIDA DURANTE EL EMBARAZO
» ;Realizas alguna actividad fisica o ejercicio durante el embarazo?
X 51, regularmente

Si, ocasionalmente
No

o Qué tipo de actividad fisica reahzas’P
X Caminar

" Yoga/Pitates

Natacion

Ejercicios prenatales especificos

Ofro:

e ;Consumes suplementos prenataies?
X Si, regularmente

3i, ocasionalmente

No




: FORMATO DE VISITA | GOBERNACION DE
5 J CORDOBA
TEMAS DESARROLLADOS:
Signos de Alarma, -
Alertas Tempranas,
Impartancia de Acudir al Coniro! Prenatal,
Cuidados det Embarazo,
Alimentacion Saludabie
VERIFICACION
Asiste a controles prenatales SI _X__NO____
Ha tenido citas con especialistas 51 X NG
Se aplico la vacuna del tétano S _x__ NO: '
. Se realizo los éxamenss de laboratorio ordenodoa por ¢l medico S K NO
/// o Maive Nayvae?
Firma profesxon Firma Quien atiende la visita
Cédula % /5? Cédula 1133 F4T222
Teléfono 305/53557706 Telsfono 3123419036
Firma >p'rofes'io"nal ": "~ " Firma Quien atiende la visita
Cedula Cedula

Teléfono Teléfono
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EMBARAZADA # 11




FORMATO DE VISITA

Rttt

GOBERNACION DE

CORDOBA

Realizar una (01) visita mensual a veinte (20) gestantes y su familia en el domicilio del micro territorio

urbano en la que se brinde informacion -y educacién en signos de alarma, alertas tempranas, .

importancia de acudir al control prenatal, cuidados del embarazo, alimentacion saludable mediante
un rotafolio. Ademas, se debe verificar asistencia a confroles prenatales, citas con especialistas,
vacunacion, examenes de laboratorio y canalizar a la IPS o equipos basicos de salud las gestantes
que manifiesten riesgos para su salud o la del producto. Estas visitas deen ser ejecutadas por médico

y auxiliar de enfermeria.

Fecha de visiiz 30— vc (2021,

1. DATOS PERSONAYES .
Nombre y apellidos: _Maorue

Tipo identificacion: 77

AW \J oMo 1A

T 7 Numero identificacién: 1/ 89 7
Edad: /& Direccién/Barrio%&D_‘ﬁL‘_ﬁfmﬁ Sexo: Flx|M[ |
Semanas de Embarazo

Es su primer Embarazo SI [% | NO

Régimen de salud: Contributivo [_] Subsidiado [X] Sisben [} Ninguno [_|
Enfoque diferencial; Victima Discapacidad LGTBI____ Enanismo___ " Afro Indigena

— Room

2. CUIDADO PRENATAL
o ¢ Has recibido atencion prenatal? SI[X INO[ |

= ;Con qué frecuencia acudes a tus controles prenatales?
K Mensuaimente

Cada dos semanas

Semanalmente

No asisto regularmente

e ¢Quign realiza tu atencidn prenatal?
Ginecélogo/Obstetra '
x WMédico general
Parterafenfermera
Qtro:

3. HABITOS Y ESTILO DE VIDA DURANTE EL EMBARAZO
» ;Realizas alguna actividad fisica o ejercicio durante el embarazo?

Si, regularmente

Si, ocasionalmente
X No

e ¢Qué fipo de actividad fisica realizas?
Caminar
YogalPilates
. Natacion
Ejercicios prenatales especificos
Otro: ___

. @ jConsumes suplemenios prenatales?
X S, regularmente

Si, ocasionaimente

No




FORMATO DE VISITA

GOgERNACI()N DE

CORDOBA

TEMAS DESARROLLADOS:

Signos de Alarma,
Alertas Tempranas,

Importancia de Acudir al Control Prenatal,
Cuidados de! Embarazo,

Alimentacion Saludable

VERIFICACION

Asiste a controles prenatales Si X NO____

Ha tenido citas con especialistas S| NOx
Se aplico la vacuna del tétano S NO_K

Se realizo los examenes de laboratorio ordenados por ¢! medico S x NO

Firma profesional Firma Quien
Cédula 1.169.913,113
Teléfono 24073345567

Cédula *Begy /2.9
Teléfono o V5357406

Firma profesicnal Firma Quien atiende la visita

Cedula Cedula
Teléfono | Teléfono




GOBERNACION DE

CORDOBA
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GOBERMNACION DE

FORMATO DE VISITA CORDOBA.

Realizar una (01) visita mensual a veinte (20) gestantes y su familia en el domicilio del micro territorio
urbano en la que se brinde informacion y educacién en signos de alarma, alertas tempranas,
importancia de acudir al control prenata, cuidados del embarazo, alimentacion saludable mediante
un rotafolio. Ademas, se debe verificar asistencia a controles prenatales, citas con especialistas,
vacunacion, examenes de laboratorio y canalizar a ia IPS o equipos basicos de salud las gestantes

que manifiesten riesgos para su salud o la def producto. Estas visitas deben ser ejecutadas por medico
y auxiliar de enfermeria.

Fecha de visita: 2@3”00‘( /7 728ty

1. DATOS PERSONA ES
Nombre y apeliidos: _[{ou«we.

Tipo identificacion. _ ¢ ¢ Namero rdentmcaczon /09 9%7. 19C
Edad: _/%  Direccion/Barrio Em’& i mf Sexo: F[x] MD
Semanas de Embarazo

Es su primer Embarazo SI [X ] NO [_]

Régimen de salud: Coniributivo [_] Subsidiado [3] Sisben [__| Ninguno [_]

Enfoque diferencial: Victima Discapacidad LGTB! Enanismo___ Afro__ indigena
Rcom

2. CUIDADO PRENATAL
o ;Has recibido atencion prenatal? SI [ INO |

: s ;Con qué frecuencia acudes a tus controles prenatales?
“ Mensualmenie
 Cada dos semanas

Semanalmente

No asisto regularmente

e ;Quién realiza tu atencion prenatal?
Ginactlogo/Chstetra

% Médico general

- Parterafenfermera
Ctro:

3, HABITOS Y ESTILO DE VIDA DURANTE EL EMBARAZO
e ;Realizas alguna actividad fisica o ejercicio curante el embarazo?
Si, regularmente
Si, ocasionalmente
X No

e ;Qué tipo de actividad fisica realizas?
Caminar

Yoga/Pilates

Natacion -

Ejercicios prenatales especifices

Otro:

e jConsumes suplementos pretiatales?
X Si, reguiamente
- Si, ocasionalmente

No




= - GOBERNACION DE
FORMATGC DE VISITA CORD@BA
TEMAS DESARRCLLADOS:
Signos de Alarma,
Alertas Tempranas,
Impertancia de Acudir al Control Prenatal,
Cuidados del Embarazo,
Alimentacién Saludable
VERIFICACION
Asiste a controles prenatales SI X NO____
Ha tenido citas con especialistas SI X NO
Se aplico la vacuna del tétano S _> _NO
Se realizo los examenes de laboratorio ordenados por el medico SI_XNO____
- (\L?anu Qforio
Firma p! ofesional Firma Quien atiende la visita
Cédula &I 2T Cédula '0Gq 4879 19
Teiéfono SO g 25 Dows Teléfono 304 428 3682
Firma profesional Firma Quien atiende la visita
Cedula Cedula

Teléfono Telefono




GOBERNACION DE

COR]_?OBA




GOEERNACION DE

FORMATO DE VISITA CORDOBA

R

Realizar una (01) visita mensual a veinte (20) gestantes y su familia en el domicilio del micro territorio
urbano en la que se brinde informacion y educacion en signos de alarma, alertas tempranas,
importancia de acudir al control prenatal, cuidados del embarazo, alimentacion saludable mediante
un rotafolio. Ademés, se debe verificar asistencia a confroles prenatales, citas con especialistas,
vacunacion, examenes de laboratorio y canalizar a fa IPS o equipos basicos de salud las gestantes
que manifiesten riesgos para su salud o la def producto. Estas visitas deben ser ejecutadas por médico
vy auxiliar de enfermeria.

Fecha de visita: 3{)«)&4 /25ty
1. DATOS PERSONALES
Nombre y apellidos: ey Ko hﬂewmw ZgquUbD

Tipo identificacion; ¢ ¢ Numero |&ntzf|caC|on /i03.73Y. 324
Edadr 2S DirecciénlBarrioﬁgﬁz 2 \_:zgm‘f Sexo: F[x]M[ ]
Semanas de Embarazo

Es su primer Embarazo SI [ ¥ NO [ ]

Régimen de salud: Contributivo [__] Subsidiado [X ] Sisben [ | Ninguno | |

Enfoque diferencial; Victima____ Discapacidad__ LGTBI____ Enanismo____ Afro fndigena

Room

2. CUIDADQ PRENATAL
e ;Has recibido atencién prenatal? SI[XJNO[ ]

e ;Con qué frecuencia acudes a tus confroles prenatales?
“x Mensualmente

Cada dos semanas

Semanalmente

No asisto regularmente

o ;Quién realiza tu atencidn prenatal?
 Ginecblogo/Obstetra
/\‘ Médico general
. Parteralenfermera
Otro: _____

3. HABITOS Y ESTILO DE VIDA DURANTE EL EMBARAZO

o ;Realizas alguna actividad fisica o ejercicio durante el embarazo?
Si, regularmente

Si, ccasionalmente

/<‘No

o ;Qué tipo de actividad fisica realizas?
Caminar

Yoga/Piiates

Natacién

Ejercicios prenataies especificos

Otro:

e ;Consumes suplementos prenatales?
X Si, regularmente

Si, ocasionaimente

No




GOBERNACION DE

FORMATO DE VISITA CéRDOBA

TEMAS DESARROLLADOS:

Signos de Alarma,
Alertas Tempranas,

importancia de Acudir al Control Prenatal,
Cuidados det Embarazo,

Alimentacion Saludable

VERIFICACION

Asiste a controles prenatales S X NO__

Ha tenido citas con especialistas S| X__NO

Se aplico la vacuna del tétano SI__ > _NO

Se realizo los examenes de laboratorio crdenados por el medico SIX_NO___

!
f M DAMENA MOlnO (olDedo

Firma profesional / Firma Quien 3%?%%? I3a 2wisi‘ta
Cédula v 02 7/ Cédula 700 A
Teléfono I~ W é[/;éz/é?? ¥ Teléfone 30T o005 .
Firma proi’esiénai Firma Quien atiende la visita
Cedula Cedula

Teléfono Teléfono




GOBERNACION DE

CORDOBA




3

2

GOBERNACION DE

FORMATC DE VISITA CORDOEA

o

Realizar una (01) visita mensual a veinte (20) gestantes y su familia en el domicilio del micro territorio
urbano en la que se brinde informacion y educacién en signos de alarma, alertas tempranas,
impertancia de acudir al control prenatal, cuidados del embarazo, alimentacion saludable mediante
un rotafolio. Ademés, se debe verificar asistencia a coniroles prenatales, citas con especialistas,
vacunacion, examenes de laboratorio y canalizar a la IPS o equipos basicos de salud las gestantes
que manifiesten riesgos para su salud o la dei preducto. Estas visitas deben ser ejecutadas por médico
y auxiiiar de enfermeria.

