BITACORA MENSUAL DE

EVIDENCIAS
CONTRASTISTA CARLOS EDUARDO MORA RODIRGUEZ
CEDULA DE CIUDADANIA 1068926823
NUMERO DE CONTRATO 8124

OBJETO PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMEROA PARA
REALIZARLOS PROCESOS Y ACCIONES DEL CUIDADO DE LA SALUD EN LOS

SERVICIOSSOCIALES DE LA SUBDIRECCION PARA LA DISCAPACIDAD EN EL

MARCO DE

LOS LINEAMIENTOS TECNICOS INSTITUCIONALES
FECHA ACTA DE INICIO 06/06/2024
FECHA DE FINALIZACION 05/02/2025

PERIODO DEL INFORME 01/02/2025 AL 05/02/2025

EJECUCION FINANCIERA% 97 | FISICA% 100

OBLIGACION 1. Caracterizacion e identificacion Realizar la de las necesidades de la poblacion, aplicando las
técnicas einstrumentos definidos por la entidad.

CAMBIO DE PANAL
ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

1. YORDY GUTIERREZ
2. VALERIA LEANDRO NOMBRE MEDICAMENTO PRESENTACION DOSIS/VIA HORA
3. CRISTIAN ABELLO MARIA JOSE RIOS LACOSAMIDA TABLETA 200 MG 200 MG/ V.0 8 AM
4. SARITA LINARES OSCAR MARCIALES TOPIRAMATO TABLETAS 100 MG 100 MG/V.O 8 AM
5. OSCAR ACOSTA CRISTIAN COBO TRAZADONA TABLETAS DE 50 100 MG/ V.O 10 AM
6. SERGIO PLAZAS MG
7. DYLAN CARPIO CRISTIAN COBO LEVOMEPROMAZI SOLUCIOS ORAL 20 GOTAS/V.O 12 AM
8. DILAN ALEC RODRIGUEZ NA GOTAS
9. DULCE VASQUEZ SANTIAGO RISPERIDONA SOLUCION ORAL 5 GOTAS V.0 12 AM
10. GEREMIAS TOVAR CAMPOS GOTAS
11. DANA ROCHA CRISTIAN COBO OXCARBAZEPINA SUPENSION 20 CC/V.0 13 PM
12. CRISTIAN MENDIVELSO CRISTIAN COBO RISPERIDONA TABLETAS DE 1MG 2 MG/V.O 14 PM
13. LUCIANA HURTADO SARITA LINARES CLOBAZAM TABLETAS DE 10 10 MG/V.O 14 PM
14. TATIANA TARAZONA MG
15. KAREN CAMACHO SARITA LINARES LACOSAMIDA TABLETAS DE 100 100 MG V.0 14 PM
16. BRAYAN MACHUCA MG
17. OSCAR MARCIALES SARITA LINARES TOPIRAMATO TABLETAS DE 100 100 MG/V.O 14 PM
18. JHON SALAMANCA MG
19. JUAN FELIPE GALEANO SANTIAGO OXCARBAZEPINA SUPENSION 4.5CC/NV.O 14 PM
20. LUCA CAMARGO CAMPOS
21. JHON SALAMANCA VALERY VIVAS ACIDO JARABE 6 CC/V.O 14 PM
22. FABIAN HIGUERA VALPROICO
VALERIA ZULUAGA | OXCARBAZEPINA SUPENSION 6 CC/IV.0 14 PM
DYLAN CARPIO ACIDO JARABE 3CC/IV.O 14 PM
VALPROICO
OSCAR ACOSTA LEVETIRACETAM SOLUCION ORAL 35CCIV.0O 14 PM
BRAYAN MACHUCA | OXCARBAZEPINA SUPENSION 6 CC/IV.O 14 PM
OTTO EMANUEL LACOSAMIDA TABLETAS DE 200 200 MG V.O 15 PM
SAAVEDRA MG

OBLIGACION 2. Participar en la construccion, ejecucion, seguimiento, fortalecimiento y ajuste de los
Planes deAtencion Individual (PAl), informes de seguimiento y conceptos sobre avances y logros de las
personas con discapacidad, de acuerdo con los lineamientos técnicos institucionales.




Fecha: 20/02/2025
Estudio de caso:

Definicidon de plan de atencion individual X | Cumplimiento de alguno de los criterios de egreso establecidos en la
resolucién de criterios vigente

Situaciones que alteran la dinamica Traslado de centro, unidad operativa o cambio de servicio

personal e institucional

Finalizacion del proceso de atencion — plan Otro

cumplido. & Cual?

