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Lugar (munici
Fecha:

plo, vereda, corregimiento, ete): _ Mgelia
Or- 10 - 2024

=l presente formato tiene como finalidad oblener aulorizacion por parte la madre, padre o cuidador de
MRas o ninos, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.

DECLARACION DEL USUARIO:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propositos de la atencion que
recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1,000 dias para cambiar el mundo, servicio del
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualmente, me han aclarado las dudas que tengo
"respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con nuestra familia
seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad administrativa competente.

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la Entidad Administradora de ‘Sérviciol-EAS
Efe Sureceiden contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacion de la modalidad (valoracion del estado nutricional, visita en el

hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
el ipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

|
Nombre completo de madre, padre o cuidador: \arjeZd fa _f:‘ﬂﬂd | PELGEADOS
No. documento de identidad: . 710072 26 263 Firma - VAne2 a ‘ﬁa tiana 0.

Itesponsable de (nombre de la nina o-nino)

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: Connte

Horer  Hoyes

No. documento de identidad: 7Z©Q6/227 ¢ 5&

elf
Firma:

Observaciones:

Antes de Imprimir este documento. .. plense en el medio ambiente!
Cuabpons copaa Ui a0 bl DG o i g A MO COMTROLADA
LOS DaTOY FROFONCHINALIOS BERAN VHATALGY [k ACUE It{;) A | I"l..l:!l rn,:nljll_.' IT“'!:::;?«IILD UE DATOS PERSOMALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012

S WL ey e
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A PROCESO o7/
L i F2.MOT.PP 092020
i l PROMOGION ¥ PREVENGION
DIEMESTAR FORMATO FIGHA DE INGRE ). IAS i :
L 1. DIAGNOS1ICO NUTRICIONAL DE INGRESO JI
Peso inicial beneficiario Talla inicial beneficiario C‘.Jas«!ﬁt;aclén nulri‘f-nnal
Gu K« 15F e w0 Pove o (ded | e:JurMc-
2, DhTGS DE ll}ENTIFiCthf)N DEL BENEFICMHIDM
Nombre Beneficianola Fecha de nacimienlo Fecha de Ingreso
e Guevvero o) o | 2002 ol-16~- 2024
Tipo de beneficiariola Edad al ingreso beneliciariola Fara mujeres geslantes- semanas de
Geslante: Nifio o Nifa: [] 22 aRod geslacion =
: o Sino cuenta con Documento de idenlidad cual es la causa: Niimera de documenio
Teode ““"“',“"“‘“ de identidad 1. [ Se perdid y no ha tramitado copia de identidad
r o $‘-‘?""° dﬂ nidad 2. [ Falta de gestién familiar
2. [ Tereta g’m o 3 [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan
:j %‘ HoEE dm”la o 4. [ Haintentado tramitarlo no ha sido atendidol/a 10023941633
' 5. [1 Otra, cujl:
Einicamenie se reconoce como: Es desplazado: NO [¥] 51 EI
1. [ ingigena Pueblo:
2. O Rromm  Kumpania: De donde:
3 [0 Hegmoia . {
4 Alro
5 8 Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO [d 51 []
6. O Palenquera o | |
7 K Ninguna Hecho victimizante: !
Nombre Acudieniefresponsable Parentesco Mamero de conlaclo |
Vbneze Tatierd Delgects €. CSveris B/85E6225F
| - 3. DISCAPACIDAD

Presenta discapacidad: NO €] 51 ]

Si la respuesla es afirmaltiva diligenciar la siguiente informacidn de lo contrario pasar al numeral 5

En gue calegorias presenta discapacidad
i [ Aleracion a nivel de movilidad
2 Akeraciones a nivel sensorial’

0 Auvditiva

[ Visuat

[] Gusia

[ oifate

] Tacto

flleraciones a nivel menial.

[ Cognitive

[ Pewosocial

[ AMeraciones a nivel sisiémico

M beneficiatio se le ha aplicado el
egisllo  paia  la  locabizacion ¥

twaclenzacion  da SONasE o
fhscaparidad? o o

HO (] s1(0)

—
e —
—

-

Antes de Imprimir este documento.

'l'.u.-u-p..

L] Alteraciones al nivel de voz y habla
[} Aneraciones a nivel da piel p&’m v ufias

nival de dependancia.

1.
2.
3.

7] Leve Independiente

] Severa Dependienta

¢lequiere ayuda de olia persona?
HO ) s1]

En caso de requeniia realice descripeion de la
ayuda

Grado se sevendad en relacion con el

L] Moderada Semindependients

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [] s1[]

Entidad que certifica la discapacidad:

4 Requiere ayuda técnica? |

Ne s

¢ Cuenta con la ayuda lécnica?
No (1 s10) '

Coms imprese de ssis doasnealo gy

.. plense en el medio ambiente!
artiakdea como COPIA O CONTROLADA
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T —

¢Requiere terapia y'o rehabilitacion?
NO[Osi[Q

(Recibe alencién en terapia o

5i recibe terapia o rehabilitacion: Nombre
entidad atencion

rehabililacion?
NG L] 51 0]

Descripcion de la terapia yio rehabilitacion

Descripeion de la discaacidaa 4 Tiene proceso

de interdiccion?

noOdsiO
b 4. DATOS DE DOMICI_IO "
Cepartamento: C. Municipio: ’ Zona:

Grudey ﬁfg!hq Rural K] Urbana []
| Nombre de Ia Vereda, Barrio, residencia, Direccion: Coordenadas geograficas:
| comuna, comegimiento, rancheria: N: 2= J1G°
i i Margeez s w3Z° Jgl 20 |
i Mrimera opcicn de contacto

| Mamero de contacts:
1
{

Nombre:

Segunda opcidn de conlaclo I
NOmero de contacto: Nambre. |

] Farentesco

Parentesca I

e LT Te—

| Dbservaciones relac
| lugares cercanps... )

onadas con datos de ubicacién, (indicaciones que perm 2n ubicar el lugar de residencia medis de transporie,

5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON L3S SIGUIENTES DOCUMENTOS

|
|
1
|

' Documento l'si | No Documento 1r Si | No J
|

Documento de identidad W | Carné Conf ol de crecimiento y desarrolio (nifios/as) | 1, [
| - | — |
Camé de vacunacion v Carné control prenatal (mujeres gestanes! = l| !

| |
| Afiliacion a 5GSSS (5i no se cuenta con I o Documentc identidad acudiente/ncompanante en |
| evidencia fisica, oblenerlo virlualmente) caso de menores de edad |

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO

de edad:

I Si manifiesta no saber firma colocar Husi'a:

Mombre y firma del beneficianiola o acudiente para menores

WNONezZa DelLGADO

e .

Mambre y i'ma de la persona gue diligencio:

Fuacidn
(] Hutricior ista

L] Profesio al social

U] Awxiliar le enfernesio
W Gestone

Antes de imptimir este documento. .. pien:e en el medio ambiente!

- GLBIGLER GO0 amDresd diy G8ls CIoumema s congiderd com | SOIA 0 CORTPOADA
LS DATOS PROPORCIONADIDS BERAN TRATANG S N AC IERDG A & 1n 1 Tioe L TRATAMIE 16 [, P O SEITSCNSLBS (L IGHE '+ 4 LA LEY 1871 BE 2042

= ah
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PROCESO | (o
@» PROMOCION Y PREVENCION F2.MO7.PP §7/09/2020 \
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1,000 DIAS B |'
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Versién 2 | Paoin- 1 de g
Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): /e li6

Fecha: Ol - jo =2

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacion por parte la madre, padre o cuidador de
nifias o nifios, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.

DECLARACION DEL USUARIO:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propositos de la atencion que
recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo, servicio del
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualmente, me han aclarado las dudas ..e tena .
respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con nuestrz familia
seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad administrativa competente.

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la Entidad Administradora de Servicio-EAS

Ece furveedend contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacién de la modalidad (valoracion del estado nutricional, visita en el
hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: Jy a-i WG £log wcelde, Oraz Tovo

No. documento de identidad: 10037282294 Firma__ Ju sdine Dia

Responsable de (nombre de la nifia o nifio)

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: @m,%

Iyﬂyﬂ /%5}’01 No. documento de identidad: /106/223203 &

Firma: (} %;

Observaciones:

Antes de imprimir este documento... plense en e medio

Cusal !
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN IR.TM COMAS imgrosa do Bite docaments B9 considira comg COPIA NO CONT

ambiente!
TADOS OE ACUERDO A L POLITICA DE TRATAM ROLADA

IENTO OF D
T08 PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 21
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3 | PROCESO 07/09/2020
;,,‘iﬁ} PROMOCION Y PREVENCION PRNOTY
o
dl-:“
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1. . ;
FAMILIAR BARA GAMBIAR EL MONDS > V000 OIS | vorsidn2 | Pégine 2de 3
1 5 A0 1, DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO . . ]
Peso inicial beneficiario Talla Iniclal beneficiario Clasificacién nutricional
26 Lilos . ) $S ClrArmrdro) Spbrefivro_fore o ol &_"/é'l'-ﬂ“/
<A " ‘2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A i
Nmfzﬂeneﬁciariwa Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
Ve Flvucelofe Zray Toro 2z-op — 1989 O/-l0-222¢
| Tipo de beneficiariola Edad al ingreso beneficiariofa Para mujeres gestantes- semanas de
| Gesante' [N winoo Nisa O 2 & opos gestacién 22
i Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa Numero de decumento
| T B R ey end8d | 1. [ Se perdi6 y no ha tramitado copia de identidad
L. 4 2. [0 Faita de gestion familiar
g' E E‘;}ﬁg %?Jg:;;ﬂ;d 3. [0 vive lejos al lugar donde |o tramitan 1 OO 2282 z,qc.{
4 [ Notens 4. [ Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a
: 5. [0 Otra, cual:
Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO [[@'s1 [
1. [ Indigena Pueblo:
Zz [ Rromm Kumpania: De donde:
3. O Negro/a
4. [ Afo
5. [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO [&] sI [J
| 6 [J Palenguera
| 7. [ Ningunz Hecho victimizante:
Nc:ﬁ.mjzj:dsentefrasponsabla Parentesco Numero de contacto

-
—Afm Ffon;é e Lied 5#:1‘_%»71# 3B/6605 Y63
ot S LT DISCAPACIDAD 10 S A G D
: . Presenta discapacidad: NOJISI[]
Sila respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5

En que catec~  4s presents discapacidad
1. [0 Aizracion a nivel de movilidad
2. MAieraciones a nivel sensorial:

[J Auditiva
3 [0 visual Grado se severidad en relacién con el |La discapacidad ha sido
] Gusto nivel de dependencia. diagnesticada: NO O 810
E Olfato a
Tacto 1. Leve Independients Entidad que certifica la di il
3. Alteraciones a nivel mental; 2. [0 Moderada Semindependiente b SO
[J Cognitivo 3. [0 Severa Dependiente
. [ Psicosncial
i 4 [ Alteraciones an el sistémico
5. [ Ateraciones al nivel de voz y habla
6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias
LAl beneficiario se le ha aplicado el ; .
registro  para la  Iocalizacion  y ﬁ?}e “’gﬁ%‘-"”da de olra persona? ¢Requiere ayuda técnica?
caraclerizacion de  j.érsonas  con NOOsiO
discapacidad? En zaau dae requerirla realice descripcion de la | ) Cuenta con la ayuda técnica?
noOsiO s No [Os10) =
e B

Antes de imprimir este documento... piense en el medio am bientel

Cualguier copia imprasa do asio documanio so considan comea G
LOS PATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE AGUERDO A LA POLITICA DE mauuré‘fng g?éﬂ 08 FEFADH[:—A
SOMALES pE( ICBE Y
*MLEV 1684 A maaa
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430 PROCESO ' :

QP PROMOCION Y PREVENCION F2.MO7.PP | 07/09/2020
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDA D 1.00 : - 1
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO SRiAS Versién 2 Pagina 3 de J |

SN LS, S R SR L N |
] : - : 1 " ‘ 1 habilitacien: Nombra |
iRequiere terapia ylo rehabilitacion? tRecibe ::::;illfi?;;gnlgrapra ylo S:J;?.:Z;l:m;i @ el
NoLIsIO] NO (D810
Descripeion de la terapia yfo relabilitacion Descripeion de la disca sacidad ¢Tiene proceso
de interdiccion?
no s

4. DATOS DE DOMICI_IO

Departamento: Municipio: Zona:
Cov ay . m,( VA Rural Urbana (]
Nombre de la Vereda, Bamo, residencia, Direccion: o (oo ¢ e Cmnﬂegadas geograficas:
| comuna, corregimiento, rancheria: N -
| e/ Jﬁ reler W ey
i Frimera opcion de contacto Segunda ofcitn de contacto
| Numero de contacto: - Mombre: Numero de contacto’ Nombre: !
| Parentesco: Parentesco !

Cihservaciones relacionsdas con dates de ublcacion, (indicaciones gue parmiian ubicar el lugar de residencia medio de transparte,
lugares cercancs...):

== i
5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS i

|
Documento Si | No Documento | si | Mni

| Documento de identidad Carne Conl-ol de crecimiento y desarrollo (nifosias)

vl loy des |
j(,amé de vacunacion / 1 /1 _I\

Carné control prenatal (mujeres gesiantes) l

Fis |
Documente identidad acudienta/azompanante en \ 1 \

i?ﬁ!iamﬁn a SGS55 (sino se cuenta con /
| evidenciz fisica, obtenerlo vilualmente)

| caso de menores ae edad
: 6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIOIA AL MOMENTO DE INGRESD

|
|

[ ]

Hombre y firma del beneficiariof o acudienle para menaras : Nnmhrﬁ‘y‘ﬁ ‘ma de la parsona g
de edad

ue diigencio:

J'Us-’n,wc. 0_{#1.1.. 8

Funcion’ S
Simanifiesta no saher firma colocar Huella [ ] Mutricior ista
L] "rofesio al social
L L) Auxiliar e enfarmeria
L[N Gestor
— S
Antes de imprimlir este documento... plense en el medio amm
LOS DATOS PROPORCIONADOS SEF AN TRATHO L ho oot L E31e ROt o e cain ) COPIA i dmbiente!

TEATAME (T0) e oy S ONTROLADA
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l
\ » PROCESO F2MO7.PP | 07/00/2020
‘ PROMOCION Y PREVENGION

BIENESTAR FORMA HA GRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS
| FAMILIAR g ngﬂ: Ahﬁgl AR EL MUNDO Version 2 Pégina 1de 3
|
Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): ﬁfﬁfrﬁn

Fecha: oil- JO- 20N

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuidador de
nifas o nifios, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.

DECLARACION DEL USUARIO:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propositos de la atencién que .

recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo, servicio del
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualmente, me han aclarado las dudas que tengo
respecto a la atencién y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con nuestra familia
seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad administrativa competente.

Sor lo tanto. autorizo al talento humano de la Entidad Administradora de Servicio-EAS
€5¢ Croccdead contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacién de la modalidad (valoracion del estado nutricional, visita en el

hogar, sequimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

. P,
Nombre completo de madre, padre o cuidador: (e sy e S Pty ST

i ]
No. documento de identidad: -2/5 S2 19 3 O Fima_ & ommenna e€o.uie

Responsable de (nombre de la nifia o nifo) S}?Grﬁ ﬁﬂmgs e Eoc g O J:-m

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: Crraite

r‘/ Crer Sl No. documento de identidad:

106/2227Y 3%

Firma:

Observaciones:

Antes de Imprimir este dJocumento... plense en el medio amblente!
W stmﬁmﬁn%? iTesa Qo eibe dotuments we considera como COMIA NO CONTROLADA,

DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAWIENTO DE DATOS PERSUNALES DEL ICEF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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FAMILIAR

PROCESO

PROMOCION Y PREVENCION

BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS

PARA CAMBIAR EL MUNDO

F2.MO7.PP 07/09/2020

Version 2 Pagina2de 3

1. maungtlooﬂutmniﬂﬂk_u_ﬂﬂ INGRESO &} | ghe -2 N

Peso inicial beneficiano

Talla inicial beneficiario

1asificacitn nufricional

1o b Dospiccor A!_gua‘-r.

__10.3 _Hlas BB.5_Cerfimatres D
i 2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIOIA
Nombre Beneficiariola Fecha da nacimiento Fecha de Ingreso
S(mn- Derisse (weea OfevO 28 Job~ 202/ Of</70~- 20y

i Tipo de beneficiano/a

Edad al ingreso beneliciario/a

Para mujeres gestantes- semanas de

Geetante [ WAoo Nita: K 2 e BOS gestacion
Si no cuenta con Documento de identidad cuél es la causa. Namero de documento
Tipo de documento de identidad | [ se perdié y no ha tramitado copia de identidad
T ?E’:‘"w” Rt 2. [ Falta de gestion familiar
% E Ci:ﬁi %?jg:;:f?ad 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan ¢
A h 4 [J Haintentado tramitarlo no ha sido atendido/a 1029 60
4. [ Notene 5[] Otra, cual: q ‘?}?6
" Ermicamente Se réconoce como: Es desplazado: NO kg s1 [J
+ T Indigena Pueblo
= [ Rromm  Kumpania: De donde:
2 [ Negrola
¢ [J Afo _
£ [ Razal Es victima directa del conflicto armado: NOo KIS
€ [ Palenguera 4 i
7 & Ninguna Hecho victimizante:
| Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto
i.‘-..-f':"-lrr."-"'r’- F o= _._d_:.f:‘ytﬂ &LUC {M --?’f{—u ::}-C‘{ I'c-'] ‘—-f_'.

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO N SI[]

Sila respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5§ ) -_;ij_

T

3

E- - & caléquiias presenta discapacidad

[0 £ eracién a nivel de moviidad

2 pleraciones 2 nivel sensonal.
| O Audtiva
O visual
O Gusto
[ O#za
O Tacto
Aiteraciones a nivel mental
. [0 Cogntivo
[0 Psicosocial

(]

;o

'. fer o para  la  Incalizacion
LufacierizaLion  de  personas
discapacwiad?

vo@dsid

e

LA penelicanc se le ha aplicado el

[0 Aleraciones a nivel sistémico
(] Aneraciones al nivel de vor y habla
[ Alleraciones a nivel de piel, pelo y uhas

i
con

nivel de dependencia.
[ Leve Independiente

[[] Severa Dependiente

Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido

1.
2 [ Moderada Semindependiente
3

diagnosticada: NO (O s100

Entidad que certifica la discapacidad:

Lo

¢ Requiere ayuda de olia persona?
no (sl

En caso de requeniia iealice descipcion de la
ayuda

-

LRequiere ayuda técnica?
No [ st 0

L Cuanta con la ayuda técnica?

No(Osi (O

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

Couutpainr LOGM g4 uta Je Dile Doy
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATALOS LE ACULRED A LA TOL

Al wp Conasiod @ chr U0 FiC) GO THOL A LA
PIRCATRE TRATAMIER T TE (I&T05 PERSONALES DEL ICEF ¥ ALALEY 1581 DE 2012
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PROCESO F2MO7.PP | 07/09/2020
@» PROMOCION Y PREVENCION '
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 pias .
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Versién 2 Pégina 3de 3
g Recibe atencidn en terapia ylo Si recibe terapia o rehabilitacién: Nombre
¢Requiere terapia y/o rehabilitacion? ¢ Wb&r:l::bim Ay entidad steneion
NO D gl D NO D 5 D _
Descnpadn de la terapia y/o rehabilitacidn Descripcion de la discapacidad ¢ Tiene proceso
de interdiccién?
noOJsi O
[ 4. DATOB DE DOMIGILIO A R o« ;
Departamento Municipio: Zona:
‘ Cavce Pigele Rural X Urbana [J
| Nombre de la Verada, Bamo, residencia, Direccion: t{c:ﬂ/ Coordenadas raficas.
| comuna, comegimiento, rancheria: C/ ,OA_- 5 N: %"" 29' E _
U/ Lns j@nowc/ﬁ w Z7ge 12’ Yy
‘ Pnmera opcion de contacto Segunda opcidn de contacto
Numero de contaclo Mombre: Mumero de contacto: Nombre:
|
| Paremiesco: Parentesco.

Oboservaciones relsconadas con datos de u
lugares cercanos... ).

bicacién, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia media de trensporte. f

i
= g

5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

Documento . | Si | No

Documento S| No
Documento de identidad v Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifes/as) | «*
Carné de vacunacion v Carné control prenatal {mujeres gestantes)
Efiliacion a SGSSS (si no e cuenta con J Documento identidad acudiente/acompanante en /
evidenaa fisica, obtenerio vinualmenta) caso de menores da edad |

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIOIA AL MOMENTO DE INGRESO

de edad:

Y e N8 N Pl o 8 ¥ ]

Si manifiesta no saber firma colocar Huella

Nombre y firma del benaﬁciam.fé 0 acudwnié ;;ﬁ_l-néﬂums . Humbm_y firma da la parsona qua diligencio:

_cdir/

7] Nutiicionista

[[] Protesional social

(] Auxiliar de enfermeria
LikGestoila

Antes de Imptimlr este documento... plense en el medio ambiente!

Cousnbuier cope impresa do ssto docunanty se conside’a cone COPA RO CONTROUADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN THATADOS OF ACUUHDO A LA POLINICA DE TRATAMIEMTO UL DATOS PLHSORMES DEC KIEF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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3 oL Eay ..
Jp PROMOCION Y PREVENCION FZMUT.FE | | 01092020 ‘

BIEMESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A I.A MODALIDAD 1.000 DIAS ' iy ;
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 1 de 3
Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): f")rgpl;g.
Fecha: O2- 10-20Y

[zl presente formato tiene como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuu:iador de
ninas o nifos, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.

DECLARACION DEL USUARIO:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atencién que
recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo, servicio del
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualmente, me han aclarado las dudas que tengo
'respecto a la atencion y explicado que‘todas las actuaciones que ellos realicen con nuestra familia
seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad administrativa competente

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la Eniidad Admmtstrzldora de Serwcla-EAS
o Jw-oma?rn# contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar| para realizar acciones

relacionadas con la implementacién de la modalidad (valoracién del estado nutricional; visita en el

hogar, seguimiento al desarrollo, segmmlanto a compromisos familiares, entre otros) para determinar
el ipo.de sequimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: ¥ Ydnave, Perer Pty
No. documento de identidad: «\0SD6I1LOBE Firma v @

Responsable de (nombre de la nifa 0°Nino) L-c.m Yeosd Gma@;’rz Feres

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS!: Qm:/::
: 1
Hover Mey® - No documento deidentidad: 1 0.6/3 2243 4

i

Observaciones:

Firma:

| Antes de imprimir este documento. .. piense en el medlo ambiente!
c'os DATOS PROPORCIONADOS EERMWT&T&H: usle documianis sa Considera coma COPLA HO CONTROLADA

30 LA PO TG S AR TIRATAMIEMTNA MR RATAS DEGEAMAL FRNF IFGE W & § & | Cw o ree me ams
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N PROCESO : 109 |
A ] PROMOCION ¥ PREVENGION _ | FaMarER | Oviodleoa0)
1[ 2 ; : ]
" FORMATO FIGHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS : _ E
EAMICIAR ; PARA GAMBIAR EL MUNDO Version2 | Pagina 2 de E

1. DIAGNDSTICO Muni:iiﬁ'wif_ne INGRESO

Peso inicial beneficiatio

Talla infcial beneficiario

Clasificacion nulricional

2.1 kloy HYy Cerdppdret S bre Peso
" 2. DATOS DE lDEHTIFICALIt’)H DEL BENEFICIARIOIA
Nombre Benefigiario/a Fecha de nacimienlo Fecha de Ingresa
om> Yend bonseles Perey o0ft- fo - 20y OL- Jo-202v
Tipo de beneficiariola

Gestante: [ Nifio o Nifia: [4

Edad al ingreso beneficiario/a

Fara mujeres gestantes- semanas de

‘g-!(}’hﬂqg?icz. Cus

< e gestacidn
| ¥ s Sino cuenta con Documenio de identidad cual es la causa: Mimero de documento
Tipo de "W"'."“’“"’ de identidad t. Else perdio ¥ no ha tramitado copia de idenlidad
1. Registro civil
: L 2. [ Falta de gestion famitiar
2. [ Tarjeta de identidad : ;
3. .C1 Cédula Ciudadania 3 E Vive lejos al lugar donde lo tramitan z
£ 3 4, Ha intentado tramitarlo na ha sido atendido/a 2
4. U Notiene 5 [ Ctra, cual: ! 10586 ‘;’LZ
Etnicamenle se reconoce como: Es desplazado: MO [ 81 []
1. [ Indigena Pueblo: .
2. [0 Rromm Kumpania: De donde:
3. [ Megro/a '
4 [0 Ao
5 [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO [@ S1[]
G. [0 Palenquera
7 Hinguna Hecho victimizante:
Hombre Acudienlelresponsable Parenlesco

| HQ&!E

Nimero de contacto -

sl e sy

Sila

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO [ S1 ]

respuesta es alirmativa dilig enciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5

En
1
2

4,
5.
G

gue calegorias presenta di
[J Alteracion a nivel de

Alleraciones a nivel sensofial;

[ Auditiva
[ visuat
] Gusto
[] owate
Tacla !
Alleraciones a nivel mental;
[C] Cognitivo
[ Psicosocial

[] Alleraciones a nivel sistémico

[ Alteraciones al nivel de voz y habla
leraciones a nivel de piel, pelo y uiias

] A

nivel de dependencia,

1. [ Leve Independiente
2

3. L[] Severa Dependiente

N beneliciario se le ha aplicado el
1egisiro

para |la

localizacitn

caraclerizaciin  de  personas
tliscapacidad?

no[dsi[]

Yl

con

Grado se severidad en relacion con el

Moderada Semindependiente

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [ 81

Entidad que certifica la discapacidad. |

'ri_ql.nem ururfa de olra persona?

En caso de requeritla realice descripcion de la
ayuda

.gﬁaqulem ayuda técnica?
NO [ sI

¢Cuenta con la ayuda écnica?
NOClsi(Od
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PROCESO l I
| PROMOCION Y PREVENCGION F2MO7.PP | 07/09/2020
| Eﬂffﬁ; - FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS e |
| PARA CAMBIAR EL MUNDO WM || gl e

¢ Requiere terapia yio rehabilitacién?
No s

o
|
s PRGNl < W

I r‘-esc'npcmn de e terapia yo mhnhmlm idn

4 Recibe plencion an terapia yio
mhamlllﬁcn&n'?

NO [ 51

Desclipnﬁn e la tllscapﬂcfrlafl

______ nd e N

Si recibe terapia o nlhahqlulacit-n Nnmbse
enfidard atencidn

LTiene process
da intsrdiccidn?

|

| nods O
R e P L — i e e g i

l 4. DATOS DE DOMICILIO l

| Departamento. Municipio: Zona '.

| C‘Cl'.ﬁnp ﬁw Rural B Urbana Ei i

| Mambre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: | Courdeﬂadas angraficas: Ii
SOITIING, mﬂ'ﬁ“gimiﬁﬂﬂ, rancheria: . M: o ,f !

g? ﬁ/ Eﬁl‘rm VW . ?qr l,;_:] _ |

FPrmera opcion de contacto

NiTmIsro de contacio: MNombre:

Segunda opcion de contacto

Miamearo de conlacto: Mombire: |

Pareniescn

Parentesco:

C t e scinaes relacionadas con datos de ubicacién, (indicaciones gue permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte

lugarss cercancs . )

5.

AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

Documento Si No

Documento

Decumenio de identidad

Cameé Control de crecimiento y desarrclio inidosias) 1 1

e

| Carne de vacunaCion

Carié contral prenatal (mujeres gestantas)

Efilizcitn 2 SGJSS (sl no se cuenla con

1 1}
Documento identidad acudiente/acompanantz en o |
caso de menores de edad . .

| ewdencia fisica, cblenerle vitualmente)

& OBSERVACIONES DE LLAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIA

RIO/A AL MOMENTO DE INGRESO

Ivl'bmbrﬂ ¥ tinna del beneficianola o ac,udm-nte par'\ marmms
de edad

! Si malifiesta no saber fwma coloear Huella:

Antes de imprimir este documento. .

LOS GATOS PROPORC A Ly E,Ln.ilhl”!jrﬁ?ﬁ'l fﬁ'{'u?' 'Tr'fﬂ ;I-'u:;!: I:T!:'Ilwl

[ UNCion,

[] Mutncigista
[ ] trofasional social

[ ] Auxiliar de enfermeria
(M Gestoria

. plense en el medio ambiente!

10 B0 panssdena somo COMA MO COMTROLADRA =
INICA BE TRATAMIENTO DE DATOS PERSOMALES DEL fCBFY 4 LA LEY 1581 DE 2012
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PROCESO ’ F2Mo7.PP | 07/09/2020

@» PROMOCION Y PREVENCION

BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS g -
FLMILMR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 1de 3

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): /9:’,9#:4
Fecha: 14 - O - 2024

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacion por parte la madre, padre o cuidador de
nifias o nifos, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.

DECLARACION DEL USUARIO:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atencion que
recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo, servicio del
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Iguaimente, me han aclarado las dudas que tengo
-especto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con nuestra familia -
seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad administrativa competente.

Por lo tanto. autorizo al talento humano de la Entidad Administradora de Servicio-EAS

£ Se (vroccelersde contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar -ccionec
relacionadas con la implementacién de la modalidad (valoracion del estado nutricional, visita en el
hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar

el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: Eprey 1/.-9,4:7 coa M

No. documento de identidad: . 7 £ 972224 Firma -[/ﬁg’ - t__/o/é'ﬂ.f (o

Responsable de (nombre de |a nifia o nino) __ }urm Mennse/ dar lence Qa&»c/ez-

Comsto

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS:

7’4/"?'5? /74-*}’0-’ No. documento de identidad: /06 7222Y¥3T8 .
Firma: "é ; ; ¥
Observaciones:

Antes de Imprimlr este documento... plense en el medio amblente!

Coibyuid Cogad (i usn 00 palo Doy we Coibsdera corin COPUA HO CONTHROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADIGS DE ACUERIX) A LA FOLITICA DE TRATAMIENTO GE DATOS FERSONALES DEL ICEF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
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&@ PROMOCION ¥ PREVENGION FANOTPP. | ETRMINE

-

BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1,000 DIAS 2483
F2AIUIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Vs | Foge 1
Pex imicia’ beneficiand
: 2. fiiles
'\*-"TP-P""*NJI'\&-
S Mapeel Ulentrs
= & be=="zano'a Edad al ingreso beneficiaric/a Para mujeres GAsiaries. wamanas o
gesta~r T N#0 o N = 1 olie gestachin e
i no cuenta con Documento de identidad cusl es la causa Mimats da docmants
Tiow o= documentc e wsentidad |y [ Se perdi6 y no ha tramitado copia da Aartds
1 B Muetood 2 [ Fana de gestién familiar
S &J Taes oe Mentosd 3 B\metqmmwarmhmm
3 G e 4 Ha intentado tramitario no ha sido atendido/a llo;amzz,-.ﬂ
4. Ll Wwee 5 [0 Otra. cust:
Ervcameste se IBCONOCE COTW Es desplazado NO [§ 510
+ O +=<pena Pusdio
: O ~omm  Aumpana De donde.
& b =
a e
€ _ Racs Es victima directa del conficio amade NO R 91 O
£ ] Paewgoes
T K Negms Hecho victmzante: |
Nombre AZuSeTieTesporsabie Pareniesco Nomero de contaco 1
E/rrty u/ﬂ_gégcgﬂ ~7 Padve 3/¢ s
| ' ‘A’ 3. DISCAPACIDAD T it
| : 1-.-;_-. A~ IR i
: - Presenta discapacidad: NOSIOD
| ﬂhm-mmuwmahm“
'..f_-;eﬁeg:fapfm-r.aam;.m {
__ ARETELS & Mive O MOWiadal
b Ww_;’ﬂandm
— buo®vis
a3 Grado se sevendad en relacdn con el |La dscapacaad ha sdo
C Csw nevel g dependencia gagrosscaca NO OO S0 !
o
ﬁhﬂﬁ 1 [ Leve indepenaenta Entoad gue certfica la OSCApacaad
I ARetetaones & nued Meital 2 Moderada Semindefentents
Cogrti v 3 Severa Dependents
Foiososa
4 A BCHONES 8 e GiSUBNLs
| & AReatacnih @ Rivel G& vOl § Natid
| € ARBIACOnES & Tvel 06 el (%50 y Whas
A benefcis o b W e apicat. @ | 1,
gsre pars 4 keslescon y | £ a‘ﬁ'm“w'm" F 7 T v
| CABCINZECOn OF pETRLARS  LON 1
—— hmqrm--uumwwdnhhi Ciants con ta ayuca worca?
muau dywla | N {JDHE]
S-S .

Antes de imprimir este documento. . pierise en el medio am blente!

...,a-.-

i"lllll-‘lllll--—n.au.a--..-. A s ¥ (LT Y DR

Mmmmlu'mq;,j-_; A LA LA T R T R ™
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PROCESO

PROMOCION Y PREVENCION

Si recibe terapia 0 mhabilitacidn. Nombra

F2 A/ PP ] 07/09/2020

Pag wa dded

BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS ke 5
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO i
R " 0
¢Requeere terapa y'o rehabdtacdn? LRecite mmmwl m:;ﬁ!;ran aylo bbbty
noOsiO NoDsI0
Descnpadn de la terapaa yo rehabdtacsdn Descnpaidn da la discapacidsd

da intardiccién?

no[s 0 :

[ L Tiane proces

4, DATOS DE DOMICILIO

| Depatamento
(evea

Municipio:

1'91_‘_‘91"/! c

T
P
| Rural (@ Urbana O

| Nombre de la Vereda, Bamo, residencia,
CoOMUNa comegmiento, randhena:

Oirecitn: ¢  Pfedead ©
D) Poerbs deyf Lio

Goovdenadas Qo uicas
Wiﬁ Jigi I%J

Pnmara cpcsin de contacto Segunda opcidn da contacto
Nimem de contacin: Nombre: MNimero de contacto: Nombre:
Paremtesmn Parentesco:

Cosenvasones relaconacas oon datos de ubicadion, (indicaciones qua pamitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte.

ksgares cemmanos )

5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

Documento Si | No Documente | Si | Ne
Documento de wentdad 4 Cama Control da cracimiento y desamollo (niflos/as) |
| Came os vacunacidn l/ Came control prenatal (mujeres gestantes) ‘

! Afilzcion 3 SGS5S (51 no 58 cuenta con
| ewidenas fisica. obtenerio vinualmente)

caso de menores de edad

Documento identidad acudiente/acompananta en o

€. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIOIA AL MOMENTOQ DE INGRESO

oe edad

| Nombre y fma del beneficiano/a o acudiente para menores

wrﬂ cea 7

Nombra y finna de la ;ﬁ?ﬁﬁﬁé q

izl

ue dikgancio:

Si manifiesta no saber firma colocar Huella

Funcion
Nutricionista
_} Profasional social
(] Auxiiar de enfermarnia
[ AGastora

— e

Antes de Imprimir este documento. .. plense en el medio ambiente!

Om aade BO0UTre b e COnea Oo COPA WO CORNTROU AL

Crmiues copea Fmpresa
LOS DATOS PROPORCIONADOS SEAAN TRATADOS DE ACUERDD A LA POCITICA DF TRATARENTO D DAT0S PERSONALE S DG ICEF v A LA LEY 1881 OF 2012
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) PROCESO F2MO7.PP | 07/09/2020
@) PROMOCION Y PREVENCION
BIEMESTAR

FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DiAS

FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 1de 3

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): Rrgelia a
Fecha: 11-10 -2024

Ei presente formato tiene como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuidador de
nifias o nifios, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.

DECLARACION DEL USUARIO:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atencion gue
recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo, servicio del
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualmente, me han aclarado las dudas que tengo
respecto a la atencién y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con nuestra tamilia
seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad administrativa ccmpetente.

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la Entidad Administradora de Servicio-EAS

Cse Curocadende contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacién de 1a modalidad (valoracion del estado nutricional, visita en el
hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre 0 cuidador: Yeinca Wesnan  TwoliN\o B Vi

No. documento de identidad: o5&, 63572\ FirmaNeison Wedoan <NOANO Aoz

Responsable de (nombre de la nina o nifio) Aobiem Matas Troplle Gohndez

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: CG'MI'/:»

A’,"?’d} /7""?’&0 No. documento de identidad: 10O 6[727Y328
Firma: M
Observaciones:

A
ntes de Imprim|r este documento... plense en el medlo amblente!

