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“En cumplimiento de la Ley 1581 de 2012, me fue informado que la Secretaria Distrital de Integracion Social - SDIS, es la responsable del tratamiento
de mis dalos personales recolectados y podra realizar operaciones sobre los mismos para las finalidades establecidas en su Politica de tratamiento de
datos personales, disponible en la pagina web de la entidad. Entiendo que tengo derecho a entregar o no datos sensibles, que son aquellos que
afectan mi intimidad o cuyo uso indebido puede generar discriminacion. Por lo anterior, aulorizo expresamente a la Secretarla Distrital de Integracion
Social para tratar los datos personales que se recolectaran mediante este registro. Entiendo que para revocar o modificar esta autorizacién, asi como

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

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

para consultar los datos alll almacenados, debo dirigirme a la SDIS a través de sus canales de atencion a la ciudadania”.

Escaneado con CamScanner




¥

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

SECRETARIA DE INTEGRACION SOCIAL

PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS
SOCIALES

FORMATO SEGUIMIENTO DE ENFERMERIA

Cédigo: FOR-PSS-361

Version:

2

Fecha: Memo 12024034073
del 19/11/2024

Pagina: 1 de 3

Servicio: (yho Pmkqﬁr Rovpeer

Centro: __Rewmqcor Grupo: _NQ_&P!L@
Fecha inicio del Fecha finalizacion o Fecha de ingreso al
Servicio o convenio servicio o convenio servicio o convenio
01/ 01 /2028 id/mm/aaaa o1l01/2025
Nombre: EQ-P l‘mmj lnlnrgnne Lingyes U baciué’.
No de doc. __40284(Q 11 29 de B%Qj’ﬁ RIL..
Tipo de documento:
RC [-— T FK cc CE | OTRO
Fecha de nacimiento: 05/'03 /2003 Edad: 13 BAags
Referente familiar Parentesco
Direccion Teléfonos

Diagnostico cognitivo

Diagnéstico clinico

Disapacidad multiple

' tspina

G402 Epi IQFSIQ

£ hmyismao

Bifida

Clasificacion sistema de apoyo

Extenso 65%

Cuidados de enfermeria

Cambios de pesicidn

‘Adminisha con de medi @mentos

* Lambio de pamal a necesidod
‘Apygo en achvidades de ovhwidedo

Fecha Dieta Fecha Peso
09/ 0472018 Hmc calocica- Hiooaly cida M b kq
O 04(2025 |Hipocalovi(q - Hlmc‘h&_dq_ 04 04/2025 (1.4 kg

Escaneado con CamScanner



AL AR
RO D O

WS R B ATEORAUR |

PROCESDO PRESTACION DI SERVICKOS
S‘\\‘ WMLER

FORMATO SEGUARENTO DE ENFERMERIA

Tratameento farmacokigico instaurado

T -

(LS A FOMt PER W)
s s —— e g A I

VrnkMy &
L
Faoha Meinv PONOMOTY
L RLARTE AL A —

Pagna dde d

——————— P

Erasentaca\n

X

Dosis -

Frecuancs

Manana

Tarde

Noche | Finalizacion

Responsable del diligenciamiento

Responsable del seguimiento

Fecha Nombre

Cargo

Fecha

Nombre

Cargo

010112009
A

Maw

%

Padilla &

Coodd

(ooxd

“En cumplimiento de la Ley 1581 de 2012, me fue informado que la Secretaria Distiital de Intagracion Soclal - SDIS, o4 la responaable del ratamiento
de mis datos personales recolectados y podré realizar operacionos sobre los mismos para las finalldaden establacidas an su Polition de tratamiento de
datos personales, disponible en la pagina web de la entidad. Entiendo que tengo deracho & entregar o no datos senaibles, que son aguellos que
afectan mi inlimidad o cuyo uso indebido puede generar discriminacion, Por lo anterior, autorlzo exprasamante a la Secralaria Distilal de Integracion
Social para lratar los datos personales que se recolactardn madianto asto registro, Entlendo qua para revooar o modifioar esta autorizacion, asl como

para consultar los datos alll almacenados, debo dirigirme a la SDIS a través do sus canales da atenclon a la cludadania’,
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“En cumplimiento de la Ley 1681 de 2012, me fue Informado que la Secretaria Distrital de Integracion Social - SDIS, es la responsable del iratamiento
de mis dalos personales recolectados yMrﬂWWMhMmmmmmedmmma
datos personales, disponible en la pégina web de la entidad. Entiendo que tengo derecho a entregar o no datos sensibles, que son aguellos que
afectan mi intimidad o cuyo uso indebldo puede generar discriminacién, Por lo anterior, autorizo expresamente a la Secretaria Distrital de Integracion
Social pars iratar los dalos personales que se recolectardn mediante este registro. Entiendo que para revocar o modificar esta autonzacion, asi como
pars consullar los dalos alll almacenados, debo dirigirme a la SDIS a través de sus canales de atencion a la ciudadania’.
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Medicamento

Prasentacion

Dosis -

Via Tarde

Frecuencia | Mafana

Noche | Finalizacion

Responsable del diligenciamiento

Responsable del seguimiento
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“En cumplimiento de la Ley 1581 de 2012, me fue informado que la Secretarla Distrital de Integracion Social - SDIS, es la responsable del tratamiento
de mis datos personales recolectados y podré realizar operaciones sobre los mismos para las finalidades establecidas en su Politica de tratamiento de
datos personales, disponible en la pagina web de la entidad. Entiendo que tengo derecho a entregar o no datos sensibles, que son aquellos que
afectan mi intimidad o cuyo uso indebido puede generar discriminacion. Por lo anterior, autorizo expresamente a la Secretaria Distrital de Integracion
Social para lratar los dalos personales que se recolectardn mediante este registro. Entiendo que para revocar o modificar esta autorizacidn, asi como

para consultar los datos alll almacenados, debo dirigirme a la SDIS a traves de sus canales de atencion a la ciudadania®.
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afectan mi intimidad o cuyo uso indebido puede generar discriminacion. Por lo anterior, autorizo expresamente a la Secretarla Distrital de Integracion
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pars consultar los datos alll almacenados, debo dirigirme a la SDIS a través de sus canales de atencion a la ciudadania®,
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