Fecha de visita: .30-Ock fzozi

1. DATOS PERSONALES

Nombre y apeliidos: Azw:xmﬁ{o San Mf\ﬂ\cC\ﬁ }“ﬂur/r'w\

Tipo identificacion: __ J oo Numero idenificacion: //23. 204 . ¢/ o0

Edad: _33  Direccién/Barrio_#um Sexo: Fx]M[_]

Semanas de Embarazo

Es su primer Embarazo SI [X [NO [ ]

Régimen de salud: Contributivo [__] Subsidiado [ x] Sisben [_] Ninguno ||

Enfogue diferencial: Victima____ Discapacidad LGTBI Enanismo____ Afro
Room

2, CUIDADO PRENATAL
e ;Has recibido atencion prenatal? SI[x]NC ||

e ¢ Con qué frecusncia acudes a tus controles prenaiales?
Mensualments

Cada dos semanas

Semanalmente

No asisto regularmente

e ;Quién realiza tu atencion prenatal?
Ginecdlogo/Obsteira

Médico general

Parterafenfermera

Otro:

3. HABITOS Y ESTILO DE VIDA DURANTE EL EMBARAZO

e ;Realizas alguna actividad fisica o ejercicio durante el embaraze?
Si, regularmente

Si, ocasionalmente

No

e ;Qué tipo de actividad fisica realizas?
Caminar

Yoga/Pilates

Natacion

Ejercicios prenatales especificos

Otro: ____

e ;Consumes suplementos prenatales?
Si, regularmente

Si, ocasionalmente

No

Indigena l




FORMATO DE VISITA

GOBERNACION DE

CORDOBA

TEMAS DESARROLLADOS:
Signos de Alarma,
Alertas Tempranas,

importancia de Acudir al Control Prenatal,

Cuidados del Embarazo,
Alimentacion Saludable

VERIFICACION

Asiste a controles prenatales S| X NO____

Ha tenido citas con especialistas Sl

X NO

Se aplico la vacuna del tétano SI_X__NO

- Se realizo los examenes de laboratorio ordenados por el medico SILX_NO

Firma profesional
Cedula YRS7Y /7.G
Teiéfoncj(j?/ 6 757208

Firma profesional
Ceduia
Teléfono

Alovelia Covmadd m

Firma Quien atiende la visita
Cédula 1 193 2+ 400
Teléfono 350 230 59 -

Firma Quien atiende la visita

Ceduta
Teléfono
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EMBARAZADA # 15




GOBERNACION DE

FORMATO DE VISITA CéRDOBA

Realizar una (01) visita mensual a veinte {20) gestantes y su familia en el domicilio del micro territorio
urbano en la que se brinde informacion y educacién en signos de alarma, alertas tempranas,
importancia de acudir al control prenatal, cuidados del embarazo, alimentacion saludable mediante
un rotafolio. Ademés, se debe verificar asistencia a controles prenatales, citas con especialistas,
vacunacion, examenes de laboratorio y canalizar a la IPS o equipos basicos de salud las gestantes

que manifiesten riesgos para su salud o la del producto. Estas visitas deben ser ejecutadas por médico
y auxiliar de enfermeria.

Fecha de visita:;éﬁfad— /2521

1. DATOS PERSONALES

Nombre y apellidos: ‘/mfo,Qx ﬁ&w{ﬁ\ﬂ Aﬂm&’\/zﬂ’\yb—

Tipo identificacion: _* ¢ & Numero identificacion: %{zgogg_( j
Edad: £3 _  Direccion/Barrio o Sexo: Fx | M%L
Semanas de Embarazo __[4 ‘

Es su primer Embarazo SI[__|NO [X]]

Régimen de salud: Contributivo [__] Subsidiado [x ] Sisben [__] Ninguno [ ]

Enfoque diferencial: Victima____ Discapacidad LGTBI Enanismo Afro Indigena

»__ Room

2. CUIDADO PRENATAL :
o ¢Has recibido atencion prenatal? SI[xJNO[_]

» ¢ Con qué frecuencia acudes a tus controles prenatales?
* Mensualmente

Cada dos semanas

Semanalmenie

No asisto regularmente

o ;Quién realiza tu atencion prenatal?
Ginecdlogo/Obstetra
~ Médico general
Parterafenfermera
Ofro.

3. HABITOS Y ESTILO DE VIDA DURANTE EL EMBARAZO
e ;Realizas alguna actividad fisica o ejercicio durante el embarazo?
Si, regularmente
Si, ocasionalmente
= No

e ;Queé tipo de actividad fisica realizas?
Caminar

Yoga/Pilates

Natacién

Ejercicios prenatales especificos

Otto:

» ;Consumes suplementos prenatales?
"W, regularmente

Si, ocasionalmente

No




FORMATO DE ViSITA

R

GOBERNACION DE

CORDGBA

|

TEMAS DESARROLLADOS:

Signos de Alarma,
Alertas Tempranas,

Importancia de Acudir al Control Prenatal,
Cuidados del Embarazo,

Alimentacion Saludable

VERIFICACION :

Asiste a controles prenatales S X NO_

Hai tenido citas con especialistas S ___NOKX
Se aplico la vacunia'del tétano S| NO-R_ .

- Se realizo los &xamenes de laboratorio ordenados por gl medico Si_}gJ_'NO__"_ S

- Qf'l’fo"]o\ Cordero

Firma C";‘)rcife'sion_al S | Firma Quien atiende !a visita
Cédula 7€ .50 g ﬁgtfula 1063080641
Telefonojb VG?_%/G eiéfono 3003@5@673

t

Firma profesional Firma Quien atiende [z visita
Cedula Cedula
Teiéfono Teléfono




GO§ERNACION DE

CORDOBA

VISITAS NUMERO 3
EMBARAZADA # 1
Actividad Visitas a gestantes y familiares para brindar informacién y
educacion en signos de alarma, alertas temprana e
importancia de asistir al control prenatal
Lugar Ei Sigio
Fecha

Del 10 de Noviembre al 13 de Noviembre de 2024




> '] GOBERNACION DE

y) CORDOBA




GOBERNACION DE

FORMATO DE VISITA CéRDOBA

Realizar una (01) visita mensual a veinte (20) gestantes y su familia en el domicilio del micro territorio
urbano en la que se brinde informacion y educacion en signos de alarma, alertas tempranas,

importancia de acudir al control prenatal, cuidados del embarazo, alimentacion saludable mediante -

un rotafolio. Ademas, se debe verificar asistencia a controles prenatales, citas con especialistas,
vacunacion, examenes de laboratorio y canalizar a la IPS o equipos basicos de salud las gestantes
que manifiesten riesgos para su salud o la del producto. Estas visitas deben ser ejecutadas por médico
y auxiliar de enfermeria.

Fecha de visita; 1o -Nov /wzu

1. DATOS PERSONALES _

Nombre y apellidos: D) peni\in ﬁg//mm

Tipo identificacién: -~ ¢ ¢ "Numeroidentificacion: /ana. Y54 23%

Edad: 2%  DireccionBarrio_v/4/ o Sexo: FpC |M[_]

Semanas de Embarazo o J '

Es su primer Embarazo SI [ | NO [ ]

Régimen de salud: Contributivo [ Subsidiado [X | Sisben [_| Ninguno []

=nfogue diferencial: Victima___ Discapacidad__ LGTBE . Enanismo___ Afro_ Indigena
Room

2. CUIDADO PRENATAL
¢ Has recibidc atencion prenatal? Siix INO T[]

o ¢ Con qué frecuencia acudes a tus coniroles prenatales?
< Mensualmente

Cada dos semanas

Semanalmente

No asisto regularmante

o ;Quién realiza tu atencion prenatal?
. Ginecélogo/Obstetra
x_ Médico general
. Parterafenfermera

Otro:

3. HABITOS Y ESTILO DE VIDA DURANTE EL EMBARAZO

o ¢ Realizas alguna actividad fisica o ejercicio durante el embarazo?
A 8, regularmente

Si, ocasionalmente

No

o ;. Qué tipo de actividad fisica realizas?
> Caminar

Yoga/Pilates

Natacién

Ejercicios prenatales especificos

Otro: ‘

e ;Consumes suplementos prenataies?
-\ &, regularments

S, ccasionzimente

No




FORMATO DE VISITA GOBERNACION DE
CORDORBA

TEMAS DESARROLLADOS:

Signos de Alarma,

Alertas Tempranas,

Importancia de Acudir al Control Prenatal,

Cuidados del Embarazo,

Alimentacion Saludable

VERIFICACION i

Asiste a controles prenatales 8] ¥ NO

Ha tenido citas con especialistas S| _< NO

Se aplico la vacuna del tétano SI_ =~ NO

Se realizo los examenes de laboratorio ordenados por el medico SP%_NO

J ! ez \ -
><_L' Yeanls Tovst

Firma profesional Firma Quien atiende la visita
Cédula 7125570//29 Cédula 7007 5%¥25%
Teléfono Cp W@ e Teléfono 3lod404-0%Y
Firma profesional Firma Quien atiende la visita
Cedula Cedula

Teléfono Teléfono




GOBERNACION DE

CORDOBA

EMBARAZADA # 2
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GOQERNACION DE

CORDOBA




4

GOBERNACION DE

FORMATO DE VISITA CORDOBA

Realizar una (01) visita mensual a veinte (20} gestantes y su familia en el domicilio del micro teritorio
urbano en la que se brinde informacién y educacion en signos de alarma, alertas tempranas,
importancia de acudir al confrol prenatal, cuidades del embarazo, alimentacion saludable mediante
un rotafolio. Ademas, se debe verificar asistencia controles prenatales, citas con especialistas,
vacunacion, examenes de laboratorio y canalizar a ia IPS o equipos basicos de salud las gestantes

que manifiesten riesgos para su safud o 13 del producto. Estas visitas deben ser ejecutadas por médico
y auxiliar de enfermeria.