LOS DATOS PROPOR Cuniguie
CIONADOS SERAN THM&%?EE&ME E:G';nwmn &0 considora como COPIA NO CONTROLADA
OLITICA DE TRATAMIENTO DE CATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALALEY 1581 DE 212,

Powered by [ CamScanner
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22 PROCESO F2.MO7.PP | 07/09/2020
@‘ PROMOCION Y PREVENGION
BIENESTAR FORM INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS '
| FAMILIAR ATS FICH!:)EHEA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 2 de 3
HE

: 1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DEINGRESO =~
Peso inicial beneficiario Talla Inicial banaficiario Clasificacion nutricional

2,92 tilos 8.3 Cendimcder |Pors Pdecde Pore le Jalle

- 2. DATOSDE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A ol Sl e

Fecha de Ingreso

Nombre Beneficiariola Fecha de nacimlento
Jebiom Moty Zraillo Gobnder| 10-10-2024y 1t—lp-222Y
Tipa de beneficiario/a Edad al Ingreso beneficlario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: [J Nifo o Nina; B 7 G gestacion
" . ' Si no cuenta con Documento de identidad cual es la causa: Numero de documento
Tipa de documerio de identidad 1. [0 Se perdié y no ha tramitado copia de identidad
i 1. R Registro civil : i
; ! 2. [0 Falta de gestion familiar
2. L[] Taneta de Identidad 3. [ Vive lejos al lugar donde lo tramitan
3. [0 Cédula Ciudadania ) A it : - JO0G) B340
2 [ Not 4. [ Haintentado tramitarlo no ha sido atendido/a 9
: A 5. [ Otra, cudl
Etnicament: se reconoce como: Es desplazado: NO B s1 [0
1. [ Indigena Pueblo:
2. [0 Rromm  Kumpania: De donde:
3 8 Negrofa
4, Afro
5. [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO [l S1 []
5. [ Pzlenguera m
7. [= Ninguna Hecho victimizante:
) Nombre Acudientefresponsable Parentesco Nimero de contacto
" Yewn Hevner Fros e Packe 222550257/
_ ' i SR i 3. ' DISCAPACIDAD | = & it s lins 0F R i 2V
e . Presenta discapacidad: NOR SI] e & o
' Sila respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numerals

En que categorias presenta discapacidad
1. [ Alteracion a nivel de movilidad

2. Alteraciones a nivel sensarial;

[ Auditiva
| ] visual Grado se severidad en relacién con el |La discapacidad ha sido
! O _usto nivel de dependencia. diagnosticada: NO O s10
[ Oifato
O Tacwo 1. [ Leve Independiente Entidad que certifica 1a discapacidad:
3. AMerzciones a nivel mental, 2. [ Moderada Semindependiente
[J Cognitivo 3, [ Severa Dependiente
[ Psicosocial

4. [ Aneraciones a nivel sistémico
g. [J Alteraciones al nivel de voz y habla

[J Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

Al beneficiari '
f"agisu% eﬂ;:n;a Eg o |E:aﬁazp;§ggo E;! (Requiere ayuda de otra persona? ¢ Requiere ayuda técnica?
caracterizacién de personas con No O st NoOsiO
discapacidad?
- En caso de requerirla realice descripcién de la | ¢ Cuenta con la ayuda técnica?
. NO s [T ayuda noOsi O
i

Antes de Imprimir este documento... piense en el medio ambiente!

LOS DATOS PROPORCIONADOS Stk - 48" Copia Improsa do ste do<umanta se considera como COPIA NO CONTROLADA
i SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALA LEY 1581 DE 2012
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W

BIENESTAR
FAMILIAR

PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION

FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DiAS
PARA CAMBIAR EL MUNDO

F2.MO7.PP ‘ 07/08/2020

Version 2 ’ Pagina 3 de 3

{Requiere terapia y/o rehabilitacion?
No [ sl

¢Recibe atancion en larapia y/o
rehabllitacion?
NnoOsiO

enlidad atencién

S| recibe terapia o rehabilitacion: MNombre

Descripcitn de la terapia y/o rehabilitacion

Descripcidn de la discapacidad [

L Tiene proceso
de interdiccion?

| NO ds0
e ol Mw A e 4. DATOS DEDOMICILIO B e
Departamento; Municipio: Zona:
Coveg r2vgelis Rural B} Urbana O
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia Direccion; Cw'ﬂenad s geograficas:
i 5 i ¥ |
comuna, comegimiento, rancherla: /] Densd N: _LiLQ te
C/ € W '-’.H?-" /S g

Segunda opcién de contacto

Primera opcitn de contacto
Numero de contacto: Nombre: Numero de contacto: Nombre:
Parentesco: Parentesco;

Observaciones relacionadas con dates de ubic
lugares cercanos...):

acion, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte.

x e ETAL HOMEN‘I‘O DE INGRESU SE nPORTARDN LDS SIGUIENTES DDGUMENTOS _ B
: Da:umantn e ‘Si | No- i - Documento v “Si | No
Documento de identidad / Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as)
Camé de vacunacion / Carné control prenatal (mujeres gestantes)
Afiliacian 2 SGSSS (si no se cuenta con Documento identidad acudiente/acompanante en
caso de menores de edad v

evidencia fisica, obtenerlo virtualmente)

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES B

ENEFICIARIOIA AL MOMENTO DE INGRESO

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores

de edad:

Yeinon O WO

Nombre y firma de la persona que diligencio:

Lt

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

Funcidn:

O Nutriclonista

[ Profesional social

O Auxiliar de enfermerla
4 Gestor/a

Antes de Imptimir este documento...

do nsle doqranﬂu 0 considera coma COPIA NO CONTR

i Copla

Cuslquie
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRM.IDD\PS DE ACUERDO A LA

POL

Tl

plense en el medio amblente!

CLADA
|CA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES D

EL ICBF ¥ A LA LEY 1581 D bE 202
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SR
PROCESO PP
@) PROMOCION Y PREVENCION PR

I—

07/09/2020

BIENESTAR FORMATO FICHA DE IN
FAMILIA GRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS .
l 5 PARA CAMBIAR EL MUNDO Versién 2

pagina 1de 3

EE—

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): ﬁﬁ?ﬂm
Fecha: _ /11— 10- 202y 3

E_l_presen_t? formato tit—::ne como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, pad
nifias o nifios, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.

DECLARACION DEL USUARIO:

re o cuidador de

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atencién que
recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo, servicio del
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualmente, me han aclarado las dudas que tengo
respecto a la atencién y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con nuestra familia
seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad administrativa competente.

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la Entidad Administradora de Servi..0-EAS
ES¢ Suroccidendr contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realiz~.. accio:nes

relacionadas con la implementacién de la modalidad (valoracion del estado nutricional, visiia en el

hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
el lipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: (cndelayic [afer.  diag

No. documento de identidad: Y \ 31,505 684  Firma Candelayc 4

i
v - A A . =
Responsable de (nombre de la nina o nifo) s & Cordelons

!_:.‘I}...-: I___\[-g‘_'.l >

Nombre completo de persona que realiza Ia visita por parte de la EAS: C?JMJA
Y it A Hero No. documento de identidad:

Firma: el

Observaciones:

/OGCI27Y 76

Antes de Imprimir este documento... plense en el medio ambiente!

Cuakpiar CONTROLADA
- copa nprosa dhi Babe GEGARRENO 89 considon coma COPIA NC
LOS DATOS PROPORCIDNADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA FOLHTICA GE TRATAMWIENTO DE OATOS PERSONALES DELICHE ¥ A LA LEY 1451 DE 2012
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|
I_ PROCESO 12020
PROMOCION Y PREVENCION F2ZMO7.PP | 07/08
FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS s A

Fﬂmlthﬂt PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 2 de 3
]_ 2 1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO !

I'cso inicial beneficiario Talla Inicial beneficiario Glaslﬁcaclﬂn nuiﬂc:nnal
- &5‘ )wa: SO _Cendme fren Risgo de Qesnvitrawr Aqude

2. DATOS DE IDENTIFICAGION DEL BENEFICIARIOIA

NGMbFH Beneﬁuanur'a
H JO ofr {mw)r?'m.q. I"l"j'-? fiiee]

Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
o= 10 oty lr- jo~2oly

Tipo de beneficianiola

Edad al ingreso beneficlario/a

Para mujeres gastantas- semanas de

cestante: [J Nifo o Nina: ¥ “1 dig gestacion
. ; Si no cuenta con Documento de ldentidad cudl es la causa; MNumero de documento
T,;W %W‘? identidad | ' "O] se perdié y no ha tramitado copia de identidad
2 O T‘-‘S oty ﬁemrden dad 2. [A Falta de gestién familiar
a0 C:EI 1 Ciud dm{a 3. 0O Vive lejos al lugar donde lo tramitan =
2 BN W LA 4. [ Ha intentado tramitarlo no ha sido atendido/a -
0 hene 5. [ Otra, cual;
Etnicemerite se reconoce coma: Es desplazado: NO [ s1 O
[ = ] infcena Pueblo:
< [7:tomm sumpania De donde;
| = Ll Negro/a
|4 0O afo )
£ [ Raizal ‘Es victima directa del conflicto armade: NO [ s1 [
| 8 [J Palenguera
© 7. B Woguna Hecho victimizante:
Nombre Acudientefresponsable Parentesco Numero de contacto
@nc&/c- 1t )—m"é? Qfﬂa oclye

-'3, 'DISCAPACIDAD
: Preunta dhcapaclﬂad NO IE SI E} g R
Silarespuestaes aﬁrmat[va dillgenmar la slgulenm jnfnm'nacién de Io cnntrarilo pasar al nmnl E

B/ Es2/70

| E= aue cate  srias presenta discapacidad
1. [ wieracié- 3 nivel de movilidad
2. Aneracicnes a nivel sensoral:

O Auditiva

] Visual

[ Gus:.u

[J oOlfato

[ Tacto 1.
3. Aleraciones a nivel mental; 2.
[J Cognitivo 3
[ Psicosocial
[J Aneraciones a nivel sistémico
[J Alteraciones al nivel de voz y habla
O Aﬂera-:lms a nivel de piel, pelo y ufias

dth b

Grado se severidad en relacidn con el
nivel de dependencia.

(] Leve Independiente
[] Moderada Semindapendiente
[ Severa Dependiente

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [J SI[J

Entidad que certifica la discapacidad:

LAl beneficiano se le ha aplicado el

registo  para 13 Ipcalizacion  y L Requiere ayuda de olra persona? g,ReEI.liam ayuda técrica?
. caracts.zacién de  personas  con S0 NoQsiO
| discapacidad? En caso de requerira realice descripcion de la | 4 Cuenta con la ayuda técnica?
NG (81 ) ayuda No(OsiO

Antes de Imptimir este documento... plense en el medio ambiente!

Cualguior copia impross do 6310 documento se corskiorg como

COPLA NO CONTROLADA,

LGS DATOS PROPORCIONADOS SERAN rmums OE ACLERDO A L& POLITICA DE marmmmo DE DATOS PERSONALES DEL ICEF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012,
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PROCESO F2 MO7.PP 07/09/2020
w PROMOCGION Y PREVENCION : ¢
meslzn FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS : ]
Bi'o\ L PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 3 de 2

LRecibe atencitn en tarapia ylo Si racibe terapia o rehabiltacion: Nombre

dﬂﬁqtﬁm t?qrapE}'fﬂ rehabilitacion? rahabilitacién? antidad atencian

si0] noOsiD -

Descnpcion de la terapia yio rehabilitacion Descripcion de la discapacidad \ ¢ Tiene proceso
de interdiccion?
| NO Os 0O
P I R CEE R AR DATOS.DE DOMICILIO ' iz el

Departamento: Municipio: Zona:

Ceves 7726 0 /i Rural B Urbana [
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion:  Of Aedeeds Coordenadas qeogréfrcas-
comuna, comegimiento, rancheria; N z Iz

by Le Hecr enetl 1z 2 8

Primera opcitn de contacto Segunda opcién de contacto
Nimero de contacto: MNombre; Nimere de contacto: Nombre:
Parentesco: Parentesco:

Observaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones gue permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,
lugares cercanos... ) |

5, AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS i 1
Documento o o lsio| No | © " Documento “ 8| Ne
Documento de identidad Camé Control de crecimiento y desarrollo (rifinsias)
Camé de vacunacion v Carné control prenatal (mujeres gestantes)
Afiliacion a SGSSS5 (si no se cuenta con Documento identidad acudiente/acompananta en v
evidencia fisica, obtenero virtualmente) caso de menores de edad 1

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores Nombre y firma de la parsona que diligencio:
de edad

Funcion;
Si manifiesta no saber firma colocar Huella: 2] Mutricienista

(] Profesicnal social

] Auxiliar de enfermeria

B'Gast_ur!a

Antes de Imprimir este documento.., plense en el medio ambiente!

Cualgquier copis Impresa do este documento sa consdora coma COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCICHADOS SERAN TRATADOS DE ACLUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTC DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DU 2012
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PROCESO
ﬁ‘ PROMOCION Y PREVENCION F2.MO7.PP | 07/09/2020 j

BIENESTAR FORMATO FICHA DE ING
RESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS .
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Pagina 1de 3 \

Lugar (municipio, vereda, corregimie
: . nto, etc): iy
Fecha: 2y9- 10 - 202y : - ﬁr{gﬁ&

Eilﬁpresen_ta formato tiene como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuidador de
as o nifos, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.

DECLARACION DEL USUARIO:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atencion que
recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo, servicio del
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualmente, me han aclarado las dudas gue tengo
respecto a la atencién y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con Quests QTR
seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad administrativa competente.

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la Entidad Administradora de Servicio-EAS
L5 Soroery den 42 contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacién de la modalidad (valoracion del estado nutricional, visita en el
hogar, seqguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar

el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Mclen Lucm Vige,

Nombre completo de madre, padre o cuidador:

No. documento de identidad: _tsesty3seq  Fima__ Mean  Veyg
'!’“fu cﬂ helen /u(ﬁa VeGa roifeds

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: @mf/o

r&ﬁ’J /Aﬂfs No. documento de identidad: /OcKRI34

Firma: _,C : _.

Observaciones:

Responsable de (nombre de |a nifia o nifio)

plense en el medio ambiente!
OHNTROLADA
Fcosemgaqrgs PERSOMALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012,

Antes de Imprimr este documento...

coma
t documpnio 80 considerd
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN Thiy ﬁgl;lénfg&gﬁcg A LA POLITICA DE TRATAMIEN
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F2.MO7.PP \ 07/09/2020

ﬁ‘ PROCESO
“ ) PROMOCION Y PREVENCION

BIENESTA FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS
mmuﬁ PARA CAMBIAR EL MUNDO

-

Version 2 Pagina2de 3

__F"— 3 RS s S DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO Ty AR FiiR,
Peso inicial beneficiario Talla inicial beneficiario [ lasificacién nutricional
_ _ =) cendime 1{'0! Ddecveds Poc lc Tella \
. (SR 2. DATOSDE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A i |
Nombre Beneficiario/a Fecha de nacimianto Fecha de Ingreso
Y Jeler Zu{na u{:;ft',- iy (i'nfo 22- 0~ 202Y 2\~ (o~ o2y \
Tipc de beneficiariola Edad al Ingreso beneficlario/a Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: [J Nifoo Niha:ﬂ -~ ter \ gestacion \
| no cuenta con Documento de identidad cual es |la causa. MNomero de documento

Tipo de documento de identidad [] Se perdié y no ha tramitado copia de identidad

S
y e 1
1. [] Registro ol 2 [ Falta de gestién famil
2. O Eﬂeﬁ%ﬂg:ggg?d 3 % ‘u‘:.ra Iei?:nsg Ea? I.uga: ?:milm tramitan
3. [ Caauia A . 4 [ Ha intentado tramitario no ha sido atendido/a O
4. | Notiene 5. [ Otra, cudl: .
Etnica Tiente se reconoce como: Es desplazado: NO B 1 O
- [0 In"gena Puebla:
2. [ Rromm Kumpania: De donde:
3 [J Negro/a =
fro
g' E éa-,m Es victima directa del conflicto armado: NO B Sl [}
Palenguera
?r % N?n;u?ma Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable Parentesco Numero de contacto
Helen lecers /€96 Coc Ceclo Medre
T 3. DISCAPACIDAD . : S [
SRS e Presenta d[én_:hpal;:!qad_; NDQSID AN is  '5'
Sila respuesta es afirmativa diligenciar la siguieﬁm‘-ihférm_ak:lﬁﬁ-de_ lo contrario pasar al numeral 5
Er. que catr jorias presenta discapacidad ]
. T wieracion a nivel de movilidad
5 Alteraciones a nivel sensorial:
[0 Auditiva _ . )
O visual Grado se severidad en relacion con el |La discapacidad ha sido
[J Gusto nivel de dependencia. diagnosticada: NO Os 0
O ovifato _ : : T
O Tacto 1. O Leve Independiente Entidad que certifica ta discapacidad:
3, Aleraciones a nivel mental: 2. [ Moderada Semindependiante
[ Cognitive 3. [0 Severa Dependiente L e
[0 Psicosocial
4. [ Alteraciones a nivel sistémico
5. [ Anteraciones al nivel de voz y habla
6. [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias =
(Al beneficiario se le ha aplicado el l i uda técnica?
fegisto para la localizacion ¥ ﬁRE ulere ayuda de otra persona? 4,% w;ii'a ay
caraclerzacion de personas con ofbsO N
discapacidad? i
¥ En caso de requerirla realica descripcion de la 4Cuenta con la ayuda técnica?
_..-"._.—-——————-___—-___-——___

Antes de Imprimir este documento.., plense en el medio ambiente!

LOS CATOS PROF JRCIGNADD Cualquior copla Impresa de este decumanto se considera como COPIA NO CONTROLAD,
5 SERATS TRATAGOS DE ACUERDO A LA POLITIGA DE TRATAWIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALALEY 1581 pEzand
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PROCESO F2.MO7.PP | 07/09/2020

@» PROMOCION Y PREVENCION

BIENEST, FORMATO FICHA LA MODALIDAD 1.000 DIAS Y
FAMILIAR PARA GAMBIAR EL MUNDO Versién2 | Pégina3de 3
i bilitacion: Nombre
Reaui ; - . Recibe atencién en terapia y/o Si r_acrhﬂ terapia o reha
LRequiere mrgpl% yé-:; Elhabllltacidn? rehabllitacién? antidad atencion
No O8I0 =
Descripcion de | [ i L Tiene proceso
pcién de la terapia y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacidad Ge interdiccion?
noOds O
' - B e 4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municiple: Zona:
(éu(‘r 4 /;79'9/32‘- Rural ] Urbana O |
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccién: ' Coordenadas geograficas:
comuna, corregimiento, rancheria: el Kl L T
q G\/ Oﬂwr e W ofer 2y
Primera opcién de contacto Segunda opcién de contacto
Nimero de contacto: Nombre; Numero de contacto: Nombre:
Parentesco: Parentesco: o

Observaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,
lugares cercanos...):

5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS
Documento SSha|HEND TS Documento = slasti . nod

Documento de identidad Carné Control de crecimiento y desarrollo (nifos/as)

Camé de vacunacion Carné control prenatal (mujeres gestantes)
|

Afliacién 3 SGSSS (i no se cuenta con Documento identidad acudiente/acompaniante en
evidenca fisica, obtenerlo vitualmente) caso de menores de edad l l
5 OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESG

Nombre y firma del beneficiario’a 0 acudiente para menores Nombre y firma de la persona que diligencio-

[} d:
o \ev2 len "*“'7/"

W 2oy
N\ Funcldn:
aber firma colocar Huella: ] Nutricionista
(] Profesional social
[ Auxiliar de enfermerla
1d Gestor/a

Si manifiesta no 8

este documento... plense en el medio ambiente!
ROLADA,

da-@isla documento se considora como COPIA NO CONT
OO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL 687 ¥ 4 L& LEY 1581 oE 20
12,

Antes de Imprim[¥
EH,'\S ?ﬁ{:’nﬁ&“ﬂ;ﬂ
JRCIONADOS
LOS UATGS PROPGR

SIAPLED UCL e
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PROCESO
W PROMOCION Y PREVENCION REMOTRE \ S/aeraay \
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS ; "
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Versién 2 Pagina 1 de 3
Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): )7rge /}Q

Fecha: Os - {0- 2oz y

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacion por parte la madre, padre o cuidador de
nifas o nifios, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.

DECLARACION DEL USUARIO:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la atencién que
recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo, seivicio del
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualmente, me han aclarado las dudas que tengo
respecto a la atencién y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con nuesira familia
seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad administrativa competente.

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la Entidad Administradora de Servicio-EAS
€4 _(ivoce: er/e contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacion de la modalidad (valoracion del estado nutricional, visita en el
hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: e g¢e¢ £ tizahelh Mﬂcn‘if

No. documento de identidad: \, 058 ££9. 16} Fifmﬂ_ign:&_LHejﬂné?__

ks ofe Jeesrfev Blizalelb ntelcale

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: Cormilc
Hover  Hoyed No. documento de identidad: /oc)2eZ? Y38

Firma: M

L

Responsable de (nombre de la nifia o nifio)

Observaciones:

Antes de Imprimir este documento... plense en el medio amblente!

Cualquies copla asa de esle documanta so considera coma COPLA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS smhn%lmu%% nzlfcusnnoa LA POLITICA GE TRATAMIENTO DE DATCS PERSOMALES DEL ICBF Y ALA LEY 1581 DE 2012
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PROCESO —
@» PROMOCION Y PREVENCION F2.MO7.PP | 07/09
BIENESTAR | FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS ,
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Pégina2de 3

" DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO .~

74,028
Peso iniclal beneficiario
3.25 !ff!a.f

S R TaN g e e Ny

Talla Iniclal benaficiario

So t‘e.u#n\#/rm

&'ﬂ

|asificacién nutricional

0 febcrdo Pore Lo Telle

. 2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A | |

i AR

R

i “.t.‘ £y Ty

Nombre Be naﬁnanm’a

Hio oe Jeriker €lpehedb MESer)@

Fecha da nacimiento

oY - 10 - 202

Fecha de Ingreso
os-/0- 2oy

Edad al ingreso banaficlariofa

Para mujeras gestantes- semanas de

gestacion

7 ; Sy Presenta discapacldad MOE Sl
SI la mspuesta es afi rmallva dllluanc!ar la slguient& informacién de In eontm rio pasar al numeral &5

Tipo de beneficiariofa
Gestante: [J Nifo o Nina: [§) -7 e
2 g : Si no cuenta con Documento de Identidad cusi es la causa: Nimero de documento
1 Tipo de documento de identidad | 4 ' 56 perdi6 y no ha tramitads copla de identidad
1. [ Registro civil
; ; 2. [X] Falta de gastién familiar
2. LI Tareta de Identidad 3. [J Vive lejos al lugar donde lo tramitan
3. [J Cédula Ciudadania ' Bk g ! = 0
+ [ Notene 4. [ Haintentado tramitario no ha sido atendido/a P
5. [0 Otra, cualk
Etnicamente se reconoce como: Es desplazado: NO [ s1 0
1. [ Indigena Pueblo: _
2. I Romrm  Kumpania: De donde;
3. [ Necrola
4. [ afro
5. [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO I¥ si0
6. [ Palenquera T )
7. [ Ninguna Hecho victimizante,
Nombre Acudiente/responsable Parentesco Nimero de contacto
venifey _gizabeth Haege Pabond [ Madve =218 13415
s i IR e U .: 3. ; I}ISCAPACII:MD L R T R

4

CYUPS

.n gue categorias presenta discapacidad

[ Alteracién a nive! de movilidad
Alterz ciones a nivel sensorial;

[ Auditiva

[ visual

[0 Gusto

[J Olfato

O Tacto

Alteraciones a nivel mental.

[J Cognitivo

[ Psicosocial

[0 Alteraciones a nivel sistémico
[J Alteraciones al nivel de voz y habla

nivel de dependencia.

1. [0 Leve Independiente
2.

3. [0 Severa Dependiente

[ Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

Grado se severidad en relacion con el

[J Moderada Semindependiente

La discapacidad ha sido
diagnosticada; NO [0 si [

Entidad que certifica la discapacidad:

LAl
regi

caracterizacion
discapacidad?

beneficiario se le ha aplicado el
strc  para la localizacién y

de personas con NO

LRequlere ayuda de ofra persona?

sid

En caso de requerirla realice descripcién de la

L Requiere ayuda técnica?
No[OsiO

¢Cuenta con la ayuda técnica?

NO[Osi O

Antes de imprlmfr este documento... piense en el medio ambiente!

ualquier copla impresa de esla documento se considera coma COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROFORCIONADDS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A L& POLITICA DE TRATAMIENTD DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012,
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BIENESTAR
FJI.MII.IIMI

PROCESO

PROMOCION Y PREVENCION

FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DiAS
PARA CAMBIAR EL MUNDO

F2.MO7.PP ﬂTJDBI?.QZOJ

Version 2

Pagina 3 de 3 h

k!

: 4Reciba atancién en tarapla y/o Sl recibe terapia o rehabilitacior: Nombre
L Requiere l?qrgp%yé? Elhnbﬂltal;lén'? rehabllitacian? antidad atencitn
No[OdsiO
Descripcitn de la terapia y/o rehabilitaclén Descripcién de la discapacidad L ¢ Tiena proceso l
de interdiccion?
‘ noOsiO
P R TR ol T T ek WL DATOS DE DOMICILIO ,M&??‘W;‘!Mh#ﬁ e il
Departamento: Municipia: a;
CE}U(Z“' ﬁ}ﬂi’ NS Rural [gjmana (|}
MNombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccidn: o / /_ . Coordenadas :ieograﬁcat- |
comuna, corregimiento, rancheria: rrlGn N._22
€ \.9 o W = Ji _l

Segunda opcidn de contacto

Primera opcion de contacto
Nomero de contacto: Nombre: Mumero de contacto: Nombre:
Parentesco: Parentesco:

lugares cercanos...).

Observaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicacicnes que permitan ubicar el lugar de residencia medio de ransporte,

SIGUIENTES DOCUMENTOS |,

Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente)

" 5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS
" Documento . il o SI| Noil R Do pUmentD e R S
Documento de identidad Camné Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as)
Carné de vacunacion v Carné control prenatal (mujeres gestantes)
Documento identidad acugiente/acompanante en -

caso de menores de edad

"~ 6 OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO

de edad:

qrn?F?'(

Elizabelh lobnje

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores

Nombre y firma de la persona que diligencio:

e rd

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

Funcidn:

[ Nutriclonista

O Profesional social

O Auxiliar de enfermerla

P Geslorla

Antes de impHmir este documento.., plense en el medio amblente!

Cualquler copla Impresa da ssla documanto sa considera coma COPIA NO

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA

CONTROLADA
POLITICA DE TRATAMIENTO DE DAT

05 PERSONALES DEL ICBF ¥ A LALEY 1581 DE 2012
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PROCESO
@}‘ PROMOCION Y PREVENCION
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS : ;
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | P4gina 1 de 3
el

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc):
Fecha: Zy— jo- 2oy

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuidador de
ninas o nifios, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.

DECLARACION DEL USUARIO:
Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de la alencion que
recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo, servicio del
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualmente, me han aclarado las dudas que tengo
réspecto a la atencién y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con nuestra familia
seran puestas en conocimiento de la Regional, Centre Zonal o autoridad administrativa competent=.

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la Entidad Administradora de Servicio-EAS
contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para rcalizar acciones

(Y Lrrtocerd] e for
relacionadas con la implementacion de la modalidad (valoracion del estado nutricional, visita en el
hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisas familiares, entre otros) para determinar

el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Mer  Wondexe  Modeyr
'}J\cﬂq N’\lﬂ'\ﬁ"ﬁ

Nombre completo de madre, padre o cuidador:

10549 | 963 Firma

No. documento de identidad:
Responsable de (nombre de la nifia o nifio) Hig _de ety stosless Moo
Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: CE”‘-J"AB
106/723¢ 56

= 3 Iﬁe‘f‘” %{‘2’ No. documento de identidad:

Firma: /C E

—

Obsewacigm.

nto... plense en el medio amblentel

Antesde | ocume
Mprimlir este d i o 8 cansidera como COPIA NO CONTROLADA
imprasa da 65 Ca POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A L+ LEY 1581 DE 2012,

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRA DO D REUERDO A

Powered by E CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

PROCESO F2.MO7.PP | 07/09/2020
@ é PROMOCION Y PREVENCION .
| BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS ; de 3
] FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 P4gina 2 de
1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO ind Vi
Peso inicial beneficiario Talla inicial beneficiario sificacion nulncmn&l
’3 EE t‘l ftu Uy  rend medroy 2y Adecvals ft:n- fc. 7&/{4
- 2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL naun#ucumaﬁa :
J Nombre Ben'alicrariofa Facha da nacimiento Facha de Ingreso
Ko de Moy agordis PMoytry Z 3= /o 2oLy 2Y— JO—tRy
I Tipo de bereficiariola Edad al ingreso beneficlariola Para mujeres gestantes- semanas de
f Gestante [J Nif= o Nina: [§] 7 it gestacién
T Si no cuenta con Decumento de (dentidad cudl es la causa: Nimero de documento
| 4 E'?l E;T;e:‘gi? Kentidad 1. O Se perdid y no ha tramitado copla de identidad
| 22 [ Taneta de ldentdad 2. Falta de gestién familiar
3. O cadula Ciudadania 3 Vive lejos al lugar donde lo tramitan &
4. [§ No tiene 4, [0 Haintentado tramitarlo no ha sido atendido/a s> 0.
5. [ Ofra, cuél:
’ Etnicaments ¢ reconoce como: . 5j
;- [J Inaigena Puebio: ? Es desplazado: NO {B O
. Rromm  Kumpania; De donde:
3 0 Nocri pa e donde
4. [ Afro
5. [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO [§'si [J
8. O Pzaienquera
7. B Ninguna Hecho victimizante:
B
‘~ombre Acudiente/responsable Parentesco Nimero de contacto
A”?ﬁ/v Wm.bz- "ff’w .4:.-7) Mol A i A 74
<H DISCAPACIDAD e RS

Sila mspuasta es aﬂrm ativa diligenciar la siguiente | infon'naclén de lu contrario pasaral numnﬂl 5%

Presema dfscapacldad NO IE s I:I

=
En que categorias presenta discapacidad
1. [ Alteracion a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensorial:
[0 Auditiva
0 Visual Grado se severidad en relacién con el |La discapacidad ha sido
[J Gusto nivel de dependencia. diagnosticada: NO (O 810
[ Olfato _ _ _
[J Tacto 1. [ Leve Independiente Entidad que certifica la discapacidad:
3. Alteraciones a nivel mental: 2. [ Moderada Semindependiente
[ ] Cognitivo 3. [ Severa Dependiente
| [ Ps.cosocial
| 4. [J Alteraciones a nivel sistémico
5. [J Alteraciones al nivel de voz y habla
6. [0 Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

¢Al benefiziario se le ha aplicado el

( Requiere ayuda de otra persona?

Requiere ayuda técnica?
ko180

registro para la localizacion
caracterizacion de personas con No[JsiDd
diBcapsodiad? En caso de requerirla realice descripcién de la h‘é‘-'lf"__’l‘t“ “&1 la ayuda técnica?
No O siJ ayuda
A e documento... plense en el medio ambiente!
ntes de imprimIr este d P o coiG: pr—.

Cui copin improsa de osle documanta sa considera col
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMI

ADA
ENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y ALALE
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PROCESO
$ PROMOCION Y PREVENCION FRNMOTEP | G7/0812020
EIENES‘IN‘I FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS )
AMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Péagina 3 de 3

¢Requiere terapia ylo rehabilitacién?

LReciba atancidn an terapla ylo
rehabllitacién?

§i recibe tarapia o rehabilitacion: Nombre
entidad atancion

NnoOsiO NO 181 0)
Descripcitn de la terapia ylo rehabilitacian Deserlpeldn de la discapacidad LTiene proceso
de interdiccibn?
no[dsiO
: ' ' 4. DATOS DEDOMICILIO bl s
Departamento: Municipio: a:
(G Aﬂe"ﬁ{; Ruraléoarbana O
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccion: € P{a becle Coordenadas geograficas:
comuna, commegimiento, rancheria: N. 7o 2@7 ¢
B) Pebleds WZgeizo |
Primera opcion de contacta Segunda opcién de contacto
MNuimero de contacto: Nombre: Numero de contacio: Nombre:
Parentesco: Parentesco: |

Observaciones relacionadas con datos de ubicacian, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia med's de transns-a, ]
lugares cercanops...):

§. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS -

\ ‘Documento s aslE]iNes ~ Documento sl N
Documento de identidad Cameé Control de crecimiento y desarrollo (nifios/as)
Camé de vacunacion Carne control prenatal (mujeres gestantes) \ l
m a 56555 (sino se cuenta con Documento identidad acudiente/acompanante en . 1
fisica, obtenerlo virtualmente) caso de menores de edad |
& OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO |-

Nombre y firma de la persona qua diligencio:

(harf

Funcion:
] Nutriclonista
% Profeslonal social

-
Nombre y firma del bengficiarjo/a o acudiente para menores
de edad.

Moy ey,

Si manifiesta no saber firma colgear Huslla:

Auxillar de enfermeria
Gestorfa

Antes de Imprimir este documento. .. plense en el medio amblente!

ey sa do eale documento se consldera coma COPIA NO CONTROLADA
PORCIONADOS SEHA&TRM:BDWFEHOEWAEUERW A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICEF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012
LOS DATOS PRO
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ﬁ‘ PROMOCION Y PREVENCION FRMO7.PP | 07/0972020

BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS i o f
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 | Pégina 1de 3

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): RBatocen .
Fecha: V+ @clilne 22

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacion por parte la madre, padre o cuidador de
ninas o nifos, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.

DECLARACION DEL USUARIO:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propositos de la atencion que

recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo, servicio del
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualmente, me han aclarado las dudas que tengo

respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con nuestra familia
seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad administrativa competente.

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la Entidad Administradora de Servicio-EAS
contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacion de |la modalidad (valoracion del estado nutricional, visita en el
hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: Blanca Soawa Rouiz Yooz

No. documento de identidad: \eo2836 330 Firma. Soniia, (o= o

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) Mue & Blanes Senia Qo HenoL

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: Uos mua lePes

No. documento de identidad: 23 SANO Y

Firma: Hpﬁmr:m lre;?em

Observaciones:

Antes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
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@3 PROMOCION Y PREVENCION FZMOTRP | 07/08/2020
m;ﬁém FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS = ]
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 2 de 3

1. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario

3.u3

Talla inicial beneficianio

20

Clasificacion nutricional

Pesc adetesd y Sva o Edog

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIONA

tombre Beneficianiola

Yue & @lava Sona Ren

Fecha de nacimiento

16 GAlare 205

Fecha de Ingreso
13 octelne 202 |

Tipo de beneficiario/a
Gestante: []  Nifio o Nifia: (X1

Edad al ingreso beneficiano/a

O ¥rrwry

Para mujeres gestantes- semanas de
gestacion

Bk

: ; Si no cuenta con Documento de identidad cuél es la causa: Numero de documento
Tipo dEe] dﬁ?ﬂﬁﬁaﬂﬁ ieriided 1. [ Se perdio y no ha tramitado copia de identidad
] Tafitadeldemldad 2 [ Falta de gestion familiar
O] Cédula Ciudadania p: S Vive lejos al lugar donde lotramitan sn
[® No tiene 4 [ Ha intentado tramitario no ha side atendido/a
5. [ Ota, cual;

Etnicamente se reconoce como:

Es desplazado: NO M SI [

1+ [ Indigena Pueblo:

2 [ Rromm Kumpania De donde:

3, [ Negrofa

4 [ Afro ,

5 [ Razal Es victima directa del conflicto armado. NO [ 81 [
8 [ Palenguera R

7. 1A Ninguna Hecho victimizante:
Nombre Acudiente/responsable Farentesco Mumero de contacto
Blanct Sone Yo proda 3 ay35169

3. DISCAPACIDAD

Presenta discapacidad: NO [] 8i [J
Si la respuesta es afirmativa diligenciar |a siguiente informacién de le contrarie pasar al numeral 5

En gue categorias presenta discapacidad

1.
2

4.
5.
6.

O Alteracién a nivet demovilidad
Alteraciones a nivel sensonal.

O Auditiva

[ Visual

[ Gusto

[ Oifsto

[ Tacto

Alteraciones a nivel mental:

] Coanitive

[0 Psicosocial

[0 Alteraciones a nivel sistemico

] Alteraciones al nivel de voz y habla
[ Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

Grado se severidad en relacion con el
nivel de dependencia,

[ Leve Independiente

E Moderada Semindependiente

Severa Dependiente

|a discapacidad ha sido
diagnosticada; NO [ 810

Entidad que certifica la discapacidad.

+Al beneficiario se le ha aplicado el

registro para la localizacion vy Mo
caracterizacion de personas c©on
discapacidad?

NoOsIO ayuda

JRequigre ayuda de olia persena?
O

En caso de requeriria realice descripcion de la

¢ Requiere ayuda técnica?
NOOsIO

¢+ Cuenta con la ayuda técnica?
No[siOd

Antes de imprimit este documento. .. piense en el medio ambiente!
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(ﬁﬁ;i@ PROMOCION Y PREVENCION F2.mMO7.PP | 07/09/2020
BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS -
FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 Pagina 3 de 3

¢ Requiere terapia y/o rehabilitacién?

£ Recibe atencion en terapia y/o

Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre

rehabilitacian? entidad atencidn
NOo[Odsi1D NO (181 0]
Descripcion de fa terapia y/o rehabilitacion Descripcion de la discapacidad i Tiene proceso
de interdiccibn?
NoOsiO
4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municipio: Zona:
Eh, [Dallocy Rural [] Urbana
MNombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccidn; Coecrdenadas .geogréﬁcasr
gomuna, corregimiento, rancheria. _ ¥ Al AL [0
8. toatde | Paisio \dos Aador W W 57
Primera opcion de contacto Segunda opcién de contacto
Nomero de contacto: Mormbre: Mamero de contacto: Nombre:
3BYIsSIT)eq B lenes Sero Ca
Parentesco: pradpe Parentesce;

Observaciones relacionadas con datos de ubicacién, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,

lugares cercanos... )

§. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

Documento

Si | No

Documento

si

Documento de identidad

Carné Control de crecimiento y desarrollo (ninos/as)

Carné de vacunacidn

/

Camé control prenatal (mujeres gestantes)

Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con
avidencia fisica, obtenerlo virtualmente)

Documento identidad acudiente/acompanante en
caso de menores de edad

v/

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO

Nombre y firma del beneficiario/a o acudiente para menores

Nombre y firma de la persona gue diligencio:

de edad:

SQV\"‘E‘ s Yarmun e e,
Funcidn:

Si manifiesta no saber firma colocar Huella: [] Mutricionista

[ Profesional social
[ Auxitiar de enfermeria
[ Gestor/a

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!




PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION F2MO7.PP | 07/09/2020

EIEN.ESM FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS

| FAMILIAR | PARA CAMBIAR EL MUNDO Version2 | Pagina1de?3

'|
i

Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): Hercodeves
Fecha: 11 _da Ociclre 202

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacién por parte la madre, padre o cuidador de
nifias o nifios, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar e} mundo.

DECLARACION DEL USUARIO:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propositos de |a atencion que
recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo, servicio del
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualmente, me han aclarado las dudas gue tengo
respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con nuestra familia
seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad administrativa competente.

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la Entidad Administradora de Servicio-EAS
T E8e SR OCUDEtE  contratada por el ICBF, a ingresar @ mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacion de la modalidad (valoracion del estado nutricional, visita en el

hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisas familiares, entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: Aeiandta Fovronde? \ararai\o

No. documento de identidad: | DGl 3&2 S5¢. Firma

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) € ymwagncel oo Fevandol

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: Ymrmwn lope?

No. documento de identidad: 2557w 037

“Firma:; t—{f?:wm.m LCJ?:—'M_

Observaciones:

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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"

BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DIAS , _

REVILIIR PARA CAMBIAR EL MUNDO Version 2 | Pagina 2 de 3

1.

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inicial beneficiario

Talla inicial beneficiaria

Clasificacion nutricional

3 O S0.6 Pert adedodo e la dallg
2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A
Nambre Beneficiario/a Fecha de nacimiento Fecha de Ingreso
Swonancel Haes F. 10 & Ocdclore 2028 |11 @cilae 70|
Tipo de beneficiario/a Edad al ingreso beneficiariola Para mujeres gestantes- semanas de
Gestante: [] Nifio o Nifia: (% 0 ayes gestacion

Tipo de documento de identidad
1. [ Regstro civil
2 [ Tarjeta de |dentidad
3 [ Cédula Ciudadania
4. [ Notiene

31 no cuenta con Documento de identidad cudl es |a causa:
1. [J Se perdié y no ha tramitado copia
2 [ Falta de gestion familiar

3. [0 Vivelejos al lugar donde fo tramitan
4. [ Haintentado tramitatlo no ha sido atendidola
5 [0 Otra, cual,

MNumero de documento
de identidad

Etnicamente s& reconoce como!

Es desplazade NO (| 81 [0

1. [ Indigena Pueblo:
2. [0 Rromm Kumpania De donde:
3 O Negoia
4. [ Afro
5 O Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO M SI [
6. [ Palenquera
7. K] Ninguna Hecho vichmizante:
Nombre Acudientefresponsable Farentesco MNumero de contacto
-l_-‘ =
Aluiandd T evranda2 e atetaar] N2 B66F6UD

3. DISCAPACIDAD
Presenta discapacidad: NO [] SI []

Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5

En qgue categorias presenta discapacidad
1. [ Alteracion a nivel de movilidad
2. Alteraciones a nivel sensorial:

O Auditiva
[ Visual
[ Guste
[] Cifata
O Tacto
3 Alteraciones a mvel mental
[ Cognitive
[ Psicosocial
] Alteraciones a nivel sistémico

a4
5 [0 Alteraciones al nivel de voz y habla
8 [ Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

nivel de dependencia.
[ Leve Independiente

[ Severa Dependiente

Grado se severidad en relacién con el

1
2. [0 Moderada Semindependiente
3

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [ SI

Entidad que certifica la discapacidad:

&8 beneficiario =e le ha aplicado el

registra para la localizacion vy
caracterizacion de personas con NO s
i idad?
SiEcanacidnis En caso de requeriria realice descnpcion de la
ayuda

No s O

¢Requiere ayuda de otra persona?

L Requiere ayuda técnica?
el mENm

<Cuenta con la ayuda técnica?
NG [ 8l O

Antes de imprimir este documento. .. piense en el medio ambiente!
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BIENESTAR FORMATO FICHA DE INGRESO A LA MODALIDAD 1.000 DiAS

PROCESQ

F2.MQ7.PP 07/08/2020

FAMILIAR PARA CAMBIAR EL MUNDO Versién 2 Pagina 3.de 3
¢ Requiere terapia y/o rehabilitacion? éRacloe FENcon of PR :’;;%‘;‘i::g%i 0 #heiaskan: Nowbre
NnodsiO No[1siDd
Descripcitn de la terapia ylo rehabilitacién Descripcion de la discapacidad £ Tiene proceso
de interdiccidn?
NOO s
4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municipic: Zona
Cavca, Horcadoes Rural & Urbana []
Nombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direcoion: Coordenadas Pengréﬁcas:
comuna, corregimiento, rancheria: ML (S
Veveda  [eveda Cutocan w33 3¢2l”
Frimera opcion de contacto Segunda opcidn de contacto
Nimero de contacto: Mombre: Numero de contacto: Nombre:
—
PAPA=IC T TG ﬁggpﬂl W Foananda?
Parentesco. YW enen Parentesco:

Observaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,

lugares cercanos.. )

5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

Documento Si | No Documento Si | No
Documento de identidad X Carné Control de crecimiento y desaralio (nifios/as)
Carne de vacunacion X Carné control prenatal (mujeres gestantes)
Afiliacion a SGSSE (si no se cuenta con Documento identidad acudiente/acompafiante en
evidencia fisica, obtenerlo virualmente) caso de menores de edad

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO

Nombre y firma del beneficiaric/a o acudiente para menores

Mombre y firma de la persona que diligencio:

de edad:
Ryl pe Fewtudex Ueamun \o Pet
} Funcion:
5i manifiesta no saber firma colocar Huella: ] Nutricionista

1 Profesional social
7] Auxiliar de enfermeria
(X} Gestorfa

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): _ Me cadge >
Fecha: OY octelne Zo2c(

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacidn por parte la madre, padre o cuidador de
nifas o nifios, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.

DECLARACION DEL USUARIO:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propositos de la atencion que
recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo, servicio del
Instituto Colombianc de Bienestar Familiar-ICBF. Igualmente, me han aclarado |as dudas que tengoe
respecto a la atencion y explicado gue todas las actuaciones que ellos realicen con nuestra familia
seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad administrativa competente.

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la Entidad Administradora de Servicio-EAS
N\ E B SUP OCTUOEMT € contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones
relacionadas con la implementacion de la modalidad (valoracion del estado nutricional, visita en el

hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiente a compromisos familiares, entre oftros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: Duunies Locors Bolanos Vg

No. documento de identidad: | (03 033 [ L Firma 2 vsie Lere B \own -

Responsable de (nombre de la nifia o nifo)

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: Ui [a0=(

No. documento de identidad: < S 37«03 .

“Firma: Heomwa Lopey

Observaciones:

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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1.

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Feso inicial beneficiario

£S

Talla inicial beneficiario

Clasificacion nutricional

Soore Peie €dad Gos Yacwonah

2, DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

Nombre Beneficiariola

Fecha de nacimiento

Fecha de Ingreso

Dok Lo cero Pulonm D, | 16 Jouawe, 14z Ou-Ccdelne 20 o
Tipo de benéficiariofa Edad al ingreso beneficiariola Fara mujeres gestantes- semanas de
Gestante: &1  Nifo o Nifia: [] 33 gestacion 4.
i 2 Si no cuenta con Documentd de identidad cual es la causa; Mumero de documento

Tipo de documento deidentidad | o 7" ga nordidy no ha tramitado copia de identidad

1. [0 Registro civil 2 [J Faltsdegestdnfami

2. [ Tareta de identidad : e T z

3. [@ Cedula Ciudadania 3. L1 Vive lejos al lugar donde lo tramitan ey 033 148
4' [ Notiene 4, [ Haintentado tramitarle no ha sido atendido/a '

5. [0 Otra, cugl:

Etnicamente se reconoce comao. Es desplazado: NO [ 81 [

1. [ Indigena Pueblo: 8 : I

2. [ Rromm  Kumpania; De donde: Flomercar  Cagueen

3 [ Negoa

4. [ Afro

5 [ Raizal Es victima directa del conflicto armado: NO [] S [7]

6 [ Palenquera

7. [ Ninguna Hecho victimizante: £8P\ o rnycn 4
Membre Acudiente/responsable . Parentesco Numero de contacto

ot Loteio PRolarol Digt AISOAY Lo D FEUIAS3
3. DISGAF#&CIDAD

Presenta discapacidad: NO [ s1 []
Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5

En que categerias presenta discapacidad

1.

] Ateracion a nivel de movilidad

2. Alteraciones a nivel sensorial:

O Audtiva

[0 Visual

O Gusto

[0 Olfato

(] Tacto

Alteraciones a nivel mental:

[J Cognitivo

[0 Psicosocial

[] Alteraciones a nivel sistémico

] Alteraciones al nivel de voz y habla
] Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

nivel de dependencia.

[ Leve Independiente
[ Moderada Semindependiente
[l

1
2
3 Severa Dependiente

Grado se severidad en relacion con el

La discapacidad ha sido

diagnosticada: NO [ 3101

Entidad que certifica la discapacidad:

LAl beneficiario se le ha aplicado el

registro  para  la  localizacion y NO[]

caracterizacion de personas oon

discapacidad? S cad
NO I8 0 ayuda

(Requiere ayuda de otra persona?

siQd

o de requerirla realice descripcion dela

¢ Requiere ayuda técnica?

NosiD

¢Cuenta con la ayuda tecn

No[Osi O

ica?

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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L Requiere terapia y/o rehabilitacion?

iRecibe atencién en terapia y/o

Si recibe terapia o rehabilitacién: Mombre

rehabilitacion? emidad atencién
NnoOsiOd NO ]8I0
Descripeion de la terapia y/o rehabilitacion Descripeion de-la discapacidad i Tiene proceso
de interdiccion?
NeOs O
4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento:; Meunicipio: Zonz
Caoeen, Blocradoie Rural (] Urbana [
Nombre de la Vereda, Bamo, residencia, Direccién:

comuna, corregimients, rancheria:

Coordenadas eoq’éﬁcaa:
) R I e Sl o

Yanris Hodol\o w4 41
Primera opcién de contacto Segunda opcién de contacto
Nimero de contacto: MNombre: MNimero de contacto: Nembre:
QG039 A 5S Daovia \ocs Boloreny
Parentesco: _\) 3uutvip Parentesco:

Observaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permitan ubicar e lugar de residencia medio de transporte,

lugares cercangs. .. ).

5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

Documento st | No Documento Si | No
Documento de identidad v Carné Control de crecimiento v desarrollo (nifios/as)
Carne de vacunacion A Carné control prenatal (mujeres gestantes) “
Afiliacion a SGSS8 (sl no se cuenta con ¥ Documento identidad acudientefacompanante en
evidencia fisica, obtenerlo virtualmente) j caso de menores de edad

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIOIA AL MOMENTO DE INGRESO

Nombre y firma del beneficianola o acudiente para menores

de edad:

Sl U ,.—ju{'?-l L hlaney Do)

Nombre y firma de l2 persona que diligencio:

oy naten Lﬂx}’?"'ﬁ_

Si manifiesta no saber firma colocar Huella®

Funcion:
[ Mutricionista

[ Gestor/a

[ Profesional social
[] Auxiliar de enfermeria

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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Lugar (municipio, vereda, corregimiento, etc): _Mercadoyen
Fecha: 03 Occelpe 2oL

El presente formato tiene como finalidad obtener autorizacion por parte la madre, padre o cuidador de
nifias o nifios, para el ingreso a la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo.

DECLARACION DEL USUARIO:

Me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propositos de la atencion que
recibira mi familia por parte del equipo de la modalidad 1.000 dias para cambiar el mundo, servicio del
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar-ICBF. Igualmente, me han aclarado las dudas que tengo
respecto a la atencion y explicado que todas las actuaciones que ellos realicen con nuestra familia
seran puestas en conocimiento de la Regional, Centro Zonal o autoridad administrativa competente.

Por lo tanto, autorizo al talento humano de la Entidad Administradora de Servicio-EAS
E€seSceeccibe vTE  contratada por el ICBF, a ingresar a mi hogar para realizar acciones

ﬁrelacionadas con la implementacion de la modalidad (valoracién del estado nutricional, visita en el
hogar, seguimiento al desarrollo, seguimiento a compromisos familiares, entre otros) para determinar
el tipo de seguimiento a realizarse con mi familia.

Nombre completo de madre, padre o cuidador: Houte Andra Ayt Gaur i

No. documento de identidad; |1 2234002™> Firma M a«wa JAﬂcli‘td /—’1.:“

Responsable de (nombre de la nifia o nifio) Hyo & Mave Andyea Aade Caurin

Nombre completo de persona que realiza la visita por parte de la EAS: Henmina lc:@ef‘{

No. documento de identidad: 25501033

~ Firma: Uoamia o Qhrt

Observaciones:

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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1.

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DE INGRESO

Peso inictal beneficiario
2030 “Arawvun

Talla inicial beneficiario
a4y

Peyo adatsdy Para \acdaa,

Clasificacion nutricional

2. DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO/A

MNombre Benefic:ariofa

Fecha de nacimiento

Fecha de Ingreso

Neao de Haoxd ¥ndaa Beyy Guuttig [29- Sepdiembrt 202t |03 cocddpe 202
Tipo de beneficiano/a Edad al ingreso beneficianola Para mujeres gestantes- semanas dz
Gestante: [] Mifio o Nifia: [id n clu} gestacian
e 5i no cuenta con Documento de identidad cudl es la causa: Numere de documento
T;pu -:iﬁ d;;g?;fg Eiﬂf Ll 1. [ Se perdid y no ha tramitado copia de identidad
: = - 2. [ ralla de geslion familiar

2 [ Tarjeta de Identidad 3 Vive lei .

3 [ Céduls Cludadania o ve lejos allugarldnnde Intlarpltan

4 No tiene 4. [J Haintentado tramitarlo no ha sido atendido/a

v 5. [0 Otra, cual.

Etnicamente se reconoce como; Es desplazade: NOE] S O

1 [ Indigena Pueblo

2 [ Rromm Kumpania: De donde:

3. [ Negro/a

4. [ Afro

5 [ Raizal Es victima directa del conflicto armada; NOE] S1 ]

6 [ Palenquera )

7. [ MNinguna Hecho victimizante,
Mombre Acudientelresponsable Parentesco Nimero de contacto
Hovw Bndrea Aot Gostie [Hadre, 715033 F4 68

3. DISCAPACIDAD

Presenta discapacidad: NO 3 SI [

Si la respuesta es afirmativa diligenciar la siguiente informacién de lo contrario pasar al numeral 5

En que categorias presenta discapacidad
1. [0 Alteracion a nivel de mavilidad
2. Alteraciones a nivel sensorial;

O Audtiva

[ Visual

[0 Gusto

[] Offate

[ Tacto

Alteraciones a nivel mental:

] Cognitive

[ Psicosocial

[] Alteraciones a nivel sistémico

[ Alteraciones al nivel de voz y habla

ST RS

[0 Alteraciones a nivel de piel, pelo y ufias

nivel de dependencia.

[ Leve Independiente
[ Moderada Semindependiente

1.
2.
3. [0 Severa Dependiente

Grado se severidad en relacion con el

La discapacidad ha sido
diagnosticada: NO [ 510

Entidad que certifica la discapacidad:

oA beneficiario se le ha aplicado el
registra  para la localizacon
caracterizacion de personas con
discapacidad?

NO[Osi

¢ Requiere ayuda de ofra persona?

No[Odsid

En caso de requerirla realice descripsion de la
ayuda

:
!
i

&

NO[OsIO

¢ Cuenta con |a ayuda tecnica?

NnoOsiO

e e

Requiere ayuda técnica?

Antes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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. ; g s ¢Recibe atencién en terapia ylo Si recibe terapia o rehabilitacion: Nombre
¢ Reqguiere !ilr?)pl% yg.;- E-Ihabnlrt.acmn‘? rehabilitacian’? entidad atencitin
NO [Os10
Descripcion de la terapia y/o rehabilitacion Descripcitn de la discapacidad ¢ Tiene proceso
de interdiccion?
Noe st
4. DATOS DE DOMICILIO
Departamento: Municipio: Zona;
CQ..U Coh [—-Larm 2. o =) Rural Urbana [J
Mombre de la Vereda, Barrio, residencia, Direccién: Coordenadas lgeogréﬁcas:
comuna, corregimiento, rancheria: N[ gl 10!
W 33? 34t
Frimera opcidn de contacto Segunda opcitn de contacto
Numero de contacto: Nombre: Numero de contacto: MNombre:

33U FES Mo @ - Aoy, 6.,

Parentesco; yrnad ye

FParentesco:

Observaciones relacionadas con datos de ubicacion, (indicaciones que permitan ubicar el lugar de residencia medio de transporte,

lugares cercanos...):

5. AL MOMENTO DE INGRESO, SE APORTARON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS

Documento Si | No Documento Si | No
Documento de identidad Carné Control de crecimiento y desarrollo (mnos/as)
Camé de vacunacion |/ Carné control prenatal (mujeres gestantes) I
Afiliacion a SGSSS (si no se cuenta con Documento identidad acudiente/acompafnante en /
evidencia fisica, obtenerlo vitualmente) caso de menores de edad

6. OBSERVACIONES DE LAS CONDICIONES GENERALES BENEFICIARIO/A AL MOMENTO DE INGRESO

Nombre y firma del beneficiariofa o acudiente para mencres
de edad:

Mawd ..Arﬂrcer J‘tﬂ :

Nombre y firma de la persona que diligencio:

L{"Jrﬂ .::A L;‘P et

Si manifiesta no saber firma colocar Huella:

Funcién:

[ Mutncionista

(] Profesional social

1 Auxiliar de enfermeria
[ Gestoria

Antes de Imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
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ESE SUROCCIDENTE
Nit. 900145767-8
CONVENIO N° 19004682024

e %

s L B

T
;

BIENESTAR

MODALIDAD MIL DIAS PARA CAMBIAR EL MUNDO
FAMILIAR
1. ESTUDIO DE CASO NINOS Y NINAS
Nombre del Beneficiario: | Aliz Cataleya Marin Claros Fecha de Analisis de | 30/09/2024
caso:
. i . . . . Hijo gestante atendida | NO
Tipo de Documento: Registro civil Numero de Documento: | 1117557114 en la modalidad (SI-NO):
Direccién Beneficiario: | La Delgadita Municipio Residencia: Argelia
Fecha de Nacimiento: 15/01/2021 | Edad: 46 meses Fecha de Ingreso: | 01/08/2024

El presente documento hace parte de la atencion del beneficiario, a quien se define la necesidad de adelantar estudio de caso y plantear acciones encaminadas a:

mejoramiento del Estado Nutricional __X__ y/u otra condicién (cual?)
SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
N° Toma Fecha de Valoracion Peso '(I';I]:? Clasificacion
(dd/mm/aa) (kg) Nutricional (Peso/Talla)
1 25/07/2024 12 96 RIESGO DE DESNUTRICION AGUDA
2 19/09/2024 12,6 96 RIESGO DE DESNUTRICION AGUDA
3 21/10/2024 13 96 PESO ADECUADO PARA LA TALLA
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FAMILIAR
AGOSTO ¢ Suministro de ALC? Si__X__ No , Cantidad sobres entregados _ 28_
SEPTIEMBRE ¢, Suministro de ALC? Si_ X__ No , Cantidad sobres entregados _ 12
OCTUBRE ¢ Suministro de ALC? Si __No _ X__, Cantidad sobres entregados __
NOVIEMBRE ; Suministro de ALC? Si __ No , Cantidad sobres entregados ___
DICIEMBRE ; Suministro de ALC? Si _ No , Cantidad sobres entregados ___

A continuacién, se describe por cada componente de atencidn la situacién encontrada y las acciones planteadas para mejorar la condicion actual del beneficiario:

COMPONENTE SITUACION ENCONTRADA PLAN DE ACCION

Nifia ingreso al programa con un diagnostico de riesgo de
desnutricion aguda, con desviacion estandar (DE) de -1,89.
En exploracion fisica se observo como cabello quebradizo y
opaco, lo cual refuerza la necesidad de intervencion
nutricional. Aunque la madre niega la presencia de
patologias diagnosticadas por un médico, en los controles
de salud se ha sefialado repetidamente el bajo peso de la
nifia. Durante la anamnesis alimentaria, se identificd un alto 4
consumo de carbohidratos simples, principalmente azlcary | |
dulces, pero bajo consumo de leche y derivados, debido a
recursos economicos. Ante esta situacion, se proporciond | g (yrientar acerca de los habitos saludables en el entorno familiar.
educacion nutricional a la madre para el mejor
aprovechamiento de la leche en polvo entregada en la

1. Entrega de RFPP mensual.
2. Seguimiento del consumo de los alimentos entregados en la racion.

3. Entrega y control de consumo de ALC hasta obtener el peso

NUTRICION adecuado para la talla.

Técnicas familiares para mejorar el consumo de los alimentos de
la nifia.

2|10
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RFPP, destacando su importancia como fuente de | 6.  Educacién para limitar el consumo de azucares y dulces en la
nutrientes esenciales como el calcio. alimentacién de la nifia.

En el seguimiento realizado en septiembre, hay ganancia de
peso de 600 g, con DE -1,32; sin embargo, no se evidencié
un aumento en la talla, lo cual sigue siendo una
preocupacion en su recuperacion nutricional. La madre
report6 que la nifia tolerd el ALC con 28 sobres entregados
en agosto. A pesar de ello, también manifestd que la nifia
tiene poco apetito, lo que dificulta una ingesta adecuada de
alimentos. Dada esta situacion, se explic a la madre que el
ALC no debe ser utilizado como sustituto de ninguna comida
principal, sino como un complemento a la alimentacion. Se
insistid en la importancia de promover una alimentacién
adecuada y completa, a pesar de la falta de apetito de la
nifia, ya que este es un factor clave para la recuperacion de
su estado nutricional.

Finalmente, se reiterd la importancia de incluir todos los
alimentos proporcionados en la RFPP, como arroz, avena,
harina de maiz, harina de trigo, quinua, pasta, huevos y
leguminosas, con el fin de cubrir los requerimientos
nutricionales de la menor y facilitar su recuperacion.
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Una nifia de 3 afios ingresa al programa "Mil Dias para
Cambiar el Mundo" debido a un riesgo de desnutricion.
Durante la visita inicial de caracterizacion, se observo que
la nifia se encontraba estable y muy activa en las
actividades realizadas con su familia. Se notd que los
padres tienen una contextura delgada. La nifia asiste | - Orientar en las enfermedades prevalentes en la primera
regularmente a vacunacion, control de crecimiento y | infancia, Signos y sintomas de alarma en los nifios menores de 5
desarrollo, y salud oral, aunque no estd tomando | afios, habitos de vida saludable, practica adecuada de lavado de
suplementos. Ha recibido desparasitacion en el centro de | manos,

SALUD salud de Argelia. - Practicar el lavado de manos adecuado con la nifia, para que
- Asistir a los seguimientos de salud con el especialista

En la segunda visita de seguimiento, la madre informé que | estipulado en el area de salud.

Durante la permanencia del programa se abarcaran las siguientes
actividades.

no tuvo inconvenientes al recibir el alimento listo para el | - Identificar los signos y sintomas de alarma en los nifios y
consumo y que la nifia no presentd sintomas; se encuentra | nifias menores de 5 afios
bien de salud. Sin embargo, fue remitida a pediatria y esta | - Asistir a los programas de promocién y prevencion (salud

pendiente la asignacion de una cita médica. La madre | oral, desparasitacion, vacunacion, control de crecimiento y desarrollo).
también mencion6 que esta a la espera de un control con el
pediatra debido al bajo peso en relacidn con su talla.

Durante los seguimientos a la nifia Aliz Cataleya se observa
GESTION FAMILIAR buena presentacion personal e higiene lo que le permite
gozar de una calidad de vida

Se continda trabajando en su proyecto de vida encaminado al uso y
manejo de practicas de autocuidado
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los cuales le brindan a la nifia entornos protectores garantes

recreacion, se observa en Aliz que hay un gozo y
espontaneidad al momento de hablarle su rostro sonriente
y expresivo ante o que uno le dialoga, siendo receptiva a lo
que se le expresa.

Se evidencia que en el hogar le brindan afecto de manera
constante ya que de alguna manera genera en la mayor
aceptacion, amor y vinculo positivo para su desarrollo. Se
le orienta a la madre en continuar gestionando aquellas
citas médicas que estén pendientes,

Las condiciones habitacionales son adecuadas donde se
observa en excelentes condiciones de higiene y aseo sin
posibles factores de riesgo que coloquen en riesgo el
bienestar y calidad de vida de la nifia, cumpliendo asi con
lo requerido por ICBF. De igual manera se evidencia manejo
adecuado de residuos biodegradables e implementacion del
reciclaje, lo cual contribuye al medio ambiente

En cuanto a las relaciones familiares es de tipologia nuclear | Aprendizaje de limites y reglas

de sus derechos como son salud, alimentacion, afecto y | Apoyo de familiares y cuidadores

GESTOR COMUNITARIO

Incluir frutas y verduras en la dieta
Limpieza del hogar

5] 10




ESE SUROCCIDENTE

Nit. 900145767-8 $
CONVENIO N° 19004682024
MODALIDAD MIL DIAS PARA CAMBIAR EL MUNDO BIENESTAR

Menor de 3 afios que ingresa a la modalidad mil dias para
cambiar el mundo por cumplir los requisitos para tal efecto
como lo es estar en riesgo de desnutricion aguda segun
criterio de la profesional en nutricion de la modalidad mil
dias para cambiar el mundo con un peso de 12 kilos con 96
centimetros, vive junto a su madre, hermana y padrastro en
la vereda la delgadita del municipio de Argelia, lugar en
donde cuentan con los servicios basicos para solventar sus
necesidades diarias, la casa esta hecha en ladrillo con los
pisos de cemento, el techo es de sing, cuentan con 3
habitaciones, bafio con pozo séptico entre ofras
percepciones que les permite sobrellevar un estilo de vida
apropiado.

Al nucleo familiar de la menor en mencion se le hizo entrega
de la racién familiar para preparar y alimento listo para el
consumo en el mes de agosto con los cuales se pretendia
una ganancia significativa de peso para el mes de
septiembre donde se hizo la primer toma de peso y talla y
la segunda entrega de alimentos desde su focalizacion, se
logra evidenciar que la menor ha mejorado un poco su peso
pero aun se encuentra en el marco de riesgo de desnutricién
aguda con un peso y talla de 12.6 kilos con 96 centimetros
por lo que se hizo necesario hacer entrega nuevamente de
ALC para el periodo en mencion.

Cumplimiento de compromisos

Asistir a controles y vacunas

Entornos protectores

Practicas de cuidado y autocuidado

Uso y almacenamiento adecuado a los AAVN
Hervir el agua para consumo

Practicar adecuado lavado de manos
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Por ofra parte es de anotar que al hogar en mencioén, se le
estd haciendo seguimiento al consumo del ALC semanal
tanto telefénica como presencialmente, esto con el objeto
de verificar su adecuado consumo donde se logra pernoctar
que se los estad consumiendo con total normalidad, no ha
presentado ninguna anomalia que amerite ser puesta en
conocimiento de la profesional en nutricién sumando a que
se le estd dando un almacenamiento y manipulacion
adecuado al igual que a la racién familiar para prepara con
lo que se espera salir del rango de riesgo de desnutricion
aguda a pasar a un peso adecuado para el mes de octubre
del afio en curso, dando asi un parte de tranquilidad tanto
para la familia de la menor citada como para el equipo de la
modalidad mil dias.

ANEXOS: (Mencionar los gue se consideren pertinentes, caso contrario referir como No aplica)

ELABORADO POR
NOMBRES Y APELLIDOS FIRMA
e
SRR Laura Alejandra Arteaga Bolafios £ .-e.{ 1I!."'.'¢_':f"fi ™
AUXILIAR DE ENFERMERIA Deily Ximena -mamian Majin %
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V°b® Coordinador UDS:

| 2. SEGUIMIENTO ESTUDIO DE CASO NINOS Y NINAS

El dia _24_ de octubre del 2024, se procede a adelantar seguimiento a las acciones planteadas y se define:

Cerrar estudio de caso __X__teniendo en cuenta lo siguiente: La usuaria tuvo una ganancia de peso de 400 g, permitiendo asi un peso adecuado para la talla, acudiente
refiere buena tolerancia al ALC enviados en los anteriores meses y mantiene una alimentacion donde se incluyen los alimentos entregados en la RFPP, se recomienda
seguir con las indicaciones dadas por el equipo interdisciplinario para mantener su estado nutricional.

| Replantear las acciones teniendo en cuenta las siguientes situaciones encontradas:

8| 10
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COMPONENTE SITUACION ENCONTRADA PLAN DE ACCION
NUTRICION
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GESTOR COMUNITARIO
ELABORADO POR
NOMBRES Y APELLIDOS FIRMA
NUTRICIONISTA
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ANEXOS: (Mencionar los que se consideren pertinentes, caso contrario referir como No aplica)
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1. ESTUDIO DE CASO MUJER GESTANTE
Nombre del Beneficiario: | Anyi Talia Narvaez Santacruz Fecha de Analisis de | 30/09/2024
caso:
Tipo de Documento: Cédula de ciudadania Numero de Documento: | 1007448019
Direccién Beneficiario: | El Mango Municipio: Argelia
Fecha de Nacimiento: 24/05/1995 | Edad: 29 afios Fecha de Ingreso: | 01/08/2024

El presente documento hace parte de la atencion del beneficiario, a quien se define la necesidad de adelantar estudio de caso y plantear acciones encaminadas a:

mejoramiento del Estado Nutricional __X__ y/u otra condicién (cual?)
SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
N° Toma Fecha de Valoracion Peso '(I':II]:? IMC Semanas de Clasificacion
(dd/mml/aa) (kg) gestacion
1 25/07/2024 56 164 20,8 19 BAJO PESO PARA LA EDAD GESTACIONAL
2 19/09/2024 59,2 164 22 29 BAJO PESO PARA LA EDAD GESTACIONAL
3 21/10/2024 62 164 23,1 33 BAJO PESO PARA LA EDAD GESTACIONAL

1]12
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A continuacién, se describe por cada componente de atencidn la situacién encontrada y las acciones planteadas para mejorar la condicion actual del beneficiario:

nutrientes esenciales, representa un riesgo significativo
durante el embarazo, ya que las frutas, verduras y
productos lacteos son fuentes clave de vitaminas, minerales
y fibra. La falta de estos alimentos puede conducir a
deficiencias nutricionales que afectan tanto a la madre como
al desarrollo del bebé.

COMPONENTE SITUACION ENCONTRADA PLAN DE ACCION

Se presenta el caso de una mujer gestante que ingresa al | 1 Entrega de RFPP
programa en la modalidad con 19 semanas de gestacion y
un diagnostico de bajo peso para la edad gestacional, | 2. Entrega de bienestarina e informar las diferentes
cumpliendo con los criterios de inclusion del programa. Tras preparaciones para aumentar su aprovechamiento.
realizar el recordatorio de 24 horas y la anamnesis
alimentaria, se identifica una anamnesis alimentaria con | 3. Alimentacion saludable para mujer gestante.
bajo consumo de frutas, verduras, leche y derivados. La

NUTRICION paciente refiere que desde hace varios afios no incluye | 4. Habitos de alimentacion en el entorno familiar.
estos grupos de alimentos en su dieta diaria, y su consumo
es solo esporadico. Este tipo de alimentacion, pobre en | 5. Informar acerca de la importancia de la lactancia humana

exclusiva y total hasta los dos afios 0 més.

6. Educar sobre la importancia del consumo diario de frutas y
verduras.

2|12




ESE SUROCCIDENTE

Nit. 900145767-8 g ﬁ\
| —— CONVENIO N° 19004682024
(L SURBCCIDENTE MODALIDAD MIL DIiAS PARA CAMBIAR EL MUNDO BIENESTAR

Ademas, la gestante informa haber experimentado nauseas
constantes durante el primer mes de embarazo, aunque
niega la presencia de hiperémesis y/o ascos. Este sintoma,
aunque es comun en el embarazo, puede haber limitado su
ingesta alimentaria en las primeras semanas.

En el seguimiento realizado en septiembre, la gestante ha
ganado 3.200g en un lapso de 9 semanas, un incremento
semanal estimado de 355g, aunque se encuentra dentro de
los rangos esperados segun la Resolucién 2465 de 2016, la
mujer sigue manteniendo el diagndstico nutricional inicial.

Durante este seguimiento, la paciente niega la presencia de
signos o sintomas de alarma, reduciendo el riesgo de
complicaciones. También, refiere que ha hecho un correcto
aprovechamiento de los alimentos entregados en la racién
correspondiente al mes de agosto, generando mayor
compromiso con su alimentacion y cumplimiento de las
recomendaciones recibidas.

A pesar de la mejora en la ganancia de peso, es
fundamental enfatizar la importancia de una educacion
nutricional adecuada para garantizar que la gestante
adquiera los conocimientos necesarios para mantener una
alimentacién saludable y equilibrada durante todo el
embarazo.
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Gestante de 29 afios ingresa al programa "Mil Dias para
Cambiar el Mundo" con diagnéstico de bajo peso para la
edad gestacional. Segun su carnet de control prenatal, ha
tenido una gestacion previa que resulté en un parto vaginal
de un bebé vivo. No presenta antecedentes personales o
familiares relevantes. Hasta la fecha, ha realizado cinco
controles prenatales, donde se ha registrado una presion
arterial normal y sin alteraciones. Durante el primer
trimestre, la gestante experimentd nauseas y vdmitos

Orientar sobre:

- signos de peligro durante el embarazo, importancia de la
lactancia materna, practica adecuada de lavado de manos.

- Asistir a salud oral.

- Acordar método de planificacién familiar con el médico
tratante.

- identificar los signos de peligro durante su embarazo.

SALUD constantes, pero actualmente no reporta signos de peligro . . . .
o ; |- Dar lactancia humana exclusiva en la primera hora de vida y
en su embarazo. En la caracterizacion realizada, se observo . .
. . - lactancia humana exclusiva hasta los 6 meses.
que tiene pendiente asistir a salud oral, no reconoce las . o .
- ) . - informar de manera oportuna el nacimiento del bebé.
sefiales de peligro durante el embarazo y no ha definido un . -
\ e . . . - informar sobre las dificultades que se presenten en cuanto a
método de planificacion familiar. Sin embargo, asiste . : .
. las diligencias que se deben realizar en el centro de salud, para
regularmente a sus controles prenatales, examenes
- ) . apoyar en el proceso.
médicos, ecografias y vacunaciones, y consume los
micronutrientes sin inconvenientes. En su ultima visita de
seguimiento en septiembre, menciond no tener problemas
de salud.
: - ° Visitas de seguimientos
GESTION FAMILIAR Usuaria en Seguimiento de Octubre . g . \
) Garantizar la salud y bienestar de la madre y el bebé
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En visitas de seguimiento realizado a la usaria tanto
telefénica como personalmente en lo corrido del mes de
octubre, se logra evidenciar que la misma se encuentra en
oOptimas condiciones de salud, manifiesta estar en la ciudad
de Popayan esperando tener a su bebé puesto que tiene
fecha probable de parto para el 7 de noviembre, sumado a
ello informé haber presentado sintomas signos normales en
el embarazo.

Anyi, cuenta con una buena red de apoyo la cual le permite
llevar un proceso de gestacion sin ningun inconveniente, las
condiciones habitacionales continlan siendo adecuadas
donde le permite en ambiente familiar adecuado

periodo de gestacion con 19 semanas hasta la fecha se
encuentra al dia con sus controles prenatales y demas
atenciones médicas que requiere en cuanto a su estado de
salud continua con las recomendaciones médicas.

Anyi pertenece a una tipologia familiar nuclear conformada
por su esposo Y su hija de 10 afios de edad, en cuanto a su
relacion con el esposo es estable adecuada donde hay
lazos de afecto, amor y responsabilidad juntos desean ver
realizados los proyectos de vida de sus hijos.

5] 12
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° Hervir el agua para su consumo

Mujer con 19 semanas de gestacion y 29 afios de edad es | @ Priorizar los AAVN para mujer gestante

ingresada a la modalidad mil dias para cambiar el mundo | e Asistir cumplidamnete a controles, vacunas y ecografias

por cumplir con los criterios de ingreso como lo es el bajo | e Continuar entregando la RFPP cada mes.

peso para su edad gestacional con 56 kilos y 164 | e Continuar con el acompafiamiento familiar por parte del equipo

centimetros de estatura, hace parte de una familia nuclear, | interdisciplinario de la modalidad.

vive junto a familia en la el barrio brisas del rio del | @ Realizar visitas domiciliarias

corregimiento del mango, Argelia - Cauca, su lugar de
residencia es familiar y actualmente el lugar donde residen
cuentan con los servicios basicos que les permiten solventar
sus necesidades diarias y las de su la familia.

