SECRETARIA DISTRITAL DE INTEGRACION SOCIAL Codigo
SUPERVISION JARDINES INFANTILES COFINANCIADOS Versioén
ADLECB%gng:\A;%R COMPONENTE SALUD Y NUTR'C'ON Fecha
IWTEGRACION SO0AL INSTRUMENTO DE VERIFICACION 2 Pagina
FECHA DE FECHA DE No. DE
No. CONVENIO SUSCRIPCION FECHA DE INICIO FINALIZACION INSTRUMENTO
7618-2024 26 4 24 10 5 24 28 2 25 16
FECHA DE PERIODO .
VERIFICACION HORA DE INICIO VERIFICADO NOMBRE DEL JARDIN INFANTIL
4 2 25 8:30a. m. ENERO 2025 CAMINOS DE LA VIDA

DIRECCION DEL JARDIN INFANTIL LOCALIDAD

CARRERA 76 CBIS#62 F -42 SUR CIUDADA BOLIVAR

BARRIO

TELEFONO

CORREO ELECTRONICO

LOS TRES REYES

305-2461972

jicaminosdelavida@hotmail.com

SEGUIMIENTO A LA COBERTURA Y A LA ASISTENCIA

MATERNO

CAMINADORES

PARVULOS

PRE JARDIN

NA NA NA

10 10 10

25 25 20

26 26 26

JARDIN

43 43 42

CALIFICACION: SOBRESALIENTE (SOB) SATISFACTORIO (SAT) A MEJORAR (AM) DEFICIENTE (DEF) NO APLICA (NA) NO VERIFICADO (NV)

ENLAS CASILLAS MARQUE SI, NO, NA 0 NV SEGUN CORRESPONDA

9.1.3.2 COMPROMISOS GENERALES DEL ASOCIADO

¢Desarrolla las acciones descritas en el procedimiento de vigilancia nutricional, documentos asociados y demas

13 . . . . s .
2 orientaciones de la SDIS, y dispone de los equipos antropométricos de acuerdo con lo establecido en el anexo
técnico y la normatividad vigente? SAT
Realiza la toma de peso y talla a las nifias y los nifios participantes acorde con la periodicidad establecida, en el PROTOCOLO
A. TOMA Y REGISTRO DE MEDIDAS ANTROPOMETRICAS y hace entrega de la informacién a la subdireccién local o carga la S|
informacién en el Sistema Misional SIRBE de manera oportuna?
B ¢Tiene disponible en el Jardin Infantil para su verificacion, la clasificacion antropométrica del estado nutricional de las nifias y los S|
nifios participantes, entregada por la SDIS?

Complete la informacién del cuadro:

Entregaron datos o cargaron en Fechay medio de la
R Cuenta con .
Fecha de realizacion de la toma - . SIRBE entrega o P Cuéando | Tomaalaque
. Quién realiz6 la toma . . clasificacion _
masiva de peso y talla (registre si entregaron datos o Fechade cargue en nutricional? la recibi6 | corresponde
cargaron en SIRBE) SIRBE ’
Las Profesionales. La
28Y 29 DE ENERO DE 2025 enfermera, valida|Pendiente Pendiente NA NA Primera
datos
Las Profesionales. La| Entreqaron datos el 21 de 26 de agosto de 2024, 18 4
5 DE AGOSTO DE 2024 enfermera, valida 9 mediante correo|Sl SeP ®1Tercera
agosto de 2024. - 2024.
datos electrénico.
Las Profesionales. La| 27 de noviembre de .
. _|Entregaran datos el 27 de 6 dic de
20 DE NOVIEMBRE DE 2024 enfermera, valida| . 9 2024, correo|Sl Cuarta
noviembre de 2024 L 2024
datos electrénico
¢Realizé la socializacion a las familias y a las y los colaboradores del Jardin Infantil, de la clasificacién antropométrica del estado
C. L o L . NA
nutricional de las nifias y los nifios participantes, entregada por la SDIS?
¢Facilitd el manejo y seguimiento de nifias y nifios con riesgo nutricional, segun las orientaciones de la SDIS y para las situaciones
D. de malnutricién en las cuales se debe implementar la Ruta de Atencion Integral a la Desnutricion y al exceso de peso, y demas NA
procesos establecidos por la SDIS?



mailto:jicaminosdelavida@hotmail.com

Complete la informacién del cuadro:

: : . , Activacion de Ruta (Si o No)
Tipo de Riesgo nutricional o Numero de : -
: - L . - Observaciones Seguimiento
Situacion de malnutricion nifias y nifios
RIESGO DE DESNUTRICION 5 NA Pendiente
RIESGO DE SOBREPESO 3 NA Pendiente
SOBREPESO 2 NA Pendiente

¢ Dispone de los equipos antropométricos en adecuado estado de funcionamiento, desde el comienzo de la ejecucién del convenio
acorde con lo establecido en la Resolucion 2465 de 2016: “Por la cual se adoptan los indicadores antropométricos, patrones de
referencia y puntos de corte para la clasificacion antropométrica del estado nutricional de nifias, nifios y adolescentes menores de 18
afios de edad, adultos de 18 a 64 afios de edad y gestantes adultas y se dictan otras disposiciones. Ministerio de Proteccion
Social"?