Fecha de visita; 1C -~ Moy / o2y

1. DATOS PERSONALES ‘

Nombre y apefiidos: 7, ;7 kj xmwnncx//f/uuﬁf

Tipo identificacion: ____ ¢t a Numero identificacion: /€< 293 ) o
Edad: _z#  Direccion/Barrio \r/J n}f c.c,%ﬁh Sexo: F[XIM[_]

Semanas de Embarazo ‘T

Es su primer Embarazo St [ | NO [X]

Regimen de salud: Contributivo [ ] Subsidiado [ Sisben [ ] Ninguno [_]

Enfogue diferencial: Victima Discapacidad____LGTBI___ Enanismo____ Afro Indigena
Room

2. CUIDADO PRENATAL
° ;Has recibido atencién prenatal? SI X ] NO[ ]

e ;Con qué frecuencia acudes a tus controles prenatales?
Mensualmente

Cada dos semanas

Semanalmente

No asisto regularmente

@ ;Quién realiza fu atencién prenatal?
Ginecdlogo/Obstetra

Médico general

Partera/enfermera

Ofro:

3. HABITOS Y ESTILO DE VIDA DURANTE EL EMBARAZO
o ¢Realizas alguna actividad fisica o ejercicio durante el embarazo?
Si, regularmenie

Si, ocasionalmente
No

e ¢ Qué tipo de actividad fisica realizas?
Caminar

Yoga/Pilates

Natacién

Ejercicios prenatales especificos

Otro:

e ;Consumes suplementos prenatales?
Si, regularmente

Si, ocasicnalmente

No




FORMATO DE VISITA GORERNACION DE
CORDOBA
TEMAS DESARROLLADOS:
Signos de Alarma,
Alertas Tempranas,

Importancia de Acudir al Control Prenatal,
Cuidados del Embarazo,
Alimentacion Saludable

VERIFICACION

Asiste a controles prenatales Sl Y NO___

Ha tenido citas con especialistas S« NO

Se aplico la vacuna del tétano SI . NO

Se realizo los examenes de laboratorio ordenados por el medico S| X NO____

ér u‘{ax f{ﬂmﬁ g&d, CL&L) (‘(

Firma profesional Firma Quien atiende la visita
Cédula D2 o/ /7Y Cédulalots 293102

Teléfono “ (\») (Js 27 Z/’)L@ ) Teiéfono’s\gu‘gzip\ql

Firma profesional Firma Quien atiende la visita
Cedula Cedula
Teléfono Teléfono




GOgERNACION DE

CORDOBA

EMBARAZADA # 3




COBERNACION DE

FORMATO DE VISITA CéRDGBA

Realizar una (01) visita mensual a veinte (20) gestantes y su familia en el domicilio del micro territorio
urbano en la que se brinde informacién y educacion en signos de alarma, alertas tempranas,
importancia de acudir al control prenatal, cuidados del embarazo, alimentacion saludable mediante
un rotafolio. Ademas, se debe verificar asistencia a controles prenatales, citas con especialisias,
vacunacion, examenes de laboratorio y canalizar a la IPS o equipos basicos de salud las gestantes
que manifiesten riesgos para su salud o la del producto. Estas visitas deben ser ejecutadas por médico

y auxiliar de enfermeria.

Fecha de visita: 70-n19y fdf&t{

1. DATOS PERSONALE
Nombre y apellidos: Minl ) s

Tipo identificacion: Ra ’Numerb/idia&ifcacién: [IECEES ?og(

Edad: 5) Direccion/Barrio v /5 ¢
Semanas de Embarazo _ 3¢ O
Es su primer Embarazo SI [ | NO [ ]

Sexo: F[X]

Regimen de salud: Contributivo [__| Subsidiado [3<] Sisben [—] Ninguno [ ]

Enfoque diferencial: Victima Discapacidad LGTBI Enanismo Afro

— Room

2. CUIDADO PRENATAL
o ¢Has recibido atencion prenatal? SI > NO [

e ¢Con que frecuencia acudes a tus controles prenatales?
N Mensualmente
- x Cada dos semanas
Sernanalmente
No asisto reguiarmente

e ;Quién realiza tu atencion prenatal?
Ginecdlogo/Obstetra
X Médico general
Partera/enfermera
Otro:

3. HABITOS Y ESTILO DE VIDA DURANTE EL EMBARAZO

o ;Realizas alguna actividad fisica o ejercicio durante el embarazo?
X S, regularmente
- 8j, ocasionaimente

No

o ;Qué tipo de actividad fisica realizas?
X Caminar
 YogafPilates

Natacion

Ejercicios prenatales especificos

Otro: o

o ,Consumes suplementos prenatales?
_x S, regularmente

Si, ocasionalmente

No

Indigena




FORMATO DE VISITA GOBERNACION DE
‘ CORDOBA
TEMAS DESARROLLADOS:
Signos de Alarma,
Alertas Tempranas,
Importancia de Acudir al Control Prenatal,
Cuidados del Embarazo,
Alimentacién Saludable
VERIFICACION
Asiste a controles prenatales S| > NO
Ha fenido citas con especialistas Sl % NO
Se aplico la vacuna del tétano SI_>__ NO
Se realizo los exdmenes de laboratorio ordenados por el medico SI X _NO
Y
L /
4 w
%/’\
T ‘{"%\g g M@Q 7
Firma profesional ‘ Firma Quien atiende la visita
Cédula %@?ﬁ/& Cédula WO6BCETOY
Teléfono 3 OUBZS 2506 Teléfone 21\ 6861063
Firma profesional Firma Quien atiende la visita
Cedula Cedula

Teléfono "~ Teléfono




GOBERNACION DE

C()RI_)_OBA

o




GOEERNACION DE

FORMATO DE VISITA CORDORBA

AR

Realizar una (01) visita mensual a veinte (20) gestantes y su familia en el domicilio del micro territorio
urbano en la que se brinde informacion y educaciéon en signos de alarma, alertas tempranas,
importancia de acudir al control prenatal, cuidados del embarazo, alimentacion saludable mediante
un rotafolio. Ademas, se debe verificar asistencia a controles prenatales, citas con especialistas,
vacunacion, examenes de laboratorio y canalizar a la IPS o equipos béasicos de salud las gestantes

que manifiesten riesgos para su salud o la del producto. Estas visitas deben ser ejecutadas por médico
y auxiliar de enfermeria.

Fecha de visita: 7o ’MOV/ (=A%

1. DATOS PERSONALES
Nombre y apellidos: Y go0u P ' 2 A
Tipo identificacion: o ide tificacion: /oo% Sé v LTS

- Nu e
Edad: _Z¢  Direccion/Bario v/ ;B Sexo: FPeM[ ]~
Semanas de Embarazo

Es su primer Embarazo St [ ] NO [ ]

Régimen de salud: Contributivo [ ] Subsidiado [;{(:] Sisben [ ] Ninguno [ ]

Enfoque diferencial: Victima Discapacidad LGTBI Enanismo Afro Indigena
Room

2. GUIDADO PRENATAL
e ;Has recibido atencién prenatal? Sl IZ] NO D

e ;Con queé frecuencia acudes a tus controles prenatales?
% Mensualmente

Cada dos semanas

Semanalmente

No asisto regularmente

s ;Quién realiza tu atencion prenatal?
Ginecologo/Obstetra
> Médico general
Partera/enfermera
Otro:

3. HABITOS Y ESTILO DE VIDA DURANTE EL EMBARAZO
+ ;Realizas alguna actividad fisica o ejercicio durante el embarazo?
X Si, regularmente

Si, ocasionalmente
No

e ;Qué tipo de actividad fisica realizas?
~< Caminar

Yoga/Pilates

Natacion

Ejercicios prenatales especificos

Otro:

e ;Consumes suplementos prenatales?
~ 8, regularmente

Si, ocasionalmente

No




GOBERNACION DE

FORMATO DE VISITA ‘ CORDOBA

N\, /- 1

TEMAS DESARROLLADOS:

Signos de Alarma,

Alertas Tempranas,

Importancia de Acudir al Control Prenatal,
Cuidados del Embarazo,

Alimentacion Saludabie

VERIFICACION
Asiste a confroles prenatales S X _NO____
Ha tenido citas con especialistas Sl 3¢ NG
Se aplico la vacuna del tétano SI_X_NO__- -
Se realizo los‘@xérmenes de laboratorio ordenades por €l medico Sl}k’_NO

2 f
!
v,

.

7,//.1/:5 B&c/@ur@

Firma profesmnal | o Firma Quien atiende ia visita
Cedula 756 T/ L? Cédula /0053 GEFET
Teléfono ggggg 1027 S Teléfono 31L4@ 557 7
Firma :profesi'onai - " Firma Quien atiende Ia visita
Cedula Cedula

Teiéfono Teléfono




GOBERNACION DE

CORDOBA

EMBARAZADA # 5




GORBERNACION DE

FORMATO DE VISITA CORDORA

-

Realizar una (01} visita mensual a veinte (20) gestantes y su familia en el domicilio del micro territorio
urbano en la que se brinde informacidn y educacion en signos de alarma, alertas tempranas,
importancia de acudir al control prenatal, cuidados del embarazo, alimentacion saludable mediante
un rotafolio. Ademas, se debe verificar asistencia a controles prenatales, citas con especialistas,

vacunacion, examenes de laboratorio y canalizar 2 la IPS o equipos basicos de salud las gestantes

que manifiesten riesgos para su salud o la del producto. Estas visitas deben ser ejecutadas por médico
y auxiliar de enfermeria.

Fecha de visita: % ~ Tissw (tozy
1. DATOS PERSONALCS
Nombre y apellldos a,@ @ ﬂ(&

Tipo identificacion: Qz pgyaro ideptificacion: S r<
Edad:, 33 Direccién/Barrio Y Sexo: F- M

Semanas de Embarazo

Es su primer Embarazo SI []NO [ ]

Régimen de salud: Contribufivo [ Subsidiade [X| Sisben [_| Ninguno [_|

Enfoque diferencial: Victima____ Discapacidad___ LGTBI____ Enanismo____ Afro Indigena
Room

2. CUIDADO PRENATAL
o ¢ Has recibido atencién prenatal? SI[_NO[_]

e ;Con que frecuencia acudes a tus controles prenatales?
- X Mensualmente

Cada dos semanas

Semanalmente

No asisto regularmente

e ;Quién realiza tu atencion prenatal?
Ginecdlogo/Obstetra
)( Médico general
Partera/entermera
Ctro:

3. HABITOS Y ESTILO DE VIDA DURANTE EL EMBARAZO

¢ ;Realizas alguna actividad fisica o ejercicio durante el embarazo?
s¢ Si, regularmente

Si, ocasionalmente

No

e ¢Que tipo de actividad fisica realizas?
Caminar

Yoga/Pilates

Natacion

Ejercicios prenatales especificos

Otro:

. e ;Consumes suplementos prenatales?
X Si, regularmente
. S, ocasionalmente

No




GOBERNACION DE

FORMATO DE VISITA =
CORDOBA.
TEMAS DESARRCLLADOS:
Signos de Alarma,
Alertas Tempranas,

Importancia de Acudir al Control Prenatal,
Cuidados del Embarazo,
Alimentacion Saludable

VERIFICACION

Asiste a controles prenatales S| _%_NO

Ha fenido citas con especialistas SI.<_ NO

Se aplico la vacuna del tétano SI > NO

Se realizo los exdmenes de laboratorio ordenados por el medico Sixx NO___

7
"’

[})\&cta\‘im ?n%o Mqaeu

Firma profesional Firma Quien atiende la visita
Cédula A Cédula 1.00% 453 S35
Teléfono "y o =145 2 ) og Teléfono 251 SAS qU+S
Firma profesional Firma Quien atiende la visiia
Cedula Cedula

Teléfono Teléfono




GO§ERNACION DE

CORDOBA
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GOBERMNACION DE

FORMATO DE VISITA - CC’)RDOBA

Realizar una (01) visita mensual a veinte (20) gestantes y su famifia en el domicilio del micro territorio
urbano en la gue se brinde informacioén y educacion en signos de alarma, alertas tempranas,
importancia de acudir al control prenatal, cuidados del embarazo, alimentacion saludable mediante
un rotafolio. Ademas, se debe verificar asistencia a controles prenatales, citas con especialistas,
vacunacion, examenes de laboratorio y canalizar a la [PS o equipos basicos de salud las gestantes
que manifiesten riesgos para su salud o la del producto. Estas visitas deben ser ejecutadas por médico
y auxiliar de enfermeria.