Asistir a los encuentros grupales
Practica de habitos saludables
Informar cualquier novedad respecto del embarazo

GESTOR COMUNITARIO

El pasado 24 de agosto del afio en curso se llevé a cabo la
primera entrega de RFPP en el municipio de Argelia segun
cronograma de actividades en donde la usuaria se hizo
participe pero por cuestiones administrativas internas de
ICBF, para ese entonces no se realizaron toma de medidas
antropomeétricas por lo que se aplazaron para el mes de
septiembre, donde el dia 19 se efectu6 el segundo
encuentro grupal y de se materializan las tomas de peso y
talla en el cual se tuvo como resultado por parte de la
usuaria un peso de 59.2 kilos y 164 centimetros con una
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ganancia de 3.2 kilogramos en su peso, por lo que a criterio
nutricional, la referida sigue o continua con su estatus de
bajo peso para la edad gestacional y se hace necesario la
intervencién de la profesional en nutricion en cuanto a
establecer nuevas recomendaciones alimentarias para ser
tenidas en cuenta y aplicadas en el transcurso del consumo
de la racion entregada y para los proximos encuentro.

Por otro lado, en cuanto al seguimiento al consumo de los
alimentos que integran o hacen parte de la RFPP la usuaria
manifiesta estarlos consumiendo con normalidad seguido a
lo que refiere estarle dando un uso y almacenamiento
adecuado a los mismos por lo que no se hace necesario
poner en conocimiento a la profesional en nutricion del
equipo.

En ese mismo sentido, manifiesta haber asistido a todos los
controles prenatales programados, estar al dia en
vacunacion y ecografias, dando asi un parte de tranquilidad
tanto a su nucleo familiar como al equipo interdisciplinario
de la modalidad mil dias para cambiar el mundo.

SEGUIMIENTO OCTUBRE:

En visitas de seguimiento realizado a la usaria tanto
telefénica como personalmente en lo corrido del mes de

7|12
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octubre, se logra evidenciar que la misma se encuentraen |
oOptimas condiciones de salud, manifiesta estar en la ciudad | e
de popayan esperando tener a su bebé puesto que tiene | @

ello informé haber presentado sintomas signos normales |
en el embarazo, haber asistido a controles prenatales, | @

anterior, se evidencia estar dando un uso adecuado y | e

Priorizar el consumo de los AAVN para la mujer gestante
Hervir el agua para su consumo
Asistir cumplidamnete a controles prenatales, vacunas y

fecha probable de parto para el 7 de noviembre, sumado a | ecografias

Continuar entregando la RFPP cada mes.
Continuar con el acompafiamiento familiar por parte del equipo

vacunacion, ecografias y demas modalidad, sumado a lo | interdisciplinario de la modalidad.

Realizar visitas domiciliarias

racional a la cantidad de alimentos entregada en la RFPP, | e Asistir a los encuentros grupales
da a conocer que no ha presentado intolerancia ni ninguna | e Practica de habitos saludables
otra anomalia respecto al consumo recomendaciones | @ Informar cualquier novedad respecto del embarazo
entregadas por el equipo mil dias las cuales se debe dar | @ Alimentacion saludable
cumplimiento durante su estadia en la ° Implementacion de frutas y verduras en la alimentacion
° lavado de manos
° informar al equipo mil dias una vez ocurra la novedad de
nacimiento
° Practicas de cuidado y autocuidado

ANEXOS: (Mencionar los que se consideren pertinentes, caso contrario referir como No aplica)

ELABORADO POR

NOMBRES Y APELLIDOS

FIRMA

NUTRICIONISTA

Laura Alejandra Arteaga Bolafios

e b
-;f'.r_m.--,;}-:{ % g
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GESTOR COMUNITARIO CAMILO HOYOS HOYOS S

V°b° Coordinador UDS:

| 2. SEGUIMIENTO ESTUDIO DE CASO MUJER GESTANTE

El dia _25_ de octubre del 2024, se procede a adelantar seguimiento a las acciones planteadas y se define:

Cerrar estudio de caso teniendo en cuenta lo siguiente:

9|12
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Replantear las acciones _X_ teniendo en cuenta las siguientes situaciones encontradas:
COMPONENTE SITUACION ENCONTRADA PLAN DE ACCION
En el seguimiento realizado en octubre, se reportd6 una
ganancia de peso de 2,800 g en un periodo de
aproximadamente 4 semanas, lo que representa un
aumento promedio de 700 g por semana, este incremento | 1. Entrega de RFPP
se encuentra por encima de lo esperado segun los rangos
establecidos en la Resolucion 2465 de 2016, sin embargo, | 2. Entrega de bienestarina e informar las diferentes
la usuaria mantiene su diagndstico nutricional inicial y | preparaciones para aumentar su aprovechamiento.
hasta el momento, niega presentar sintomas
NUTRICION gastrointestinales o complicaciones de salud asociadas a | 3. Alimentacion saludable para mujer gestante.
su bajo peso.
4. Habitos de alimentacion en el entorno familiar.
Con el objetivo de mejorar su estado de salud, se le
proporcionaron recomendaciones nutricionales enfocadas | 5. Informar acerca de la importancia de la lactancia humana

en aumentar el consumo de alimentos ricos en
carbohidratos complejos, como avena, quinoa, arroz,
harina y pasta, estos alimentos son fuentes esenciales de
energia, ayudando a cubrir sus necesidades diarias y a
mejorar progresivamente su estado nutricional.

exclusiva y total hasta los dos afios o més.

10 | 12
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en el seguimiento de salud se encuentra a la gestante en
buenas condiciones salud, refiere no haber presentado
sintomatologias o signos de peligro, en los examenes
médicos segun criterio de la nutricionista refiere que la

- Segquir las recomendaciones brindadas por la nutricionista.
- Asistir al centro de salud para la revision del resultado del

SALUD . . .
gestante presenta anemia, cabe aclarar que los examenes | examen medico.
aun no han sido leidos por el médico, la gestante asiste | - Orientar sobre estimulacion prenatal
oportunamente a control prenatal y exdmenes médicos,
pendiente asistir a ecografia.
Mujer gestante, que durante los respectivos seguimientos
se observa tranquila, orientada y sin dificultades a nivel - Se continuara con los respectivos seguimientos
GESTION FAMILIAR familiar lo que le ha permitido llevar su embarazo sin - Continuar con los controles y hacer entrega de la
complicaciones, las condiciones habitaciones son documentacion actualizada (controles, prenatales)
adecuadas para la estadia de la Anyi Talia, donde se
observa un ambiente seguro para la convivencia familiar
GESTOR COMUNITARIO

ELABORADO POR

NOMBRES Y APELLIDOS

FIRMA

11| 12
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GESTOR COMUNITARIO

Veb° Coordinador UDS:

ANEXOS: (Mencionar los que se consideren pertinentes, caso contrario referir como No aplica)
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ESTUDIO DE CASO MUJER GESTANTE
Nombre del Beneficiario: | Diana Carolina Gomez Gaviria Fecha de Analisis de | 30/09/2024
caso:
Tipo de Documento: Tarjeta de identidad Numero de Documento: | 1058670791
Direccién Beneficiario: | Plateado Municipio: Argelia
Fecha de Nacimiento: 3/10/2008 | Edad: 15 afios Fecha de Ingreso: | 01/08/2024

El presente documento hace parte de la atencion del beneficiario, a quien se define la necesidad de adelantar estudio de caso y plantear acciones encaminadas a:

mejoramiento del Estado Nutricional __X__ y/u otra condicién (cual?)
SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
N° Toma Fecha de Valoracion Peso '(I':II]:? IMC Semanas de Clasificacion
(dd/mml/aa) (kg) gestacion Nutricional
1 31/07/2024 37 145 17,6 11 BAJO PESO PARA LA EDAD GESTACIONAL
2 19/09/2024 39 145 18,5 23 BAJO PESO PARA LA EDAD GESTACIONAL
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A continuacién, se describe por cada componente de atencidn la situacién encontrada y las acciones planteadas para mejorar la condicion actual del beneficiario:

COMPONENTE

SITUACION ENCONTRADA

PLAN DE ACCION

NUTRICION

Mujer gestante ingresa al programa con un diagnostico
nutricional de bajo peso para la edad gestacional en la
semana 11; durante la anamnesis alimentaria, se identifica
un bajo consumo de carbohidratos complejos y proteinas,
nutrientes esenciales para cubrir la demanda energética y
nutricionales del embarazo, del mismo modo, se evidencia
que con su alimentacion familiar no se satisface los
requerimientos nutricionales incrementados durante este
periodo; por otra parte, refiere haber presentado nauseas
durante los primeros dos meses de gestacion, pero
actualmente niega la presencia de otros sintomas
gastrointestinales. La usuaria niega la existencia de
patologias de base que puedan estar influyendo en esta
situacion.

En el seguimiento nutricional realizado en septiembre, hay
una ganancia de peso de 2000 g en un periodo de

1. Entrega de RFPP

2. Seguimiento del aprovechamiento de los alimentos entregados en
la racion mensual.

3. Educar sobre la importancia de establecer habitos saludables en
el entorno familiar.

4. Informar sobre la lactancia humana exclusiva y total.

5. Educar para mantener una alimentacion saludable en el periodo de
gestacion.

2|10
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aproximadamente 8 semanas, lo que equivale a un aumento
promedio de 250 g por semana. Esta ganancia de peso esta
por debajo de los gramos/semana recomendados para su
IMC, segun la Resolucion 2465 de 2016, que establece un
rango adecuado de entre 400-600 g por semana.

Dada esta condicion, es fundamental enfatizar la
importancia de aumentar el consumo de carbohidratos
complejos, proteinas y grasas insaturadas, que son
esenciales tanto para el desarrollo adecuado del feto como
para el bienestar materno. Los carbohidratos complejos,
como los que se encuentran en el arroz, avena, quinua,
pasta y leguminosas, proporcionan energia constantemente
y ayudan a prevenir deficiencias nutricionales. Las
proteinas son cruciales para el crecimiento y reparacion de
tejidos, mientras que las grasas insaturadas, presentes en
alimentos como el aguacate, frutos secos y aceites
vegetales, contribuyen al desarrollo neurolégico del feto.

SALUD

Orientar sobre:

- signos de peligro durante el embarazo, importancia de la
lactancia materna, practica adecuada de lavado de manos.

- Acordar método de planificacion familiar con el médico
tratante.

- identificar los signos de peligro durante su embarazo.

Gestante de 15 afios de edad ingresa al programa "Mil Dias
para Cambiar el Mundo" con diagnéstico de bajo peso para
la edad gestacional. Segun su carnet de control prenatal, no
ha tenido una gestacién previa. No presenta antecedentes
personales o familiares relevantes. Hasta la fecha, ha
realizado dos controles prenatales, donde se ha registrado
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una presion arterial normal y sin alteraciones. Durante los | -
vémitos , pero actualmente no reporta signos de peligro en | -
su embarazo. En la caracterizacion realizada, se observo | -
controles prenatales, examenes médicos, y vacunaciones | -
las vacunas, y consume los micronutrientes sin

inconvenientes. En su ultima visita de seguimiento en
septiembre, menciono no tener problemas de salud.

Dar lactancia humana exclusiva en la primera hora de vida y

primeros dos meses la gestante experimentd nauseas y | lactancia humana exclusiva hasta los 6 meses.

informar de manera oportuna el nacimiento del bebé.
informar sobre las dificultades que se presenten en cuanto a

que la gestante no reconoce las sefiales de peligro durante | las diligencias que se deben realizar en el centro de salud, para
el embarazo. Sin embargo, asiste regularmente a sus | apoyar en el proceso.

Realizar estimulaciones de psicoprofilaxis de acuerdo a sus

esta pendiente por falta de semanas estipulada para aplicar | condiciones fisicas .

GESTION FAMILIAR

Usuaria en periodo de gestacion con 11 semanas hasta la
fecha se encuentra al dia con sus controles prenatales y
demas atenciones médicas que requiere en cuanto a su
estado de salud continia con las recomendaciones
médicas.

Diana de 15 afios de edad pertenece a una tipologia familiar
extensa conformada por su compafiero sentimental vy
familiares, donde le garantizan los cuidados que Diana
requiere, en cuanto a su relacion con su compafiero es
estable adecuada donde hay lazos de afecto, amor vy

Visitas de seguimientos
Prepararse para la maternidad y el cuidado del bebé

Garantizar la salud y bienestar de la madre y el bebé
Proyecto de vida establecer metas personales y profesionales

Se continuara con los mismos compromisos
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responsabilidad juntos desean ver realizados sus proyectos
de vida

Las condiciones habitaciones son adecuadas cuenta con
excelente higiene y aseo lo que le permite a Diana gozar de
una calidad de vida

Situacién Socioeconomica: Diana deriva sus ingresos de la
actividad econémica de su esposo lo que le permite tener
una calidad de vida y satisfaccion de las necesidades
basicas.

Seguimiento de octubre:

Durante el seguimiento de observa a la usuaria en buenas
condiciones de salud teniendo en cuenta su estado
gestacional continua con una buena red de apoyo el cual
estd muy pendiente de la usuaria donde le garanticen
entornos protectores garantes de sus derechos

5] 10
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GESTOR COMUNITARIO

Menor con 11 semanas de gestacion y 15 afios de edad es
ingresada a la modalidad mil dias para cambiar el mundo
por cumplir con los criterios de ingreso para tal efecto como
lo es el bajo peso para su edad gestacional con 37 kilos y
145 centimetros de estatura, hace parte de una familia
nuclear, vive junto a su compafero y familiares en el
corregimiento del Plateado, Argelia - Cauca, su lugar de
residencia es familiar, cuenta con 3 habitaciones, las
paredes estan fabricadas en materiales duraderos como
cemento y ladrillo al igual que el piso, cuentan con
acueducto y alcantarillado, energia eléctrica y otros
servicios que les permiten sobrellevar sus necesidades
basicas diarias tanto para la usuaria como para su familia.

De otro lado y siguiendo los lineamientos dispiuesto en el
cronograma de actividades mensuales, el pasado 24 de
agosto del afio en curso se llevo a cabo la primera entrega
de RFPP en el municipio de Argelia, mas especificamente
en el corregimiento del plateado, escenario donde la usuaria
se hizo participe pero por cuestiones administrativas
internas de ICBF, para ese entonces no se realizaron toma
de medidas antropométricas a ningun usuario en los 5
municipios en los cuales tiene jurisdiccion la modalidad mil
dias para cambiar el mundo, por lo que se aplazaron para
el mes de septiembre, espacio habilitado para el dia 20 de

Priorizar el consumo de los AAVN para la mujer gestante
Hervir el agua para su consumo

Asistir cumplidamnete a controles, vacunas y ecografias
Continuar entregando la RFPP cada mes.

Continuar con el acompafiamiento familiar por parte del equipo

interdisciplinario de la modalidad.

Realizar visitas domiciliarias

Asistir a los encuentros grupales

Practica de habitos saludables

Informar cualquier novedad respecto del embarazo
Practicas de cuidado y autocuidado

Alimentacion saludable

Implementacion de frutas y verduras en la alimentacion

6| 10
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citado mes cuando se efectuaron los seguimientos referidos
durante el desarrollo del segundo encuentro grupal, donde
una vez hecha la toma de peso y talla a la usuaria, se obtuvo
como resultado un peso de 39 kilos y 145 centimetros de
altura, pernoctando una ganancia de solo 2 kilogramos
durante su estadia en la modalidad, por lo que a criterio
nutricional, la referida sigue o continua con su estatus de
bajo peso para la edad gestacional y se hace necesario la
intervencién de la profesional en nutricion en cuanto a
establecer nuevas recomendaciones alimentarias para ser
tenidas en cuenta y aplicadas en el transcurso de la
ejecucion de la modalidad y el consumo de la racién
entregada y para los proximos encuentro.

mas tarde, respecto del seguimiento al consumo de los
alimentos que integran o hacen parte de la RFPP, la usuaria
manifiesta estarlos consumiendo con normalidad, estar
implementando las recomendaciones entregadas por la
nutricionista de la modalidad, seguido a lo que refiere
estarle dando un uso y almacenamiento adecuado a los
AAVN por lo que no se hace necesario poner en
conocimiento a la profesional en nutricion del del equipo.

Seguido de lo anterior, la usuaria alude haber asistido
cumplidamente a todos los controles prenatales, vacunas y
ecografias programados, haber presentado signos y

7| 10
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sintomas normales en el embarazo, dando asi un parte de
tranquilidad tanto para el equipo interdisciplinario de la
modalidad mil dias como para su compafiero y familia.

ANEXOS: (Mencionar los que se consideren pertinentes, caso contrario referir como No aplica)

ELABORADO POR
NOMBRES Y APELLIDOS FIRMA
NUIRE GRS Laura Alejandra Arteaga ;."JJ_‘-.;'JL e
AUXILIAR DE ENFERMERIA Deily Ximena Mamian Majin F e
PSICOSOCIAL Andrea Cordoba __}&:T G
GESTOR COMUNITARIO CAMILO HOYOS HOYOS o ﬁf
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| 2. SEGUIMIENTO ESTUDIO DE CASO MUJER GESTANTE

El dia _25_ de octubre del 2024, se procede a adelantar seguimiento a las acciones planteadas y se define:

Cerrar estudio de caso __X__teniendo en cuenta lo siguiente: se da egreso con diagndstico de bajo peso para la edad gestacional por concurrencia con otro programa de
ICBF.

Replantear las acciones ___teniendo en cuenta las siguientes situaciones encontradas:
COMPONENTE SITUACION ENCONTRADA PLAN DE ACCION
NUTRICION
SALUD
GESTION FAMILIAR
GESTOR COMUNITARIO

9|10
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ELABORADO POR
NOMBRES Y APELLIDOS FIRMA
NUTRICIONISTA
AUXILIAR DE ENFERMERIA
PSICOSOCIAL
GESTOR COMUNITARIO
V°b° Coordinador UDS:

ANEXOS: (Mencionar los que se consideren pertinentes, caso contrario referir como No aplica)
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1. ESTUDIO DE CASO MUJER GESTANTE
Nombre del Beneficiario: | Gisell Valenciano Fecha de Analisis de | 30/09/2024
caso:
Tipo de Documento: Cédula de ciudadania Numero de Documento: | 1058669118
Direccién Beneficiario: | Plateado Municipio: Argelia
Fecha de Nacimiento: 8/07/2005 | Edad: 19 afios Fecha de Ingreso: | 01/09/2024

El presente documento hace parte de la atencion del beneficiario, a quien se define la necesidad de adelantar estudio de caso y plantear acciones encaminadas a:

mejoramiento del Estado Nutricional __X__ y/u otra condicién (cual?)
SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
N° Toma Fecha de Valoracion Peso '(I':II]:? IMC Semanas de Clasificacion
(dd/mml/aa) (kg) gestacion Nutricional
1 26/07/2024 51 166 18,5 16 BAJO PESO PARA LA EDAD GESTACIONAL
2 19/09/2024 52 166 18,9 23 BAJO PESO PARA LA EDAD GESTACIONAL
3 22/10/2024 52,5 166 19,1 28,1 BAJO PESO PARA LA EDAD GESTACIONAL

1113
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A continuacién, se describe por cada componente de atencidn la situacién encontrada y las acciones planteadas para mejorar la condicion actual del beneficiario:

COMPONENTE SITUACION ENCONTRADA PLAN DE ACCION
Mujer gestante ingresa al programa con un diagnéstico de | 1. Entrega de RFPP
bajo peso para la edad gestacional en la semana 16.
Durante la evaluacién inicial, por medio del recordatorio de | 2. Entrega de bienestarina y explicacion para sus diferentes
24 horas y la frecuencia de consumo de alimentos, se | preparaciones.
identificd un bajo consumo de carbohidratos complejos,
frutas y verduras, lo que limita el aporte adecuado de | 3. Indagar sobre el consumo de los alimentos entregados en la
NUTRICION energia y nutrientes esenciales en esta etapa crucial del | RFPP, principalmente acerca del aprovechamiento de los carbohidratos
embarazo. complejos.
Es importante resaltar que, durante el primer trimestre, la | 4. Habitos de alimentacion saludable en el entorno familiar.
gestante presentd episodios frecuentes de hiperémesis,
acompafiados de nauseas y ascos. Estos sintomas | 5. Educacion de la importancia de la lactancia humana exclusiva

gastrointestinales pudieron limitar su capacidad para | Y total hasta los 2 afios 0 mas.
alimentarse adecuadamente generando que su ganancia de
peso estuviera por debajo de lo esperado desde el inicio de

2|13
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la gestacion. En la actualidad ya no presenta estos
sintomas.

En el seguimiento nutricional realizado en septiembre, la
gestante tuvo un aumento de solo 1.000 g en
aproximadamente 9 semanas, lo que representa una
ganancia promedio de 111 g por semana, este valor se
encuentra por debajo del rango recomendado para IMC
segun los criterios establecidos en la Resolucién 2465 de
2016, por ofra parte, la paciente niega padecer patologias
de base que pudieran estar interfiriendo en su capacidad
para ganar peso.

Se enfatizé en la importancia de mejorar la calidad vy
cantidad de los alimentos consumidos para asegurar una
nutricién adecuada tanto para la madre como para el feto.
Se recomienda un incremento en el consumo de
carbohidratos complejos, que son una fuente fundamental
de energia sostenida y de facil digestion, especialmente en
el contexto del embarazo. Entre los alimentos clave a incluir
se encuentran la avena, el arroz, la quinua, la harina de trigo
y de maiz, todos entregados en la racién mensual que
recibe la gestante. Asimismo, se sugiere que la mujer
distribuya su alimentacion en seis tiempos de comida a lo
largo del dia.

3|13
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Gestante de 19 afios de edad ingresa al programa "Mil Dias
para Cambiar el Mundo" con diagnostico de bajo peso para
la edad gestacional. Segun su carnet de control prenatal, no
ha tenido una gestacién previa. No presenta antecedentes
personales o familiares relevantes. Hasta la fecha, ha
realizado tres controles prenatales, donde se ha registrado
una presion arterial normal y sin alteraciones. Durante el
primer trimestre, la gestante experimentd nauseas y

orientar sobre:

- signos de peligro durante el embarazo, importancia de la
lactancia materna, practica adecuada de lavado de manos.

- identificar los signos de peligro durante su embarazo.

- Dar lactancia humana exclusiva en la primera hora de vida y

demas atenciones médicas que requiere en cuanto a su

Garantizar la salud y bienestar de la madre y el bebé

SALUD vémitos, pero actualmente no reporta signos de peligro en | lactancia humana exclusiva hasta los 6 meses.
su embarazo. En la caracterizacion realizada, se observo | - informar de manera oportuna el nacimiento del bebé.
que no tiene suficiente conocimiento en los signos de | - informar sobre las dificultades que se presenten en cuanto a
peligro que se pueden presentar en el embarazo. Sin | las diligencias que se deben realizar en el centro de salud, para
embargo, asiste regularmente a sus controles prenatales, | apoyar en el proceso.
examenes médicos, ecografias,salud oral y vacunaciones,
y consume los micronutrientes sin inconvenientes, En su
ultima visita de seguimiento en septiembre, menciondé no
tener problemas de salud.
_ . 3 ° Visitas de seguimientos
Usuaria en periodo de gestacion con 16 semanas hasta la : : ,
fecha se encuentra al dia con sus controles prenatales y ¢ Prepararse para la maternidad y el cuidado del bebe
GESTION FAMILIAR °
[ J

estado de salud

Proyecto de vida establecer metas personales y profesionales
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Al momento de la caracterizacién se evidencia que Gisell
pertenece a una tipologia familiar extensa conformada por
su compafiero sentimental y familiares, donde le garantizan
los cuidados que Gisell requiere, en cuanto a su relacién
con su compariero es estable adecuada donde hay lazos de
afecto, amor y responsabilidad juntos desean ver realizados
sus proyectos de vida

Las condiciones habitaciones son adecuadas cuenta con
excelente higiene y aseo lo que le permite a Diana gozar de
una calidad de vida

Situacién Socioeconémica: Gisell deriva sus ingresos de la
actividad econdmica de su compariero sentimental y de su
papa lo que le permite tener una calidad de vida y
satisfaccion de las necesidades basicas.

Seguimiento Octubre

Durante el seguimiento se logra observar que la usuaria
Gisell continua estable y no ha presentado complicaciones
a nivel de salud, actualmente se encuentra al dia con los
controles prenatales y demés atenciones que se requiere
por su periodo gestacional.

5|13
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Gisell continua con una buena red de apoyo el cual esta muy
pendiente de la usuaria donde le brinda apoyo y proteccién

GESTOR COMUNITARIO

Mujer con 16 semanas de gestacion y 19 afios de edad es
ingresada a la modalidad mil dias para cambiar el mundo
por cumplir con los criterios de ingreso como lo es el bajo
peso para su edad gestacional con 51 kilos y 166 |

Priorizar el consumo de los AAVN para la mujer gestante
Hervir el agua para su consumo

Asistir cumplidamnete a controles, vacunas y ecografias
Continuar entregando la RFPP cada mes.

Continuar con el acompafiamiento familiar por parte del equipo

centimetros de estatura, hace parte de una familia nuclear, | interdisciplinario de la modalidad.

vive junto a su compariero y familiares en el corregimiento | @
del Plateado, Argelia - Cauca, su lugar de residencia es
familiar, cuenta con 2 habitaciones, las paredes estan
fabricadas en materiales fuertes como cemento y ladrillo al
igual que el piso, cuentan con acueducto y alcantarillado,
energia eléctrica y ofros servicios que les permiten
sobrellevar sus necesidades basicas diarias tanto para la
usuaria como para su familia.

El pasado 24 de agosto del afio en curso se llevé a cabo la
primera entrega de RFPP en el municipio de Argelia, mas
especificamente en el corregimiento del plateado, esto en
base y razon al cronograma de actividades en donde la
usuaria se hizo participe pero por cuestiones
administrativas internas de ICBF, para ese entonces no se
realizaron toma de medidas antropométricas por lo que se

Realizar visitas domiciliarias

Asistir a los encuentros grupales

Practica de habitos saludables

Informar cualquier novedad respecto del embarazo
Practicas de cuidado y autocuidado

Alimentacion saludable

6|13




ESE SUROCCIDENTE

Nit. 900145767-8 g ﬁ\
| e CONVENIO N° 19004682024
s SURBCTIDENTE MODALIDAD MIL DIiAS PARA CAMBIAR EL MUNDO BIENESTAR

aplazaron para el mes de septiembre, donde el dia 20 de
citado mes se efectuaron los seguimientos referidos durante
el desarrollo del segundo encuentro grupal, donde una vez
hecha la toma de peso y talla a la usuaria, obtuvo como
resultado un peso de 52 kilos y 166 centimetros de altura,
pernoctando una ganancia de solo 1 kilogramo durante su
estadia en la modalidad, por lo que a criterio nutricional, la
referida sigue o continua con su estatus de bajo peso para
la edad gestacional y se hace necesario la intervencion de
la profesional en nutricion en cuanto a establecer nuevas
recomendaciones alimentarias para ser tenidas en cuenta y
aplicadas en el transcurso del consumo de la racién
entregada y para los proximos encuentro.

Por otro lado, respecto del seguimiento al consumo de los
alimentos que integran o hacen parte de la RFPP, la usuaria
manifiesta estarlos consumiendo con normalidad seguido a
lo que refiere estarle dando un uso y almacenamiento
adecuado a los mismos por lo que no se hace necesario
poner en conocimiento a la profesional en nutricion del
equipo.

En el mismo sentido, la beneficiaria manifiesta haber
asistido cumplidamente a todos los controles prenatales,
vacunas y ecografias programados, haber presentado
signos y sintomas normales en el embarazo, dando asi un

7|13
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parte de tranquilidad tanto para el equipo interdisciplinario
de la modalidad mil dias como para su compafiero y familia.

SEGUIMIENTO:

En visitas de seguimiento realizado a la usaria tanto
telefénica como personalmente en lo corrido del mes de
octubre, se logra evidenciar que la misma se encuentra en
oOptimas condiciones de salud, manifiesta haber presentado | o

a controles prenatales, vacunacion, ecografias y demas | o
recomendaciones entregadas por el equipo mil dias las
cuales se debe dar cumplimiento durante su estadia en la
modalidad, sumado a lo anterior, se evidencia estar dando
un uso adecuado y racional a la cantidad de alimentos
entregada en la RFPP, da a conocer que no ha presentado
intolerancia ni ninguna otra anomalia respecto al consumo

conocimiento del equipo mil dias. °

Continuar con el acompafiamiento familiar por parte del equipo

sintomas signos normales en el embarazo, haber asistido | interdisciplinario de la modalidad.

Realizar visitas domiciliarias

Asistir a los encuentros grupales

Practica de habitos saludables

Informar cualquier novedad respecto del embarazo

Practicas de cuidado y autocuidado

Alimentacion saludable

poner en conocimiento al equipo mil dias una vez ocurra la

de los alimentos entregados que amerite ser puesta en | novedad de nacimiento.

lavado de manos.

ANEXOS: (Mencionar los que se consideren pertinentes, caso contrario referir como No aplica)
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ELABORADO POR
NOMBRES Y APELLIDOS FIRMA

NUTRICIONISTA Laura Alejandra Arteaga ,-’ T

tdall i {0
AUXILIAR DE ENFERMERIA Deily Ximena Mamian Majin %
PSICOSOCIA .

L Andrea Cdrdoba Solarte E Fledy e
GESTOR COMUNITARIO CAMILO HOYOS HOYOS - ;f
V°b® Coordinador UDS:

2. SEGUIMIENTO ESTUDIO DE CASO MUJER GESTANTE

El dia _25_ de octubre del 2024, se procede a adelantar seguimiento a las acciones planteadas y se define:

Cerrar estudio de caso

teniendo en cuenta lo siguiente:
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comidas pequefias, frecuentes y mantener una buena
hidratacion, especialmente en las horas de la mafana.
Ademas, se  proporcionaron  recomendaciones
nutricionales para mejorar su estado de salud general,
incluyendo el aumento de alimentos energéticos como
avena, quinoa, arroz, harina y pasta, que son esenciales
para cubrir sus necesidades energéticas diarias.

Asimismo, se aconseja aumentar el consumo de proteinas
y grasas saludables, presentes en alimentos como

i wa . SUROCCIDERTE
mﬂj st s kimema-n1 i FAMILIAR
Replantear las acciones __X__ teniendo en cuenta las siguientes situaciones encontradas:
COMPONENTE SITUACION ENCONTRADA PLAN DE ACCION
En el seguimiento realizado en octubre, tuvo una ganancia
de peso de 500 g en un periodo aproximado de 5 semanas,
lo que representa un aumento promedio de 100 g por
semana, este incremento se encuentra por debajo del peso | 1. Entrega de RFPP
esperado segln los pardmetros establecidos en la
Resolucion 2465 de 2016, la usuaria mantiene su | 2. Entrega de bienestarina y explicacion para sus diferentes
diagndstico nutricional inicial y hasta el momento, refiere la | preparaciones.
presencia de nauseas en horas de la mafiana; para aliviar
. este sintoma, se le brindaron recomendaciones | 3. Indagar sobre el consumo de los alimentos entregados en la
NUTRICION especificas, como evitar alimentos irritantes, realizar | RFPP, principalmente acerca del aprovechamiento de los

carbohidratos complejos.
4. Habitos de alimentacion saludable en el entorno familiar.

5. Educacién de la importancia de la lactancia humana
exclusiva y total hasta los 2 afios o0 més.

10 | 13
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leguminosas, carnes y aceites vegetales. Estas
recomendaciones buscan no solo ayudar en el aumento de
peso adecuado, sino también optimizar la calidad de los
nutrientes que recibe para contribuir a su bienestar del
binomio.
- Orientar sobre estimulacion prenatal.
En el seguimiento se evidencia que la gestante se | - Dar lactancia humana exclusiva en la primera hora de vida y
encuentra en buen estado de salud, no ha presentado | lactancia humana exclusiva hasta los 6 meses.

SALUD signos de peligro durante su embarazo. Esta asistiendo | - informar de manera oportuna el nacimiento del bebé.
oportunamente a control prenatal, examenes médicos, | - informar sobre las dificultades que se presenten en cuanto
consume los micronutrientes, cuenta con el esquema de | a las diligencias que se deben realizar en el centro de salud, para
vacunacion completo apoyar en el proceso.

Durante el seguimiento se logra observar que la usuaria
Gisell continua estable y no ha presentado complicaciones
a nivel de salud, actualmente se encuentra al dia con los
controles prenatales y demas atenciones que se requiere | Visitas de seguimientos

Al LR por su periodo gestacional. ° Prepararse para la matemidad y el cuidado del bebé
Gisell continua con una buena red de apoyo el cual esta
muy pendiente de la usuaria donde le brinda apoyo y
proteccion

11| 13
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GESTOR COMUNITARIO
ELABORADO POR
NOMBRES Y APELLIDOS FIRMA
TG Laura Alejandra Arteaga Bolafios ;‘rau.!:11 e
AUXILIAR DE ENFERMERIA -%F
PSICOSOCIAL Andrea Cordoba Solarte _ . \}{{i: -0 (‘.
GESTOR COMUNITARIO
V°b° Coordinador UDS:

ANEXOS: (Mencionar los que se consideren pertinentes, caso contrario referir como No aplica)

12 | 13
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1. ESTUDIO DE CASO MUJER GESTANTE
Nombre del Beneficiario: Helen Lucero Vega Caicedo Fecha de Andlisis de caso: 30/09/2024
Tipo de Documento: Tarjeta de Identidad Numero de Documento: 1059243589
Direccién Beneficiario: Corregimiento del Diviso Municipio: Argelia Cauca
Fecha de Nacimiento: 25/08/2010 | Edad: 14 afios Fecha de Ingreso: | 01/08/2024

El presente documento hace parte de la atencion del beneficiario, a quien se define la necesidad de adelantar estudio de caso y plantear acciones encaminadas a:

mejoramiento del Estado Nutricional y/u otra condicion __X__ (cual?) Por ser mujer gestante de 14 afios
SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
N° Toma Fecha de Valoracion Peso '(I':II]:? IMC Semanas de Clasificacion
(dd/mml/aa) (kg) gestacion Nutricional
1 26/07/2024 69,5 161 26,8 23 SOBREPESO
2 19/09/2024 71,2 161 27,5 34 ADECUADO
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A continuacién, se describe por cada componente de atencidn la situacién encontrada y las acciones planteadas para mejorar la condicion actual del beneficiario:

gestacion, tales como nauseas, vomitos, ascos o
inapetencia, lo que facilita una mayor adherencia a las
recomendaciones nutricionales.

COMPONENTE SITUACION ENCONTRADA PLAN DE ACCION

Se presenta el caso de una mujer gestante menor de edad
que ingresa al programa, en el momento de diligenciar el | 1. Entrega de RFPP y preguntar sobre su aprovechamiento.
formato de intervencion individualizada de nutricion, durante
la anamnesis alimentaria, se observa un consumo frecuente | 2. Seguimiento mensual de peso, talla y perimetro braquial.
de grasas saturadas y dulces, casi a diario, lo que indica
una tendencia hacia una dieta alta en alimentos | 3. Indagacion de sintomas gastrointestinales.

NUTRICION ultraprocesados y poco saludables. Ademas, se identifica - . - . .
un bajo consumo de proteinas, que puede estar relacionado | 4. Educacion de alimentacién saludable para mujer en periodo
a la falta de conocimiento sobre la importancia durante la | de gestacion.
gestacion para el desarrollo del feto y la salud de la madre.
La usuaria niega sintomas gastrointestinales comunes en la | 5. Importancia de lactancia humana exclusiva y total hasta los 2

afos o mas.
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En el seguimiento realizado durante el mes de septiembre,
se reporta una ganancia de peso de 1,7 kg
aproximadamente en 8 semanas, consiguiendo IMC
adecuado para la edad gestacional, segun resolucién 2465
de 2016. Este progreso se puede asociar a la disminucion
en el consumo de grasas saturadas.

A pesar de la mejoria en su estado nutricional, es
fundamental continuar con una alimentacion equilibrada y
variada que incluya todos los grupos de alimentos. En
especial, se debe poner énfasis en el consumo adecuado
de proteinas, frutas, verduras y carbohidratos complejos,
garantizando una ingesta suficiente de micronutrientes
esenciales como hierro, calcio y acido félico, los cuales son
cruciales para el desarrollo saludable del bebé y para la
salud de la madre durante el embarazo.

SALUD

Se presenta una gestante de 14 afios, quien ingresa a la
modalidad de mil dias con un diagnéstico nutricional de
sobrepeso. Segun su control prenatal, se trata de su primer
embarazo; aunque utilizaba métodos anticonceptivos, este
embarazo no fue planeado. No presenta antecedentes
familiares ni personales relevantes. Durante el inicio de la
gestacion, la paciente reporté nauseas y vomitos en el
primer trimestre, pero hasta la fecha no ha mostrado signos
de peligro. Actualmente, estd asistiendo de manera

- Orientar sobre signos de peligro en el embarazo, importancia
de la lactancia humana, estimulacion sensorial, lavado de manos.

- Asistir oportunamente a examenes médicos, control prenatal
y ecografias.

- Brindar lactancia humana en la primera hora de nacimiento
del bebé.

- Iniciar estimulacién de los pezones antes de tener el bebé

- practicar un adecuado lavado de manos.

319
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oportuna a sus controles prenatales, vacunaciones, | - Informar sobre cualquier problema de salud que pueda
examenes médicos y ecografias, y se encuentra tomando | presentar, asi como también, si presenta algin problema para la

los micronutrientes recomendados. asignacion de citas médicas o autorizaciones para apoyar en el

proceso.