S|

Aplica por grupos de

edad? Estado Observaciones

Equipo

Pesabebé Sl

ADECUADO La adquirieron el 07 de octubre de 2024.

Infantémetro Sl

ADECUADO

Balanza de pie SI

ADECUADO La adquirieron el 03 de julio de 2024

Tallimetro Sl

ADECUADO

14
(C15)

15.
(c11)

El pesa bebé y balanza de pie, que presenten fecha de compra mayor a un afio, deben contar con certificado de calibracién emitido por laboratorios autorizados

por el organismo nacional de acreditacién de Colombia ONAC.

¢ Cuenta con el soporte del cargue de la informacion correspondiente al uso de la sala amiga de la familia lactante,
en el Sistema Misional de la Secretaria Distrital de Integracion Social a través del diligenciamiento de ficha SIRBE
vigente. En caso de que el jardin infantil cuente con usuario y contrasefia debera garantizar el cargue, sino cuenta
con estos, tendra que articularse con la Subdireccién Local para cargar esta informaciéon. Ademas, cargara la
informacion solicitada a través de las herramientas virtuales que la Subdireccion para la Infancia disponga para tal
fin.?

SAT

Observacion: Se realizé radicado el dia 30 de enero de 2025. Pendiente informacion de cargue en SIRBE.

Sl

¢Realizé promocion del uso de la sala amiga de la familia lactante? Se realizé promocién de la SAFL el 30 de enero de 2025, y
conformacion del grupo de apoyo.

¢Adquirié los alimentos de primera calidad, en establecimientos habilitados y controlados por la autoridad sanitaria
competente, que cuenten con concepto sanitario favorable, favorable con requerimientos o documento que haga
sus veces, de los proveedores carnes (res, cerdo, pollo, pescado y visceras), leche y derivados, panaderia,
abarrotes y huevos, de acuerdo con los parametros establecidos en el Anexo Técnico?

SI

SAT

¢Presenta un listado de al menos 3 proveedores por grupo de alimentos, con los que se va a realizar la compra, que debe incluir
como minimo nombre del proveedor, persona de contacto, teléfono de contacto fijo y/o celular y/o correo electrénico del proveedor,
cronograma de frecuencia de recibido donde se especifique dias y horarios de entregas, estado del concepto sanitario, fecha de
emision, nimero de acta?

¢Presenta copia de los Conceptos sanitarios favorables o favorables con requerimiento de los proveedores de carnes (res, cerdo,
pollo, pescado y visceras), leche y derivados, panaderia, abarrotes y huevos? Para el caso de los proveedores de carnes, ¢.cue nta
con autorizacién sanitaria y concepto sanitario favorable o favorable con requerimientos vigente, emitido por la autoridad sa nitaria,
en caso de no contar con el concepto sanitario deberd presentar el soporte de la solicitud de inspeccion para la obtencién del
concepto.

¢Presenta los conceptos sanitarios favorables o favorables con requerimiento de los vehiculos transportadores de alimentos? Para
el caso de los vehiculos transportadores de carnes, ¢aporta concepto sanitario y autorizaciéon sanitaria vigente emitida por la
autoridad sanitaria?

¢Cuenta con las fichas técnicas de todos los alimentos emitidas por el fabricante o productor a excepcién de frutas, verduras, raices,
tubérculos y platanos?

Ver Anexo: CONCEPTOS SANITARIOS PROVEEDORES Y VEHICULOS TRANSPORTADORES DE ALIMENTOS

SI

SI

Sl

Sl




¢ Entreg6 oportunamente al padre, madre o cuidador, los alimentos equivalentes a la jornada pedagogica (el dia