Fecha de visitz: "?fi*%li@siv /*Coaj

1. DATOS PERSONALES
Nombre y apeliidos: \ yastmona, ﬁm)o()«_\,o Aviin

Tipo identificacion: _"T<r & Numgro idenfificacioft: / 06 % ££/ 959
Edad: |3 Direccion/Barrio Sexo: FPcIM[]
Semanas de Embarazo

Es su primer Embarazo S! [sc ] NO []

Régimen de salud: Contributivo [} Subsidiado [x| Sisben [| Ninguno [

Enfoque diferencial: Victima Discapacidad LGTBI Enanismo Afro____ Indigena
Room

2. CUIDADO PRENATAL
s ¢ Has recibido atencién prenatal? S| D NO D

e ;Con qué frecuencia acudes a tus controles prenatales?
X Mensualmente
 Cada dos semanas

Semanalmente

No asisto regularmente

e ¢Quién realiza tu atencion prenatal?
Ginecologo/Cbstetra

. Médico general

- Partera/enfermera
Otro:

3. HABITOS Y ESTILO DE VIDA DURANTE EL EMBARAZO

e ;Realizas alguna actividad fisica o ejercicio durante el embarazo?
)aSa regularmente
- &, ocasionalmente

No

e ;Qué tipo de actividad fisica realizas?
Caminar

Yoga/Pilates

Natacion

Ejercicios prenatales especificos

Otro:

s ;Consumes suplementos prenatales?
% Si, regularmente

Si, ocasionalmente

No




FORMATO DE VISITA GOBERNACION DE
ORDOBA.
TEMAS DESARROLLADOS:
Signos de Alarma,
Alertas Tempranas,

Importancia de Acudir al Control Prenatal,
Cuidados del Embarazo,
Alimentacion Saludable

VERIFICACION

Asiste a controles prenatales SI_} NO___
Ha tenido citas con especialistas SI > NO
Se aplico la vacuna del tétano SI_ v NO

Se realizo los examenes de |aboratorio ordenados por el medico SL¢ NO
N

. Morony AYg?Q Mqu

Firma profesional irma Quien atiende la visita
Cedula /8 T/ /7T Cédula 06966 1q =
Teléfono —, I5ESTHe 6 Teléfono 30> 5950 .
Firma profesional Firma Quien atiende la visita
Ceduia Cedula

Teiéfono Teléfono




GOEERNAC[ON DE

CORDOBA

EMBARAZADA # 7




GO§ERNACION DE

CORDOBA




GORBERNACION DE

FORMATGC DE VISITA CORDORA

Realizar una (01} visita mensual a veinte (20) gestantes y su familia en el domicilio de! micro territorio °
urbano en la que se brinde informacion y educacion en signos de alarma, alertas tempranas,
imporiancia de acudir al conitrol prenatal, cuidados del embarazo, alimentacion saludable mediante
un rotafolio. Ademés, se debe verificar asistencia a controles prenatales, citas con especialistas,
vacunacior, examenes de laboratorio y canalizar a ia IPS o equipos basicos de salud las gestantes
que manlfueste'l riesgos para su salud o la de! producto. Estas visitas deben ser ejecutadas por médico
y auxiliar de enfermeria.

Fecha dz visita 71~ dov? 2021,

i. DATOS PERSO‘@ALE

Nombre v apelildos lorre., tZﬂr\—f\éﬂnmc %a (o

Tipo identificacion: §~§ < wu fo idenfificacion: /1

Edad: /X~ Direccion/Barric .V / £ ; Sexo: F[x|M[ ]

Semanas de Embarazo __3 | |

Es su primer Embarazo SI [} ] NO [ ]

Régimen de salud: Contributivoi:] Subsidiado [ | Sishen [_| Ninguno [_|

Enfoque diferencial: Victima____ Discapacidad____ LGTBI___ Enanismo____ Afro Indigena
Roorm

2. CUIDADO PRENATAL
«  ¢Has recibido atencion prenatal? ~1 DX NO [ |

- o ;Con queé frecuencia acudes a tus controles prenatales?
X Mensualmente
- Cada dos semanas

Semanalmente

No asisto regularmente

e 4 Quién realiza tu atencitn prenatal?
- Ginecdlogo/Chstelra
X Médico general '
- Parterafenfermera

Ctro: ____

3. HABITOS Y ESTILO DE VIDA DURANTE EL EMBARAZO

o ¢ Realizas alguna actividad fisica o ejercicio durante el embarazo?
% Si, regularmente

Si, ocasionalmente

No

e ;Que tipc de actividad fisica realizas?
» Caminar '

Yoga/Pilates

Natacién

Ejercicios prenatales especificos

Otro:

e ;Consumes supiementos prenatales?
X8, regularmente
- Si, ocasionalmente

No




GOBERNACION DE

FORMATO DE VISITA =
) CORDOBA
TEMAS DESARROLLADOS:
Signos de Alarma,

Alertas Tempranas,

Importancia de Acudir al Control Prenatal,
Cuidados del Embarazo,

Alimentacion Saludable

VERIFICACION

Asiste a confroles prenatales SI X NO__

Ha tenido citas con especialistas SI X _NO

Se aplico la vacuna del tétano SI _x2__ NO

Se realizo los examenes de laboratorio ordenados por el medico SIXNO___

ﬁ\h

J«”L/\

/= » foiona Ambimno oo
Firma pr fesmnal - Firma Quien atiende la visita
Cédula 7o/ /< Cédula 10U250¥UAQ

Teléfono _;gggg gj“g;)@g Teléfono 205762350 UR
Firma profesional Firma Quien atiende la visita
Cedula Cedula

Teléfono Teléfono
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EMBARAZADA # 8




GO§ERNACION DE

CORDOBA




GOBERNACION DE

FORMATG DE VISITA CéRDOBA

TR

Realizar una (01) visita mensual a veinte (20) gestantes y su familia en el domicilio del micro territorio
urbano en la que se brinde informacion y educacién en signos de alarma, alertas tempranas,
importancia de acudir al control prenatal, cuidados del embarazo, alimentacién saludable mediante
un rotafolio. Ademas, se debe verificar asistencia a controles prenatales, citas con especialistas,
vacunacion, examenes de laboratorio y canalizar a la [PS o equipos basicos de salud las gestantes

que manifiesten riesgos para su salud o la del producto. Estas visitas deben ser ejecutadas por médico
y auxiliar de enfermeria.

Fecha de visita: 1l ~N0Y_/Zo2yy

1. DATOS PERSON\ZL:?

Nombre y apellidos: Y ¢rf i rivs G e Saacl

Tipo identificacion: _* Cc _Numelp identificacion: _[003.95%. Y3 ¢

Edad: =z2  Direccién/Barrio Sexo: F[x]M[]

Semanas de Embarazo

Es su primer Embarazo SI [ NO [ ]

Régimen de salud: Contributivo [__| Subsidiado Sisben [__] Ninguno [_]

Enfoque diferencial: Victima____ Discapacidad_ LGTBI____ Enanismo Afro Indigena
Room

2. CUIDADO PRENATAL
* ¢Has recibido atencion prenatal? SI [ NO [ ]

s 4 Con qué frecuencia acudes a tus controles prenatales?
¢ Mensualmente

Cada dos semanas

Semanalmente

No asisto regularmente

+ ;Quién realiza tu atencién prenatal?
Ginecblogo/Obstetra
X Médico general
Parterafenfermera
Otro:

3. HABITOS Y ESTILO DE VIDA DURANTE EL EMBARAZO

+ ¢ Realizas alguna actividad fisica o ejercicio durante el embarazo?
X8I, regularmente

Si, ocasionalmente

No

e ¢ Qué tipo de actividad fisica realizas?
» Caminar

Yoga/Pilates

Natacion

Ejercicios prenatales especificos

Otro: ____

e ;Consumes suplementos prenatales?
X 8i, regularmente

Si, ocasionalmente

No




s T0

FORMATO DE VISITA

ER
H TR  4

TEMAS DESARROLLADOS:
Signos de Alarma,
Alertas Tempranas,
Importancia de Acudir al Control Prenatal,
Cuidados del Embarazo,
Alimentacién Saludable

VERIFICACION ;
Asiste a controles prenatales Si _> _NO___
Ha tenido citas con especialistas Sl <___NO

Se aplico la vacuna del tétano SI_X__ NO:

. Se realizo los exarienes de laboratorio ordenados por €l medico SILXNO_ -

Q—jﬂ\@\n?s Q)r Dynan 6otq°\

Firma %fésion_a_l T Firma Quien atiende la visita
Cedula 7 26T )74 Cédula1oo3US BA B
Teléfone S0 wesr2do & Teléfono Beo7og 14926

)

Firma profesional ‘Firma Quien atiende Ia visita
Cedula Cedula
Teiéfono Teléfono




GO§ERNACION DE

CORDOBA




GOBERNACION DE

CORDOBA




GOBERNACION DE

FORMATO DE VISITA CéRDOBA

Realizar una (01) visita mensual a veinte (20) gestantes y su familia en el domicilio del micro territorio
urbano en la que se brinde informacidén y educacion en signos de alarma, alertas tempranas,
importancia de acudir al control prenatal, cuidados del embarazo, alimentacidén saludable mediante
un rotafolio. Ademas, se debe verificar asistencia a controles prenatales, citas con especialistas,
vacunacion, examenes de laboratorio y canalizar a la IPS o equipos basicos de salud las gestantes

que manifiesten riesgos para su salud ¢ la del producto. Estas visitas deben ser ejecutadas por médico
y auxiliar de enfermeria.