GESTION FAMILIAR

Gestante de 14 afios de edad,actualmente se encuentra
cursando el grado octavo (8),cuenta con 5 semanas de
gestacion, no ha presentado complicaciones a nivel de
salud hasta la fecha cuenta con todas los controles
prenatales.

Dindmica Familiar: Helen Lucero Vargas vive con sus
progenitores la sefiora Diana Meneses y su padre el sefior
Bernardino Vega donde se evidencia una relacion estable
de respeto con buena comunicacion y apoyo para Helen
quienes aportan econémicamente para la satisfaccion de
sus necesidades basicas.

Construccién y fortalecimiento de su proyecto de vida a través de la
responsabilidad que debe asumir en el rol de madre

Helen, se observa con buen estado de animo expresando
sus emociones de manera clara y espontanea durante el
proceso de intervencidn y seguimiento.

En cuanto a su pareja sentimental el joven Luis Andrade de
19 afos, se puede mencionar que ha demostrado
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compromiso y responsabilidad y acompafiamiento con
Helen, donde aporta econédmicamente para las necesidades
basicas de la usuaria.

GESTOR COMUNITARIO

Menor de 13 afios de edad con 23 semanas de gestacion,
es ingresada a la modalidad mil dias para cambiar el mundo
por cumplir con los criterios de ingreso para tal efecto como
lo es sobrepeso para la edad gestacional, esto con 69.5
kilos y 161 centimetros de estatura, hace parte de una
familia nuclear, vive junto a su compafiero permanente y
familia en corregimiento el Diviso, Argelia - Cauca, el lugar
residencia cuenta con 2 habitaciones, las paredes son en
material de madera, los pisos en tierra y cemento, el techo
es de sing, cuentan con pozo séptico, el agua para el | @

hidrica, en fin cuentan con los servicios que les permiten | e
solventar sus necesidades bésicas diarias. °

[ ]
Por otro lado, si bien es cierto, la menor en cuestion quedé6 | e
en embarazo en su treceavo afio de edad, esto ocurrid
debido a presentar fallas con su mecanismo de
planificacién, razén por la cual, sus padres activaron la ruta
de reparacion de derechos por comisaria de familia local en
Argelia, a lo que esta misma entidad decide o resuelve dar
inicio con mencionado proceso al cual el equipo

Hervir el agua para su consumo

Priorizar el consumo de los AAVN para la mujer gestante
Asistir cumplidamnete a controles, vacunas y ecografias
Continuar entregando la RFPP cada mes.

Continuar con el acompafiamiento familiar por parte del equipo

consumo es directamente como la obtienen de una fuente | interdisciplinario de la modalidad.

Realizar visitas domiciliarias

Asistir a los encuentros grupales

Practica de habitos saludables

Informar cualquier novedad respecto del embarazo
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interdisciplinario de la modalidad tuvo acceso previa
solicitud del gestor comunitario a la titular del cargo de esa
corporacion.

En ese orden de ideas, en seguimiento realizados por el
equipo mil dias en el hogar de la beneficiaria y en los
encuentros grupales, se ha logrado verificar que su
compafiero permanente estd cumpliendo a cabalidad con
su papel o rol de padre y todas las implicaciones que
conlleva, razén por la cual no se ha hecho necesario elevar
el proceso a instancias mayores, dando asi un parte de
tranquilidad tanto para los familiares de la menor como para
la totalidad del equipo interdisciplinario de la modalidad mil
dias para cambiar mundo.

ANEXOS: (Mencionar los que se consideren pertinentes, caso contrario referir como No aplica)

ELABORADO POR

NOMBRES Y APELLIDOS

FIRMA

NUTRICIONISTA

Laura Alejandra Arteaga

I 1
o 55
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AUXILIAR DE ENFERMERIA D s . . {
Deily Ximena Mamian Majin =
PSICOSOCIAL Andrea Cordoba Solarte «-—v;}fﬁ &2-.
GESTOR COMUNITARIO CAMILO HOYOS HOYOS ’ !ff
V°b° Coordinador UDS:

| 2. SEGUIMIENTO ESTUDIO DE CASO MUJER GESTANTE

El dia _25__ de octubre del 2024, se procede a adelantar seguimiento a las acciones planteadas y se define:

Cerrar estudio de caso __X__teniendo en cuenta lo siguiente: caso que ya tiene activacion de ruta desde comisaria de familia de su municipio.
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Replantear las acciones

teniendo en cuenta las siguientes situaciones encontradas:

COMPONENTE

SITUACION ENCONTRADA

PLAN DE ACCION

NUTRICION

SALUD

GESTION FAMILIAR

GESTOR COMUNITARIO

ELABORADO POR

NOMBRES Y APELLIDOS

FIRMA

NUTRICIONISTA

AUXILIAR DE ENFERMERIA

PSICOSOCIAL

GESTOR COMUNITARIO
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V°b° Coordinador UDS:

ANEXOS: (Mencionar los que se consideren pertinentes, caso contrario referir como No aplica)
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1. ESTUDIO DE CASO MUJER GESTANTE
Nombre del Beneficiario: | Hilary Maria Vivas Henriquez Fecha de Analisis de | 30/09/2024
caso:

Tipo de Documento: Cédula extranjero Numero de Documento: | 6139744

Direccién Beneficiario: | Plateado Municipio: Argelia

Fecha de Nacimiento: 30/08/2006 | Edad: 18 afios Fecha de Ingreso: | 01/08/2024

El presente documento hace parte de la atencion del beneficiario, a quien se define la necesidad de adelantar estudio de caso y plantear acciones encaminadas a:

mejoramiento del Estado Nutricional __X__ y/u otra condicién (cual?)
SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
N° Toma Fecha de Valoracion Peso '(I':II]:? IMC Semanas de Clasificacion
(dd/mml/aa) (kg) gestacion Nutricional
1 31/07/2024 53 159 22 21 BAJO PESO PARA LA EDAD GESTACIONAL
2 19/09/2024 56,05 159 22,2 32 BAJO PESO PARA LA EDAD GESTACIONAL
3 22/10/2024 57 159 22,5 37 BAJO PESO PARA LA EDAD GESTACIONAL

1] 14
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A continuacién, se describe por cada componente de atencidn la situacién encontrada y las acciones planteadas para mejorar la condicion actual del beneficiario:

COMPONENTE

SITUACION ENCONTRADA

PLAN DE ACCION

NUTRICION

Mujer gestante ingresa al programa con un diagnostico
nutricional de bajo peso para la edad gestacional en la
semana 21; durante la anamnesis alimentaria, se evidencia
un bajo consumo de frutas, lacteos y proteinas, alimentos
esenciales para su adecuado desarrollo y el del feto. La
usuaria refiere que solo presentd episodios de emesis y
ascos durante la primera semana de gestacion, pero en la
actualidad no manifiesta sintomas gastrointestinales, con
tolerancia via oral.

En el seguimiento nutricional realizado en septiembre, se
observa una ganancia de peso de 3005 g en un periodo de
aproximadamente 8 semanas, aument6 en promedio 375,6
g por semana, a pesar de que este aumento semanal esta
dentro del rango estimado para su IMC segun la Resolucion

1. Entrega mensual de RFPP

2. Seguimiento de aprovechamiento de los alimentos entregados en

la RFPP

3. Educacion acerca de alimentacion saludable para mujer gestante.

4. Informar acerca de la importancia de la lactancia humana exclusiva

y total.

2| 14
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2465 de 2016, la paciente no ha alcanzado el peso
adecuado para su edad gestacional.

Por este motivo, se le brindan recomendaciones
nutricionales centradas en una alimentacion saludable y
balanceada, fundamental para asegurar un desarrollo fetal
optimo y una buena salud materna. Se sugiere distribuir su
ingesta diaria en 6 comidas, asimismo, se le aconseja
aprovechar los alimentos disponibles en la racién familiar,
tales como arroz, pasta, quinua, harina de trigo, harina de
maiz, panela, leguminosas, huevos y atun, para la
preparacién de comidas variadas y equilibradas que
aporten los macronutrientes y micronutrientes necesarios.
Ademas, se recalca la importancia de aumentar el consumo
de frutas, lacteos y proteinas.

SALUD

Gestante de 18 afios de edad ingresa al programa "Mil Dias
para Cambiar el Mundo" con diagnéstico de bajo peso para
la edad gestacional. Segun su carnet de control prenatal, no
ha tenido una gestacién previa. No presenta antecedentes
personales o familiares relevantes. Hasta la fecha, ha
realizado dos controles prenatales, donde se ha registrado
una presion arterial normal y sin alteraciones. Durante el
primer trimestre, la gestante experimentd nauseas y
vomitos , pero actualmente no reporta signos de peligro en

Orientar sobre:

- signos de peligro durante el embarazo, importancia de la
lactancia materna, practica adecuada de lavado de manos.

- Acordar con la familia método de planificacién familiar con el
médico tratante.

- identificar los signos de peligro durante su embarazo.

- Dar lactancia humana exclusiva en la primera hora de vida y
lactancia humana exclusiva hasta los 6 meses.

- informar de manera oportuna el nacimiento del bebé.

3|14
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su embarazo. En la caracterizacion realizada, se observé | - informar sobre las dificultades que se presenten en cuanto a

que tiene pendiente asistir a salud oral, no reconoce las | las diligencias que se deben realizar en el centro de salud, para
sefiales de peligro durante el embarazo y no ha definido un | apoyar en el proceso.

método de planificaciéon familiar. Sin embargo, asiste
regularmente a sus controles prenatales, examenes
médicos, y vacunaciones esta pendiente por falta de
semanas estipulada para aplicar las vacunas, y consume
los micronutrientes sin inconvenientes. En su ultima visita
de seguimiento en septiembre, mencioné no tener
problemas de salud.

4114
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Usuaria en periodo de gestacion con 22 semanas se
encuentra al dia con sus controles prenatales y demas
atenciones médicas que requiere en cuanto a su estado de
salud continua con las recomendaciones médicas.

Dindmica familiar nuclear conformada por su compafiero
sentimental en cuanto a su relacion con su compafiero es
estable adecuada donde hay lazos de afecto, amor y
responsabilidad juntos desean ver realizados sus proyectos
de vida

Situacién Socioeconomica: Hilary deriva sus ingresos de la
actividad econémica de su compariero sentimental lo que le
permite tener una calidad de vida y satisfaccion de las
necesidades basicas.

Durante el seguimiento se observa que la usuaria no ha
presentado ningun inconveniente en salud, cuenta con una
buena red de apoyo quien es la persona que le brinda
estabilidad emocional, afecto y proteccion.

Las condiciones habitacionales continlan siendo
adecuadas donde cuenta con los servicios basicos como:

Visitas de seguimientos
Prepararse para la maternidad y el cuidado del bebé

Garantizar la salud y bienestar de la madre y el bebé
Proyecto de vida establecer metas personales y profesionales

5| 14
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agua, alcantarillado, energia y se observan en dptimas
condiciones de aseo e higiene.

GESTOR COMUNITARIO

[ ]
Menor con 22 semanas de gestacion y 17 afios de edad es | o
ingresada a la modalidad mil dias para cambiar el mundo | e

lo es el bajo peso para su edad gestacional con 53 kilos y | e
159 centimetros de estatura, hace parte de una familia | e

Plateado, Argelia - Cauca, su lugar de residencia es | @
familiar, cuenta con 3 habitaciones, las paredes estan | o
fabricadas en materiales duraderos como cemento y ladrillo |

Priorizar el consumo de los AAVN para la mujer gestante
Hervir el agua para su consumo
Asistir cumplidamnete a controles prenatales, vacunas y

por cumplir con los criterios de ingreso para tal efecto como | ecografias

Continuar entregando la RFPP cada mes.
Continuar con el acompafiamiento familiar por parte del equipo

nuclear, vive junto a sus familiares en el corregimiento del | interdisciplinario de la modalidad.

Realizar visitas domiciliarias
Asistir a los encuentros grupales
Practica de habitos saludables

6| 14
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al igual que el piso, el techo es en eternit, cuentan con
acueducto y alcantarillado, fluido eléctrica, el agua para el
consumo las ingieren tal cual la obtienen de la llave, ademas
cuentan con otros servicios que les permiten saciar sus
necesidades basicas diarias de ella y su familia.

Teniendo lo anterior como presupuesto para el desarrollo
del presente estudio de caso y siguiendo los lineamientos
plasmados en el cronograma de actividades mensuales, el
pasado 24 de agosto del afio en curso se llevo a cabo la
primera entrega de RFPP en el municipio de Argelia, mas
especificamente en el corregimiento del plateado, donde la
usuaria hizo presencia al desarrollo de todas las actividades
desarrolladas por parte del equipo mil dias en terreno, pero
por cuestiones administrativas internas de ICBF, para ese
entonces no se realizaron toma de medidas
antropométricas a ninguin usuario en los 5 municipios en los
cuales tiene jurisdiccion la modalidad mil dias para cambiar
el mundo, por lo que se aplazaron para el mes de
septiembre, en donde para el dia 20 del citado mes cuando
se efectuaron los seguimientos referidos durante el
desarrollo del segundo encuentro grupal, una vez hecha la
toma de peso y talla a la usuaria, se obtuvo como resultado
un peso de 56.05 kilos y 159 centimetros de altura, notando
asi una ganancia de un poco mas de 3 kilogramos durante
su estadia en la modalidad, por lo que a criterio nutricional,

Informar cualquier novedad respecto del embarazo
Practicas de cuidado y autocuidado

Alimentacion saludable

Implementacion de frutas y verduras en la alimentacién
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la referida continta con estado de bajo peso para la edad
gestacional y se hace necesario la intervencion de la
profesional en nutricién en cuanto a establecer nuevas
recomendaciones alimentarias para ser tenidas en cuenta y
aplicadas en el transcurso de la ejecucidn de la modalidad
y el consumo de la racion entregada y para los préximos
encuentro.

Ahora, en seguimiento al consumo de los alimentos que
integran la RFPP, la wusuaria manifiesta estarlos
consumiendo con normalidad, no haber presentado
intolerancia a ninguno de los productos seguido a que
informa estar implementando las recomendaciones
entregadas por la nutricionista de la modalidad, estar dando
un uso y almacenamiento adecuado a los AAVN por lo que
no se hace necesario poner en conocimiento a la
profesional en nutricién del del equipo respecto de los
sucesos encontrados

Seguido de lo anterior, la usuaria alude haber asistido
cumplidamente a todos los controles prenatales, vacunas y
ecografias programados, haber presentado signos vy
sintomas normales en el embarazo, dando asi un parte de
tranquilidad tanto para el equipo interdisciplinario de la
modalidad mil dias como para su compafiero y familia.

8|14
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SEGUIMIENTO OCTUBRE:

En visitas de seguimiento realizado a la usaria tanto
telefénica como personalmente en lo corrido del mes de
octubre, se logra evidenciar que la misma se encuentraen | e
oOptimas condiciones de salud, manifiesta estar en la ciudad | e
de popayan esperando tener a su bebé puesto que tiene | o

ello informa haber presentado sintomas signos normales | e
en el embarazo, haber asistido a controles prenatales, | o

entregadas por el equipo mil dias las cuales se debe dar | e

Priorizar el consumo de los AAVN para la mujer gestante
Hervir el agua para su consumo
Asistir cumplidamnete a controles prenatales, vacunas y

fecha probable de parto para el 7 de noviembre, sumado a | ecografias

Continuar entregando la RFPP cada mes.
Continuar con el acompafiamiento familiar por parte del equipo

vacunacion, ecografias y demas recomendaciones | interdisciplinario de la modalidad.

Realizar visitas domiciliarias

cumplimiento durante su estadia en la modalidad, sumado | e Asistir a los encuentros grupales
a lo anterior, se evidencia estar dando un uso adecuadoy | e Préactica de habitos saludables
racional a la cantidad de alimentos entregada en la RFPP, | e Informar cualquier novedad respecto del embarazo
da a conocer que no ha presentado intolerancia ni ninguna | e Practicas de cuidado y autocuidado
otra anomalia respecto al consumo de los alimentos | e Alimentacion saludable
entregados que amerite ser pesta en conocimiento del | o Implementacion de frutas y verduras en la alimentacion
egipo mil dias. ) lavado de manos
° registrar al bebe lo mas pronto posible
° afiliacion a salud
° informar al equipo mil dias una vez ocurra la novedad de
nacimiento

ANEXOS: (Mencionar los que se consideren pertinentes, caso contrario referir como No aplica)
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ELABORADO POR
NOMBRES Y APELLIDOS FIRMA

NUTRICIONISTA Laura Alejandra Arteaga ::.;":; I U‘i! st

ARSI RS Deily XImena Mamian Majin '%@,

PSICOSOCIAL Andrea Cérdoba e 5 =

CAMILO HOYOS HOYOS

GESTOR COMUNITARIO et
V°b° Coordinador UDS:
| 2. SEGUIMIENTO ESTUDIO DE CASO MUJER GESTANTE
Eldia _25_de ___octubre ____ del 2024, se procede a adelantar seguimiento a las acciones planteadas y se define:

Cerrar estudio de caso

teniendo en cuenta lo siguiente:
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Replantear las acciones __X__teniendo en cuenta las siguientes situaciones encontradas:

COMPONENTE

SITUACION ENCONTRADA

PLAN DE ACCION

NUTRICION

En el seguimiento realizado en octubre, tuvo una ganancia
de peso de 950 g en un periodo aproximado de 5 semanas,
lo que representa un incremento promedio de 190 g por
semana, este aumento de peso se encuentra por debajo
del esperado segun los rangos establecidos en la
Resolucion 2465 de 2016. La usuaria mantiene su

sintomas gastrointestinales o la presencia de patologias

la RFPP
Se le brindaron recomendaciones nutricionales orientadas

alimentos ricos en carbohidratos complejos, como la

alimentos proporcionan la energia necesaria para | Y total.
satisfacer sus requerimientos diarios. Ademas, se
aconseja incrementar el consumo de proteinas y grasas
saludables, presentes en alimentos como leguminosas,
carnes, aguacate y aceites vegetales, que son
fundamentales para promover un aumento de peso
adecuado y mejorar su estado nutricional.

diagndstico nutricional inicial y hasta el momento, niega | 1. Entrega mensual de RFPP

asociadas a su bajo peso. 2. Seguimiento de aprovechamiento de los alimentos entregados en

a mejorar su estado de salud, incluyendo el aumento de | 3. Educacion acerca de alimentacion saludable para mujer gestante.

avena, la quinua, el arroz, la harina y la pasta, estos | 4. Informar acerca de laimportancia de la lactancia humana exclusiva
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en el seguimiento de salud se encuentra a la gestante en : . .
L . - Orientar sobre estimulacion prenatal.

buenas condiciones salud, refiere no haber presentado . . : .

) ] . . . - Dar lactancia humana exclusiva en la primera hora de vida y

sintomatologias o signos de peligro, en los examenes . .

o L A ) lactancia humana exclusiva hasta los 6 meses.
médicos segun criterio de la nutricionista refiere que la . o .
. ] - informar de manera oportuna el nacimiento del bebé.
SALUD gestante presenta anemia, cabe aclarar que los examenes . -
. . ] - . - informar sobre las dificultades que se presenten en cuanto
aun no han sido leidos por el médico, la gestante asiste . . .
. - a las diligencias que se deben realizar en el centro de salud, para

oportunamente a control prenatal y examenes médicos,

: . o ] apoyar en el proceso.

tiene pendiente asistir en el mes de octubre a ecografia

Durante el seguimiento se observa que la usuaria no ha

presentado ningun inconveniente en salud, cuenta con una

buena red de apoyo quien es la persona que le brinda

estabilidad emocional, afecto y proteccion.

Las condiciones  habitacionales continian siendo | Se continuara con los mismos compromisos teniendo en cuenta que
GESTION FAMILIAR . o o .

adecuadas donde cuenta con los servicios basicos | hasta la fecha no se ha presentado situaciones de riesgo

como:agua, alcantarillado, energia y se observan en

dptimas condiciones de aseo e higiene.
GESTOR COMUNITARIO

12 | 14
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ANEXOS: (Mencionar los que se consideren pertinentes, caso contrario referir como No aplica)
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1. ESTUDIO DE CASO NINOS Y NINAS
Nombre del Beneficiario: | Julian David Rodriguez Echeverry Fecha de Analisis de | 30/09/2024
caso:
. i . L , . Hijo gestante atendida | NO
Tipo de Documento: Registro Civil Numero de Documento: | 1058678954 en la modalidad (SI-NO):
Direccion Beneficiario: | Plateado Municipio Residencia: Argelia
Fecha de Nacimiento: 15/06/2023 | Edad: 16 meses Fecha de Ingreso: | 01/08/2024

El presente documento hace parte de la atencion del beneficiario, a quien se define la necesidad de adelantar estudio de caso y plantear acciones encaminadas a:

mejoramiento del Estado Nutricional __X__ y/u otra condicién (cual?)
SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
N° Toma Fecha de Valoracion Peso '(I';I]:? Clasificacion
(dd/mm/aa) (kg) Nutricional (Peso/Talla)
1 31/07/2024 8,5 76 RIESGO DE DESNUTRICION AGUDA
2 19/09/2024 8,95 77 RIESGO DE DESNUTRICION AGUDA
3 21/10/2024 9,4 78,5 PESO ADECUADO PARA LA TALLA
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AGOSTO ¢ Suministro de ALC? Si _X__No , Cantidad sobres entregados _ 26_
SEPTIEMBRE ¢, Suministro de ALC? Si_ X__ No , Cantidad sobres entregados __ 15_
OCTUBRE ¢ Suministro de ALC? Si__No __ X__, Cantidad sobres entregados __
NOVIEMBRE ; Suministro de ALC? Si __No , Cantidad sobres entregados ___
DICIEMBRE ; Suministro de ALC? Si _ No , Cantidad sobres entregados ___
A continuacién, se describe por cada componente de atencidn la situacién encontrada y las acciones planteadas para mejorar la condicion actual del beneficiario:
COMPONENTE SITUACION ENCONTRADA PLAN DE ACCION
Nifio ingreso al programa con un diagnostico de riesgo de
desnutricién aguda, presentando una desviacién estandar | 1+ Entrega de RFPP mensual.
(DE) de -1,63. No se reportan patologias de base; sin 2 Sequimiento del de los aliment reqad la racié
embargo, se destaca un bajo peso desde el inicio de la | % eguimiento del consumo de los alimentos entregados en la racion.
ahmentac!on complementaria, debquo ala baja aceptgc!c?n 3. Entregay control de consumo de ALC con tolerancia hasta obtener
) de los alimentos por parte del nifio, desde la nutricién el peso adecuado para la talla
NUTRICION clinica, se formulé el consumo de PediaSure, con dos tomas P P '

al dia (1 medida * 1 onza de agua); durante la anamnesis
alimentaria, se evidencié un bajo consumo de frutas y
proteinas.

En el seguimiento realizado en septiembre, hay una
ganancia de peso de 450 g, con DE a -1,23. La madre
reporta que, hace aproximadamente 20 dias, el nifio fue

4. Reforzar la técnica del lavado de manos antes de consumir los
alimentos.

d. Resaltar la importancia de lavar los alimentos antes de su
preparacion.

2|10
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una infeccién gastrointestinal, asimismo, hace 8 dias sufrié

intrahospitalaria, estas condiciones de salud generaron una | alimentacion del nifio.
pérdida de peso significativa, afectando su recuperacion
nutricional. Actualmente, el nifio se encuentra en casa, en
reposo y estd cumpliendo con las indicaciones médicas y
las recomendaciones de nutricidn clinica.

El nifio consumié los 26 sobres de ALC que se le entregaron
en agosto. Para el mes de septiembre, se han entregado 15
sobres adicionales, cuya administracion dependera de la
tolerancia del nifio y de su estado de salud.

Se recalca la importancia de incluir en la alimentacion diaria
del nifio todos los alimentos entregados en la RFPP, como
el arroz, avena, harina de maiz, harina de trigo, quinua,
pasta, huevos y leguminosas, estos alimentos son
fundamentales para cubrir sus requerimientos nutricionales,
ya que aportan carbohidratos, proteinas y grasas
saludables, esenciales para su crecimiento y desarrollo.
Ademas, se enfatiza la necesidad de incorporar una
variedad de frutas y proteinas, como carnes, pollo, pescado
y huevos en su dieta. Las frutas son ricas en vitaminas,
minerales y fibra, que favorecen el fortalecimiento del
sistema inmunoldgico, la digestion y la prevencion de

hospitalizado debido a episodios de diarrea causados por | 6. Orientar acerca de los habitos saludables en el entorno familiar.

un episodio de neumonia que también requirid atencion | 7. Fomentar el consumo de frutas y proteinas diariamente en la

3110
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enfermedades. Las proteinas, por su parte, son esenciales
para el desarrollo muscular, la reparacion de tejidos y el
mantenimiento de un estado nutricional adecuado.
Un nifio de 15 meses ingresa a la modalidad de mil dias , .
para cambiar el mundo. Durante la gestacion, no se Dura_nte la permanencia del programa se abarcaran las siguientes
presentaron signos de peligro ni patologias, y el parto se | @ctividades.
llevé a cabo sin complicaciones. Sin embargo, la madre
sefiala que desde que comenzd la alimentacion | - Orientar en las prevalencias en la primera infancia y cuando
complementaria, el nifio ha tenido dificultades para aceptar | acudir a urgencias, Signos y sintomas de alarma en los nifios
SALUD los alimentos. menores de 5 afios, habitos de vida saludable, practica adecuada de
lavado de manos.
Hace 20 dias, el nifio sufrié una enfermedad diarreica aguda | - Practicar el lavado de manos adecuado
debido a una infeccion intestinal, y hace 8 dias fue | - verificar periodicamente el estado de salud del nifio.
hospitalizado por neumonia. Actualmente, ya se encuentra | - Asistir a los programas de promocion y prevencion (salud
en casa y en proceso de recuperacion. En cuanto a su | oral, desparasitacion, vacunacion, control de crecimiento y desarrollo).
seguimiento médico, el nifio esta al dia en los controles de | - Hervir el agua para el consumo de la familia.
crecimiento y desarrollo, salud oral y vacunacion.
Se continuara con visitas de seguimiento
GESTION FAMILIAR Juan David usuario de un afio de edad (1), tipologia de Establecer rutinas y horarios

familia nuclear la cual esta conformada por papa, mamay
hermana.

Proporcionar un ambiente seguro
Disfrutar del tiempo de calidad con sus hijos

4|10
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Se puede evidenciar desde el area de Trabajo Social ,la
familia ha cumplido a cabalidad con los derechos con los
que cuenta Juan David de manera oportuna, asistiendo a
los controles y seguimientos médicos que requiere el nifio
teniendo en cuenta sus etapas de desarrollo demostrando
un adecuado compromiso y responsabilidad frente a las
necesidades previstas por Juan David y la proteccién
integral de sus derechos como individuo, cumpliendo con
las respectivas solicitudes brindadas desde cada area para
un adecuado bienestar y calidad de vida. La familia contintia
proporcionando entornos protectores garantes de sus
derechos fundamentales.

Situacion Socioeconémica: La familia deriva sus ingresos
de la actividad econdmica del sefior Luis Rodriguez papa de
Juan David lo que le permite tener una calidad de vida y
satisfaccion de las necesidades basicas.

La madre continla siendo receptiva ante de las
orientaciones pactadas desde cada area psicosocial,
nutricion, enfermeria y gestor de LA MODALIDAD 1.000
DIAS

GESTOR COMUNITARIO

hervir el agua para consumo
practicar adecuado lavado de manos

5] 10
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Menor de edad de 1 afio que ingresa a la modalidad mil dias
para cambiar el mundo por cumplir los requisitos para tal
efecto como lo es estar en riesgo de desnutricién aguda
segun criterio de la profesional en nutricion de la modalidad
mil dias para cambiar el mundo con un peso de 8.5 kilos con
76 centimetros, vive junto a su madre, su padre y su
hermana en el corregimiento el plateado del municipio de
Argelia, lugar en donde cuentan con los servicios basicos

en ladrillo con los pisos de cemento, el techo es de eternit,
cuentan con 2 habitaciones, bafio, alcantarillado entre otras
comodidades que les permite sobrellevar un estilo de vida
adecuado.

el pasado 24 de agosto del afio en curso, al nicleo familiar
del menor en mencion se le hizo entrega de la racién familiar
para preparar y alimento listo para el consumo en con los
cuales se busca una ganancia significativa de peso para el
mes de septiembre donde se hizo la primera toma de peso
y falla y segunda entrega de alimentos desde su
focalizacién,es decir, desde el mes de julio, evidenciando
que el menor ha obtenido una ganancia minima de peso
pero aun se encuentra en el rango de riesgo de desnutricién
aguda con un peso y talla de 8.95 kilos con 77 centimetros
por lo que se hizo necesario hacer entrega de 15 sobres de
ALC en presentacién de 50 gramos con los cuales y en

incluir frutas y verduras en la dieta

limpieza del hogar

cumplimiento de compromisos

asistir a controles y vacunas

entornos protectores

practicas de cuidado y autocuidado

uso y almacenamiento adecuado a los alimentos

informar cualquier novedad respecto del consumo de los

para solventar sus necesidades diarias, la casa esta hecha | alimentos.

6| 10
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conjunto con el consumo de la RFPP para el mes de octubre
se busca su recuperacion nutricional.

De otro lado y no menos importante, es de anotar que al
hogar en mencion, se le esta haciendo seguimiento al
consumo del ALC semanal tanto telefonica como
presencialmente, esto con el objeto de verificar su
adecuado consumo donde segin manifestacion de la
madre, se estd consumiendo con total normalidad, no ha
presentado ninguna novedad que deba ser escalada a
oidos de la profesional en nutricién seguido a que da a
conocer que se le esta dando un almacenamiento vy
manipulacion adecuado al igual que a la racién familiar para
prepara con lo que se espera salir del rango de riesgo de
desnutricion aguda a pasar a un peso adecuado para el mes
de octubre del afio en curso, dando asi un parte de
tranquilidad tanto para la familia de la menor citada como
para el equipo de la modalidad mil dias.

ANEXOS: (Mencionar los que se consideren pertinentes, caso contrario referir como No aplica)

ELABORADO POR

NOMBRES Y APELLIDOS |

FIRMA
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| 2. SEGUIMIENTO ESTUDIO DE CASO NINOS Y NINAS

El dia _25_ de octubre del 2024, se procede a adelantar seguimiento a las acciones planteadas y se define:

Cerrar estudio de caso __X__ teniendo en cuenta lo siguiente: el usuario tuvo una ganancia de peso de 450 g, permitiendo asi un peso adecuado para la talla, acudiente
refiere buena tolerancia al ALC enviados en los anteriores meses y mantiene una alimentacion donde se incluyen los alimentos entregados en la RFPP y bienestarina, se
recomienda seguir con las indicaciones dadas por el equipo interdisciplinario para mantener su estado nutricional.

8| 10
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Replantear las acciones teniendo en cuenta las siguientes situaciones encontradas:

COMPONENTE SITUACION ENCONTRADA PLAN DE ACCION

NUTRICION

SALUD

GESTION FAMILIAR

GESTOR COMUNITARIO

ELABORADO POR

NOMBRES Y APELLIDOS FIRMA

NUTRICIONISTA

AUXILIAR DE ENFERMERIA

PSICOSOCIAL

GESTOR COMUNITARIO
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ANEXOS: (Mencionar los que se consideren pertinentes, caso contrario referir como No aplica)
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1. ESTUDIO DE CASO NINOS Y NINAS
Nombre del Beneficiario: | Paula valentina Guzman Dorado Fecha de Analisis de | 30/09/2024
caso:

. i . L , . Hijo gestante atendida | NO
Tipo de Documento: Registro Civil Numero de Documento: | 1058679027 en la modalidad (SI-NO):

Direccion Beneficiario: La Esmeralda Municipio Residencia: Argelia
Fecha de Nacimiento: 7/09/2023 | Edad: 14 meses Fecha de Ingreso: | 01/08/2024

El presente documento hace parte de la atencion del beneficiario, a quien se define la necesidad de adelantar estudio de caso y plantear acciones encaminadas a:

mejoramiento del Estado Nutricional __X__ y/u otra condicién (cual?)
SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
N° Toma Fecha de Valoracion Peso '(I';I]:? Clasificacion
(dd/mm/aa) (kg) Nutricional (Peso/Talla)
1 25/07/2024 7 69 RIESGO DE DESNUTRICION AGUDA
2 19/09/2024 7,2 69 RIESGO DE DESNUTRICION AGUDA
3 21/10/2024 74 69,5 PESO ADECUADO PARA LA TALLA
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AGOSTO ¢ Suministro de ALC? Si__ X_ No__ , Cantidad sobres entregados _ 23

SEPTIEMBRE ¢ Suministro de ALC? Si __X___

No , Cantidad sobres entregados ___

OCTUBRE ¢ Suministro de ALC? Si__No _ X__, Cantidad sobres entregados ___
NOVIEMBRE ; Suministro de ALC? Si __No , Cantidad sobres entregados ___
DICIEMBRE ; Suministro de ALC? Si _ No , Cantidad sobres entregados ___

A continuacién, se describe por cada componente de atencidn la situacién encontrada y las acciones planteadas para mejorar la condicion actual del beneficiario:

que incluye las texturas y los alimentos apropiados para su
edad.

Durante el seguimiento realizado en septiembre, hay una
ganancia de peso de 200 g, su DE a -1,12, con una edad

COMPONENTE SITUACION ENCONTRADA PLAN DE ACCION
La nifia ingres6 al programa con un diagnéstico de riesgo
de desnutricién aguda, evidenciado por una desviacien | 1+ Entrega de RFPP mensual.
estandar (DE) de -1,45. La madre menciona que la nifia 9 Sequimiento del de los aliment reqad |
naci6 prematura, a las 30 semanas de gestacion, debidoa | = . eguimiento def consumo de fos alimentos enfregados en 1a
esta complicacién, no fue posible ofrecer lactancia materna racion.

: exclusiva durante los primeros meses, por lo que se formul6 - - .

NUTRICION ENFAMIL. actualmente, la nifia recibe lactancia humana 3. Seguimiento nutricional acorde a la edad corregida.

total y ha comenzado con una alimentacion complementaria 4 Entrega y control de consumo de ALC hasta obtener el peso

adecuado para la talla.

5.

Brindar informacién sobre la alimentacion complementaria.
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corregida de 11 meses. La madre niega presencia de | 6.  Enfatizar en laimportancia de la lactancia humana total hasta los
sintomas gastrointestinales ni ha padecido enfermedades | 2 afios 0 mas.

que pudieran haber interferido en su ganancia de peso y
talla, por lo tanto, se hizo énfasis en la necesidad de seguir | 7. Guiar sobre la adopcion de habitos saludables en el dmbito
brindando una alimentacion complementaria adecuada, que | familiar.

incluya todos los grupos de alimentos como cereales, frutas,
verduras, leguminosas, carnes y huevos, se resalto la
importancia de adaptar las texturas de los alimentos
conforme a su edad corregida, ya que el antecedente de
prematurez puede afectar el proceso de recuperacion
nutricional. La madre también mencion6 que la nifia ha
tolerado bien el ALC suministrado, con un total de 23 sobres
entregados durante el mes de agosto. Se realizé una nueva
entrega para el mes de septiembre.

Finalmente, se explico detalladamente a la madre la
importancia de utilizar todos los alimentos entregados en la
RFPP tales como arroz, avena, harina de maiz, harina de
trigo, quinua, pasta, huevos y leguminosas. Estos alimentos
son fundamentales para cubrir los requerimientos
nutricionales de la nifia y contribuir a la recuperacion de su
estado nutricional.

SALUD

nifia menor de 1 afio de edad ingreso a la modalidad de mil | Durante la permanencia del programa se abarcaran las siguientes
dias con diagnéstico de riesgo de desnutricion aguda. Su | actividades.
madre informa que la nifia naci6 predetermina de 30
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semanas de gestacion, estuvo hospitalizada por 1 mes por
tal motivo no pudo dar lactancia materna en la primera hora
de nacimiento y continuar con lactancia exclusiva, hasta la
fecha continua con control con pediatra por bajo peso para
la talla, la madre continia con lactancia y alimentacion
complementaria, la nifia se observa con retraso en el
desarrollo psicomotor, no realiza actividades de acuerdo a
su edad. tiene pendiente las vacunas de 1 afio debido a que
estuvo con sintomas gripales y por ende el centro de salud
no la vacuna, el carnet de control de crecimiento y desarrollo
se encuentra al dia, la madre no reconoce los signos o
sintomas de alarma en los nifios menores de 5 afios.

- Orientar en las prevalencias en la primera infancia y cuando
acudir a urgencias, Signos y sintomas de alarma en los nifios
menores de 5 afos, habitos de vida saludable, practica adecuada de
lavado de manos, estimulacion sensorial para mejorar su desarrollo
psicomotor.

- Practicar el lavado de manos adecuado

- Asistir a los seguimientos estipulados para el seguimiento
con pediatria.

- Asistir a los programas de promoci6n y prevencion (salud
oral, desparasitacion. vacunacion, control de crecimiento y
desarrollo).

- Aplicar en casa las diferentes formas de estimular a su bebe
para que inicie con el gateo y que su cuerpo se pueda tonificar mas.