1. Datos de identificacion

Servicio: CENTROS CRECER N°. del contrato o Qonvenio:
8047 GENERACION DE
Centro: CENTRO CRECER FONTIBON RESPUESTA INTEGRADAS

PARA LA  INCLUSION
SOCIAL Y PRODUCTIVA Y
LA  PREVENCION DE
TODAS LAS FORMAS DE

VIOLENCIA Y
DISCRIMINACION EN
BOGOTAD.C.

Nombre de la persona con discapacidad: CRISTIAN DAVID MOLINA MOSQUERA

Edad: 16 ANOS Lugar y fecha de nacimiento: BOGOTA DC,

15/05/2008

Diagnéstico de discapacidad: DISCAPACIDAD INTELECTUAL

Diagnésticos asociados: NO APLICA

Diagnéstico social:

Se identifica sistema familiar monoparental. Los padres son separados, se evidencia baja comunicacion y poca relacion en
pro del bienestar de sus hijos.

Sin redes de apoyo. Condiciones 6ptimas habitacionales.

2. Datos de ingreso Fecha de ingreso a la SDIS: 12/02/2024
Fecha de ingreso al servicio 12/02/2024
Fecha de ingreso al centro: 12/02/2024

3. Objetivo del estudio de caso:

Identificar en el participante sus habilidades y capacidades con el fin de ajustar e implementar el Plan de Atencion individual en aras de
maximizar los niveles de independencia - autonomia con proyeccién a una inclusion efectiva y arménica impactando en la construccion
de su proyecto de vida.

4. Informe por lineas de accion.

4.1. Desarrollo de habilidades y capacidades individuales:

Enfermeria: Cristian Molina se encuentra activo en la EPS sura, diagnostico principal discapacidad intelectual requiere de
apoyo extenso en sus actividades, el participante dentro de la unidad operativa cuenta con buen estado de salud, es
independiente en las actividades de la vida diaria, mantiene buena presentacion personal, requiere de supervision y es muy
activo en las actividades propuestas. Se le informa al referente familiar la importancia de la corresponsabilidad familiar
frente a los controles médicos del participante y la entrega de soportes para seguimiento y cumplimiento de las indicaciones
médicas ya que poco hacen entrega de estos.




UNIDAD OPERATIVA

CENTRO CRECER FONTIBON

FECHA DE ELABORACION 07 02 2025

PAI INICIAL

AJUSTE AL PAI X ACTUALIZACION AL PAI

DATOS DE IDENTIFICACION DEL PARTICIPANTE

Nombres

ANDRES STEVEN Apellidos HERNANDEZ FONSECA

Tipo ID.

TI | Numero de Documento 1053612092

Favorecer el desarrollo de habilidades cognitivas, comunicativas, sociales, emocionales, deportivas y ocupacionales en la
participante, a través de actividades y talleres mediados por el uso de herramientas tecnoldgicas y dispositivos moviles que
le permitan interactuar de manera efectiva en su entorno.

CATEGORIAS

3. INDEPENDENCIA
Y AUTONOMIA.

Terapia Ocupacional: -Desarrollar y Fortalecer el desarrollo de habilidades individuales en
actividades basicas de la vida diaria, (higiene, alimentacion y vestido) donde haga parte de la actividad,
fortaleciendo el agarre de objetos de uso cotidiano, al igual que la identificaciéon y uso, brindandole los
apoyos y ajustes que requiere para ejecutar la accion.

-Fortalecer tolerancia a la posicion sedente y uso de utensilios durante el procesos de alimentacién
-Promover participacion en actividades adaptativas que fortalezcan la participacion durante la ejecucion de
actividades cotidianas, la recepcion procesamiento y respuesta a estimulos. Brindadndole los apoyos y
ajustes que requiere para hacer parte de una actividad dirigida.

-Desde el area de enfermeria se requiere fortalecer la practica diaria del uso adecuado de los elementos de
higiene menor y mayor como son el uso de papel higiénico, lavado de manos, cepillado dental, bafio diario,
aseo y arreglo personal. Fomentar el autocuidado de las rutinas establecidas aplicadas en el centro crecer
durante la permanencia para que sean aplicadas en el entorno familiar.

OBLIGACION 3. Brindar atencién a las personas con discapacidad, sus familias y cuidadores.as, participantes del
servicio, acorde a la Politica Publica de Discapacidad para el Distrito Capital y los lineamientos de la Subdireccién

para la Discapacidad.




Codigo: FOR-PSS-202
PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS
| _ SOCIALES PARA LA INCLUSION SOCIAL Version: 0
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SECRETARIA DE INTEGRACION SOCIAL .
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OBLIGACION 4. Realizar registro, actualizacién y revisién del seguimiento de enfermeria y recepcion,
almacenamiento y acompanamiento durante la toma de los medicamentos, con estricto cumplimiento de las
orientaciones establecidas por el INVIMA y buenas practicas de preparacion de los mismos, verificando la

actualizacién segun soportes médicos y registrando evidencia del procedimiento en los formatos establecidos.
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OBLIGACION 5. Participar y aportar en las reuniones de Plan de Saneamiento Basico y Plan de emergencias del
servicio, de acuerdo a los lineamientos institucionales vigentes.