Fecha de visita: 720V /Toze,

1. DATOS PERSONALES
Nombre y apellidos: _ 1) W oumnin. A0 o
Tipo identificacion: __¢¢ ¢ Nyumero igéntificacion: /003- ¥57.25y

Edad: 23  Direccién/Barrio_V exo: FxiM[_]
Semanas de Embarazo

Es su primer Embarazo SI[__| NO
Régimen de salud: Contributivo [ ] Subsidiado Sisben [ | Ninguno [ ]

Enfoque diferencial: Victima Discapacidad LGTBI Enanismo Afro Indigena
Room

2. CUIDADO PRENATAL
e ;Has recibido atencion prenatal? SI [ NO[ ]

e ;Con qué frecuencia acudes a tus controles prenatales?
A Mensualmente

Cada dos semanas

Semanalmente

No asisto regularmente

e ;Quién realiza tu atencion prenatai?
GinecologofObstetra
» Médico general
Parterafenfermera
Otro:

3. HARBITOS Y ESTILO DE VIDA DURANTE EL EMBARAZO
e ;Realizas alguna actividad fisica o ejercicio durante ¢l embarazo?
X Si, regularmente

Si, ocasionalmente
No

e ;Qué tipo de actividad fisica realizas?
 Caminar

Yoga/Pilates

Natacion

Ejercicios prenatales especificos

Otro: ____

e ;Consumes suplementos prenatales?
¥ Si, regularmente

Si, ocasionalmente

No




FORMATO DE VISITA GOBERNACION DE

CORDGOCBA

TEMAS DESARROLLADOS:

Signos de Alarma,

Alertas Tempranas,

Importancia de Acudir al Control Prenatal,
Cuidados del Embaraze,

Alimentacion Saludable

VERIFICACION ;
Asiste g controles prenatales Sl i(__ NO
Ha tenido citas con especialistas 51 X NO
Se apiico la Vacuna del tétano Si _x NO:
- Se realizo los examenes de laboratorio ordenados por el medico Sl J_NO

Firma profesmnal T Firma Quien afiends fa visita
Cédula 7 BB7 Y /29 Cédula TOBZWHYT ISy
Teléfono 30 Wé T 2300 Teléfono 2oq 217 1669

Firma profesional " Firma Quien atiende la visita
Cedula Cedula
Teléfono Teléfono




GO§ERNACION DE

CORDOEBA




GOBERNACION DE

CORDOBA




GogsRNACIc’)N DE

FORMATO DE VISITA CORDOBA

CETETT
3
b )
R

Realizar una (01) visita mensual a veinte {20) gestantes y su familia en el domicilic del micro territorio
urbano en la que se brinde informacion y educacion en signos de aiarma, alertas tempranas,
importancia de acudir al control prenatal, cuidados del embarazo, alimentacion saludable mediante
un rotafolio. Ademas, se debe verificar asistencia a controles prenatales, citas con especialistas,
vacunacion, examenes de laboratorico y canalizar a la IPS o eguipos basicos de salud las gestantes

gue manifiesten riesgos para su salud o la del producto. Estas visitas deben ser ejecutadas por médico
y auxiliar de enfermeria. : :

Fecha de visita: _il- ney-/zoey

1. DATOS PERSON
Nombre y apellidos: %&m&?&m /\denm A-ua/@\

Tipo identificacién: __ ¢ ) Jero identificagh VA
\

Edad: 3% Direccion/Barrio AONOS Sexo FIX] - MI:{
Semanas de Embarazo

Es'su primer Embarazo SI[__]NO [x] |
Régimen de salud: Contributivo [ ] Subsidiado [__] Sisben [ ] Ninguno [_]

Enfoque diferencial: Victima Discapacidad LGTBI Enanismo Afro Indigena
Room

2. CUIDADO PRENATAL
e ;Has recibido atencion prenatal? SI[__JNO[ ]

» ; Con queé frecuencia acudes a tus confroles prenatales?
X Mensualmente

Cada dos semanas

Semanaimente

No asisto regularmente

» ¢ Quién realiza tu atencion prenatal?
Ginecologo/Obstetra
* Medico general
Partera/enfermera
Otro:

3. HABITOS Y ESTILO DE VIDA DURANTE EL EMBARAZO

« ;Realizas alguna actividad fisica o ejercicio durante el embarazo?
X Si, regularmente

Si, ocasionalmente

No

e ;Qué tipo de actividad fisica realizas?
Caminar
" Yoga/Pilates
Natacion
Ejercicios prenatales especificos
Otro:

» ;Consumes suplementos prenatales?
X Si, regularmente

Si, ocasionalmente

No




FORMATO BE VISITA L

GOBERNACION DE
l CORDOBA
TEMAS DESARROLLADOS:
Signos de Alarma,
Alertas Tempranas,

Importancia de Acudir al Control Prenatal,
Cuidados del Embarazo,
Alimentacion Saludable

VERIFICACION
Asiste a confroles prenatales Si X__NO____
Ha tenido citas con especialistas Sl A NG

Se aplico fa vacuna de! tétano St _X_~NO

Se realizo los examanes de laboraicrio ordenedos por €l madico SIATNO__

'-V_/é/,

Mo iva  Naact

Firma profesional ' Firma Quien atiende la visita
Cédula &Y J28 Cédula 143D T4aZe 2

Teléfono 35,675 27-06 Teléfono 212741 q036

&

Firma ‘pi"ofesi'onal Firma Quien atiende la visita
Cedula Cedula
Teiéfono Teléfono




GOBERNACION DE

CORDOBA

e EMBARAZADA #11




GogERNACION DE

CORDOBA




FORMATO DE VISITA

GOBERNACION DE

CORDOBA

Realizar una (01) visita mensual a veinte (20) gestantes y su familia en el domicilio del micro teritorio
urbano en fa que se brinde informacion y educacion en signos de alarma, alertas tempranas,
importancia de acudir al control prenatal, cuidados del embarazo, alimentacion saludable mediante
un rotafolio. Ademas, se debe verificar asistencia a controles prenatales, citas con especialistas,
vacunacion, examenes de laboratorio y canalizar a la IPS o equipos basicos de salud las gestantes
que manifiesten riesgos para su salud o la del producto. Estas visitas deben ser ejecutadas por médico

y auxiliar de enfermeria.

Fecha de visila: 12-nlov / 2oz

1. DATOS PERSONALES R (D f
Nombre y apellidos: //?rmmm \} Ao A | Lo/ o~

Tipo identificacion: ~ J-F J

Numero identificaciof: /169220113

Edad: _/ £ Direccién!Barrio@MD.o& vab Sexo: F[XIM[ ]

Semanas de Embarazo }
Es su primer Embarazo SI X |NO ||

Régimen de salud: Contributive [ ] Subsidiado [X] Sisben [_| Ninguno [ |
Enfoque diferencial: Victima Discapacidad LGTBI____ Enanisme Afro indigena

Room

2. CUIDADO PRENATAL
e ¢Has recibido atencion prenatal? St [X JNO[]

s ;Con qué frecuencia acudes a tus controles prenatales?

X Mensualmente
Cada dos semanas
Semanalmente
No asisto regularmente

e ;Quién realiza {u atencion prenatal?
Ginecologo/Obstatra

/A Médico general

- Parteralenfermera
Ofro:

3. HABITOS Y ESTILO DE VIDA DURANTE EL EMBARAZO
o ;Realizas alguna actividad fisica o ejercicio durante el embarazo?

- X8I, regularmente
Si, ocasionalmente
No

o - ;Qué tipo de actividad fisica reaiizas?
X Caminar
© Yoga/Pilates

Natacion

Ejercicios prenatales especificos

Ctro:

o ;Consumes suplementos prenatales?
X Si, regularmente

Si, ocasionalmente

No




FORMATO DE VISITA

GOBERNACION DE

CORDORBA

TEMAS DESARROLLADOS:

Signos de Alarma,
Alertas Tempranas,

Importancia de Acudir al Control Prenatal,
Cuidados del Embarazo,

Alimentacion Saludable

VERIFICACION

Asiste a controles prenatales S1.¢ NO___
Ha tenido citas con especialistas SI > NO
Se aplico la vacuna del tétano SI_X__ NO

Se realizo los examenes de laboratorio ordenados por el medico SI<_NO

55

Firmd profesional
Cédula Y57 & /27

P

Fira uien atie

Cédula4 169 713,417

Teléfono Zoyg 27 7, 205 Teléfono 31 0’?3&556?
Firma profesional Firma Quien atiende la visita
Cedula Cedula

Teléfono Teléfono




GOBE RNACION DE

CORDOBA

EMBARAZADA # 13




FORMATO DE VISITA

.| GOBERNACION DE

CORDOBA

Realizar una (01) visita mensual a veinte (20) gestantes y su familia en ef domicilio dei micro territorio
urbano en la que se brinde informacidon y educacién en signos de alarma, alertas tempranas, |
importancia de acudir al control prenatal, cuidados del embarazo, alimentacién saludable mediante g
un rotafolio. Ademas, se debe verificar asistencia a controles prenatales, citas con especialistas,
vacunacion, exadmenes de laboratorio y canalizar a la IPS o equipos basicos de salud las gestantes
que manifiesten riesgos para su salud o la def producto. Estas visitas deben ser ejecutadas por médico

y auxiliar de enfermeria.

Fecha de visita; 12— Nov / [£812 )

1. DATOS PERSO w{m

Nombre y apellidos: mu@ / ﬂnmue; A m/fw Ny —
Tipo identificacion: __ ¢ C Nemero,identificacion: /062 1441 7 &
Edad: |9 Direccién/Barrio] Sexo: F[ ] M[_]

Semanas de Embarazo
Es su primer Embarazo S| NO
Régimen de salud: Contributivo [ ] Subsidiado Sisben [__] Ninguno [_]

Enfoque diferencial; Victima Discapacidad LGTBI Enanismo Afro

Room

2. CUIDADO PRENATAL
e ;Has recibido atencién prenatal? SI[XINO[_]

e ;Con que frecuencia acudes a fus controles prenatales?

X Mensualmente

Cada dos semanas
Semanalmente
No asisto regularmente

o ;Quién realiza tu atencion prenatal?
Ginecologo/Obstetra

)< Médico general

Parierafenfermera
Ofro:

3. HABITOS Y ESTILO DE VIDA DURANTE EL EMBARAZO
e ;Realizas alguna actividad fisica o ejercicio durante el embarazo?

X Si, regularmente

Si, ccasionalmente
No

e ;Qué tipo de actividad fisica realizas?