16. anterior a la misma), jornada liberada (el mismo dia), o paquete alimentario de contingencia (cuando aplique), de
(C14) acuerdo con los parametros establecidos en el Anexo Técnico, dejando registro fisico y digital (Excel editable) de
la entrega? NA
¢Entrega el Paquete Alimentario correspondiente a la Jornada Pedagdgica que establezca la SDIS, a padres, madres o cuidadores,
que se encuentren registrados en el formato de formalizacion de cupos, de las nifias y los nifios que asistan o no a la unidad
A operativa. En caso de ser reclamado por una persona diferente a las mencionadas, presenta una autorizacién firmada por la madre, NA
padre o acudiente?
Fecha de Entrega: Fecha de cubrimiento:
Complete la informacion del cuadro:
Verificacion de la entrega de paquetes alimentarios Jornada Pedagégica
. Total de paquetes .
Nivel P q'u . Observaciones
entregados a satisfaccion
Maternal
Caminadores NA
Parvulos NA
Prejardin NA
Jardin NA
Total NA
¢La cantidad y calidad de los alimentos que conforman el Paquete Alimentario correspondiente a la Jornada Pedagdgica, son
B. acordes con lo establecido por SDIS? NA
Marque con una X la opcién de paquete alimentario entregado:
6 A11 MESES 1 ANO A 2 ANOS 11 MESES 3 A5 ANOS
OPCION 1: OPCION 2: OPCION 1: OPCION 2: OPCION 1: OPCION 2:
PRODUCTO/GRAMAJE PRODUCTO/GRAMAJE PRODUCTO/GRAMAJE
PONQUE: GALLETAS DE LECHE: AVENA UHT: AVENA UHT: LECHE LIQUIDA ENTERA | LECHE LIQUIDA ENTERA
20-30¢r 13 - 16gr 200ml 200ml UHT 200ml UHT 200ml
MANZANA: GRANADILLA: MANZANA: GRANADILLA: MANZANA: MANDARINA:
120-180gr 100 - 120 gr 120 - 180gr 100- 120 gr 120 - 180gr 100 - 120gr
GRANADILLA: MANZANA: SPAGUETTIS: ARROZ: SPAGUETTIS: ARROZ:
100 - 120 gr 120 - 180gr 250 gr 250 gr 250 gr 250 gr
SPAGUETTIS: ARROZ: ARVEJA SECA: ARVEJA SECA:
250 gr 250 gr 500 gr 500 gr
LENTEJAS: GARBANZO:
500 gr 500 gr
(,En caso de presentar intercambios de alimentos en el paquete de la Jornada pedagdgica, cuenta con la autorizacion
¢ correspondiente por parte del profesional nutricionista asignado al jardin infantil? NA
b ¢Presenta las planillas de entrega del Paquete Alimentario correspondiente a la Jornada Pedagdgica de manera organizada y
' oportuna, completas y diligenciadas adecuadamente? NA
(Entrega el dia de la Jornada Liberada a padres, madres o cuidadores, que se encuentren registrados en el formato de
£ formalizacion de cupos, de las nifias y los nifios asistentes ese dia, los alimentos equivalentes a lo programado para el tiempo de
' comida onces de acuerdo con los intercambios autorizados que establezca la SDIS. En caso de ser reclamado por una persona NA
diferente a las mencionadas, presenta una autorizacion firmada por la madre, padre o acudiente?
Fecha de Entrega: Fecha de cubrimiento:

Verificacion de la entrega de paquetes alimentarios Jornada Liberada

. Total de paquetes .
Nivel P q. - Observaciones
entregados a satisfaccion
Maternal
Caminadores NA
Parvulos NA
Prejardin NA
Jardin NA
Total NA




¢La cantidad y calidad de los alimentos que conforman el Paquete Alimentario correspondiente a la Jornada liberada, son acordes

F. con lo establecido por SDIS? NA
¢En caso de presentar intercambios de alimentos en el paquete de la Jornada Liberada, cuenta con la autorizacion correspondiente
G.  por parte del profesional nutricionista asignado al jardin infantil? NA
¢ Presenta las planillas de entrega del Paquete Alimentario correspondiente a la Jornada Liberada de manera organizada y oportuna,
H. completas y diligenciadas adecuadamente? NA
¢Entrega a padres, madres o cuidadores, que se encuentren registrados en el formato de formalizacién de cupos, el Paquete
| Alimentario correspondiente en caso de presentarse una contingencia. En caso de ser reclamado por una persona diferente a NA
’ las mencionadas, presenta una autorizacion firmada por la madre, padre o acudiente?
Motivo de la suspension del servicio:
No se presentd suspension del servicio.
Fechade inicio: Fecha de finalizacién: Total dias:
Verificacién de la entrega de paquetes alimentarios Jornada Contingencia
. Total de paquetes .
Nivel P q_ L, Observaciones
entregados a satisfaccion
Maternal
Caminadores
Parvulos
Prejardin
Jardin
Total
3 ¢La cantidad y calidad de los alimentos que conforman el Paquete Alimentario correspondiente a la contingencia, son acordes con lo
' establecido por la SDIS? NA
K ¢En caso de presentar intercambios de alimentos en el paquete establecido para la contingencia, cuenta con la autorizacién NA
’ correspondiente por parte del profesional nutricionista asignado al jardin infantil?
L ¢Presenta las planillas de entrega del Paquete Alimentario correspondiente a la Contingencia de manera organizada y oportuna, NA
' completas y diligenciadas adecuadamente?
M ¢En los casos de inasistencias soportadas con incapacidad médica superior a 5 dias, realizé entrega de paquete acorde con los NA
* dias habiles, previo aval del supervisor?.
Si cuenta con casos de nifias o nifios que, de acuerdo con soporte del médico tratante, presenten alergias, intolerancias o
N. restricciones, ¢suministran los paquetes alimentarios, de acuerdo con los intercambios indicados por el(la) profesional en NA
Nutricion de la SDIS asignado al jardin infantil?
I VERIFICACION DE CANTIDADES DE ALIMENTOS Y DE ELEMENTOS DE ASEO
1. VERIFICACION DE ALIMENTOS
¢El concepto sanitario favorable, favorable con requerimientos o documento que haga sus veces, de los establecimientos de los
A proveedores de alimentos corresponden al emisor de las facturas de compra? Sl
B. ¢Las facturas de compra de alimentos, coinciden con los formatos de recepcién de alimentos y de entradas y salidas de productos? Sl
c ¢Las cantidades de alimentos, reportadas en los formatos control de alimentos y facturadas son acordes con lo requerido? (analisis S|
: nutricional/ grupos de edad atendidos)
D ¢Adquirié alimentos comprados a pequefios productores agropecuarios locales y/o a productores de la Agricultura Campesina, Sl
' Familiar o Comunitaria locales o a través de sus organizaciones?
Proveedores:

ASUCTACION MUTUAL AGROPOULITANA




I 2. VERIFICACION DE ELEMENTOS DE ASEO INSTITUCIONAL Y DE ASEO PERSONAL COLABORADORAS Y COLABORADORES

¢Las facturas de compra de los elementos aseo institucional y de aseo personal para colaboradoras y colaboradores, coinciden con
A. la herramienta control de entradas y salidas? sl
I 9.1.3.6 COMPROMISOS COMPONENTE TALENTO HUMANO
1 ¢Garantiza la vinculacion de las y los colaboradores requeridos? (la contratacion se realizara acorde con la
matricula de nifias y nifios) AM
TH REQUERIDO
PERFILES ESTRUCTURA DE Q TH CONTRATADO ASISTENTES REMPLAZOS
COSTOS (MATRICULADOS)
Responsable del Servicio 1 1 1 1 NA
Prlofesm'nales'en atencion a la 7 7 . NA
primera infancia 7
AQX|I|args dg atencion a la 2 2 2 NO
primera infancia 1
Auxiliar de Servicios Generales 3 3 3 2 NO
Manipulador de Alimentos 3 3 3 3 NA
Auxiliar Administrativo 1 1 1 1 NA
¢Garantiza la contrataciéon del remplazo de las y los colaboradores que por fuerza mayor o caso fortuito
1.1 durante dos (2) dias habiles de operacion consecutivos no presten sus servicios en el Jardin Infantil, o de
manera inmediata cuando se presente renuncia voluntaria. AM
Sl NO X
¢ Cuenta con oficio de verificacion de perfiles para las y los colaboradores contratados? SAT
3 ¢ Garantiza la dedicacion exclusiva de las y los colaboradores del Jardin Infantil en la jornada de atencion definida,
de acuerdo con lo establecido en el Anexo Técnico? SAT
4 ¢ Se encuentra el servicio de vigilancia en el jardin infantil? SAT
Sl X NO I_I
SEGUIMIENTO A LA VERIFICACION ANTERIOR
Ninguna.

OBSERVACIONES DE QUIEN ATIENDE LA VERIFICACION

VISITA SATISFACTORIA, SE TENDRAN EN CUENTA LAS OBSERVACIONES DE LA PROFESIONAL.

NO CONTAMOS CON EL REEMPLAZO DE LA OPERARIA DE SERVICIOS GENERALES, TODA VEZ QUE NO
TENEMOS HOJA DE VIDA AVALADA PARA TALENTO HUMANO PARA LABORAR POR UN SOLO DIA.




OBSERVACIONES DE QUIEN REALIZA LA VERIFICACION

Se hace alcance al instrumento 2 de la verificacion de alimentos y elementos de aseo de fecha 14/05/2024, toda vez que Anexo proveedores: presenta fecha
06 junio de 2024 y el instrumento presenta fecha del 14.05.2024, siendo la fecha real el 14/05/2024.

El célculo de los alimentos se realiz6 de acuerdo con los nifios matriculados: De 1- 2.11 afios: 35, y de 3-5.11 afios: 69 (Para el mes de Enero de 2025).Parg
la estimacion de las cantidades de alimentos se tuvo en cuenta el nimero de participantes matriculados, acorde con lo reportado por el asociado en I3
metafisica.

El responsable del servicio manifesté que no quedaron pendientes de verificacion facturas de compra de alimentos, ni de elementos de aseo institucional y de]
aseo personal de colaboradores de enero de 2025.