GESTION FAMILIAR

Al momento de la caracterizacion familiar se evidencia que
la tipologia familiar es extensa conformada por 5
integrantes en el hogar .Paula Valentina usuaria de un afio
de edad (1),se puede evidenciar desde el area de Trabajo
Social ,la familia ha cumplido a cabalidad con los derechos
con los que cuenta Paula Valentina de manera oportuna,
asistiendo a los controles y seguimientos médicos que
requiere la nifia teniendo en cuenta sus etapas de
desarrollo la madre de Paula ha demostrado un adecuado
compromiso y responsabilidad frente a las necesidades
previstas por la nifia y la proteccion integral de sus

Se continuara con visitas de seguimiento

Proporcionar un ambiente seguro

Disfrutar del tiempo de calidad con sus hijos

Continuar con las recomendaciones pactadas por cada area
de profesionales de la modalidad

4|10
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derechos como individuo, cumpliendo con las respectivas
solicitudes brindadas desde cada area para un adecuado
bienestar y calidad de vida. La red de apoyo continla
proporcionando entornos protectores garantes de sus
derechos fundamentales.

Situacion Socioeconémica: La familia deriva sus ingresos
de la actividad econdmica de dos integrantes del hogar lo
que le permite tener una calidad de vida y satisfaccion de
las necesidades basicas.

La madre continia siendo receptiva ante de las
orientaciones pactadas desde cada area psicosocial,
nutricion, enfermeria y gestor de LA MODALIDAD 1.000
DIAS.

GESTOR COMUNITARIO

Menor con 10 meses de edad ingresa a la modalidad mil
dias para cambiar el mundo por cumplir los requisitos para
tal efecto como lo es estar en una clasificaciéon nutricional
de riesgo de desnutricion aguda segun criterio de la
profesional en nutricién de la modalidad mil dias para
cambiar el mundo la cual fue valorada el pasado 25 de julio
del corrido afio, con un peso de 7 kilos con 69 centimetros.

La usuaria vive junto a su madre, su padre y su hermana en
la vereda la esmeralda del municipio de Argelia, lugar en

hervir el agua para consumo

practicar adecuado lavado de manos

incluir frutas y verduras en la dieta

limpieza del hogar

consumo adecuado de los AAVN

cumplimiento de compromisos

asistir a controles y vacunas

entornos protectores

practicas de cuidado y autocuidado

uso y almacenamiento adecuado a los alimentos

5] 10
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donde cuentan con los servicios basicos para solventar sus | @ informar cualquier novedad respecto del consumo de los
necesidades diarias, la casa esta hecha en ladrillo con los | alimentos.
pisos de cemento, el techo es de eternit, cuentan con 2 | e informar alteraciones en cuanto a su estado de salud

habitaciones, bafio, pozo séptico entre otras comodidades
que les permite sobrellevar un estilo de vida adecuado.

En Argelia - Cauca, segln cronograma de actividades se
llevo a cabo de la primera entrega de alimento listo para el
consumo ALC vy racion familiar para preparar RFPP el
pasado 24 de agosto del afio en curso al nucleo familiar de
la menor referida con los cuales se busca una ganancia
notable de peso para el mes de septiembre donde se hizo
la primera toma de peso y talla y segunda entrega de
alimentos desde su focalizacion,es decir, desde el mes de
julio, se evidencia que la menor ha mejorado un poco su
peso pero aun se encuentra en el rango de riesgo de
desnutricion aguda con un peso y talla de 7.2 kilos con 69
centimetros por lo que se hizo necesario hacer entrega de
8 sobres de vitalac en presentacion de 50 gramos
nuevamente para el periodo en mencién con el cual se tiene
como objetivo su recuperacion nutricional.

De otro lado, es de resaltar que al hogar de la usuaria en
mencién, se le esta haciendo seguimiento al consumo del
ALC semanal tanto telefénica como presencialmente, esto
con el objeto de corroborar su adecuado consumo donde
segun manifestacion de la madre, lo esta ingiriendo con total

6| 10




SE——
v v e

fi:-‘r SURGCCIDENTE

o
P —
ks T -}

ESE SUROCCIDENTE
Nit. 900145767-8
CONVENIO N° 19004682024
MODALIDAD MIL DIAS PARA CAMBIAR EL MUNDO

e %

s L B

T
;

BIENESTAR
FAMILIAR

normalidad, no ha presentado ninguna novedad que deba
ser puesta en oidos de la profesional en nutricién.

Cabe destacar lo referido por la madre en cuanto al
almacenamiento y manipulacién adecuado al igual que a la
racion familiar para prepara con lo que se espera salir del
rango de riesgo de desnutricidn aguda en el que se
encuentra actualmente la usuaria y lograr pasar a un peso
adecuado para el mes de octubre del afio en curso, dando
asi un parte de tranquilidad tanto para la familia de la menor
citada como para el equipo de la modalidad mil dias.

ANEXOS: (Mencionar los que se consideren pertinentes, caso contrario referir como No aplica)

ELABORADO POR
NOMBRES Y APELLIDOS FIRMA
NUTRICIONISTA Laura Alejandra Arteaga Bolafios ' 7 4 . 7
) g -',.\-,{'.uu."',';_::"fi 2 o
AUXILIAR DE ENFERMERIA Deily Ximena Mamian Majin TS TS
= "’1.’ o ¢
PSICOSOCIAL Andrea Cérdoba Solarte = ﬂj"'f* 2 4
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GESTOR COMUNITARIO CAMILO HOYOS HOYOS ¢ ;.ai/
V°b° Coordinador UDS:

| 2. SEGUIMIENTO ESTUDIO DE CASO NINOS Y NINAS

Eldia _24__ de octubre del 2024, se procede a adelantar seguimiento a las acciones planteadas y se define:

Cerrar estudio de caso __X__teniendo en cuenta lo siguiente: La usuaria tuvo una ganancia de peso de 200 g, permitiendo asi un peso adecuado para la talla, acudiente
refiere buena tolerancia al ALC enviados en los anteriores meses y mantiene una alimentacion donde se incluyen los alimentos entregados en la RFPP y de bienestarina, se
recomienda seguir con las indicaciones dadas por el equipo interdisciplinario para mantener su estado nutricional.

Replantear las acciones teniendo en cuenta las siguientes situaciones encontradas:

| COMPONENTE | SITUACION ENCONTRADA PLAN DE ACCION

8| 10
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NUTRICION

SALUD

GESTION FAMILIAR

GESTOR COMUNITARIO

ELABORADO POR

NOMBRES Y APELLIDOS

FIRMA

NUTRICIONISTA

AUXILIAR DE ENFERMERIA

PSICOSOCIAL

GESTOR COMUNITARIO

V°b° Coordinador UDS:
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ANEXOS: (Mencionar los que se consideren pertinentes, caso contrario referir como No aplica)
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1. ESTUDIO DE CASO MUJER GESTANTE
Nombre del Beneficiario: | Yolbi Yuliana Ruiz Meneses Fecha de Analisis de | 25/10/2024
caso:
Tipo de Documento: Cédula de Ciudadania Numero de Documento: | 1058666744
Direccién Beneficiario: | El Plan Municipio: Argelia
Fecha de Nacimiento: 19/07/2004 | Edad: 20 afios Fecha de Ingreso: | 01/08/2024

El presente documento hace parte de la atencion del beneficiario, a quien se define la necesidad de adelantar estudio de caso y plantear acciones encaminadas a:

mejoramiento del Estado Nutricional _X_ y/u otra condicion ____ (cual?) Condicion clinica debido a aborto espontaneo
SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
N° Toma Fecha de Valoracion Peso '(I':II]:? IMC Semanas de Clasificacion
(dd/mml/aa) (kg) gestacion Nutricional
1 26/07/2024 74 161 28,5 14 SOBREPESO PARA LA EDAD GESTACIONAL
2 19/09/2024 73 161 28,2 22 SOBREPESO PARA LA EDAD GESTACIONAL
3 21/10/2024 76 161 29,3 26 SOBREPESO PARA LA EDAD GESTACIONAL
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A continuacién, se describe por cada componente de atencidn la situacién encontrada y las acciones planteadas para mejorar la condicion actual del beneficiario:

En el seguimiento nutricional de septiembre, la paciente
registré una ganancia de peso de 1000 g, mientras que en 5
octubre el aumento fue de 3000 g, lo que representa un | _.
ritmo de ganancia superior a los valores recomendados por
la Resolucidn 2465 de 2016, manteniendo el diagnéstico de
sobrepeso en todos los seguimientos.

COMPONENTE SITUACION ENCONTRADA PLAN DE ACCION

Muijer gestante de 14 semanas que ingreso a la modalidad
con diagnostico de sobrepeso para su edad gestacional, ,
durante la anamnesis alimentaria se detectd un elevado 1. Entrega de RFPP y preguntar sobre su aprovechamiento.
consumo de carbohidratos simples y grasas saturadas, la 9 Sequimiento mensual de peso, talla y perimetro braquial
paciente refiere ademas un aumento en los antojos, por lo | = ’ ‘
que Sfe proporciond educacion nutrigional desde 12 primera 3. Indagacién de sintomas gastrointestinales, principalmente
visita; hasta el momento no se han presentado antoios

NUTRICION complicaciones de salud como diabetes gestacional, JOS.
anemia o preeclampsia. 4, Educacion de alimentacion saludable para mujer en periodo

de gestacion.

Importancia de lactancia humana exclusiva y total hasta los 2

anos o mas.
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La paciente ha mostrado disposicién para mejorar su estado
nutricional; sin embargo, menciona que sus antojos han
contribuido al aumento de peso significativo en el Ultimo
mes; se le brindaron recomendaciones nutricionales
enfocadas en reducir el consumo de carbohidratos simples
(como azucares refinados y productos ultraprocesados) y
en aumentar la ingesta de grasas saludables, presentes en
alimentos como aguacate, frutos secos y aceites vegetales.
Ademas, se aconseja priorizar los carbohidratos complejos,
como los encontrados en granos enteros, avena y
leguminosas, que proporcionan energia sostenida y
favorecen un control del peso mas saludable.

SALUD

Gestante de 19 afios de edad ingresa al programa "Mil Dias
para Cambiar el Mundo" con diagnéstico de bajo peso para
la edad gestacional. Segun su carnet de control prenatal, ha
tenido una gestacion previa, un aborto espontaneo, cero
partos. No presenta antecedentes personales o familiares
relevantes. Hasta la fecha, ha realizado cinco controles
prenatales, donde se ha registrado una presién arterial
normal y sin alteraciones. Durante el primer trimestre, la
gestante experimentd nauseas y vomitos, pero actualmente
no reporta signos de peligro en su embarazo. En la
caracterizacién realizada, se observd que no tiene
suficiente conocimiento en los signos de peligro que se

.Orientar sobre:

- signos de peligro durante el embarazo, importancia de la
lactancia materna, practica adecuada de lavado de manos.

- identificar los signos de peligro durante su embarazo.

- Dar lactancia humana exclusiva en la primera hora de vida y
lactancia humana exclusiva hasta los 6 meses.

- informar de manera oportuna el nacimiento del bebé.

- informar sobre las dificultades que se presenten en cuanto a
las diligencias que se deben realizar en el centro de salud, para
apoyar en el proceso.
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pueden presentar en el embarazo. Sin embargo, asiste
oportunamente a sus controles prenatales, examenes
médicos, ecografias,salud oral y vacunaciones, y consume
los micronutrientes sin inconvenientes, En su Ultima visita
de seguimiento en septiembre, mencion6 no tener
problemas de salud.

GESTION FAMILIAR

Mujer con 14 semanas de gestacion y 20 afios de edad es

ingresada a la modalidad mil dias para cambiar el mundo o Hervir el aqua para su consumo

por cumplir con los criterios de ingreso en el mes de agosto o Priorizar Iogs AApVN para mujer gestante

con §obrepeso para su edad gestacional con 74. kllos y 161 ° Asistir cumplidamnete a controles, vacunas y ecografias

centimetros de estatura, hace parte de una familia nuclear, o Continuar entregando la RFPP cada mes

\r/r?lljiijgintig Z:u A?r or;}?aarjeg;ss;magjr;ze ;ar \ijeerer((jeasizleﬂ(?ig dezl ° Continuar con el acompafiamiento familiar por parte del equipo
GESTOR COMUNITARIO P g ! g interdisciplinario de la modalidad.

familiar y actualmente el lugar donde reside cuentan con los
servicios basicos que le permite solventar sus necesidades
diarias..

El pasado 21 de octubre del afio en curso se llevé a cabo la
tercera entrega de RFPP en el municipio de Argelia segun
cronograma de actividades para lo cual la usuaria se hizo
participe donde por parte del equipo interdisciplinario de la

Realizar visitas domiciliarias

Asistir a los encuentros grupales

Practica de habitos saludables

Informar cualquier novedad respecto del embarazo
lavado de manos.
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modalidad se capacita a las familias con el animo de tratar
de mejorar la condiciones de vida de los usuarios sus
familias sumado a la toma de medidas antropométricas y la
entrega de los alimentos.

A la usuaria se le abre estadio de caso en atencion a que
para el mes de septiembre reportd un estado nutricional de
peso adecuado para su edad gestacional, aumentando 1
kilo y para el mes de octubre un total de 3 kilogramos
recobrando el estatus de sobrepeso, es decir que tuvo una
ganancia de peso superior a la establecida en los
estandares de la Resolucion 2465 de 2016.

Por otro lado, en cuanto al seguimiento al consumo de los
alimentos que integran o hacen parte de la RFPP |a usuaria
manifiesta estarlos consumiendo con normalidad seguido a
lo que refiere estarle dando un uso y almacenamiento
adecuado a los mismos por lo que no se hace necesario
poner en conocimiento a la profesional en nutricion del
equipo.

En ese mismo sentido, manifiesta haber asistido a todos los
controles prenatales programados, estar al dia en
vacunacion y ecografias, dando asi un parte de tranquilidad
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tanto a su nucleo familiar como al equipo interdisciplinario
de la modalidad mil dias para cambiar el mundo.

ANEXOS: historia clinica de la usuaria en cuestion.

ELABORADO POR
NOMBRES Y APELLIDOS FIRMA
|I IJ '
ALEE S L Laura Alejandra Arteaga Bolafios tl_,"ll:j Ty ,4;-14_!12 By ok
AUXILIAR DE ENFERMERIA Deily Ximena Mamian Majin %
PSICOSOCIAL Andrea Cordoba Solarte \E‘\ 0 {l.
CAMILO HOYOS HOYOS
GESTOR COMUNITARIO p S r,f_’f
V°b° Coordinador UDS:
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| 2. SEGUIMIENTO ESTUDIO DE CASO MUJER GESTANTE

Eldia___de del 2024, se procede a adelantar seguimiento a las acciones planteadas y se define:

Cerrar estudio de caso teniendo en cuenta lo siguiente:

Replantear las acciones teniendo en cuenta las siguientes situaciones encontradas:

COMPONENTE SITUACION ENCONTRADA PLAN DE ACCION

NUTRICION

SALUD

GESTION FAMILIAR

GESTOR COMUNITARIO
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ELABORADO POR
NOMBRES Y APELLIDOS FIRMA
NUTRICIONISTA
AUXILIAR DE ENFERMERIA
PSICOSOCIAL
GESTOR COMUNITARIO
V°b° Coordinador UDS:

ANEXOS: (Mencionar los que se consideren pertinentes, caso contrario referir como No aplica)
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1. ESTUDIO DE CASO MUJER GESTANTE
Nombre del Beneficiario: | Yunelis Ibeth Garcia Epieyu Fecha de Analisis de | 30/09/2024
caso:
Tipo de Documento: Cédula de ciudadania Numero de Documento: | 1134193395
Direccién Beneficiario: | Sinai Municipio: Argelia
Fecha de Nacimiento: 11/08/1999 | Edad: 24 Fecha de Ingreso: | 01/08/2024

El presente documento hace parte de la atencion del beneficiario, a quien se define la necesidad de adelantar estudio de caso y plantear acciones encaminadas a:

mejoramiento del Estado Nutricional ylu otra condicion __X__ (cudl?) Condicién clinica debido a aborto espontaneo
SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
N° Toma Fecha de Valoracion Peso '(I':II]:? IMC Semanas de Clasificacion
(dd/mml/aa) (kg) gestacion Nutricional
1 26/07/2024 59 151 259 8 SOBREPESO

1]11
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A continuacién, se describe por cada componente de atencidn la situacién encontrada y las acciones planteadas para mejorar la condicion actual del beneficiario:

COMPONENTE

SITUACION ENCONTRADA

PLAN DE ACCION

NUTRICION

Mujer gestante que cuando se realiza el diligenciamiento del
formato de intervencién individual de nutricion, se evidencia
en la anamnesis un alto consumo de grasas saturadas y un
bajo consumo de frutas, lo cual podria estar vinculado a su

periodo de gestacion. El objetivo principal era que la
gestacional, puesto que era crucial para el bienestar del
excesiva, como la preeclampsia y la diabetes gestacional.
Durante el encuentro grupal realizado en agosto en el
Plateado, la mujer negd la presencia de sintomas

gastrointestinales comunes en el embarazo, como ascos,
nauseas, vomitos y reflujo. Del mismo modo, negé la

diagnéstico nutricional, debido a ello, se brindaron | 1.
recomendaciones nutricionales especificas para fomentar | fuentes de fibra, vitaminas y minerales esenciales. Asimismo, limitar el
una alimentacion mas equilibrada y saludable durante el | consumo de grasas saturadas.

gestante lograra un peso adecuado para la edad | 2.

bebé y para reducir riesgos asociados a la ganancia | 3.

Se sugiere priorizar una dieta rica en frutas y verduras frescas,

Realizar actividad fisica

Evitar situaciones de estrés y tomar reposo.

2|11
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aparicion de signos o sintomas de alarma relacionados con
el aborto espontaneo que habia sufrié previamente segln
fecha de historia clinica. Aun asi, de manera irresponsable
y sin referir al equipo interdisciplinario acerca de su abortd
la gestante decidio recibir los alimentos entregados en la
racion, obstaculizando la finalidad del programa.

La profesional se entera de su antecedente por medio del
gestor en el mes de septiembre, puesto que, la sefiora
Yunelis Ibeth se comunico con él, para decirle que tenia 3
dias de aborto, cuando en realidad al revisar su historia
clinica tenia aproximadamente un mes.

SALUD

gestante de 24 afios de edad ingresa a la modalidad de mil
dias para cambiar el mundo con diagnostico de sobrepeso,
segun carnet de control prenatal tuvo dos gestaciones, un
aborto y un parto normal, no presenta antecedente
personales o familiares, su embarazo no fue planeado,no
usaba metodos anticonceptivos, se realizo el ultimo control | -
el 01 de agosto de 2024, presentando presion arterial | -
normal, la clasificacion de riesgo del embarazo no esta
diligenciada. En el seguimiento la gestante refiere que no
presentd sintomatologias como vomito, nauseas.su
embarazo estaba normal. seguidamente en el mes de
septiembre la usuaria informa al gestor que presento
aborto. al recibir la informacién se procede a verificar la

Utilizar método de planificacion familiar.
Asistir al seguimiento de ginecologia obstétrica.

311




- e——

reanrd baak

§i: SUROCCIDENTE

A g Ly AT A
Ak [T

ESE SUROCCIDENTE

Nit. 900145767-8 L)
CONVENIO N° 19004682024
MODALIDAD MIL DIAS PARA CAMBIAR EL MUNDO BIENESTAR

informacion  solicitando historia clinica en la ESE
SUROCCIDENTE ARGELIA donde se observa que: el
aborto que presento fue hace dos afios, el embarazo actual
fue de 10.6 semanas, acudio al centro de salud por 3 dias
de evolucion presentando dolor en el hipogastrio de
moderada intensidad tipo colico con irradiacion a region
lumbar, sangrado vaginal anormal con presencia de
coagulos, refiriendo que hace 7 dias presento el mismo
sangrado vaginal consultando por urgencias pero dio su
firma para la salida voluntaria, tambien refiere que se tomo
una ecografia trans vaginal el dia anterior dando como
diagnostico aborto en curso de 6 semanas de evolucion, en
este caso la entidad le sugiri6 asisitir al centro medico pero
la usuaria no asistio en el mismo dia, almomento de ingresar
al centro de salud ingresa en regulares condiciones
generales, algica (dolor), es remitida al Hospital San Jose
con servicio de ginecologia y obstetricia, sugiriendo utilizar
metodo de planificacion familiar, control con ginecologia
obstetrica en 7 dias.

GESTION FAMILIAR

Yunelis Ibeth Garcia Epieyu de 25 afios de edad el dia 18
de agosto 2024, refiere que “ingresa al hospital a sala de
urgencias debido a con dolor en hipogastrio de moderada
intensidad tipo célico con irradiacion a region lumbar

Proporcionar informacién sobre el proceso de duelo y recuperacion

411
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concomitantemente a esto refiere sangrado vaginal anormal
con presencia de coagulos, sin embargo refiere que hace 7
dias habia presentado el mismo sangrado vaginal consulto
por urgencias pero firmo alta voluntaria, ahora refiere que el
dia de ayer se tomo6 ecografia transvaginal que reporta
aborto en curso de 6 semanas, endometrio de 9 mm” . Al
momento del seguimiento Yunelis manifiesta angustia y
tristeza por la pérdida de su bebé ya que ella y su
compafiero sentimental anhelaba que su bebe naciera, sin
embargo, cuenta con el apoyo de su pareja teniendo en
cuenta que esta en un proceso de duelo por la pérdida de
su bebé.

GESTOR COMUNITARIO

Mujer con 8 semanas de gestacion y 24 afios de edad es
ingresada a la modalidad mil dias para cambiar el mundo
por cumplir con los criterios de ingreso como lo es el
sobrepeso para su edad gestacional con 59 kilos y 151
centimetros de estatura, hace parte de una familia nuclear,
vive junto a familia en la vereda el cedro del corregimiento
del sinai, Argelia - Cauca, su lugar de residencia es familiar
y actualmente el espacio donde vive cuentan con los

Hervir el agua para su consumo

Priorizar los AAVN para mujer gestante

Asistir cumplidamnete a controles, vacunas y ecografias
Continuar entregando la RFPP cada mes.

Continuar con el acompafiamiento familiar por parte del equipo

interdisciplinario de la modalidad.

Realizar visitas domiciliarias

Asistir a los encuentros grupales

Practica de habitos saludables

Informar cualquier novedad respecto del embarazo

5|11
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servicios basicos que les permiten solventar sus
necesidades diarias y las de su la familia.

El pasado 24 de agosto del afio en curso se llevé a cabo la
primera entrega de RFPP en el municipio de Argelia -
Cauca, para su caso en el corregimiento el plateado, esto
segun cronograma de actividades de dicho mes, en el cual
por cuestiones administrativas internas de ICBF, para ese
entonces no se realizaron toma de medidas
antropométricas por lo que se aplazaron para el mes de
septiembre del mismo afio, lugar al que por cuestiones de
cercania la mencionada allega a recibir las capacitaciones
programadas y entregadas por el equipo interdisciplinario
de la modalidad mil dias en terreno al igual que la racion
familiar seguido a las recomendaciones que se le
entregaron para la preparacion y consumo de los alimentos
que conforman la racion entre otras disposiciones a tener
en cuenta durante su permanencia dentro de la modalidad.

De otro lado, en la misma ocasion la usuaria manifiesta
encontrarse en dptimas condiciones de salud, alude no
haber podido ir a realizarse el control prenatal de ese
periodo a falta de médico en la zona por lo que manifiesta
hacerlo a finales de ese mismo mes.

6|11
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Mas tarde, en seguimiento al consumo mediante llamada
telefénica efectuado el 29 de agosto, la usuaria en mencion
da a conocer encontrarse en su lugar de residencia por lo
que le habian sugerido guardar reposo debido a su estado
actual, en similar sentido refiere no haberse realizado el
control prenatal prenatal ni hecho aplicar las vacunas
correspondientes a la falta de afiliacion a salud en el
municipio de Argelia por lo que le manifiesto que lo debe de
hacer en atencion a que son requisitos necesarios para
poder tener permanencia en la modalidad a lo que la misma
refiere tener cita programada en el hospital local de argelia
para el 3 de septiembre y se da por terminada la
comunicacion.

Del mismo modo, el dia 14 y 15 de septiembre la usuaria se
contacté conmigo via WhatsApp solicitando informacion
sobre los alimentos correspondientes a citado mes, seguido
a informar que tenia 3 dias de aborto, por lo que procedo a
solicitarle la copia de la historia clinica a lo que ella refiere
no haber tenido acceso a la misma conforme a su situacion
de no afiliacion a salud en el municipio.

En ese orden, para el dia 18 de septiembre establezco
contacto con el punto de atencion Argelia de la ese
suroccidente donde me facilitan la historia clinica de la
referida la cual instruye que la mencionada tuvo apertura

7|11
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por urgencias desde el 18 de agosto de 2024 e indica
“PACIENTE FEMENINA DE 24 ANOS, G3P1A1, PERIODO
INTERGENESICO HACE 2 ANOS (ABORTO) DE
MOMENTO CURSANDO CON EMBARAZO DE 10.6
SEMANAS POR FUM DEL 03/06/2024 ACUDE POR
CUADRO CLINICO DE 3 DIAS DE EVOLUCION QUIEN
INICIA CON EL DOLOR EN EL HIPOGASTRIO DE
MODERADA  INTENSIDAD  TIPO COLICO CON
IRRADIACION A REGION LUMBAR CONCOMITANTE”
sumado a lo anterior refiere sangrado vaginal con 7 dias de
anterioridad a los cual pas6 por urgencias pero la misma
firmé alta voluntaria de salida aludiendo haberse realizado
una ecografia el dia inmediatamente anterior, es decir el dia
17 de agosto en donde le informaron aborto en curso de 6
semanas.

En ese orden, es claro que la usuaria actué de mala fe con
el equipo interdisicpinairo y la modalidad mil dias al ocultar
su estado actual de ABORTO con un lapso de tiepo casi de
un mes, esto por el simple hecho de pretender continuar
recibiendo la racion de alimentos a la cual estan sujetas las
gestantes por su estatus.

8|11
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Siendo lo anterior el marco del presente estudio, se procede
a cerrar el mismo por las razones previamente sefialadas
en la parte motiva del anterior precedente.

ANEXOS: historia clinica de la usuaria en cuestion.

ELABORADO POR
NOMBRES Y APELLIDOS FIRMA
-'. d s
NUTRICIONISTA Laura Alejandra Arteaga Bolarios rﬁl':;. T ,._I“{ Bt
AUXILIAR DE ENFERMERIA Deily Ximena Mamian Majin %
PSICOSOCIAL Andrea Cordoba Solarte \E‘\ 0 {l.
CAMILO HOYOS HOYOS
GESTOR COMUNITARIO f{{’
LR
V°b® Coordinador UDS:

9|11
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| 2. SEGUIMIENTO ESTUDIO DE CASO MUJER GESTANTE

El dia _30_ de septiembre del 2024, se procede a adelantar seguimiento a las acciones planteadas y se define:

Cerrar estudio de caso ___X__ teniendo en cuenta lo siguiente: de acuerdo a la historia clinica presentada se cierra estudio de caso debido a la pérdida del bebé dando
como motivo el egreso de la beneficiaria.
Replantear las acciones teniendo en cuenta las siguientes situaciones encontradas:
COMPONENTE SITUACION ENCONTRADA PLAN DE ACCION

NUTRICION

SALUD

GESTION FAMILIAR

GESTOR COMUNITARIO

ELABORADO POR
NOMBRES Y APELLIDOS | FIRMA

10 | 11
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AUXILIAR DE ENFERMERIA Deily Ximena Mamian Majin
PSICOSOCIAL
GESTOR COMUNITARIO
V°b° Coordinador UDS:

ANEXOS: (Mencionar los que se consideren pertinentes, caso contrario referir como No aplica)
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1. ESTUDIO DE CASO NINOS Y NINAS
Nombre del Beneficiario: | Andres Felipe Solarte Bolafios Fecha de Analisis de | 30/09/2024
caso:
. i . L , . Hijo gestante atendida | NO
Tipo de Documento: Registro Civil Numero de Documento: | 1059365668 en la modalidad (SI-NO):
Direccion Beneficiario: | La Bermeja Municipio Residencia: Balboa
Fecha de Nacimiento: 25/07/2023 | Edad: 15 meses Fecha de Ingreso: | 01/09/2024

El presente documento hace parte de la atencion del beneficiario, a quien se define la necesidad de adelantar estudio de caso y plantear acciones encaminadas a:

mejoramiento del Estado Nutricional _X_ y/u otra condicion (cual?)
SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
N° Toma Fecha de Valoracion Peso '(I';I]:? Clasificacion
(dd/mm/aa) (kg) Nutricional (Peso/Talla)
1 27/07/2024 7 68 RIESGO DE DESNUTRICION AGUDA
2 21/09/2024 7,85 70,2 RIESGO DE DESNUTRICION AGUDA
3 20/10/2024 8 71 PESO ADECUADO PARA LA TALLA
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PLAN DE ACCION

1. Entrega de RFPP mensual.
2. Seguimiento del consumo de los alimentos entregados en la racion.

3. Entrega y control de consumo de ALC hasta obtener el peso
adecuado para la talla.

AGOSTO ¢ Suministro de ALC? Si_X__No___, Cantidad sobres entregados _26__
SEPTIEMBRE ;,Suministro de ALC? Si__X__ No___, Cantidad sobres entregados __ 10___
OCTUBRE ¢ Suministro de ALC? Si__No _ X__, Cantidad sobres entregados ___
NOVIEMBRE ;Suministro de ALC? Si__ No___, Cantidad sobres entregados __
DICIEMBRE ;Suministro de ALC? Si_ No__, Cantidad sobres entregados ___
A continuacién, se describe por cada componente de atencidn la situacién encontrada y las acciones planteadas para mejorar la condicion actual del beneficiario:
COMPONENTE SITUACION ENCONTRADA
Nifio que ingresa al programa con un diagnéstico de riesgo
de desnutricion aguda, con desviacion estandar (DE) inicial
de -1,61, no presenta ninguna patologia diagnosticada,
aunque la madre refiere que siempre ha sido de bajo peso.
En la evaluacion dietética realizada mediante el recordatorio
de 24 horas y la frecuencia de consumo de alimentos, hay
NUTRICION bajo consumo de proteinas, debido al temor de ofrecerlo,

por riesgo de “posible asfixia”, ademas, el consumo de
frutas es muy reducido, ya que no forman parte habitual de
la alimentacién familiar; mantiene lactancia humana total a
libre demanda.

Durante el seguimiento realizado en septiembre, hay una
ganancia de peso de 850 g, desviacion estandar a -1,16; la

4, Toma de medidas antropométricas mensuales (peso, talla y
perimetro braquial).

5. Educacién para mantener la lactancia humana hasta los 2 afios o
mas.
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madre sefiala que hace aproximadamente 15 dias el nifio | 6. Habitos de alimentacidn saludable en el entorno familiar.
present6 inapetencia que durd 3 dias, lo cual pudo haber
influido en la recuperacion nutricional. El nifio mostrd buena | 7. Fomentar el consumo de frutas en el nifio y en su familia.
tolerancia al ALC, consumi6 los 26 sobres entregados en
agosto, con el fin de seguir promoviendo el aumento de
peso adecuado, se le entrega 10 sobres para el mes de
septiembre y se recomienda continuar con lactancia
humana total a libre demanda, junto con alimentacion
complementaria.

Se enfatiza a la madre la importancia de incluir proteinas en
la dieta del nifio, ya que son esenciales para su desarrollo y
crecimiento, se dieron explicaciones detalladas sobre las
diferentes texturas y formas de prepararlas, para que el nifio
pueda tolerarlas y aprovechar mejor sus beneficios,
especialmente en la formacién y reparacion de los tejidos
corporales, también, se explico la importancia de las frutas,
no solo por su alto contenido en vitaminas, minerales y fibra,
sino también por los multiples beneficios que ofrecen para
la salud del nifio y su familia, contribuyendo a fortalecer su
sistema inmunoldgico y mejorar la digestion. Asimismo, se
destac6 la importancia de aprovechar los alimentos
entregados en la RFPP, los cuales tienen los nutrientes
necesarios para mejorar el estado nutricional del nifio, la
correcta inclusion de estos alimentos, combinada con una
dieta variada que contenga proteinas y frutas, es
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fundamental para asegurar su crecimiento 6ptimo y
bienestar general.
Nifio de 14 meses de edad ingresa a la modalidad de mil | Durante la permanencia del programa se abarcaran las siguientes
dias para cambiar el mundo, el nifio nacio pretermino por | actividades.
cesarea en la ciudad de popaya, despues de su
recuperacion regresa a su lugar de residencia donde a los on | lenci i3 o infanci g
3 dias tuvo que regresarse por que el nifio se estaba | i rientar enS_as prevalencias eg alprlmera 'T anciay cuando
SALUD tornando de color amarillo, queda hospitalizado por 8 dias | 2¢Ud @ udrge5n0|~as, AQBF’S ydsmt%mas I e;aba;rma en los ninos
en neonatos, despues de la hospitalizacion no presento mas | Menores de 5 afos, habitos de vida saludable
sintomatologias que requiriera hospitalizacion, en la revicion | - Pra_:c:_tlcar €l _Igvgdo de manos adecuado .
del carnet de control de crecimiento y desarrollo y | verificar periodicamente el estado de salud def nifio.
vacunacion se encuentran al dia. - AS|st|r a Igs programas de promocién y prevencion (salud
oral, desparasitacion, vacunacion, control de crecimiento y desarrollo).
- Asistir a salud oral.
Andrés Felipe usuario de un afio y 2 meses de edad, N - -
, . . : ° Se continuara con visitas de seguimiento
tipologia de familia extensa donde convive con sus . .
famili ° Proporcionar un ambiente seguro
amiliares maternos. . . . .
° Disfrutar del tiempo de calidad con sus hijos
GESTION FAMILIAR Se puede evidenciar desde el area de Trabajo Social, que ° Continuar con las recomendaciones pactadas por cada area

la madre ha logrado brindar al nifio Andres Felipe entornos
protectores que garanticen la defensa oportuna de sus
derechos como individuo. demostrando un adecuado
compromiso y responsabilidad frente a las necesidades
previstas por Andrés Felipe y la proteccion integral de sus

de profesionales de la modalidad
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derechos cumpliendo con las respectivas solicitudes
brindadas desde cada profesional de la modalidad para un
adecuado bienestar y calidad de vida. La familia continta
proporcionando entornos protectores garantes de sus
derechos fundamentales teniendo en cuenta sus etapas de
desarrollo

Las condiciones habitacionales son adecuadas donde
cuenta con los servicios basicos agua y energia al momento
de los seguimientos se evidencia que el hogar se observa
en adecuada higiene y aseo

Situacion Socioeconémica: La familia deriva sus ingresos
de la actividad econdmica de la madre del nifio Andrés,
donde ha logrado suplir y satisfacer de las necesidades
basicas del hogar teniendo en cuenta que gana menos del
SMMLV

La madre continla siendo receptiva ante de las
orientaciones pactadas desde cada area psicosocial,
nutricion, enfermeria y gestor de LA MODALIDAD 1.000
DIAS

La madre de Felipe y su red de apoyo han sido prestas a
acatar las instrucciones y recomendaciones desde cada
una de las areas de desempefio de la MODALIDAD 1.000
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DIAS, con la finalidad de poder brindar bienestar al nifio de
manera oportuna.

GESTOR COMUNITARIO

Nifio de un afio con 2 meses de edad que vive en la vereda
La Bermeja Alta del municipio de Balboa, vive en casa
familiar con su mama. la madre se dedica en las labores del
campo y del hogar la ella sostiene el hogar, con lo cual no
es suficiente para comprar todos alimentos para sostener
una alimentacion adecuada, la madre esta agradecida de
que el nifio esté en el programa tanto por el apoyo de los
alimentos como el apoyo del equipo ya que en él necesita
estas ayudas. Se recomienda hacer buen uso de la racién
sobre todo el ALC para mejorar su estado nutricional, es
cumplida con sus controles y vacunas.

SEGUIMIENTO EN OCTUBRE

Visitas domiciliarias para capacitar a la madre.

Seguimiento durante llamadas telefénicas y personal del estado de
salud.