>( Caminar

Yoga/Pilates

Natacion

Ejercicios prenatales especificos
Otro:

e jConsumes suplementos prenatales?
Si, regularmente

Si, ocasionalmente

No

Indigena




FORMATO DE VISITA GOBERNACION DE
CORDOEBA

TEMAS DESARROLLADOS:

Signos de Alarma, '

Alertas Tempranas,

importancia de Acudir al Control Prenatal,

Cuidados del Embarazo,

Alimentacidn Saludable

VERIFICACION

Asiste a controles prenatales SI_X_ NO

Ha tenido citas con especialistas S| _y NO

Se aplico ia vacuna del tétano SI_ - NO

Se realizo los exdmenes de laboratorio ordenados por el medico SIx NO___

Mawa Odoun

Firma profesional Firma Quien atiende ia visita

Cédula /B6 7 /24 Cédula {069 9p 1 196-
Teléfone ‘ Teléfono

IOP6iT20 € 304 428 3652
Firma profesional Firma Quien atiende la visita
Cedula Cedula

Teléfono Teléfono




GOBERNACION DE

CORDOEA




GORBERNACION DE

FORMATO DE ViSITA CORDOBA

Realizar una (01) visita mensual a veinte {20) gestantes y su familia en el domicilio del micro territorio
urbano en la que se brinde informacidn y educacién en signos de alama, alertas tempranas,
importancia de acudir al control prenatal, cuidados del embarazo, alimentacion saludable mediante
un rotafolio. Ademas, se debe verificar asistencia a confroles prenatales, citas con especialistas,
vacunacién, examenes de laboratorio y canalizar a la IPS o equipos bésicos de salud las gestantes

que manifiesten riesgos para su salud o la del producto. Estas visitas deben ser ejecutadas por médico
y auxiliar de enfermeria.

Fecha de visita: (2-Nox{ Zozy

1. DATGS PERSONALES )‘j
Nombre y apeifidos: _tn. BronQo f"\ﬁm&'\_@

Tipo identificacion: _ ' e C Numero, identificacion: /an??37/32%

Eded: _25 Direccién/Barriozmg L Yam w, Sexor F M ]

Semanas de Embarazo

Es su primer Embarazo SI [X]NO [ |

Régimen de salud: Contributivo| | Subsidiado [} Sisben [ | Ninguno [ ]

Enfogque diferencial: Victima____ Discapacided__ LGTBI____Enanismo____ Afro
Room

Indigena

2. CUIDADO PRENATAL
o ¢Has recibidc atencion prenatal? St X NO [

s ;Con que frecuencia acudes a fus coniroles prenatales?
X Mansualmente
~ Cada dos semanas

Semanaimente

No asisto regularmente

e 4 Quien realiza tu atencion prenatal?
- Ginecologo/Obstetra
x Iédico general
Parlerafenfermera
ro:

3. HABITO3 Y ESTILO DE VIDA DURANTE EL EMBARAZO
e ;Realizas alguna actividad fisica o ejercicio durante e! embarazo?
Si, regularmente
Si, ocasionalmente
o

e ;Qué tipo de actividad fisica realizas?
Caminar '
Yoga/Pilates

Matacion

Ejercicios prenatales especificos

Otro:

o jConsumes suplementos prenatales?
X 8i, regularmente

Si, ocasionalmente

No




FORMATO DE VISITA CORERNACION DE
CORDOBA
TEMAS DESARROLLADOS:
Signos de Alarma,
Alertas Tempranas,

Importancia de Acudir al Conrol Prenatal,
Cuidados dei Embarazo,
Alimentacion Saludable

VERIFICACIGN

Asiste a confroles prenatales Sl X NO__

Ha fenido citas con especialistas Sl X NO

Se aplico la vacuna del tétano SI_ X NO &

Se realizo los examenes de {aboratorio ordenados por el medico SIL.x_NO__

Prvera voleno Coleto

Firma profesional Firma Quien atiende la visita
Cédula 7' ¥ B9/ /75 Cédula 10OV} 3Y 32%
Teléfono 30% e T Teléfono 00 L0005
Firma profesional | Firma Quien atiende la visita
Cedula Cedula

Teléfono Teléfono




GO§ERNACION DE

CORDOBA

EMBARAZADA # 14




GO]}ERNACIC)N DE

FORMATO DE VISITA CORDORA

NSRRI

Realizar una (01} visita mensual a veinte (20) gestantes y su familia en el domicilio del micro territorio
urbano en la que se brinde informacion y educacion en signos de alarma, alertas tempranas,
importancia de acudir al control prenatal, cuidados del embarazo, alimentacion saludable mediante
un rotafolio. Ademas, se debe verificar asistencia a confroles prenatales, citas con especialistas,
vacunacion, examenes de laboratorio y canalizar a la IPS o equipos basicos de salud las gestantes
que manifiesten riesgos para su salud o la del producto. Estas visitas deben ser ejecutadas por médico
y auxiliar de enfermeria,

Fecha de visita: 13- Nox { 2oy

1. DATOS PERSONALES
Nombre y apellidos: ém&a S

Tipo identificacion: €= __ Numero identificacion: /. /98 2/4 Yo
Edad: 33 Direccién/Barrio_ o Sexo: FXTM[ |

Semanas de Embarazo

Es su primer Embarazo SI [ X NO [ ]

Régimen de salud: Confributivo [_] Subsidiado [X] Sisben || Ninguno ]

Enfoque diferencial: Victima___ Discapacidad____ LGTBl____ Enanismo____ Afro indigena
Room

2. CUIDADC PRENATAL
o ¢ Has recibido atencion prenatal? SI[x NO[ |

e ;Con qué frecuencia acudes a tus confroles prenatales?
>( Mensuaimente

Cada dos semanas

Semanalmente

No asisto regularmente

e ;Quien realiza tu atencion prenatal?
Ginecdlogo/Obstetra
7‘ Médico general
Partera/enfermera
Ofro:

3. HABITOS Y ESTILO DE VIDA DURANTE EL EMBARAZO
e /Realizas aigura actividad fisica o ejercicio durante el embarazo?
)< Si, regularmente

Si, ocasionalmente
No

e ;Qué tipo de actividad fisica realizas?
X Caminar
. Yoga/Pilates

Natacion

Ejercicios prenatales especificos

Otro:

e ;Consumes supiementos prenatales?
> 8i, reqularmente

Si, ocasionaimente

No




FORMATO DE VISITA

I

‘3*'5

Pt

Y=

nde /5
e

GOBERNACION DE

CORDOBA.

TEMAS DESARROCLLADOS:

Signos de Alarma,
Alertas Tempranas,

Importancia de Acudir al Control Prenatal,
Cuidados del Embarazo,

Alimentacién Saludable

VERIFICACION

Asiste a controles prenatales S! ¥ NO___
Ha tenido citas con especialistas S| X NO
Se aplico la vacuna del tétano SI _x  NO

Se realizo los examenes de laboratorio ordenados por el medico SI< NO

NQ N\ D A
Firma profesional Firma Quien atiende la visita
Cédula %@Jé 9@/&7 Cédula 4192 2.1y L4400
Teléfono =~ §/6 55 IdEX Teléfono z0p .20 59 4™\
Firma profesional Firma Quien atiende la visita
Ceduia Cedula

Teiéfono Teléfono




GOBERNACION DE

CORQOBA




FORMATO DE VISITA

AR - "W_

GORERNACION DE

CORDOBA

Realizar una {01) visita mensual a veinte (20) gestantes y su familia en el domicilio del micro territorio
urbano en la que se brinde informacion y educacién en signos de alarma, alertas tempranas,
importancia de acudir al control prenatal, cuidados del embarazo, alimentacion saludable mediante
un rotafolio. Ademas, se debe verificar asistencia a controles prenatales, citas con especialistas,
vacunacion, examenes de laboratorio y canalizar a la IPS o equipos bésicos de salud las gestantes
que manifiesten riesgos para su salud o la del producto. Estas visitas deben ser ejecutadas por médico

y auxiliar de enfermeria.

Fecha de visita: 3~y [ (4524

1. DATOS PERSON LES

Nombre y apeliidos: Qa %@meo AQN%M%

Tipo identificacion: ( Oé umero identificacion: /. G63-0%0 £ 1
Edad: 32 Direccion/Barmio_ Yaunde- ok Yoone Sexo: F[X] M|
Semanas de Embarazo : ! v '

Es su primer Embarazo SI[_|NO [¥]

Régimen de salud: Contributivo || Subsidiade [X | Sisben [_| Ninguno r

Enfoque diferencial: Victima Discapacidad LGTBI____ Enanismo Airo

Room

2. CUIDADOC PRENATAL
o ¢Has recivido atencion prenatal? SI [y INO[ ]

e ;Con qué frecuencia acudes a fus controles prenatales?

;>f Mensualments

Cada dos semanas
Semanralmente
No asisto regularmenie

e ;Quién realiza tu atencion prenr—\tal'?
Ginecologo/Obstetra

X Meédico general

Partera/enfermera
Otro:

3. HABITOS Y ESTILO DE VIDA DURANTE EL EMBARAZO

e ¢Realizas alguna actividad fisica o ejercicio durante el embarazo?
Si, regularmente

Si, ccasionalmente

){\lo

e ;Qué tipo de actividad fisica realizas?
Caminar
Yoga/Pilates
Natacion
. Ejercicios prenatales especificos
. Ofro:
e ;Consumes sup!ementos prenatales?
. Si, regularmente
Si, ocasionalmente
No

Indigena




“ FORMATO DE VISITA GOBERNACION DE
‘ CORDOBA
TEMAS DESARROLLADOS:
Signos de Alarma,

Alertas Tempranas,

Importancia de Acudir al Control Prenatal,
Cuidados dei Embarazo,

Alimentacion Saludable

VERIFICACION

Asiste a controles prenatales St “A_NO__

Ha tenido citas con especialistas SI %__NO

Se aplico la vacuna del tétano SI - NO %

Se realizo ios examenes de laboratorio ardenados por el medico SIX NO____

Yiyolu (od evi

Firma ;Br%esional Firma Quig: gtiende la visitT

Cédula 7Sy /7 Cédula 1 30806

Teléfono 2~ — % s Teléfono 2741103 6380
LoYSIs oS TLH

Firma profesional Firma Quien atiende la visita
Cedula Cedula
Teléfono Teléfono




GOBERNACION DE

CGRQOBA

VISITA NUMERO 4
Actividad Visitas a gestantes y familiares para brindar Informacién y
educacion en signos de alarma, alertas temprana e
importancia de asistir al control prenatal
Lugar El Siglo
Fecha Del 01 de diciembre al 3 de diciembre de 2024
EMBARAZADA # 1

“i'lw?j\.&\ J ‘ | ;i
H \;I\HI Pl j .;
H ‘J ‘i,




GOBERNACION DE

FORMATO DE VISITA CéRDOBA

— RN

Realizar una (01) visita mensual a veinte (20) gestantes y su famifia en el domicilio del micro territorio
urbano en la que se brinde informacion y educacién en signos de alarma, alertas tempranas,
importancia de acudir al control prenatal, cuidados del embarazo, alimentacion saludable mediante
un rotafelio. Ademés, se debe verificar asistencia a controles prenataies citas con especialistas,
vacunacion, examenes de laboratorio y canalizar a la IPS o equipos basicos de salud las gestantes

que mamﬂesten riesgos para su salud o la de! producto. Estas visitas deben ser ejecutadas por médico
y auxiliar de enfermeria.