Verificacién de elementos de aseo institucional y de aseo personal de colaboradores: Se recomienda hacer uso razonable y realizar la compra de los
elementos de aseo institucional y de colaboradoras y colaboradores, acorde con las condiciones del convenio.

Se deja observacion a mejorar toda vez que no contaban con el reemplazo de la operaria de servicios generales.

Recomendaciones:

13(C2) C. Se recomienda realizar la socializacion a las familias y colaboradores del jardin sobre la clasificacién antropométrica del estado nutricional de los
participantes.

Se recomienda contar con el soporte del cargue del uso de la sala amiga de la familia lactante, diligenciamiento en Sirbe y cargue de informacion.

Se recomienda contar con la totalidad del talento humano de acuerdo a cobertura y/o matriculados y en caso de no asistencia contar con el reemplazo.

Esta visita gener6 requerimiento: SI NO _X_

Ninguno

Anexos: documentos y numero de folios

1 Formato anexo de conceptos sanitarios de proveedores.

2 Formatos de verificacion de compra de alimentos y elementos de aseo.
1 Planilla talento humano

1 Formato relacién ausencias de talento humano.

1 Soporte de inasistencia (Epicrisis de hospitalizacion)

Bo et Eooe, < /(,_,_ v,

FIRMA DE QUIEN ATIENDE LA VERIFICACION FIRMA’DE QUIEN RE LIZA LA VERIFICACION
NOMBRE: BERTILDA SALAS CRUZ NOMBRE: EUGENIA PENA VARGAS
N° DE IDENTIFICACION : 40.270.565 N° DE IDENTIFICACION : 37.838.197
CARGO:RESPONSABLE DE LA UNIDAD OPERATIVA CARGO: APOYO A LA SUPERVISION

HORA DE FINALIZACION: 1:55 PM

Version: Mayo 2024




SECRETARIA DISTRITAL DE INTEGRACION SOCIAL Codigo
SUPERVISION JARDINES INFANTILES COFINANCIADOS Version
acn o wavon COMPONENTE SALUD Y NUTRICION Fecha
RN S0 ANEXO VERIFICACION CANTIDADES ALIMENTOS Y ELEMENTOS DE ASEO Pagina
No. CONVENIO MES VERIFICADO JARDIN INFANTIL

7618 ENERO

CAMINOS DE LA VIDA

VERIFICACION DE COMPRA DE ALIMENTOS Y DE ELEMENTOS DE ASEQ

1. VERIFICACION DE ALIMENTOS

Reporte de cantidades de alimentos de acuerdo con la verificacion:

PROVEEDOR No.FACTURA FECHA ALIMENTOS OBSERVACIONES
No tener en cuenta, adquirieron en mayor cantidad a la
requerida:
1 Ib de lomo de cerdo
EL IMPERIO DE LAS CARNES FEM 2425 28/01/2025 CARNICOS
No tener en cuenta, adquirieron en mayor cantidad a la
requerida:
7 Ib de arroz
IVAN DE JESUS RIVERA GOMEZ R1J 2628 30/01/2025 ABARROTES 2 Ib hojuelas de maiz
2 |b harina de maiz trillado, arepas
1 Ib de fideos
Tener en cuenta alimentos y cantidades registradas.
ASOCIACION MUTUAL FRUTAS
AGROPOLITANA FEV 3521 2710172025 VERDURAS
No tener en cuenta, adquirieron en mayor cantidad a la
requerida:
TUBERCULOS 2 |b de papa comun
IVAN DE JESUS RIVERA GOMEZ RIJ 2626 30/01/2025 RAICES 31b de papa criolla
PLATANOS
Tener en cuenta alimentos y cantidades registradas.
IVAN DE JESUS RIVERA GOMEZ RIJ 2627 30/01/2025 LACTEOS
No tener en cuenta, adquirieron en mayor cantidad a la
requerida: 10 tortas de quinua
28 mogollas
EVEREST RM8 SAS RM 3373 28/01/2025 PANADERIA 28 panes blanditos
28 panes hojaldrados
16 panes rollo
Tener en cuenta alimentos y cantidades registradas
IVAN DE JESUS RIVERA GOMEZ RIJ 2658 4/02/2025 HUEVOS

@@Lx-é,,& ,

Evg»/_/i /L‘:‘ J

FIRMA DE QUIEN ATIENDE LA VERIFICACION

FIRMA E‘E QUIEN REALlZA LA VERIFICACION

NOMBRE: BERTILDA SALAS CRUZ

NOMBRE: EUGENIA ‘DENA VARGAS

N° DE IDENTIFICACION : 40.270.565

N° DE IDENTIFICACION : 37.838.197

CARGO: RESPONSABLE DE LA UNIDAD OPERATIVA

CARGO: APOYO A LA SUPERVISION

Version: Mayo 2024




SECRETARIA DISTRITAL DE INTEGRACION SOCIAL Cédigo
SUPERVISION JARDINES INFANTILES COFINANCIADOS Version
AcaDAmaoR COMPONENTE SALUD Y NUTRICION Fecha
wTEERRCN S0 ANEXO VERIFICACION CANTIDADES ALIMENTOS Y ELEMENTOS DE ASEO Pagina
No. CONVENIO MES VERIFICADO JARDIN INFANTIL