Entrega de la RFPP

ANEXOS: (Mencionar los que se consideren pertinentes, caso contrario referir cémo No aplica)

ELABORADO POR

NOMBRES Y APELLIDOS FIRMA

NUTRICIONISTA

Laura Alejandra Arteaga . J..r:;_”_.;, 5 r:;::{ i
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2. SEGUIMIENTO ESTUDIO DE CASO NINOS Y NINAS

El dia _ 24 _ de octubre del 2024, se procede a adelantar seguimiento a las acciones planteadas y se define:

Cerrar estudio de caso _X_ teniendo en cuenta lo siguiente: para este mes el usuario tuvo una ganancia de peso de 150 g, permitiendo asi un peso adecuado para la talla,
acudiente refiere buena tolerancia al ALC enviados en los anteriores meses y mantiene una alimentacion donde se incluyen los alimentos entregados en la RFPP y consumo

de la bienestarina, se recomienda seguir con las indicaciones dadas por el equipo interdisciplinario para mantener su estado nutricional.
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Replantear las acciones teniendo en cuenta las siguientes situaciones encontradas:

COMPONENTE SITUACION ENCONTRADA PLAN DE ACCION

NUTRICION

SALUD

GESTION FAMILIAR

GESTOR COMUNITARIO

ELABORADO POR

NOMBRES Y APELLIDOS FIRMA

NUTRICIONISTA

AUXILIAR DE ENFERMERIA

PSICOSOCIAL

GESTOR COMUNITARIO
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ANEXOS: (Mencionar los que se consideren pertinentes, caso contrario referir como No aplica)
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1. ESTUDIO DE CASO NINOS Y NINAS
Nombre del Beneficiario: | Ashly Camila Chavarria Cordoba Fecha de Analisis de | 30/09/2024
caso:
. i . L , . Hijo gestante atendida | NO
Tipo de Documento: Registro Civil Numero de Documento: | 1059365286 en la modalidad (SI-NO):
Direccion Beneficiario: Libertador Municipio Residencia: Balboa
Fecha de Nacimiento: 10/10/2021 | Edad: 48 meses Fecha de Ingreso: | 01/08/2024

El presente documento hace parte de la atencion del beneficiario, a quien se define la necesidad de adelantar estudio de caso y plantear acciones encaminadas a:

mejoramiento del Estado Nutricional _X_ y/u otra condicion (cual?)
SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
N° Toma Fecha de Valoracion Peso '(I';I]:? Clasificacion
(dd/mm/aa) (kg) Nutricional (Peso/Talla)
1 26/07/2024 11,8 94,5 RIESGO DE DESNUTRICION AGUDA
2 21/09/2024 12,3 94,9 RIESGO DE DESNUTRICION AGUDA
3 20/10/2024 12,8 95 PESO ADECUADO PARA LA TALLA
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AGOSTO ;4 Suministro de ALC? Si __X__No , Cantidad sobres entregados _ 28_

SEPTIEMBRE ¢ Suministro de ALC? Si __X___

No , Cantidad sobres entregados __ 8_

OCTUBRE ¢ Suministro de ALC? Si__No _ X__, Cantidad sobres entregados ___
NOVIEMBRE ;Suministro de ALC? Si__ No___, Cantidad sobres entregados __
DICIEMBRE ;Suministro de ALC? Si_ No__, Cantidad sobres entregados ___
A continuacién, se describe por cada componente de atencidn la situacién encontrada y las acciones planteadas para mejorar la condicion actual del beneficiario:

COMPONENTE

SITUACION ENCONTRADA

PLAN DE ACCION

NUTRICION

Nifia que ingresa al programa con diagndstico de riesgo de
desnutricion aguda, presentando una desviacion estandar
(DE) inicial de -1,77; por otra parte, madre niega que
patologias de la nifia; durante la anamnesis alimentaria se
ha evidenciado un bajo consumo de proteinas en su dieta
diaria, acompafiado de un alto consumo de alimentos ultra
procesados, como productos empaquetados, dulces y
embutidos, alimentos ricos en azlcares y sodio, lo que
indica una alimentacién desequilibrada y con riesgos
potenciales para su salud a medio y largo plazo.

En el seguimiento realizado en septiembre, hay una
ganancia de peso de 500 g, con desviacion estandar a -
1,37, la madre informd gue durante los primeros 2 dias tras

1. Entrega de RFPP mensual.
2. Seguimiento del consumo de los alimentos entregados en la racion.

3. Entrega y control de consumo de ALC hasta obtener el peso
adecuado para la talla.

4, Toma de medidas antropométricas mensuales (peso, talla y
perimetro braquial).

5. Educacion para disminuir el consumo de alimentos con alto aporte
de azucar y sodio.
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diarrea, aunque sin ofros sintomas gastrointestinales
relevantes en los dias siguientes. A lo largo del mes de
agosto, se entregaron un total de 28 sobres de ALC, fueron
consumidos en su totalidad. Se hizo una nueva entrega de
ALC para el mes de septiembre con el objetivo de seguir
mejorando el estado nutricional de la paciente, se reitera a
la madre la importancia de seguir las indicaciones para un
consumo adecuado del ALC, asegurando que este aporte
nutricional se integre de manera correcta en la alimentacién
diaria de la nifia con los alimentos entregados en la RFPP.
Ademas, se hace énfasis especial en la reduccion del
consumo de alimentos altos en azucares y sodio, ya que
pueden generar complicaciones de salud, como problemas
metabdlicos, hipertension o caries.

Por ultimo, se insiste en la importancia de diversificar su
dieta para garantizar una recuperacién nutricional
adecuada. Es esencial incluir en su alimentacion frutas,
verduras, carbohidratos complejos (como arroz, avena o
leguminosas) y fuentes de proteina (como carnes, pollo o
huevos). Estos alimentos ayudaran a mejorar su estado
nutricional y promoveran un crecimiento y desarrollo
saludable a largo plazo.

el inicio del consumo de ALC, la nifia present6 episodios de | 6. Habitos de alimentacion saludable en el entorno familiar.

SALUD
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Al momento de la caracterizacién familiar se evidencia que
la tipologia familiar de Ashy es extensa conformada por 6
integrantes en el hogar , se puede evidenciar desde el area
de Trabajo Social ,la familia ha cumplido a cabalidad con los
derechos con los que cuenta Ashy de manera oportuna,
asistiendo a los controles y seguimientos médicos que
requiere la nifia teniendo en cuenta sus etapas de
desarrollo  se evidencia que la madre ha demostrado un
adecuado compromiso y responsabilidad frente a las
necesidades previstas por la nifia y la proteccion integral de
sus derechos como individuo, cumpliendo con las
GESTION FAMILIAR respectivas solicitudes brindadas desde cada area para un
adecuado bienestar y calidad de vida. La red de apoyo
continia proporcionando entornos protectores garantes de
sus derechos fundamentales.

proporcionar un ambiente seguro

Establecer rutinas y horarios

Disfrutar del tiempo de calidad para Ashy

° Continuar con las recomendaciones pactadas por cada area
de profesionales de la modalidad Nutricion, enfermeria, gestor y
trabajadora social

Las condiciones habitacionales son adecuadas donde
cuenta con los servicios basicos agua y energia la
construccion es el cemento , techo piso en ceramica sala
comedor, cocina, bafio y patio de ropa consta de 4
habitaciones al momento de los seguimientos se evidencia
que el hogar se observa en adecuada higiene y aseo
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Situacion Socioeconémica: La familia deriva sus ingresos
de la actividad econdmica de 3 integrantes del hogar lo que
les permite suplir las necesidades basicas del hogar

La madre continia siendo receptiva ante de las
orientaciones pactadas desde cada area psicosocial,
nutricion, enfermeria y gestor de LA MODALIDAD 1.000
DIAS

GESTOR COMUNITARIO

Nifia de dos afios con 11 meses de edad que vive en el
barrio Libertad del municipio de Balboa, vive en casa
familiar con su mama vy tia, la madre se dedica en las
labores del hogar, el abuelo y abuela sostiene el hogar, con
lo cual no es suficiente para comprar todos alimentos para | Visitas domiciliarias para capacitar a la madre.

sostener una alimentacion adecuada, los abuelos estan | Seguimiento durante llamadas telefonicas y personal del estado de
agradecidos de que ella esté en el programa tanto por el | salud.

apoyo de los alimentos como el apoyo del equipo ya que en | Entrega de la RFPP

ella se necesita estas ayudas porque ayudan a la economia
del hogar. Se recomienda hacer buen uso de la racion sobre
todo el ALC para mejorar su estado nutricional, es cumplida
con sus controles y vacunas.

SEGUIMIENTO EN OCTUBRE

ANEXOS: (Mencionar los gue se consideren pertinentes, caso contrario referir como No aplica)
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ELABORADO POR
NOMBRES Y APELLIDOS ___FIRWA
NUTRICIONISTA Laura Alejandra Arteaga - .J_"r__‘ LAAA ,A';'J;"'f'l =S
AUXILIAR DE ENFERMERIA Deily Ximena Mamian Majin { S
PSICOSOCIAL Andrea Cordoba e
GESTOR COMUNITARIO DENIS YASMIN LOPEZ BENAVIDES |
V°b° Coordinador UDS:

| 2. SEGUIMIENTO ESTUDIO DE CASO NINOS Y NINAS

El dia _24_ de octubre del 2024, se procede a adelantar seguimiento a las acciones planteadas y se define:

Cerrar estudio de caso __X__ teniendo en cuenta lo siguiente: para este mes la usuaria tuvo una ganancia de peso de 500 g, permitiendo asi un peso adecuado para la talla,
acudiente refiere buena tolerancia al ALC enviados en los anteriores meses y mantiene una alimentacion donde se incluyen los alimentos entregados en la RFPP y consumo
de la bienestarina, se recomienda seguir con las indicaciones dadas por el equipo interdisciplinario para mantener su estado nutricional.

| Replantear las acciones teniendo en cuenta las siguientes situaciones encontradas:
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COMPONENTE

SITUACION ENCONTRADA

PLAN DE ACCION

NUTRICION

SALUD

GESTION FAMILIAR

GESTOR COMUNITARIO

ELABORADO POR

NOMBRES Y APELLIDOS

FIRMA

NUTRICIONISTA

AUXILIAR DE ENFERMERIA

PSICOSOCIAL

GESTOR COMUNITARIO

V°b° Coordinador UDS:

ANEXOS: (Mencionar los que se consideren pertinentes, caso contrario referir como No aplica)
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1. ESTUDIO DE CASO NINOS Y NINAS
Nombre del Beneficiario: | Cloe Celeste Gomez Murcia Fecha de Analisis de | 30/09/2024
caso:
. i . L , . Hijo gestante atendida | NO
Tipo de Documento: Registro Civil Numero de Documento: | 1109577784 en la modalidad (SI-NO):
Direccion Beneficiario: Belén Municipio Residencia: Balboa
Fecha de Nacimiento: 4/09/2023 | Edad: 13 meses Fecha de Ingreso: | 01/08/2024

El presente documento hace parte de la atencion del beneficiario, a quien se define la necesidad de adelantar estudio de caso y plantear acciones encaminadas a:

mejoramiento del Estado Nutricional __X _ y/u otra condicién __X_ (cual?) Condicion clinica, patologias de base

SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
N° Toma Fecha de Valoracion Peso '(I';I]:? Clasificacion
(dd/mm/aa) (kg) Nutricional (Peso/Talla)
1 27/07/2024 6,2 66 RIESGO DE DESNUTRICION AGUDA
2 21/09/2024 7 68,5 RIESGO DE DESNUTRICION AGUDA
3 20/10/2024 7,25 68,7 PESO ADECUADO PARA LA TALLA

1]12
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AGOSTO 4 Suministro de ALC? Si _ X__
SEPTIEMBRE ; Suministro de ALC? Si __X___

No , Cantidad sobres entregados _ 28
No , Cantidad sobres entregados __ 15_

OCTUBRE ¢ Suministro de ALC? Si __No _ X__, Cantidad sobres entregados ___
NOVIEMBRE ;Suministro de ALC? Si__ No___, Cantidad sobres entregados ___
DICIEMBRE ;Suministro de ALC? Si_ No__, Cantidad sobres entregados ___
A continuacién, se describe por cada componente de atencidn la situacién encontrada y las acciones planteadas para mejorar la condicion actual del beneficiario:

COMPONENTE

SITUACION ENCONTRADA

PLAN DE ACCION

NUTRICION

Nifia que ingresa al programa con diagndstico de riesgo de
desnutricion aguda, presentando una desviacion estandar
(DE) de -1,86, la nifia naci6 a término, pero debido a
complicaciones de salud posteriores, ha requerido
intervenciones  significativas que afectan su estado
nutricional actual, ella tiene una gastrostomia debido a una
cirugia de un drenaje venoso pulmonar andémalo total
supracardiaco, que se le realiz6 el 4 de septiembre de 2023,
segun refiere la madre, tras la operacién, la nifia estuvo
intubada durante aproximadamente 2 meses, en los cuales
fue alimentada exclusivamente por soporte enteral a través
de una sonda nasogastrica. Una vez superada la fase
critica, se intento reintroducir la alimentacién por via oral,
pero la paciente mostro rechazo, debido al riesgo de pérdida

1. Entrega de RFPP mensual.
2. Seguimiento del consumo de los alimentos entregados en la racion.

3. Seguimiento de la tolerancia via oral, segun indicaciones de
fonoaudiologia

4,  Entrega y control de consumo de ALC hasta obtener el peso
adecuado para la talla.

d. Toma de medidas antropométricas mensuales (peso, talla y
perimetro braquial).

2|12
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de peso excesiva y la dificultad para alimentar por via oral, | 6. Acompafiamiento en la higiene de la ostomia.
los médicos optaron por colocar gastrostomia, a través de
la cual ha continuado recibiendo soporte, la nifia ha estado | 7. Educacion para fortalecer la alimentacién, por via oral, con
recibiendo también terapias de fonoaudiologia, enfocado en | diferentes texturas y alimentos.

ayudarla a recuperar la tolerancia a la alimentacion por via
oral, sin embargo, la madre menciona que los dias en que | 8. Habitos de alimentacion saludable en el entorno familiar.
la nifa no recibe alimentos por via oral, le suministra
INFATRINI a través de la gastrostomia para asegurar el
aporte nutricional necesario. Debido a la condicion de salud
de la nifia y las complicaciones postquirdrgicas, no fue
posible ofrecer lactancia humana exclusiva y total.

En el seguimiento realizado en septiembre, se observo una
ganancia de 800 g, con desviacion estandar a -1,29, esto
refleja una mejoria moderada en su estado nutricional en
comparacion con la evaluacién inicial. La madre informé que
la nifia mostrd buena tolerancia al ALC suministrado en
agosto, con un total de 28 sobres, lo que pudo contribuir a
la ganancia de peso registrada, no obstante,
aproximadamente 15 dias antes de la visita de seguimiento,
la nifia presentd un cuadro de fiebre alta e inapetencia, lo
que generd su hospitalizacion, en este periodo, la madre
decidi® administrar Gnicamente INFATRINI por la
gastrostomia, lo que resultdé en una disminuciéon de la
ingesta por via oral; una vez recuperada del episodio febril,
la nifia continué mostrando rechazo a la alimentacion oral,

3|12
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lo que ocasiond la pérdida del peso previamente ganado.
Por este motivo, se enfatiza la necesidad de seguir las
recomendaciones de fonoaudiologia para estimular y
recuperar la tolerancia via oral.

Por otra parte, para el mes de septiembre, se realizd la
entrega de 15 sobres de ALC, se explico a la madre que
este producto debe ser administrado exclusivamente por via
oral, acompanado de abundante agua, con el objetivo de
mejorar el estado nutricional de la nifia. Ademas, se
proporcionaron indicaciones claras sobre la higiene
adecuada de la gastrostomia, con el fin de prevenir
infecciones y enfermedades diarreicas agudas (EDA), que
podrian agravar el estado de la paciente; también se educd
sobre la importancia de ofrecer a la nifia nuevos alimentos
conforme a su tolerancia, permitiendo que los toque vy
explore sus texturas. Esto ayudara a que la menor asocie
positivamente la alimentacion por via oral y de manera
gradual se reintroduzcan alimentos mas variados y de
consistencias apropiadas.

SALUD

nifia de 11 meses de edad ingresa a la modalidad de mil | - orientar a la familia sobre: Signos y sintomas de alarma en los
dias para cambiar el mundo con diagnéstico de riesgo de | nifios menores de 5 afios, enfermedades prevalentes de la primera
desnutricion aguda, nace a las 37 semanas de gestacién | infancia, prevencion de accidentes, habitos de vida saludable, practica
por parto normal en el Hospital San José de Popayan, fue | adecuada de lavado de manos

remitida desde el hospital por sospechas de ecocardiografia | - Asistir a Control de crecimiento y desarrollo y vacunacion.

412
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de drenaje al Hospital Valle de Lili del Valle del Cauca, se
realizé ecocardiograma donde se encuentra que presenta
conexiéon venosa anomala pulmonar total supracardiaca
obstructiva en el paso por el bronquio y rama pulmonar
llegando a la innominada con comunicacion interauricular
amplia con cortocircuito de derecha a izquierda, por tal
motivo fue llevada a cirugia cardiovascular indicando
correccion quirdrgica emergente. terminada la cirugia pasa
a hospitalizacion en UCI (unidad de cuidados intensivos,
estuvo entubada por 2 meses y durante ese tiempo recibié
alimentacién por sonda nasal, para poder alimentarla se
insisti6 de todas las maneras posibles para que la nifia
pudiera recibir alimentacién pero no se obtuvo una
respuesta positiva, debido a esto los médicos tratantes
informan a la madre que la Unica manera de que la nifia
pudiera salir del hospital y ganar peso sin perder el proceso
de recuperacion seria realizar gastrostomia, realizado este
proceso la madre puede llevar a su hija a su lugar de
residencia. seguidamente la nifia presenté convulsiones por
lo que se diagnostico epilepsia. en el momento tiene
seguimiento con cardiologia cada 6 meses, de manera
mensual en el centro de salud de Balboa y quincenalmente
con fonoaudiologia.

En la visitas de seguimiento se ha observado que la nifia es
activa y demuestra destrezas en su desarrollo psicomotor,

en salud.

Practicar lavado de manos.
asistir oportunamente a los seguimientos con los especialistas

informar de manera oportuna las acciones que se realizaran

en el area de salud.

informar sobre las dificultades que se presenten en cuanto a

remisiones ordenes de apoyo, citas médicas y medicamentos para
realizar la respectiva articulacion con los entes segun su competencia.

5] 12
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cuenta con las vacunas y control de crecimiento y desarrollo
al dia.

GESTION FAMILIAR

Dinamica Familiar Monoparental: Cloe Celeste cuenta con
1 aflo de edad, actualmente vive con su progenitora la
sefiora Erika Lucero y su hermano Jhoft Bravo de 9 afios de
edad.

La madre y su red de apoyo han brindado a Cloe espacios
y entornos protectores que garanticen su derecho a la
proteccion y en los cuales prevalezca su bienestar como | - Seguimientos por parte del equipo de la modalidad 1.000
individuo y se propende por brindar espacios afectivos en DIAS

que le permitan mejores aprendizajes y reacciones hacia la o o N
vida. - Fortalecimiento de la resiliencia Familiar

En cuanto al padre biologico de Cloe por situaciones
laborales no convive en el hogar sin embargo es la
persona que aporta econdmicamente donde suple las
necesidades basicas que requieren en el hogar

La madre de Cloe manifiesta que se siente
acompafada dentro de los procesos correspondientes
a la usuaria por parte del equipo de trabajo de la
modalidad quienes estan prestos a colaborar en

6|12
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cualquier necesidad requerida por la madre de ella en
pro del bienestar de Cloe Celeste

Nifia de un afio de edad que vive en el barrio Belén del
municipio de Balboa, vive con su mama y hermano en
casa de arriendo la madre se dedica en las labores del
hogar, ell padre sostiene el hogar, con lo cual no es
suficiente para comprar todos alimentos para sostener una
alimentacién adecuada, los padres estan agradecidos de | Visitas domiciliarias para capacitar a la madre.

que ella esté en el programa tanto por el apoyo de los Seguimiento durante llamadas telefénicas del estado de salud.
GESTOR COMUNITARIO alimentos como el apoyo del equipo ya que en ella se Entrega de la RFPP

necesita estas ayudas por los gastos que tiene con la nifia | Acompafiamiento con el equipo interdisciplinario para que capacite, y
( citas médicas, controles, medicamentos y entre otros) la | ayudar a realizar gestiones con la IPS

nifia tuvo una cirugia de gastrostomia realizada a los dos
mese de nacida. Se recomienda hacer buen uso de la
racién sobre todo el ALC para mejorar su estado
nutricional, es cumplida con sus controles y vacunas.
SEGUIMIENTO EN OCTUBRE

ANEXOS: (Mencionar los que se consideren pertinentes, caso contrario referir como No aplica)

ELABORADO POR

NOMBRES Y APELLIDOS | FIRMA
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| 2. SEGUIMIENTO ESTUDIO DE CASO NINOS Y NINAS

Eldia__ 24 _ de__ octubre __ del 2024, se procede a adelantar seguimiento a las acciones planteadas y se define:

Cerrar estudio de caso teniendo en cuenta lo siguiente:

en seguimiento realizado

Replantear las acciones __X__teniendo en cuenta las siguientes situaciones encontradas:
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COMPONENTE

SITUACION ENCONTRADA

PLAN DE ACCION

NUTRICION

En el mes de octubre, la usuaria presentd una ganancia de
peso de 250 g, con diagndstico de peso adecuado para la
talla, este aumento, aunque leve, puede indicar una
respuesta positiva a su recuperacion nutricional. La madre
menciona que la nifia ha tolerado el (ALC) administrado por
via oral. Sin embargo, ha enfrentado dificultades para
administrar debido al sabor.

Ademas, aunque la usuaria ya tiene capacidad para recibir
alimentacién por via oral, también se le continla
suministrando la formula INFATRINI a través de
gastrostomia. En el mes de octubre, desde su EPS se le
entregaron 21 tarros, que fueron gestionados por la
Secretaria de Salud municipal, puesto que esta férmula es
fundamental para mantener el estado nutricional y de la
salud de la usuaria.

Se hicieron recomendaciones especificas a la madre para
asegurar el aprovechamiento Optimo de los alimentos
proporcionados en la RFPP y para el cuidado adecuado de
la ostomia de la nifia, lo cual es crucial para prevenir
complicaciones.

1. Entrega de RFPP mensual.

2. Seguimiento del consumo de los alimentos entregados en la
racion.

3. Seguimiento de la tolerancia via oral, segun indicaciones de
fonoaudiologia

4, Toma de medidas antropométricas mensuales (peso, talla y
perimetro braquial).

5. Educacion para fortalecer la alimentacion, por via oral, con
diferentes texturas y alimentos.

6. Habitos de alimentacion saludable en el entorno familiar.

9|12
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SALUD

en el seguimiento se encuentra a la nifia en buenas
condiciones de salud, madre refiere que no ha presentado
signos o sintomas de alarma, segun reportes de salud el
21 de octubre de 2024 en el centro pediatrico y
cardioldgico, se realizo procedimientos de control de
seguimiento por especialista en cardiologia peditrica,
electrocardiograma de ritmo o de superficie SOD por
cardiologia pediatrica, ecocardiograma transtoracico,
electrocargdiorgafia  dianmica de 24 HS(Holter), de
acuerdo a estos procedimientos no necesita
medicamentos, no tiene restricciones, no necesita
profilaxis de endocarditis (administracién de antibioticos),
se requiere control con electrocardiograma pediatrico para
descartar pre excitaciones, Holter cardiaco pediatrico para
descartar taquiarritmias, ecocardiograma pediatrico y
consulta de control con cardiologia pediatrica en 6 meses
(abril 2025) para ver evolucién de la CIA OS (comunicacion
interauricular

- Orientar sobre la prevencién de accidentes, estimulacién
sensorial, prevencion de accidentes.
- dar soportes de la asistencia a los seguimientos realizados.

GESTION FAMILIAR

Durante el seguimiento del mes de octubre, se logra
evidenciar que la nifia Cloe se ha mantenido estable | Continuar con el fortalecimiento de los vinculos afectivos
a nivel de salud, continta con buena dinamica familiar
donde le brindan entornos protectores garantes de

10 | 12
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sus derechos los cuales le permiten mantenerse
estable en su desarrollo y crecimiento

GESTOR COMUNITARIO

Se realizo el seguimiento a través de via telefonica el 1
de octubre donde se explica que se debe almacenar bien
los alimentos, madre manifiesta que no ha sido posible
recibir la leche de férmula de la menor. En compafia de
la madre nos dirigimos a la Secretaria de Salud para Acompafiamiento con el equipo interdisciplinario para que capacite
exponer el caso de la menor que no ha sido posible que | Visitas domiciliarias para capacitar a la madre

le suministre por parte de la entidad que entrega la leche. | Seguimiento durante llamadas telefénicas del estado de salud.
dando a conocer el caso ante la Secretaria de Salud se Entrega de la RFPP

obtiene un buen resultado y al momento la nifia cuenta Ayudar a gestionar citas médicas

con la leche para su alimentacion . El dia 09 de octubre
se realiza visita en casa de habitacion se le da a conocer
habitos saludables, donde se recomienda comer con
frecuencia frutas y verduras.

ELABORADO POR

NOMBRES Y APELLIDOS | FIRMA
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ESTUDIO DE CASO MUJER GESTANTE
Nombre del Beneficiario: | Deicy Yorely Diaz Gomez Fecha de Analisis de | 30/09/2024
caso:
Tipo de Documento: Cédula de ciudadania Numero de Documento: | 1002836621
Direccién Beneficiario: | Fatima Municipio: Balboa
Fecha de Nacimiento: 20/09/2003 | Edad: 21 afios Fecha de Ingreso: | 01/08/2024

El presente documento hace parte de la atencion del beneficiario, a quien se define la necesidad de adelantar estudio de caso y plantear acciones encaminadas a:

mejoramiento del Estado Nutricional __X__ y/u otra condicién (cual?)
SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
N° Toma Fecha de Valoracion Peso '(I':II]:? IMC Semanas de Clasificacion
(dd/mml/aa) (kg) gestacion Nutricional
1 27/07/2024 50 170 17,3 19,6 BAJO PESO PARA LA EDAD GESTACIONAL
2 21/09/2024 57,3 170 19,8 30 BAJO PESO PARA LA EDAD GESTACIONAL
3 20/10/2024 58,7 170 20,3 34 BAJO PESO PARA LA EDAD GESTACIONAL
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A continuacién, se describe por cada componente de atencidn la situacién encontrada y las acciones planteadas para mejorar la condicion actual del beneficiario:

COMPONENTE

SITUACION ENCONTRADA

PLAN DE ACCION

NUTRICION

Mujer gestante que ingresa al programa con diagnostico
nutricional de bajo peso para la edad gestacional, durante
el diligenciamiento del formato de intervencion individual
nutricional  refiere haber experimentado  sintomas
gastrointestinales, con una prevalencia notable de
episodios constantes de diarrea durante el primer mes de
gestacion, sintoma comun en algunas gestantes, esto
puede afectar en la absorcion de nutrientes. Al realizar el
recordatorio de 24 horas y la anamnesis alimentaria, se
evidencia un bajo consumo de proteinas, omega 3, lacteos
y derivados. Estos grupos alimenticios son esenciales para
el adecuado desarrollo del feto y para la salud de la madre,
ya que aportan nutrientes criticos como aminoéacidos,
acidos grasos esenciales y calcio.

En el seguimiento realizado en septiembre, se reporta una
ganancia de peso de 7.300 gramos en un periodo

1. Entrega mensual de RFPP

2. Importancia de aprovechar todos los alimentos entregados en la
racion mensual.

3. Educacién acerca de la importancia de una alimentacion saludable
en periodo de gestacion.

4. Informar a la mujer gestante sobre la practica de lactancia humana
exclusiva y total hasta los 2 afios 0 mas.

2|11
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aproximado de 9 semanas, lo que representa un incremento
promedio de 811 gramos por semana, aunque esta
ganancia estd por encima de lo esperado segun los
parametros establecidos por la Resolucién 2465 de 2016, la
usuaria aun mantiene el diagnostico nutricional inicial. Es
importante tener en cuenta que la paciente refiere tener una
estructura ectomorfa, caracterizada por una constitucién
corporal delgada con dificultad para ganar masa, ademas
su estatura esta por encima del promedio, lo cual podria
influir en la percepcién y manejo de su peso.

Es crucial que se sigan brindando indicaciones nutricionales
adaptadas a su situacion, con el objetivo de mejorar tanto
su estado nutricional como el de su bebé. Se recomienda
incrementar el consumo de proteinas, como carnes magras,
pescado, huevos y leguminosas, asi como alimentos ricos
en omega-3, como pescados grasos, aguacate y semillas
de chia. Del mismo modo, es esencial incorporar productos
lacteos y derivados, o alternativas fortificadas, para
garantizar un adecuado aporte de calcio y vitamina D,
esenciales para la formacion sea del feto y la salud 6sea
de la madre.

SALUD

Se presenta una gestante de 21 afios de edad, quien
ingresa a la modalidad de mil dias con un diagnostico
nutricional de bajo peso para la edad gestacional. Segun su

Orientar sobre signos de peligro en el embarazo, importancia

de la lactancia humana, estimulacion sensorial, lavado de manos.
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control prenatal, se trata de su primer embarazo; aunque
utilizaba métodos anticonceptivos, este embarazo no fue
planeado. No presenta antecedentes familiares ni
personales relevantes, se ha realizado 5 controles
prenatales donde se evidencia que la presién arterial ha
sido normal. Durante el inicio de la gestacion, la paciente
reportd nauseas no constantes, en el segundo mes de
embarazo presento amenaza de aborto como sangrado,
asistio al medico el cual estuvo con seguimiento
periodicamente, asi como tambien las ecografias realizadas
son con mas frecuencia y hasta la fecha se ha realizado 4
mostrando que el bebé se encuentra estable. Actualmente,
esta asistiendo de manera oportuna a sus controles
prenatales, vacunaciones, examenes médicos y ecografias,
y se encuentra tomando los micronutrientes recomendados.

- Asistir oportunamente a examenes médicos, control prenatal
y ecografias.

- Brindar lactancia humana en la primera hora de nacimiento
del bebé.

- Iniciar estimulacién de los pezones antes de tener el bebé

- practicar un adecuado lavado de manos.

- Identificar cuales son los signos de peligro durante el
embarazo.

- informar de manera oportuna el nacimiento del bebé.

- informar sobre las dificultades que se presenten en cuanto a
las diligencias que se deben realizar en el centro de salud, para
apoyar en el proceso.

GESTION FAMILIAR

Usuaria en periodo de gestacion con 21 afios de edad
actualmente se encuentra al dia con sus controles médicos
teniendo en cuenta su estado de salud. ContinGa con las
recomendaciones médicas.

Al momento de la caracterizacién se evidencia que la
sefiora Deisy pertenece a una tipologia familiar extensa
conformada por su compafiero sentimental y familiares,
donde le garantizan los cuidados que requiere, en cuanto a

° Visitas de seguimientos
) Garantizar la salud y bienestar de la madre y el bebé
° Continuar con las recomendaciones pactadas por cada area

de profesionales de la modalidad nutricién, salud, trabajo social y gestor
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su relacién con su compafiero es estable adecuada donde
hay lazos de afecto, amor y responsabilidad juntos desean
ver realizados sus proyectos de vida en pro del bienestar
del bebé que esperan

Las condiciones habitacionales son adecuadas donde
cuenta con los servicios basicos agua y energia la
construccion es el cemento, techo piso en ceramica sala
comedor, cocina, bafio y patio de ropa consta de 4
habitaciones al momento de los seguimientos se evidencia
que el hogar se observa en adecuada higiene y aseo

Situacion Socioecondmica: Deisy deriva sus ingresos de
la actividad econdémica de su compafiero sentimental o que
le permite tener una calidad de vida y satisfaccién de las
necesidades basicas teniendo en cuenta que su pareja
gana menos del salario minimo

Durante el seguimiento del mes de octubre se observa a la
usuaria estable sin ningin inconveniente a nivel de salud,
en cuanto a la dinamica familiar la usuaria cuenta con buena
red de apoyo quien es el esposo y los padres de la usuaria
lo que le permite continuar con su periodo gestacional .
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Las condiciones habitacionales continuan  siendo
adecuadas donde se observa limpia y ordenada, cuenta con
los servicios basicos lo que le permita a Deicy una calidad
de vida

GESTOR COMUNITARIO

Gestante de 21 afios de edad que vive en el barrio Fatima
del municipio de Balboa vive en casa propia recibe el
apoyo de su compafiero la familia se dedica en labores
agricolas del campo, el compafiero sostiene el hogar con
lo cual no es suficiente para la compra de todos los

alimentos para sostener una alimentacion adecuada, el Visitas domiciliarias para capacitar a la madre.

compafiero y ella estdn muy agradecidos de que ellaesté | Seguimiento durante llamadas telefonicas y personal del estado de
en el programa tanto por el apoyo como el apoyo del salud.

equipo ya es el primer hijo y necesita capacitacion en Entrega de la RFPP

diferentes temas, la gestante en el primer trimestre tuvo
una amenaza de aborto. lleva las recomendaciones del
médico y sugerencias dadas por el programa, se
recomienda hacer un buen uso de la racion sobre todo de
la bienestarina para mejorar su estado nutricional. Es
cumplida con los controles y vacunas.

SEGUIMIENTO EN OCTUBRE

ANEXOS: (Mencionar los que se consideren pertinentes, caso contrario referir como No aplica)
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2. SEGUIMIENTO ESTUDIO DE CASO MUJER GESTANTE

El dia _ 24 _ de octubre del 2024, se procede a adelantar seguimiento a las acciones planteadas y se define:
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Cerrar estudio de caso

teniendo en cuenta lo siguiente:

Replantear las acciones __X__teniendo en cuenta las siguientes situaciones encontradas:

COMPONENTE

SITUACION ENCONTRADA

PLAN DE ACCION

NUTRICION

En el seguimiento realizado en octubre, se reportd6 una
ganancia de peso de 1,400 g en un periodo aproximado de
4 semanas, lo que equivale a un incremento promedio de
350 g por semana, este aumento se encuentra por debajo
del peso esperado segun los parametros establecidos en
la Resolucion 2465 de 2016. Actualmente, la usuaria
mantiene su diagndstico nutricional inicial y hasta la fecha
no presenta signos de hiperémesis ni complicaciones de
salud asociadas a su bajo peso.

Con el objetivo de mejorar su estado nutricional, se han
proporcionado recomendaciones nutricionales especificas,
enfocadas en la incorporacién de alimentos que le ofrezcan
un aporte energético adecuado, se sugiere aumentar el
consumo de alimentos ricos en carbohidratos complejos,
como la avena, la quinua, el arroz, la harina y la pasta, los

1. Entrega mensual de RFPP

2. Importancia de aprovechar todos los alimentos entregados en la
racion mensual.

3. Educacién acerca de la importancia de una alimentacion
saludable en periodo de gestacion.

4. Informar a la mujer gestante sobre la practica de lactancia humana
exclusiva y total hasta los 2 afios 0 més.
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cuales son esenciales para cubrir sus necesidades
energéticas diarias. Ademas, se recomienda acompafiar
estos alimentos con fuentes de proteinas y grasas
saludables para optimizar la absorcion de nutrientes y
promover un aumento de peso saludable y sostenido.

En el seguimiento realizado se evidencia que la gestante
se encuentra bien de salud, no ha presentado
sintomatologias o signos de peligro, continta asistiendo

- informar de manera oportuna el nacimiento del bebé.

- informar sobre las dificultades que se presenten en cuanto
a las diligencias que se deben realizar en el centro de salud, para
apoyar en el proceso.

usuaria lo que le permite continuar con su periodo
gestacional .

Las condiciones habitacionales continian siendo
adecuadas donde se observa limpia y ordenada, cuenta

SALUD X " , .
oportunamente a control prenatal, tiene las vacunas, | - Asistir oportunamente a examenes médicos, control
examenes médicos y ecografias al dia. No se observan | prenatal y ecografias.
entornos de riesgo para su gestacion. - Orientar sobre estimulacion perinatal.

Durante el seguimiento del mes de octubre se observa a la

usuaria estable sin ningun inconveniente a nivel de salud,

en cuanto a la dinamica familiar la usuaria cuenta con | Continuar con debidas atenciones medicas
buena red de apoyo quien es el esposo y los padres de la | Informar si presenta complicaciones a nivel salud

GESTION FAMILIAR poyo q posoy 105 p P P

Continuar fortaleciendo vinculos afectivos
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ANEXOS: (Mencionar los que se consideren pertinentes, caso contrario referir como No aplica)
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1. _ESTUDIO DE CASO NINOS Y NINAS

Nombre del | Samara Higidio Alemesa Fecha de Analisis de | 30/09/2024
Beneficiario: caso:
. . . . , ) Hijo gestante atendida | NO
Tipo de Documento: Registro Civil Numero de Documento: | 1107541052 en la modalidad (SI-NO):
Direccion Beneficiario: La paz Municipio Residencia: Mercaderes
Fecha de Nacimiento: 23/10/2022 | Edad: 24 meses Fecha de Ingreso: | 01/08/2024

El presente documento hace parte de la atencion del beneficiario, a quien se define la necesidad de adelantar estudio de caso y plantear acciones encaminadas a:

mejoramiento del Estado Nutricional _X_ y/u otra condicién (cual?)
SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
N° Toma Fecha de Valoracion Peso .(r:rlrlna)‘ Clasificacion
(dd/mm/aa) (kg) Nutricional (Peso/Talla)
1 23/07/2024 8,2 78 RIESGO DE DESNUTRICION AGUDA
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2 21/09/2024 8,7 80 RIESGO DE DESNUTRICION AGUDA
3 20/10/2024 8,9 80 RIESGO DE DESNUTRICION AGUDA
AGOSTO ¢ Suministro de ALC? Si _X_No , Cantidad sobres entregados _ 28___
SEPTIEMBRE ;,Suministro de ALC? Si__X___ No , Cantidad sobres entregados __ 20___
OCTUBRE ¢ Suministro de ALC? Si __ X_ No , Cantidad sobres entregados __ 15_
NOVIEMBRE ¢ Suministro de ALC? Si __No , Cantidad sobres entregados ___

DICIEMBRE ; Suministro de ALC? Si __No

, Cantidad sobres entregados ___

A continuacién, se describe por cada componente de atencién la situacion encontrada y las acciones planteadas para mejorar la condicién actual del beneficiario:

prematurez, nacié a las 29 semanas; para el mes de
agosto, la edad corregida de la nifia era de 1 afio y 7

COMPONENTE SITUACION ENCONTRADA PLAN DE ACCION
. Nifia ingresa a la modalidad con diagnéstico de riesgo de
NUTRICION desnutricion aguda, la usuaria tiene antecedentes de 1. Entrega de RFPP mensual.