Fecha de visita: ©f{- pic /Zoas

1. DATOS PERSONALES

Nombre y apellidos: Mgﬂ/ /wmm(m/f? jﬁ’v{qﬁ)

Tipo identificacion: 7; ro identificacion:

Edad: 2Y DlrecclonlBarno ¥/s rﬁ o-) Sexo: FIX]M[ ]

Semanas de Embarazo 29 '

Es su primer Embarazo S! [X] - NO [ ]

Régimen de salud: Contributivo |__] Subsidiade [ Sisben [ | Ninguno [_] .

Enfoque diferencial: Victima____ Discapacidad____ LGTBlI____ Fnanismo___ Afro Indigena
Room

2. CUIDADO PRENATAL
e ¢Has recibido atencion prenatal? SI <] NO [ ]

¢ ¢ Con qué frecuencia acudes a tus controles prenatales?
% Mensualmente
. Cada dos semanas
Semanalmente
No asisto regularmente

e ¢ Quién realiza tu atencién prenatal?
Ginecdlogo/Obsietra

| A Médico general

. Parterafenfermera
Otro:

3. HABITOS Y ESTILO DE VIDA DURANTE EL EMBARAZO

» ;Realizas alguna actividad fisica o ejercicio durante el embarazo?
>< Si, regularmente

Si, ccasionalments

No

o ¢ Que tipo de actividad fisica realizas?
& Caminar
Yoga/Pilates
Natacion
Ejercicios prenatales especifices
Otro:

e ;Consumes suplementos prenatales?
® Si, reqularmente

Si, ocasionalmente

No

N




FORMATO DE VISITA

R

GO§ERNACI()N DE

CORDOEBA

TEMAS DESARROLLADOS:

Signos de Alarma,
Alertas Tempranas,

Importancia de Acudir al Control Prenatal,
Cuidados del Embarazo,

Alimentacion Saiudable

VERIFICACION

Asiste a confroles prenatales Sl > NO_

Ha tenido citas con especialistas SI >_NO

Se aplico la vacuna del tétano SI % NO

Se realizo les exdmenes de laboratorio ordenados por el medico S X NO_

o Fy -
/K)Uﬂi/xj' LI E

Firma profesional _ Firma Quien atiende la visita
Cédula 7%56%4/57 - Cédula 0545%¥23%
Teléfono I /s2¢ 79-E& Teléfone 3/op 9005

rirma profesional Firma Quien atiende la visita
Cedula Cedula
Teléfono Teléfono
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EMBARAZADA # 2




GO§ERNACION DE

CORDOBA




GOBERNACION DE

FORMATGC DE VISITA CORDORA

Rt

Realizar una (01} visita mensual a veinte (20) gestantes y su familia en el domicilio del micro territorio
urbano en la que se brinde informacién y educacion en signos de alarma, alertas tempranas,
importancia de acudir al control prenatal, cuidados del embarazo, alimentacion saludable mediante
un rotafolio. Ademas, se debe verificar asistencia a controles prenatales, citas con especialistas,
vacunacion, examenes de laboraforio y canalizar a la IPS o equipos béasicos de salud las gestantes
que manifiesten riesgos para su salud o la del producto. Estas visitas deben ser ejecutadas por médico
y auxiliar de enfermeria.

Fecha de visita: Q- D« /Zoéw :

1. DATOS PERSONALES
Nombre y apellidos: ﬁm ?ﬁfmmwto\ it

Tipo identificacion: __ ¢ * Numero idepgificacion: _0£< 223700
Edad: Direccion/Barrio v/ 7/ Sfell>  Sexo: FIxm ]
Semanas de Embarazo _ O 0

Es st primer Embarazo SI[__| NO

Régimen de salud: Contributivo [ ] Subsidiado [<] Sisben [ | Ninguno [ |

Enfoque diferencial: Victima Discapacidad LGTBI Enanismo Alro Indigena
Room

2. CUIDADO PRENATAL
o ;Has recibido atencion prenatal? SI [xINO ]

. e ¢Con qué frecuencia acudes a tus controles prenatales?
X Mensuaimente
Cada dos semanas
Semanalmente
No asisto regularmente

e ;Quién realiza tu atencion prenatal?
Ginecologo/Obstetra
- < Médico general
Parterafenfermera
Otro:

3. HABITOS Y ESTILC DE VIDA DURANTE EL EMBARAZO

e ;Realizas alguna actividad fisica o ejercicio durante el embarazo?
Si, regularmente

Si, ocasionalmente

X No

o ;Qué tipo de actividad fisica realizas?
Caminar
Yoga/Pilates
Natacion
Ejercicios prenatales especificos
- Ofro:___
!
. e ;Consumes supiementos prenatales?
¥ Si, regularmente
Si, ocasionalmente
No




e

GORERNACION DE

FORMATC DE VISITA CéRDOBA

TEMAS DESARROLLADOS:

Signos de Alarma,
Alertas Tempranas,

Importancia de Acudir al Control Prenatal,
Cuidados det Embarazo,

Alimentacion Saludable

VERIFICACION

Asiste a controles prenatales SI X NO____

Ha tenido citas con especialistas Si ___NO x

Se aplico la vacuna del tétano S NO_x

Se realizo los exadmenes de laboratorio ordenados por el medico SI___NO_X.__

L‘J"ﬁu gnm&‘ﬂ_ﬁf\}\@ C"“\L—ﬁ ﬂ
Firma Quien atiende la visita
Cédula-{obsSzy 3100

Teléfono-3\ 0 ¢ z_%c\urzm

Firma profesional Firma Quien atiende la visita
Cedula Cedula
Teléfono Teléfono




GOBERNACION DE

cc’)Rl_J_OBA

EMBARAZADA # 3




GOBERNACION DE

COR]_'.?_OBA




GOBERMNACION DE

FORMATO DE VISITA J CORDOBA

Realizar una {01) visita mensual a veinte {20} gestantes y su familia en el domicilio dal micro territorio
urbano en la que se brinde informacion y educacién en signos de alarma, alertas tempranas,
importancia de acudir al control prenatal, cuidados det embarazo, alimentacion saludable mediante
un rotafolio. Ademés, se debe veriiicar asistencia a controles prenatales, citas con especialistas,
vacunacion, examenes de laboratorio y canalizar a la IPS o equipos basicos de salud las gestantes

que manifiesten riesgos para su salud o la del producto. Estas visitas deben ser ejecutadas por médico
y auxiliar de enfermeria.

Fecha de visita:_07-Dic/ 2o2y

1. DATOS PERSONALES
Nombre y apellidos: \/mg@/, ﬁnrum
Tipo identificacion: Q "Numereidentificacion: [PEY SO Y
Edad: _3J  Direccién/Barrio v/ 3 %2&7 Sexo: F[x]M[]
“Semanas de Embarazo
Es su primer Embarazo SI [X NG [ ]
Reégimen de salud: Contributivo [ | Subsidiado Sisben || Ninguno [_|
Enfogque diferencial: Victima_____ Discapacidad LGTBI Enanismo____ Afro Indigena
Room

2. CUIDADO PRENATAL
o ¢Has recibido atencion prenatal? SI[ s NO [

e ;Con qué frecuencia acudes a tus controles prenatales?
Mensualmente -
x Cada dos semanas
Semanaimenis
No asisto regularmente

o ¢ Quién realiza tu atencién prenatal?
Ginecologo/Obstetra
» Medico generel
Parterafenfermera
Ctror

3. HABITOS Y ESTILO DE VIDA DURANTE EL EMBARAZO
.« Realizas aiguna actividad fisica o gjercicio durante el embarazo?
* Si, reguiarmente
~ 8i, ccasionalmente
No

o ¢ Qué tipo de actividad fisica realizas?
» Caminar

Yoga/Pilates

Natacion

Ejercicios prenatales especificos

Obror ____

o ¢Consumes suplementos prenafaieo’?
~ S, reguiarmente '

Si, ocassonaimente

No




GOBERNACION DE

FORMATO BE VISITA z
CORDOBA
TEMAS DESARROLLADOS:
Signos de Alarma,

Alertas Tempranas,

importancia de Acudir al Control Prenatal,
Cuidados del Embarazo,

Alimentacién Saludable

VERIFICACION ‘

Asiste a controles prenatales SI Y NO___

Ha tenido cias con especialistas SI > NO

Se aplico la vacuna del tétano SI_« NO

Se realizo los examenes de laboratorio ordenados por el medico SLX._ NO__

) R
Firma profesional Firma Quien atiende la visita
Cédula 745 V/@p Cédula Vo6 ESIN0Y .
Teléfono 50% 53K 7IOE Teléfono Bt 65619 6=
Firma profesional Firma Quien atiende la visita
Cedula Cedula

Teléfono Teléfong




GOBERNACION DE

CORDOBA

EMBARAZADA # 4




GO§ERNACION DE

CORDOEA




GOBERNACION DE

FORMATO DE VISITA CORDOBA

.

Realizar una (01) visita mensual a veinte (20) gestantes y su familia en el domicilio del micro ferritorio
urbano en la que se brinde informacion y educacién en signos de alarma, alertas tempranas,
importancia de acudir al control prenatal, cuidados del embarazo, alimentacion saludable mediante
un rotafolio. Ademas, se debe verificar asistencia a controles prenatales, citas con especialistas,
vacunacion, examenes de laboratorio y canalizar a la IPS o equipos bésicos de salud las gestantes

que manifiesten riesgos para su salud o la del producto. Estas visitas deben ser ejecutadas por médico
y auxiliar de enfermeria.