7618-2024 ENERO

CAMINOS DE LA VIDA

VERIFICACION DE COMPRA DE ALIMENTOS Y DE ELEMENTOS DE ASEO

2. VERIFICACION ELEMENTOS DE ASEO INSTITUCIONAL Y DE COLABORADORAS Y COLABORADORES

Reporte de cantidades de elementos de aseo de acuerdo con la verificacion:

PROVEEDOR No.FACTURA FECHA OBSERVACIONES
Tener en cuenta los elementos y cantidades registradas
IVAN DE JESUS RIVERA GOMEZ RIJ 2629 30/01/2025
Tener en cuenta los elementos y cantidades registradas
IVAN DE JESUS RIVERA GOMEZ RIJ 2617 29/01/2025

@c/u\ L,,d‘.tjgr -

EVRM /(’""' J

FIRMA DE QUIEN ATIENDE LA VERIFICACION

FIF{MA DE QUIEN EALIZA LA VERIFICACION

NOMBRE: BERTILDA SALAS CRUZ

NOMBRE: EUGIl_?NIA PENA VARGAS

N° DE IDENTIFICACION : 40.270.565

N° DE IDENTIFICACION :37838197

CARGO: RESPONSABLE DE LA UNIDAD OPERATIVA

CARGO: APOYO A LA SUPERVISION

Version: Mayo 2024




MATRIZ DE CONCEPTOS SANITARIOS DE PROVEEDORES Y VEHICULOS TRANSPORTADORES DE ALIMENTOS

NIT DEL CONCEPTO N°DE ACTA FECHADE EMISION | ALIMENTOS QUE ALIMENTO QUE CONCEPTO FECHA DE EMISION
PROVEEDOR DE ALIMENTOS PLACA OBSERVACIONES
| PROVEEDOR SANITARIO SANITARIA DEL CS PROVEE | TRANSPORTA SANITARIO cs
AUTORIZACION SANITARIA
B 'MPER'OMDUENLS CARNES 80513666-8 FAVORABLE AS2IN 009418 | 05 DE JUNIO DE 2024 CARNICOS SL1839 CARNICOS FAVORABLE 13 DE JUNIO DE 2024 ESTABLECIMIENTO
RES. 1498 DEL 30 DE JUNIO DE 2020
ABARROTES, FAVORABLE | 19DE JULIO DE 2024
ABARROTES K146 PANADERIA
IVAN DEJESUS RIVERA GOMEZ 5009457-3 FAVORABLE AS04C297861 | 14 DE ENERO DE 2025 LACTEOS o 05 DE SEPTIENBRE DE NINGUNA
LACTEOS FAVORABLE 2024
ASOCIACION MUTUAL 23 DE FEBRERO DE FRUTAS .
AGROPOLITANA 9005398843 | FAVORABLE AS065001537 03 VERDURAS ETM 544 FRUVER FAVORABLE 08 DE ABRILDE 2024 |  PEQUENO PRODUCTOR LOCAL
EVEREST RM8 SAS 9014055704 | FAVORABLE AS02C709124 | 15DE JULIO DE 2024 PANADERIA LUL 108 PANADERIA FAVORABLE | 10 DE ENERO DE 2025 NINGUNA

NPMBRE DEL JARDIN: CAMINOS DE LA VIDA

FECHA DE LA VISITA: 04-02-2025



SECRETARIA DISTRITAL DE INTEGRACION SOCIAL Cadigo
SUPERVISION JARDINES INFANTILES COFINANCIADOS Version
ANEXO VERIFICACIONES APOYO A LA SUPERVISION Fecha
RELACION AUSENCIAS DE TALENTO HUMANO Péagina
No. CONVENIO FECHA DE LA VERIFICACION NOMBRE DEL JARDIN INFANTIL
04 02 2025 CAMINOS DE LA VIDA
7618-2024
NOMBRES Y APELLIDOS CARGO MOTIVO Y SOPORTE REMPLAZO
Maria Alcira Sarmiento Auxiliar dd MOTIVO: Hoy no asisti6 a NOMBRE DEL REMPLAZO: NA
atencion a4 laborar, esta hospitalizada FECHA DE EMISION DEL AVAL: NA
primera infancia | desde anoche. FECHA DE INGRESO: NA
S|9EORTE: Historia ARL: NA
clinica.
MOTIVO DE DESCUENTO: NA
TIEMPO:NA
DIAS A DESCONTAR: NA
FECHA DE DESCUENTO: NA
Jazmin Orozco Arango AUXILIAR DE MOTIVO: Solicité permiso por | NOMBRE DEL REMPLAZO: NO CONTABA CON
GENERALES el dia de hoy. REEMPLAZO
SOPORTE: Si cuenta. FECHA DE EMISION DEL AVAL: NA
TIEMPO:NA

FECHA DE INGRESO: NA

ARL: NA

MOTIVO DE DESCUENTO: NO CONTABA CON
REEMPLAZO

DIAS ADESCONTAR: 1

FECHA DE DESCUENTO: 04 DE FEBRERO DE 2025.