No aplica por fecha de finalizacion del contrato

OBLIGACION 6. Gestionar y ejecutar acciones de articulacién que favorezcan los procesos de inclusién y la
ampliacién de redes de las personas con discapacidad, sus familias y sus personas cuidadores en los diferentes
entornos, de acuerdo con los lineamientos técnicos vigentes de la Subdireccién para la Discapacidad.

No aplica por fecha de finalizacion del contrato

OBLIGACION 7. Implementar y reportar las acciones para dar cumplimiento a los planes de accion de las
politicas publicas distritales, la Politica Publica de Discapacidad para Bogota y compromisos concertados en las
acciones afirmativas, de acuerdo con los lineamientos institucionales y distritales vigentes.

PROCESC PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA INCLUSION SOCIAL areid -
Version: 0
FORMATO CROMOGRAMA SEMAMAL PROFESICNALES CENTROS CRECER _
DOCUMENTO NO COTROLADOD FEmnE

5
V7]
(=]
m
et

Mombre del servicio CEMTROS CRECER Fecha inicasl OilA 03 MES 0z AND 2025
Mombre de |z unidsd CEMTRO CRECER -
operslive EONTIBON Fecha final DA 05 MES oz AMC 2025

MOMERE DEL COMPOMNENTE Habilidades basicas. prevocacional 1, prevocecional| 2, fortalecimiento 1, fortalecimients 2, vocacional

HUMERC DE INTEGRANTES DEL GRUPO 88 PARTICIPANTES

SEMAMA DEL 02 DE FEERERO AL 05 DE FEERERD 2025

Lunes 03 de PROFESIONAL: Carlos Maora ACTIVIDAD: Pausa active
febrero de 0730 A OFED area: Cuidados para |z salud
2025
Lunes 032 de PROFESIONAL: Caros Maora ACTIVIDAD: Revisicn Cefalocaudal
febrero de 0750 A 08:30 area: Cuidados para la salud
2025
Lunes 02 da PROFESIOMAL: Caros hara ACTIVIDAD: Apoyo slimentacion, sdministracion de medicamenios
febrero de 0830 A 0B:30 area: Cuidados para lz salud zequn corresponda, ragistro y posterior higiene personal
2025
Lunes 02 da PROFESIOMAL: Caros kara ACTIVIDAD: Apoyo a desplazamientos de los participantess a los
febrera de 08:30 A 08:50 area: Cuidados para la salud espacios de intervencicn
2025
Lunes 03 da PROFESIONAL: Caros Mara ACTIVIDAD: Aperfura de notas formato de cuidados para |a salud
fehrero de 08:50 4 10:50 area: Cuidades para |z salud con sus respectivas novedades de la mananz, administracion de
26 redicamenios segun comesponda y regisino.
PROFESIONAL: Caros Maora ACTIVIDAD: Primer cambic de pafial y control de esfinteres y apoyo
Lunes 02 de 1050 A 11-60 area: Cuidados para la salud a traslado de los paricipantes de las areas de intervencicn a el
febrero de ) ' comeadar pars tona de slimentos.
2025
Lunes 032 da PROFESIOMAL: Caros hMara ACTIVIDAD: Apoyo alimentacicn de los parficipantes
febrero de 12:00 A 13:00 area: Cuidados para lz salud
2025




OBLIGACION 8. Brindar los insumos de informacién con calidad y oportunidad, para la construccion de
informes y documentos técnicos, apoyando la proyeccion de respuestas a requerimientos de los organismos
publicos y privados, de caracter Nacional y Distrital, de control politico, asi como de la Ciudadania, de acuerdo
con los lineamientos institucionales vigentes.

Cédigo: FOR-PSS-143
PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS _
SOCIALES Version: 0
Fecha: Memo INT18493 - |
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OBLIGACION 9. Asistir y aportar en las reuniones y actividades territoriales, convocadas por la ordenacion del
gasto, supervision del contrato y la Subdireccion para la Discapacidad.

No aplica por fecha de finalizacion del contrato

OBLIGACION 10. Las demas que la Supervision del Contrato le designe, conforme al objeto contractual, de
acuerdo con los lineamientos institucionales vigentes.

No aplica por fecha de finalizacion del contrato

(fatifod”

FIRMA

CONTRATISTA: CARLOS EDUARDO MORA
RODRIGUEZCC: 1068926823

EMAIL: CARLOSMORA012988@HOTMAIL.COM
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