Fecha de visita: 27 -pec /ZDZZ-(

1. DATOS PERSONALES

Nombre y apelfidos: Youcotn }d:o-(nj(f‘ﬂm f%aj//dhn Imauu\
Tipo identificacion: _ ¢ 4 Numeyo identjficacion: fon 2.3£% 3¢S
Edad: 2<  Direccion/Barrio_v / ﬂ? mfb Sexo: F[_|M[ ]
Semanas de Embarazo f d
Es su primer Embarazo SI [ NO []
Régimen de salud: Contributivo [_] Subsidiado [] Sisben [__| Ninguno [_]

Enfoque diferencial: Victima_____ Discapacidad LGTBI Enanismo Afro indigena
Room

2. CUIDADO PRENATAL
e ;Has recibido atencion prenatal? SI[ -] NO [ ]

¢ ;Con que frecuencia acudes a tus controles prenatales?
X Mensualmente

Cada dos semanas

Semanalmente

No asisto regularmente

o ¢ Quién realiza tu atencién prenatal?
Ginecologo/Obstetra
x Médico general
Parterafenfermera
Otro:

3. HABITOS Y ESTILO DE VIDA DURANTE EL EMBARAZO
e ;Realizas alguna actividad fisica o ejercicio durante el embarazo?
X Si, regularmente

Si, ocasionalmente
No

e ;Qué tipo de actividad fisica realizas?
X Caminar

Yoga/Pilates

Natacion

Ejercicios prenatales especificos

Otro:

e ;Consumes suplementos prenatales?
3 Si, regularmente

Si, ocasionalmente

No




FORMATC DE VISITA

GO§ERNACION DE

CORDOBA

TEMAS DESARROLLADOS:

Signos de Alarma,
Alertas Tempranas,

Impertancia de Acudir al Control Prenatal,
Cuidados del Embarazo,

Alimentacion Saludable

VERIFICACION
Asiste a controles prenatales St X _NO___
Ha tenido citas con especialistas Sl LNO
Se aplico la vacuna ‘del tétano Sl _x_ NO: .
- Se realizo los éxamenes de laboratorio ordenados por gl medlco SIX_NO

Gyt BBy /éc Fre

Firma profesmnal o o Firma Quien atiende la visita
Cedula 78 Y17 Cédula /00336 s

' 24 I8 657 -
Teléfono }3%3 25IIOE Teléfono IS2q /86777

i

Firma profesional ~ " Firma Quien atiende fa visita
Cedula Cedula
Teléfono Teléfono




GOBERNACION DE

CORDOBA

EMBARAZADA # 5




GO§ERNAC[ON DE

CORDOBA




7zl GOBERNACION DE

FORMATO DE VISITA CORDORA

-

Realizar una (01) visita mensual a veinte (20) gestantes y su familia en el domicilio del micro territorio
urbano en la que se brinde informacion y educacién en signos de alarma, alertas tempranas,
importancia de acudir al control prenatal, cuidados del embarazo, alimentacion saludable mediante
un rotafolio. Ademas, se debe verificar asistencia a controles prenatales, citas con especialistas,
vacunacion, examenes de laboratorio y canalizar 2 la IPS o equipos basicos de salud las gestantes
que manifiesten riesgos para su salud o la del producto. Estas visitas deben ser ejecutadas por médico
y auxiliar de enfermeria.

Fecha de visitz: 07 - Dte. O

1. DATOS PERSONALES Lé ) }&

Nombre y apellidos: Ve o<s Vi [@m

Tipo identificacion: 7 Cr N/}h ro idengificacion:

Edad: 32 Direccion/Barrio_ V' / s/ S Sexo: F[XIM[_]

Semanas de Embarazo ’ J '

Es su primer Embarazo SI [X]NO [ ]

Régimen de salud: Contributivo [ ] Subsidiado [ | Sisben [ ] Ninguno ||

Enfoque diferencial: Victima____ Discapacidad____ LGTBI____ Enanismo____ Afro___ Indigena
Room

2. CUIDADO PRENATAL
s ¢Has recibido atencion prenatal? Si &I NOT |

e ;Con qué frecuencia acudes a fus controles prenatales?
X Mensualmente
. Cadados semanas

Semanalmente

No asisto regularmente

e 4 Quién realiza fu atencidn prenatal?
'~ Ginecologo/Obstetra

Médico general

Partera/enfermera

Otro: ____

3. HABITOS Y ESTILO DE VIDA DURANTE EL EMBARAZO

® ,Realizas alguna actividad fisica o ejercicio durante el embarazo?
. x Si, regularmente
{8, ocasionalmente
No -

e ¢Qué tipo de actividad fisica realizas?
] Caminar
. Yoga/Pilates
- Natacidn
Ejercicios prenatales especificos
Otro:

o ;Consumes suplementos prenatales?
¥ Si, regularmente

Si, ocasionalmente

No




FORMATG DE VISITA

et

GOBERNACION DE

CORDOBA

TEMAS DESARROLLADOS:
Signos de Alarma,
Alertas Tempranas,
Importancia de Acudir al Control Prenatal,
Cuidados del Embarazo,
Alimentacién Saludable

VERIFICACION

Asiste a controles prenatales SI _2_(_“ NO___
Ha tenido citas con especialistas S| X~ _NO
Se aplico la vacuna del tétano Sl _~¢  NO

Se realizo los examenes de laboratorio ordenados por el medico SLY NO

. — o
N\OL%;;Q\&'; 3] ‘5:/\ {“:‘E\/U \:\E\j& e

Firma Quien atiende la visita
Cédula1.003-453 .98
Teléfono 221 1% 098

Firma profesional Firma Quien atiende la visita

Cedula Cedula
Teléfono Teléfono
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GOBERNACION DE

FORMATO DE VISITA CORDORA

R tatanioich

Realizar una (01) visita mensual a veinte (20) gestantes y su familia en el domicilio del micro territorio
urbano en la que se brinde informacion y educacién en signos de alarma, alertas {empranas,
importancia de acudir al control prenatal, cuidados del embarazo, alimentacién saludable mediante
un rotafolio. Ademés, se debe verificar asistencia a controles prenatales, citas con especialistas,
vacunacion, examenes de laboratorio y canalizar a la IPS o equipos basicos de salud las gestantes
que manifiesten riesgos para su salud o la del producto. Estas visitas deben ser ejecutadas por médico
y auxiliar de enfermeria.

Fecha de visita:_0T-Die/ 22y

1. DATOS PERSONALES (ﬂ .
Nombre y apellidos: Y ¢oremrrid Aone Mae Ruyein

Tipo identificacion: _ 7 / Nymero identifighcion: /2 '
Edad: -/  Direccion/Barrio hﬁ/ﬂ 22 Slofo  Sexo: FlyjM[

Semanas de Embarazo J

Es su primer Embarazo SI [3x [NO [_]

Régimen de salud: Contributivo || Subsidiaco [} Sisben [_| Ninguno [ ]

Enfoque diferencial: Victima____ Discapacidad____ LGTBI____ Enenismo_____ Afro indigena
Room

2. CUIDADC PRENATAL
e ¢ Has recibido atencion prenatal? SIT_INOT ]

e ;Con qué frecuencia acudes a tus controles prenatales?
X Mensualmente
Cada dos semanas
Semanalmente
Ne asisto regularmente

e ¢ Quién realiza tu atencion prenatal?
+ Ginecdlogo/Obstetra
- Médico general

Partera/enfermera

Otro:

3. HABITOS Y ESTILO DE VIDA DURANTE EL EMBARAZO
e ;Realizas alguna actividad fisica o ejercicio durante ¢l embarazo?
f 7~ Si, regularmente
- Si, ocasionalmente

No

o ¢Qué tipo de actividad fisica realizas?
» Caminar

Yoga/Pilates

Natacion

Ejercicios prenatales especificos

Otro:

e ;Consumes supiementos prenatales?
™A Si, regularmente

Si, ocasionalmente

No




!

FORMATC DE VISITA

TS

GOBERNACION DE

CORDOBA

TEMAS DESARROLLADOS:
Signos de Alarma,
Alertas Tempranas,

Importancia de Acudir al Control Prenatal,
Cuidados del Embarazo,
Alimentacién Saludable

VERIFICACION

Asiste a confroles prenatales SI M NO____
Ha tenido citas con especialistas SI % __NO
Se aplico la vacuna del tétano SI __>¢ NO

Se realizo los examenes de laboratorio ordenados por el medico SI_X NO

L0

Yurany MUt Moy

Firma profesionat Firma Quien atiende la visita
Cédula /270177 Cédula 1069667959
Teléfono Fovs 7306 Teléfono 362050z 6 4 —
Firma profesionai Firma Quien atiende la visita
Cedula Cedula

Teléfono Teléfono
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CORDOBA
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FORMATO DE VISITA

|

SRR

Realizar una (01) visita mensual a veinte (20) gestantes y su familia en el domicilio del micro territorio
urbano en la que se brinde informacion y educacion en signos de alarma, alertas tempranas,
importancia de acudir al control prenatal, cuidados del embarazo, alimentacion saludable mediante
un rotafolio. Ademas, se debe verificar asistencia a controles prenatales, citas con especialistas,
vacunacion, examenes de laboratorio y canalizar a la IPS o equipos basicos de salud fas gestantes

que manifiesten riesgos para su salud o la de! producto. Estas visitas deben ser ejecutadas por médico
y auxiliar de enfermeria.

Fecha da visita: @2~ DOV /Zoai

1. DATOS PERSONALE ] Hj/

Nombre y apellidos: S ¥ tom e qul\nmﬁ Qears

Tipo identificacion: __(* ¢ Numero idgntificacion: /oy 2 4282/ 7
Edad: _j < Direccion/Barrio V/ SE St Sexo: Fe]M[ ]
Semanas de Embarazo ‘ J |

=S su primer Embarazo S| NO

Régimen de salud: Contribitivo || Subsidiado [y} Sisben [ Ninguno [

Enfoque diferencial: Victima Discapacidad LGTBI___ Enanismo Afro Indigena
Room

2. CUIDADO PRENATAL
e ¢Has recibido atencion prenatal? SI[__NO [ |

s ;Con qué frecuencia acudes a tus controles prenatales?
X Mensualmente

Cada dos semanas

Semanalmente

No asisto regularmente

e ¢ Quién realiza tu atencion prenatal?
- Ginecdlogo/Obstetra
- % Médico general

Partera/enfermera

COtro:

3. HABITOS Y ESTILO DE VIDA DURANTE EL EMBARAZO

e ¢Realizas alguna actividad fisica o ejercicio durante el embarazo?
' xS, regularmente

Si, ocasionalmente

No

e ;Qué tipo de actividad fisica realizas?
~ Caminar
- Yoga/Pilates

Natacion

Ejercicios prenatales especificos

Otro:

¢ ¢ Consumes suplementos prenatales?
AU S, reguiarmente

Si, ocasionalmente

No




FORMATO DE VISITA

GOBERNACION DE

CORDOBA

TEMAS DESARROLLADOS:
Signos de Alarma,
Alertas Tempranas,

Importancia de Acudir al Control Prenatal,
Cuidados de! Embarazo,
Alimentacion Saludable

VERIFICACION _

Asiste a controies prenatales S X NO__
Ha tenido citas con especialistas SI X NO
Se aplico la vacuna del tétano SI > NO

Se realizo los examenes de laboratorio ordenados por el medico SI_x_NO

i
A

SLlond Zaminone -t
Firma profesional , _ Firma Quien atiende la visita
Céduia%@écf’?’/ g Cédula \OU3 665 244
Teléfono S0t/ G B5 2244 Teléfono 3057 £33 U=
Firma profesional Firma Quien atiende la visita
Ceduia Cedula

Teléfono Teléfono