@(LLAL.(‘.ZQF B

EVTWA (@: J

FIRMA DE QUIEN ATIENDE LA VERIFICACION

FIRMA DE QUIEN REALIZA LA VERIFICACION

NOMBRE: BERTILDA SALAS CRUZ

NOMBRE: EUGENIA PENA VARGAS

No. IDENTIFICACION: 40.270.565

No. IDENTIFICACION: 37838197

CARGO: RESPONSABLE DE LA UNIDAD OPERATIVA

CARGO: APOYO A LA SUPERVISION

Version: Junio 2024




IDENTIFICACI "N DEL PACIENTE
/-\ ' Tipo y numero de identificacion. CC 52545978
// ‘// Paciente: MARIA ALCIRA SARMIENTO GONZALEZ

Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 01/04/1980

"méderi
: ederl Edady 44 Afios, FEMENINO

Identificador unico. 1805797-1 Responsable: EPSY MEDICINA PRER
SURAMERIC
Ubicacién. SALA OBSERVACION J Cama.J168

HISTORIA CLINICA
Fecha de Ingreso: 03/02/2025 17.46
Fecha de egreso: pagina 1 de 2
Autorizacién: 14275166 EVENTO 14275166 GENERA JENNY MURILLOV/A CORREO

Servc;o MODULO URGENCIAS

INFORME DE EPICRISIS
INGRESO DEL PACIENTE

Tipo deservicio: URGENCIAS Servicio: URGENCIAS Fecha y hora de ingreso: 03/02/2025
17:46

Numero de Ingreso: 1805797 ¢ 1 Remitido de otra IPS: No Remitido

CLASIFICACION DE LA ATENCION

Fectta_03/02'2025 22 04 » Sede HOSPITAL UNIVERSITARIO MAYOR (HUM) - Ubicacién CONSULTORIO URG TRIAGE 01
Tnage * MEDICINA GENERAL

DATOS DE INGRESO
Condiciones del paciente al ingreso: Consciente El paciente llega: En Silla de ruedas
Aspecto general: Aceptable Causa externa: ENFERMEDAD GENERAL

Motivo de ingreso: DOLOR ABDOMINAL + MAL CONTROL DE GLUCOMETRIAS
Enfermedad Actual: DOLOR ABDOMINAL MAL CONTROL DE GLUCOMETRIAS

SIGNOS VITALES

Presdn arterial (mmHg): 1875. Presidn arterial media FR)(Respi/min): 18 (PAMXmmhg) 92
Frecuencia cardiaca FC)LatUmin):78 Frecuencia
Respiratona

Saturacion de oxigeno: 98%
Temperalura(*C):37. 1 Escala del dolor: 4 Glicemia por micrométodo 296 Estado de conciencia: Alerta
Peso(Kg): 80 Talla(cm): 160 Superficie corporal(m2): 1, 89 Indice de masa corporal(Kgtm2): 31.2

itndn (GILCOMETRIANma/dI):

CLASIFICACION DELTRIAGE

ClastflcaCiCn de' triage: TRAGE Il

Requind apoyo médico: Si Ingresé atencidn inicial' Si

Ubcacion. CONSULTORIO URG 14 MED GENERAL Servicio: URGENCIAS

Diagnostico Descnptrvoe DOLOR ABDOMINAL + MAL CONTROL DE GLUCOMETRIAS
REFIERE ESTAR EN TRATAMIENTO PARA WU (CEFALEXINA).

Firmado por: LUIS ANGEL NIETO VARGAS, MEDICINA GENERAL. Registro 1019085151, el 03/02/2025 22.05

Motivo de consulta y enfermedad actual

-me duele el abdomen" Enfermedad

actual:

Paciente de 44 afios quien ingresa en compaiiia de Hijo Jonh Celis CC. 106867253 quienes refieren 3 dias de evolucion dado por dolor abdominal en

hipogastrio tipo opresicn. asociado a nauseas. niega episodios emeticos, niega deposiciones diarreicas. refiere mal control de glucometrias con glicemia
296 mg.'dl, mega otra sintomatologia refiere mango con hoscina 20 mg IM ayer a las 18+00 sin mejoria. Nega Disuna aunque manifiesta polaquiuria.

Revisidn por sistemas:
Cardiovascular: Normal. Gastrointestinal: lo refier"o. Neuroldgico Normal;

Antecedentes actualizados en el sistema, para la fecha 03/02/2025

Grupo Dm tipo 2 insulinorequinente

Patoldgicos Cesarea, Pomeroy, colecstectomia

Quirdrgicos niega

Farmacologico Medicamento: Insulina Glulisina 100 1_WMI (300ui/3ml) Pen Esfero Precargado Solucion Inyectable. Dosis-

5. Unid": UNIDAD INTERNACIONAL Via: SUBCUTANEA Frecuencia: CADA 8 HORAS
Medicamento: Insulina Glaryna 100 uvrnl (300UV3ml) PEN ESFERO 24 RECARGADO. HORAS,
Dosis: 10. Unidad: UNIDAD INTERNACIONAL. Via SUBCUTANEA. Frecuencia, CADA
Examen fisico Documento impreso al dia 04/02/2025 16 24.49
Descripcion



Firmado electréonicamente

%—\ IDENTIFICACI "N DEL PACIENTE

4 Tipo y nimero de identificacidon: CC 52545978

\/ r Paciente: MARIA ALCIRA SARMIENTO GONZALEZ
Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 01/04/1980

Edad y género: 44 Afios, FEMENINO

V 4
I I I e d e r I Identificador Unico: 1805797.1 Responsable: EPS Y MEDICI PREP.

SURAMERIC
Ubicacion: SALA OBSERVACION J cama: '168
Servicio: MODULO URGENCIAS
B Pagina 2 de 2

- Cabeza Normal. cabeza y cuello :normocéfalo.pupilas isocéricas normorreactivas a luz. escleras anscténcas, conjuntivas normocromicas.

mucosa humeda, faringe eritematosa. cuello mévil , sin Ingurgitacidn yugular Sin adenopatias_torax: Simétrico Cueto
- Cuello: Normal.
Térax

- Torax. Normal,

- Abdomen: Normal
Signos vitales
PA SistSlica(mmhg): 124. PA Diastélica(mmhg): 77. Presion arterial media PAM)}MmmNQ).92, Frecuencia cardiaca FCHLatmin): 85 Frecuencia
Respiratoria 18, peso(K9): 80, Talla(cm): 160, Indice de masa corporal(Kg/m2). 312, Superficie corporal(m2): 1,89
Diagnésticos al ingreso
Diagndstico principal
N390 « INFECCION DE VIAS URINARIAS. SITIO NO ESPECIFICADO

Conducta
Ingresa a servicio de urgencias
SSN looocc

Dipirona 1 GR dosis unica

Se solicita parachmcos
Ecografia de abdomen Revalorar
con resunados

Responsable

M«- L(c& ?mtcfa

ANDREA MAYERLY REYES PINZON. MEDICINA GENERAL. Registro 1118566171. el 03/02/2025 0027

RESUMEN DE LA ATENCION DEL PACIENTE, DIAGNOSTICOS Y TRATAMIENTO

Resumen general de la estancia del paciente
Fecha: 04/02/2025 06:22

Evolucidon médica ¢ MEDICINA GENERAL

Subjetivo: Se abre folio para formulacion

Objetivo: Se abre folio para formulacion

Anadlisis, Se abre folio para formulacion

Plan de manejo: Se abre folio para formulacion.
Fecha: 04/02/2025 07:37

Evolucién médica - MEDICINA GENERAL
Subjetivo: paciente de 44 afios de edad con dx de

1. dolor abdominal en estudio
1 infeccioon urinaria descartada
2. diabetes mellitus tipo Il insulinorequiriente

s! paciente refiere persitencia del dolor abdominal paciente en compahia del hijo jhon
sebantian cellZ sarmiento cc 1006867263 cel 3002026521

oral

Objetivo. paciente con cuadro clinico de 2 dia de evolucion consistente en dolor tipo colcico que iniia en emogw'stno y se generaliza acomphada de
ausencia de deposioneds de dos dias acompfiado de distension abodminl mega vomito nelga sintoms urinarios neega dairrea niega otra Sitnomologia,
pacienbte con antecendte de diabets mellitus tipo Il que hace 2 dias inicia tratamiento con insulinas glulisina 5ui cada 8 horas Iglargina 10ui cada noche

glucometraia 115 mg/dl

Andlisis: paciente con dolor abodminla difuos que no mejora a pesar de tramiento medico se decide dejar en observacion para reposa intestinal paciente
con antecednets de diabetes mellitus tipo Il insulinorequirente que inicio manejo hace 2 dias con insulinas, desde hace 2 dias presenta cambios de habito
instinal cursando con estrefiimiento . se descaarta infeccion urinaria en el momento glucometrias en metas, al examen fisico dolor de preosminio en

Firmado electréonicamente

Documento impreso al dia 04/02/2025 16:24:49
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