2| 14
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meses, con una desviacion estandar (DE) de -1,94. En el
recordatorio de 24 horas y frecuencia de consumo de
alimentos, se identifico un bajo consumo de proteinas, la
dieta familiar no cubria los requerimientos nutricionales
necesarios para el adecuado crecimiento y desarrollo de la
menor, también se identificd que la madre, por temor a que
la nifia no tolerara ciertos alimentos, no habia variado las
texturas, manteniendo una alimentacion con texturas
inadecuadas para su edad, entonces se educd enfatizando
en la importancia de introducir de manera gradual
alimentos con texturas mas grandes y duras.

Por ofra parte, la madre refiri6 que no pudo ofrecer
lactancia humana en la primera hora de vida debido a que
nacié con asfixia perinatal, lo que requirid intubacién
durante 2 dias, no obstante, tras superar esta situacion
inicial, la madre inici6 y mantuvo la practica de la lactancia
humana.

En el seguimiento realizado en septiembre, hay una
ganancia de 500 g, con una desviacion estandar a -1,70,
reflejando una leve mejora en su estado nutricional,

2. Seguimiento del consumo de los alimentos entregados en la
racion.

3. Entregay control de consumo de ALC hasta obtener el peso
adecuado para la talla.

4.  Toma de medidas antropométricas mensuales (peso, talla y
perimetro braquial)

5. Acompafiamiento familiar para mejorar la alimentacién de la
usuaria.

6.  Realizar educacion sobre el lavado de manos y desinfeccion
de alimentos antes de su consumo, para evitar episodios de EDA.
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aunque aun persiste el diagndstico de riesgo de
desnutricién aguda. A esta fecha, su edad corregida era de
1 afio y 8 meses.

La madre sefiald avances significativos en el desarrollo
motriz de la nifia, destacando que “ya ha comenzado a dar
sus primeros pasos’, algo que no hacia anteriormente.
Ademas, refiere que la nifia ha consumido en su totalidad
los 28 sobres de ALC, para el mes de septiembre se
entregaron 20 sobres. Durante el seguimiento, se explicd a
la madre que el ALC no sustituye las comidas principales,
por ende, se debe priorizar los alimentos entregados en la
RFPP, para asegurar un aporte nutricional equilibrado.
Cabe resaltar que, dado su antecedente de prematurez, es
esperable que el crecimiento y desarrollo de la nifia no siga
el mismo ritmo que el de los nifios nacidos a término, sin
embargo, con una alimentacion balanceada y adecuada a
sus necesidades, es posible seguir mejorando su estado
nutricional.
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Durante la permanencia del programa se abarcaran las siguientes
actividades.

- Orientar en los cuidados de las enfermedades prevalentes en

Nifia de 1 afio ingresa a la modalidad de mil dias con la primera infancia, Signos y sintomas de alarma en los nifios

riesgo de desnutricion aguda, durante el embarazo la menores de 5 afios, habitos de vida saludable. lavado de

madre presento preeclampsia severa, present6 pérdida de manos adecuado

liuido. la madre estuvo hospitalizada en la clinica - Practicar en conjunto con la familia el lavado de manos

versalles del norte en la ciudad de cali por 2 semanas, a adecuado.

las 29 semanas tuvo el parto inducido por cesarea, durante - Asistir alos seguimientos de salud con el especialista
SALUD este tiempo la nifia present6 asfixia perintal donde hubo estipulado en el area de salud.

necesidad de intubacion por 2 dias, seguidamente la nifia - Verificar periédicamente el estado de salud de la nifia,

paso a estar hospitalizada en incubadora por 1 mes y - Asistir a los programas de promocion y prevencion (salud

medio, en este tiempo después de la intubacion la madre oral, desparasitacion, vacunacion, control de crecimiento y

pudo brindar lactancia humana y hasta el momento desarrollo).

continda con la lactancia. - Realizar estimulacion sensorial en casa para mejorar su

desarrollo psicomotor.

- informar sobre las dificultades que se presenten en cuanto a
las diligencias que se deben realizar en el centro de salud,
para apoyar en el proceso.
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Samara Higidio de 1 afio ingresa a la modalidad de mil
DIAS, dinamica familiar es extensa la cual esta
conformada por la sefiora Jenny Alemesa, Laura
Gonzales, Willian Gobzales, Paulina Gomez, Luciana
Gomez y Jenny, quien es la madre de Samara.

Al momento del seguimiento la madre de Samara refiere Visitas domiciliarias de seguimiento

GESTION FAMILIAR “mi hija es producto de un abuso sexual” al momento de Fortalecer vinculos afectivos entre madre e hija
indagar manifiesta que no le gusta hablar del tema porque Conocer las rutas de atencion _
le traen malos recuerdos teniendo en cuenta la situacion Buscar apoyo emocional cuando se haga necesario
que le sucedié . Se evidencia que en el hogar Samara
les garantizan su derecho a la proteccién y en los cuales
prevalezca su bienestar como individuo y se propenda por
brindar espacios afectivos en que le permitan mejores
aprendizajes hacia la vida, durante los seguimientos en el
hogar la sefiora Jenny se observa tranquila orientada en
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tiempo y lugar donde su comunicacion es muy poca, pero.
responde a las preguntas que se realizan dando una
respuesta asertiva y coherente. Se evidencia a Samara
con adecuadas pautas de aseo e higiene lo que le permite
gozar de calidad de vida.

Situacién Econdmica: La familia deriva sus ingresos de la
actividad econémica de la abuela de Samara lo que les
permite suplir las necesidades basicas del hogar.

En el seguimiento realizado en el mes de agosto la madre
de Samara da a conocer que actualmente tiene una
relacién sentimental la cual le ha ayudado a mejorar su
autoestima y a fortalecer su proyecto de vida teniendo en
cuenta que hay respeto hacia ella y para Samara
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GESTOR COMUNITARIO

Nifia de un afio con 11 meses de edad que vive en el
barrio La Paz del municipio de Mercaderes, vive con su
mama en casa de arriendo la madre se dedica en las
labores del hogar, la abuela de la menor sostiene el hogar,
con lo cual no es suficiente para comprar todos alimentos
para sostener una alimentacion adecuada, los padres | Acompafiamiento con el equipo interdisciplinario para que capacite
estan agradecidos de que ella esté en el programa tanto | Visitas domiciliarias para capacitar a la madre

por el apoyo de los alimentos como el apoyo del equipo ya | Seguimiento durante llamadas telefonicas del estado de salud.
que en ella se necesita estas ayudas por los gastos que | Entrega de la RFPP

tiene con la nifia ( citas médicas, controles, medicamentos
y entre otros) . Se recomienda hacer buen uso de la racion
sobre todo el ALC para mejorar su estado nutricional, es
cumplida con sus controles y vacunas.

ANEXOS: (Mencionar los que se consideren pertinentes, caso contrario referir como No aplica)
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2. SEGUIMIENTO ESTUDIO DE CASO NINOS Y NINAS

El dia _24__ de octubre del 2024, se procede a adelantar seguimiento a las acciones planteadas y se define:

Cerrar estudio de caso teniendo en cuenta lo siguiente:

Replantear las acciones _X_ teniendo en cuenta las siguientes situaciones encontradas:

COMPONENTE SITUACION ENCONTRADA PLAN DE ACCION

En el seguimiento realizado en octubre, tuvo una ganancia de peso de
200 g, con DE -1,44, continta con diagnéstico de riesgo de desnutricion,
NUTRICION y se evidencian signos fisicos relacionados con posibles deficiencias 2
nutricionales, tales como conjuntivas pélidas, resequedad en la piel de '
los miembros superiores e inferiores e irritabilidad.

1. Entrega de RFPP mensual.

entregados en la racién.

Seguimiento del consumo de los alimentos
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La madre reporta que no ha tenido inconvenientes para la alimentacién
de la menor y menciona que ha tolerado bien el ALC. En este mes, se le
entregaron 15 sobres de ALC y se le reiteraron todas las indicaciones
para su correcta administracion.

Asimismo, se brindaron recomendaciones para maximizar el
aprovechamiento de los alimentos recibidos en la RFPP y bienestarina,
estas recomendaciones tienen como objetivo mejorar el estado
nutricional de la menor de forma progresiva, promoviendo un consumo
adecuado y balanceado que cubra sus necesidades energéticas y de
micronutrientes.

3. Entrega y control de consumo de ALC hasta obtener
el peso adecuado para la talla.

4. Toma de medidas antropométricas mensuales (peso,
talla y perimetro braquial) e identificacion de signos.

5. Acompafiamiento familiar para mejorar la
alimentacién de la usuaria.

6. Realizar educacién sobre el lavado de manos y
desinfeccion de alimentos antes de su consumo, para
evitar episodios de EDA.

SALUD

En el seguimiento se evidencia que la madre no ha llevado a la nifia a
seguimiento con pediatria, refiere que no ha sido posible realizar el
seguimiento porque no hay agenda en la entidad autorizada, también
menciona que no ha presentado signos o sintomas de alarma u ofra
sintomatologia. En su desarrollo psicomotor se observa un retraso,
asiste oportunamente a control de crecimiento y desarrollo y vacunacion,
tiene pendiente asistir a salud oral.

- Orientacion en el desarrollo psicomotor.

- implementar las actividades que se deben realizar
para mejorar su desarrollo psicomotor.

- Realizar los procesos necesarios para la obtencién de
las citas de seguimiento.

- Estar en seguimiento continuo para verificar el
cumplimiento de los compromisos
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Durante el seguimiento se observa a la nifia con buena presentacion
personal e higiene, sin embargo la madre refiere que “la nifia se
encuentra con un cuadro gripal®, Durante el seguimiento se realiza
compromisos en cuanto a las atenciones médicas que requiere la nifia

Se continuara con las visitas de seguimiento a fin de garantizar

GESTION FAMILIAR o
Samara. a la nifia todos sus derechos
La nifia casi siempre esta al cuidado de personas que son menores de
edad donde posiblemente no le garantizan todos sus cuidados
Se realiz el seguimiento a través de via telefonica el 2 de octubre Acompafiamiento con el equipo interdisciplinario para que
donde se explica que se debe consumir bien los alimentos y capacite
GESTOR COMUNITARIO almacenarlos bien. El 11 de octubre se realiza visita en casa de Visitas domiciliarias para capacitar a la madre

habitacion se le da a conocer habitos saludables, donde se recomienda
comer con frecuencia frutas y verduras.

Seguimiento durante llamadas telefonicas del estado de salud.
Entrega de la RFPP
Ayudar a gestionar citas médicas

ELABORADO POR

NOMBRES Y APELLIDOS |

FIRMA
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NUTRICIONISTA Laura Algjandra Arteaga fit N
Hra nel . f;({j”}.ﬂ,jf_',- 24D,
AUXILIAR DE ENFERMERIA
PSICOSOCIAL Andrea Cérdoba Solarte \) &0 C
GESTOR COMUNITARIO D tasn
V°b® Coordinador UDS:

ANEXOS: (Mencionar los que se consideren pertinentes, caso contrario referir como No aplica)
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1. ESTUDIO DE CASO NINOS Y NINAS
Nombre del Beneficiario: | Jeremy Axel Velez Mufioz Fecha de Analisis de | 30/09/2024
caso:

. i . L , . Hijo gestante atendida | NO
Tipo de Documento: Registro Civil Numero de Documento: | 1029608240 en la modalidad (SI-NO):
Direccion Beneficiario: B/ Modelo Municipio Residencia: Patia
Fecha de Nacimiento: 30/05/2023 | Edad: 13 meses Fecha de Ingreso: | 27/07/2024

El presente documento hace parte de la atencion del beneficiario, a quien se define la necesidad de adelantar estudio de caso y plantear acciones encaminadas a:

mejoramiento del Estado Nutricional __X__ y/u otra condicién (cual?)
SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
N° Toma Fecha de Valoracion Peso '(I';I]:? Clasificacion
(dd/mm/aa) (kg) Nutricional (Peso/Talla)
1 28/07/2024 7.8 73 RIESGO DE DESNUTRICION AGUDA
2 23/09/2024 8,5 74 RIESGO DE DESNUTRICION AGUDA
3 19/10/2024 8,6 743 RIESGO DE DESNUTRICION AGUDA
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AGOSTO ;4 Suministro de ALC? Si __X__No , Cantidad sobres entregados _ 18___
SEPTIEMBRE ¢, Suministro de ALC? Si_ X__ No , Cantidad sobres entregados __ 15_
OCTUBRE ¢ Suministro de ALC? Si _X_No __, Cantidad sobres entregados _15_
NOVIEMBRE ; Suministro de ALC? Si __No , Cantidad sobres entregados ___
DICIEMBRE ; Suministro de ALC? Si _ No , Cantidad sobres entregados ___
A continuacién, se describe por cada componente de atencidn la situacién encontrada y las acciones planteadas para mejorar la condicion actual del beneficiario:
COMPONENTE SITUACION ENCONTRADA PLAN DE ACCION
El nifio ingres6 al programa con diagndstico de riesgo de | 1- Entrega de RFPP mensual.
desnutricion aguda, presentando una desviacion estandar . , .,
(DE) de -1,90. La madre refiere que el menor nacio con un 2. Seguimiento del consumo de los alimentos entregados en la racion.
trastorno de succion, lo que impidié que pudiera recibir
lactancia humana durante la primera hora de vida, ni 3;1 Edntrega )I/ (iolrlﬂrol de consumo de ALC hasta obtener el peso
NUTRICION exclusiva ni total, en el hospital se intentaron todos los adectado para fa tafla.

métodos y técnicas de estimulacion, pero no fue posible 4
establecer la lactancia. Actualmente, el nifio cuenta conel |
acompafiamiento de un fonoaudiélogo y no ha presentado 5
dificultades en la alimentacion complementaria. En la |
anamnesis hay un bajo consumo de frutas y verduras,
debido a que en el entorno familiar no son alimentos de su

Fortalecer el consumo de frutas y verduras.

Educacion nutricional acerca de los habitos saludables en el
entorno familiar.
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agrado. Esto podria estar influyendo en los habitos de
alimentacion del nifio.

Durante el seguimiento realizado en septiembre, se registrd
una ganancia de peso de 700 g, DE a -1,10; el nifio mostrd
una buena tolerancia al ALC, consumiendo en su totalidad
los 18 sobres entregados en agosto, para continuar con su
progreso y alcanzar un peso adecuado, se le enviaron 15
sobres para el mes de septiembre.

Se hizo énfasis a la familia sobre la importancia de incluir
frutas y verduras en la alimentacion diaria, tanto del nifio
como en su entorno familiar, ya que en esta etapa se
consolidan los buenos habitos, estos alimentos son
fundamentales por sus multiples beneficios nutricionales y
su inclusion regular puede mejorar el estado de salud
general del nifio. Ademas, se insistio en la necesidad de
utilizar los alimentos entregados en la RFPP para optimizar
su estado nutricional y promover su desarrollo saludable.

SALUD

nifio de 1 afio de edad ingresa a la modalidad de mili dias | Durante la permanencia del programa se abarcaran las siguientes
para cambiar el mundo con diagnostico de riesgo de | actividades.
desnutricion aguda. La madre del nifio durante el embarazo

presentd sepsis puerperal (presencia de gérmenes en el | _ Orientar en las prevalencias en la primera infancia y cuando

tejido ~esteri), anemia posthemorragica aguda, hipo | acudir a urgencias, Signos y sintomas de alarma en los nifios
tiroidismo no especificado, infeccion de la bolsa amnidtica | menores de 5 afios, habitos de vida saludable
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de las membrana, su parto fue unico espontaneo, el nifio | - Practicar el lavado de manos adecuado
estuvo hospitalizado debido a que presentd trastorno de | - Asistir a los seguimientos estipulados para el seguimiento de
succion y en el momento se encuentra con control de | su diagnéstico.
terapias fisicas y fonoaudiologia, esta pendiente la cita de | - verificar periédicamente el estado de salud del nifio.
criptorquidia bilateral (falta de descendencia del testiculo al | - Asistir a los programas de promoci6n y prevencion (salud
escroto. oral, desparasitacidn, vacunacion, control de crecimiento y desarrollo).
- Informar sobre las dificultades que se presenten en cuanto a
las citas o autorizaciones que se requieran en el area de salud.
Jeremy Axel, con 1 afio de edad, su tipologia familiar es
extensa la cual esta conformada por la mama, hermano tio
y el primo, donde se evidencia una buena convivencia | e Se continuara con visitas de seguimiento
familiar ya que entre todos hay apoyo enfrentar situaciones | e Proporcionar un ambiente seguro
que ocasionalmente se presentan en el hogar, donde la | Disfrutar del tiempo de calidad con sus hijos
GESTION FAMILIAR madre de Jeremy manifiesta que hay buena comunicacion | e Continuar con las recomendaciones pactadas por cada area

por parte ellos

Se puede evidenciar desde el area de Trabajo Social, que
la madre y la red de apoyo logrado brindarle a Jeremy
entornos protectores que garantiza la defensa oportuna de
sus derechos como individuo. demostrando un adecuado
compromiso y responsabilidad frente a las necesidades

de profesionales de la modalidad
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previstas por Andrés Felipe y la proteccidn integral de sus
derechos cumpliendo con las respectivas solicitudes
brindadas desde cada profesional de la modalidad para un
adecuado bienestar y calidad de vida. La familia continta
proporcionando entornos protectores garantes de sus
derechos fundamentales teniendo en cuenta sus etapas de
desarrollo

Las condiciones habitacionales son adecuadas donde
cuenta con los servicios basicos agua y energia la
construccién es el cemento, techo piso en ceramica sala
comedor, cocina, bafio y patio de ropa consta de 2
habitaciones al momento de los seguimientos se evidencia
que el hogar se observa en adecuada higiene y aseo

Situacion Socioecondémica: 3 integrantes del hogar
aportan econdmicamente teniendo en cuenta que cada uno
de ellos gana menos del SMMLV, sin embargo, han logrado
supliry satisfacer de las necesidades basicas del hogar.

La madre continla siendo receptiva ante de las
orientaciones pactadas desde cada area psicosocial,
nutricion, enfermeria y gestor de LA MODALIDAD 1.000
DIAS.
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La madre de Jeremy y su red de apoyo han sido prestas a
acatar las instrucciones y recomendaciones desde cada
una de las areas de desempefio de la MODALIDAD 1.000
DIAS, con la finalidad de poder brindar bienestar al nifio de
manera oportuna.

Durante el seguimiento del mes de octubre, se observa a
Jeremy estable, tranquilo, se igual manera se evidencia a la
madre muy comprometida en las atenciones médicas que
requiere el nifio donde se evidencia en la carpeta

Con relacion a las condiciones habitacionales, se observan
limpias y ordenadas todos los espacios de la vivienda sin
posibles factores de riesgo.

GESTOR COMUNITARIO

El menor de dos afios ingresd a la modalidad Mil Dias para
Cambiar el Mundo, después de cumplir con los requisitos
necesarios, especificamente por encontrarse en riesgo de
desnutricion aguda. Esta clasificacion fue determinada por
la profesional en nutricion de dicho programa, luego de
haberlo evaluado el 27 de julio de 2024, donde obtuvo un
peso de 7.8 kg y midi6 72 cm.

Brindar una alimentacidn balanceada utilizando los recursos
disponibles. Brindarle un plan de alimentacién adecuado para Jeremy,
que incluya la incorporacién de proteinas, frutas y verduras.
Fortalecer actividades que le brinden en las citas en fonoaudiologia.

6|13




ESE SUROCCIDENTE

. Nit. 900145767-8 L)
S et CONVENIO N° 19004682024
i Lol MODALIDAD MIL DIAS PARA CAMBIAR EL MUNDO BiENESTAR

En las visitas domiciliarias se evidencia que la casa se
encuentra en dptimas condiciones, cuentan con buenos
servicios de aseo. La madre es muy cumplida con sus
controles y citas médicas de Jeremy, ademas manifiesta
que lleva a citas de terapias fisicas y fonoaudiologia, debido
a que el nifio nacié con trastorno de succion estan muy
pendientes de su salud durante las visitas Jeremy se
mostraba activo, siempre muy sonriente.

En el municipio de Patia, al cual pertenece este usuario, se
realizé la entrega de la primera racién el 22 de agosto de
2024. Jeremy recibié la Racion Familiar para Preparar
(RFPP) y 18 sobres de Alimento Listo para el Consumo
(ALC) con el objetivo de mejorar su peso.

Durante los seguimientos, se observd un adecuado
consumo tanto de la racién familiar como del ALC, esto
siguiendo las recomendaciones dadas por la nutricionista
de la modalidad.

En la toma de medidas antropométricas realizada el 23 de
septiembre de 2024 en el municipio de Patia, Jeremy
registré un peso de 8.5 kg y una estatura de 74 cm. Segun
la evaluacién de la nutricionista, la cual decidié entregarle
15 sobres adicionales de ALC, con la finalidad de que
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Jeremy, en octubre del afio presente, salga del rango de
riesgo de desnutricién aguda.

SEGUIMIENTO MES OCTUBRE

Respecto al seguimiento del usuario Jeremy Axel, en el
encuentro grupal que se llevé a cabo el dia 19/10/2024,
donde se le tomaron las medidas y obtuvo un peso de 8.6
kg y midi6 74.3 cm de estatura ,por lo cual es necesario la
intervencion de la nutricionista en cuanto a establecer
nuevas recomendaciones alimentarias para ser tenidas en
cuenta y aplicadas en el transcurso del consumo de la
racion entregada y para los proximos encuentro, debido a
su peso se le enviaron nuevamente 15 sobres de ALC.

Cabe mencionar que en los seguimientos se observa total
compromiso de la madre en cuanto al consumo de los
alimentos y cumplimiento de las recomendaciones dadas
por cada uno de los integrantes del grupo interdisciplinario
de la modalidad 1000 dias para cambiar el mundo

. Por otro lado lleva al dia los controles, vacunas y citas del
nifio

8|13
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ANEXOS: (Mencionar los que se consideren pertinentes, caso contrario referir como No aplica)

ELABORADO POR
NOMBRES Y APELLIDOS FIRMA
_ry
NUTRICIONISTA Laura Alejandra Arteaga [ ,g'r 9] ,l_-!-'}},g::!"li 4
AUXILIAR DE ENFERMERIA Deily Ximena Mamian Majin {C_ s
PSICOSOCIAL Andrea Cérdoba Solarte - a
e Lo {‘
GESTOR COMUNITARIO Gabriela Martinez Mera. o g I fe
V°b° Coordinador UDS:

2. SEGUIMIENTO ESTUDIO DE CASO NINOS Y NINAS

Eldia _ 24 _ de octubre del 2024, se procede a adelantar seguimiento a las acciones planteadas y se define:
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Cerrar estudio de caso

teniendo en cuenta lo siguiente:

Replantear las acciones __X__ teniendo en cuenta las siguientes situaciones encontradas:

usuario presenta un diagnéstico de trastornos especificos
mixtos del desarrollo (F83X) y trastorno especifico del

alimentacién del usuario ni para el consumo del ALC, en
este seguimiento se le entregaron 15 sobres de ALC
correspondientes al mes de octubre y se revisaron las

desarrollo de la funcién motriz (F82X). 4.

La madre informa que no ha tenido inconvenientes para la | 5.
entorno familiar.

COMPONENTE SITUACION ENCONTRADA PLAN DE ACCION

En el mes de octubre, el usuario tuvo una ganancia de peso
de 100 g, con una DE de -1,04, manteniendo asi el | 1. Entrega de RFPP mensual.
diagndstico de riesgo de desnutricion. Durante la
exploracion fisica se observan signos de posible atrofia | 2. Seguimiento del consumo de los alimentos entregados en la
muscular, que podrian estar relacionados con el retraso en | racién.
su desarrollo psicomotor. Segun la historia clinica de la

NUTRICION consulta con neuropediatria del 2 de octubre de 2024, el | 3.  Entrega y control de consumo de ALC hasta obtener el peso

adecuado para la talla.

Fortalecer el consumo de frutas y verduras.

Educacion nutricional acerca de los habitos saludables en el

10 | 13
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instrucciones de administracion para garantizar el
cumplimiento adecuado del tratamiento nutricional.

Se proporcionaron también recomendaciones para
optimizar el uso de los alimentos entregados en la RFPP y
bienestarina, con el fin de mejorar progresivamente el
estado nutricional del usuario. Estas recomendaciones
incluyen el aprovechamiento de los alimentos que aportan
proteinas, carbohidratos y grasas saludables para
favorecer el desarrollo fisico y motor del usuario,
adaptando la dieta a sus necesidades especificas de
crecimiento y desarrollo.

SALUD

en el seguimiento realizado se evidencia que el nifio se
encuentra bien de salud, madre refiere que continua con
seguimiento de terapias fonoaudiologia y ocupacionales,
seguimiento con el &rea nutricional en manejo con infatrini,
valoracion con cirugia pediatrica refiere que en estos dos
areas ha presentado complicaciones al sacar la cita
debido a que no hay agenda refiere que nuevamente esta
sacando orden de apoyo para pedir la cita de nutricion, de
acuerdo con los seguimientos de pediatria y terapias
fonoaudioldgicas no ha presentado inconvenientes tiene
examenes de genética en proceso ,la radiografia de cadera
la cual ya esta con resultados sin inconvenientes.. En el

Dar seguimiento a las asistencias que tiene por realizarse.
Realizar estimulacién sensorial en casa.

Seguir las recomendaciones de los especialistas.

Asistir a control de CyD y vacunacion.

11| 13
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Ultimo seguimiento realizado el 02 de octubre tiene
seguimiento de ecografia transfontanelar normal
criptorquidia, tiene cardiopatia normal, envia formula para
alimentacién complementaria de la parte cardiaca.
presenta cuadro neuroldgico, sindrome de nifio hipotdnico,
dismorfologico, rasgos de una secuencia pierre robin
asociado a hipotonia del tronco superior, retrognatia
micrognatia paladar ojival, para este se solicitd valoracion
por otorrino el cual realizd un estudio de nasofaringoscopia
y se defini6 gastrostomia, tiene criptorquidia en
seguimiento, se envia estudios moleculares de secuencias
exomica
GESTION FAMILIAR
GESTOR COMUNITARIO
ELABORADO POR
NOMBRES Y APELLIDOS FIRMA
NUTRICIONISTA Laura Alejandra Arteaga Bolafios f' ) 'li'- F i
COMML NG ik
AUXILIAR DE ENFERMERIA
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ANEXOS: (Mencionar los que se consideren pertinentes, caso contrario referir como No aplica)
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1. ESTUDIO DE CASO NINOS Y NINAS
Nombre del Beneficiario: | Liam Jose Martinez Velasco Fecha de Analisis de | 30/09/2024
caso:
Tipo de Documento: Registro Civil Numero de Documento: | 1059918966 :Ir?cl’a gizt;?;: d ?gin,f éc;a NO
Direccion Beneficiario: | Vereda Caspicaracho Municipio Residencia: Patia
01/03/2022 | Edad: 24 meses Fecha de Ingreso: | 27/07/2024

Fecha de Nacimiento:

El presente documento hace parte de la atencion del beneficiario, a quien se define la necesidad de adelantar estudio de caso y plantear acciones encaminadas a:

mejoramiento del Estado Nutricional __X__ y/u otra condicién (cual?)
SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
N° Toma Fecha de Valoracion Peso '(I';I]:? Clasificacion
(dd/mm/aa) (kg) Nutricional (Peso/Talla)
1 28/07/2024 11,5 90,3 RIESGO DE DESNUTRICION AGUDA
2 23/09/2024 11,65 90,6 RIESGO DE DESNUTRICION AGUDA
3 19/10/2024 12,1 90,6 PESO ADECUADO PARA LA TALLA
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AGOSTO ¢ Suministro de ALC? Si __X__No
SEPTIEMBRE ¢ Suministro de ALC? Si_X___No

, Cantidad sobres entregados __18___
, Cantidad sobres entregados ___15___

OCTUBRE ¢ Suministro de ALC? Si__No __ X__, Cantidad sobres entregados ___

NOVIEMBRE ¢ Suministro de ALC? Si __ No , Cantidad sobres entregados ___

DICIEMBRE ¢ Suministro de ALC? Si __No

, Cantidad sobres entregados ___

A continuacién, se describe por cada componente de atencion la situacion encontrada y las acciones planteadas para mejorar la condicién actual del beneficiario:

destacando el uso frecuente de panela y dulces en su dieta, esto
representa un factor de riesgo para su estado nutricional y salud a largo
plazo.

Durante el seguimiento realizado en septiembre, se registré una ganancia
de peso de 150 g, con DE -1,42, la madre expreso preocupacion debido a
que, desde hace aproximadamente un mes, el nifio ha presentado
inapetencia, aunque mostrd tolerancia al ALC, fue dificil administrarlo

COMPONENTE SITUACION ENCONTRADA PLAN DE ACCION

El nifio ingres6 al programa con diagnostico de riesgo de desnutricion | 1. Entrega de RFPP mensual.
aguda, presentando una desviacion estandar (DE) de -1,52. La madre
informé que el nifio tuvo diagndstico displasia renal, lo que significa que | 2. Seguimiento del consumo de los alimentos
unicamente tiene el rifion derecho funcional, el cual es monitoreado de | entregados en la racion.
manera regular para asegurarse de su buen funcionamiento y prevenir
posibles complicaciones, hasta la fecha, los controles no han indicado | 3. Entregay control de consumo de ALC hasta obtener
contraindicaciones alimentarias por parte de nutricion clinica. En la | el peso adecuado para la talla.

NUTRICION anamnesis alimentaria se evidencid un alto consumo de azlcares,

4. Revisar contraindicaciones de alimentos dadas por
nutricién clinica.

5. Seguimiento sobre la inapetencia del nifio.

6. Educar a la familia, para limitar el consumo de
azucares.

3110




e ——————
__.-E?L anil.a Whia

", SURDLCCIDENTE

LA P p——y

ESE SUROCCIDENTE
Nit. 900145767-8
CONVENIO N° 19004682024

e %

s L B

T
;

MODALIDAD MIL DIAS PARA CAMBIAR EL MUNDO BIENESTAR

FAMILIAR

debido a su falta de apetito, a pesar de esta dificultad, la madre se asegurd
de que el nifio consumiera los 18 sobres entregados en agosto; con el fin
de mejorar su estado nutricional, se proporcionaron 15 sobres para el mes
de septiembre, la nutricionista explico a la madre que el ALC no sustituye
ninguna de las comidas principales, por lo que es fundamental priorizar los
alimentos entregados en la RFPP para alcanzar un peso adecuado y
mejorar la nutricion del nifio.

Asimismo, se abordé la importancia de reducir el consumo de azucares,
como la panela y los dulces, ya que estos alimentos, si se consumen en
exceso, pueden provocar diversas patologias tanto a mediano como a
largo plazo, se realiz esta educacion alimentaria con el objetivo de
prevenir dichas afecciones y asegurar el bienestar del nifio.

7. Orientar acerca de los habitos saludables en el
entorno familiar.
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SALUD

Nifio de 2 afios de edad ingresa a la modalidad de mil dias para cambiar
el mundo con diagndstico de riesgo de desnutricién aguda, nifio que
durante su embarazo fue normal, el parto fue normal naci6 en las 37
semanas por parto normal , tuvo un peso al nacer de 2700 gramos, no
requirié hospitalizacion. A los 5 meses de edad presentd infeccién en las
vias urinarias con sintomas febriles, no presenta antecedentes familiares.
cuenta con seguimiento por rifidn derecho que ha involucionado;
diagndstico: displasia renal, hasta la fecha continua con seguimiento con
pediatria y nutricion, aun no ha sido posible sacar la cita con estos
especialista debido a que la eps no cuenta con agenda y debe renovar
nuevamente la orden de apoyo.

Durante la permanencia del programa se abarcaran las
siguientes actividades.

- Orientar en las prevalencias en la primera
infancia y cuando acudir a urgencias, Signos y sintomas
de alarma en los nifios menores de 5 afios, habitos de
vida saludable

- Practicar el lavado de manos adecuado

- asistir a los seguimientos estipulados para el
seguimiento de su diagndstico.

- verificar periodicamente el estado de salud del
nifio.

- Asistir a los programas de promocion y
prevencion (salud oral, desparasitacion, vacunacion,
control de crecimiento y desarrollo)

GESTION FAMILIAR

Liam José Martinez, pertenece a una tipologia familiar monoparental,
donde la madre y su red de apoyo ha logrado brindar al nifio entornos
protectores que garantizan la defensa oportuna de sus derechos. con los
que cuenta Liam demostrando un adecuado compromiso y

responsabilidad frente a las necesidades previstas el nifio

° Visitas de seguimientos

° Continuar con las recomendaciones pactadas
por cada area de profesionales de la modalidad nutricion,
salud, trabajo social y gestor

° Proporcionar un ambiente seguro el cual se
garante de los derechos de Liam
° Disfrutar del tiempo de calidad con sus hijos

5] 10
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Las condiciones habitacionales, la vivienda es prestada cuenta con los
servicios basicos agua y energia y gas domiciliario la construccion es el
cemento, techo piso, sala comedor, cocina, bafio y patio de ropa consta
de 2 habitaciones al momento de los seguimientos se evidencia en
adecuado orden de higiene y aseo lo que les permite una adecuada
convivencia.

Situacion Socioecondmica: El nicleo familiar deriva sus ingresos de la
actividad econdmica del padre de Liam lo que le permite tener suplir las
necesidades béasicas.

La madre continta siendo receptiva ante de las orientaciones pactadas
desde cada &rea psicosocial, nutricion, enfermeria y gestor de LA

MODALIDAD 1.000 DIAS

GESTOR COMUNITARIO

El menor de dos afios ingres6 a la modalidad Mil Dias para Cambiar el
Mundo debido a que cumpli6 con los requisitos necesarios,
especificamente por encontrarse en riesgo de desnutricion aguda. Esta

Estar pendientes y continuar con con los controles por
su antecedente prenatal por rifién poliquistico
Consumo diario de lacteos y sus derivados

Estar al dia con los controles de Nefrologia.

6| 10
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clasificacion fue determinada por la profesional en nutricion de dicho

programa, luego de haberlo evaluado el 27 de julio de 2024, donde obtuvo
un peso de 11.5 kg y midio 90.3 cm.

Se encuentra un ambiente familiar acogedor, un hogar limpio, ordenado y
adecuado para el nifio Liam Jose, este esta ubicado en la vereda
Caspicaracho, por otro lado, se observé que los alimentos que consume
estan almacenados en perfectas condiciones.

Liam es un nifio activo y muy bien educado.

La madre nos da a conocer que el nifio tiene antecedentes de rifion
poliquistico y que esta en constantes controles y chequeos a los cuales
asiste muy cumplidamente.

En el municipio de patia al cual pertenece este usuario se hizo entrega
de la primera racién el dia 22/08/2024, donde Lian recibié la racién
familiar para preparar (RFPP) y 18 sobre de alimento listo para el
consumo (ALC) , con la finalidad de que suba de peso.

En los seguimientos se identifica el buen consumo de los alimentos de la
racion y el ALC.

En la siguiente toma de las medidas antropométricas que se realizo el
dia 23/09/2024 en el municipio de Patia, Lian obtuvo un peso de 11.65
kg y midi6é 90.6cm por lo que fue necesario segun la nutricionista
del programa volver a entregar 15 sobres de ALC, con el fin de
que para el proximo mes de octubre el nifio salga del rango de
riesgo desnutricién aguda.

7| 10
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ANEXOS: (Mencionar los que se consideren pertinentes, caso contrario referir como No aplica)

ELABORADO POR
NOMBRES Y APELLIDOS FIRMA
Laura Alejandra Arteaga If ey
NUTRICIONISTA LBl 518
AUXILIAR DE ENFERMERIA Deily Ximena Mamian Majin = = sl
PSICOSOCIAL Andrea Cordoba Solarte ?
GESTOR COMUNITARIO Gabriela Martinez Mera T PR
V°b® Coordinador UDS:
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| 2. SEGUIMIENTO ESTUDIO DE CASO NINOS Y NINAS

El dia _24_ de octubre del 2024, se procede a adelantar seguimiento a las acciones planteadas y se define:

Cerrar estudio de caso _X_ teniendo en cuenta lo siguiente: El usuario tuvo una ganancia de peso de 450 g, permitiendo asi un peso adecuado para la talla, acudiente refiere
buena tolerancia al ALC enviados en los anteriores meses y mantiene una alimentacion donde se incluyen los alimentos entregados en la RFPP y consumo de la bienestarina,
se recomienda segulir con las indicaciones dadas por el equipo interdisciplinario para mantener su estado nutricional.
Replantear las acciones ____teniendo en cuenta las siguientes situaciones encontradas:
COMPONENTE SITUACION ENCONTRADA PLAN DE ACCION

NUTRICION

SALUD

GESTION FAMILIAR

GESTOR COMUNITARIO

ELABORADO POR
NOMBRES Y APELLIDOS | FIRMA

9|10
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ANEXOS: (Mencionar los que se consideren pertinentes, caso contrario referir como No aplica)
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1. ESTUDIO DE CASO NINOS Y NINAS
Nombre del Beneficiario: | Linda Lara Martinez Fecha de Analisis de | 30/09/2024
caso:
. i . L , . Hijo gestante atendida | NO
Tipo de Documento: Registro Civil Numero de Documento: | 1062134635 en la modalidad (SI-NO):
Direccion Beneficiario: B/Prados del Norte Municipio Residencia: Patia
Fecha de Nacimiento: 12/05/2022 | Edad: 24 meses Fecha de Ingreso: | 27/07/2024

El presente documento hace parte de la atencion del beneficiario, a quien se define la necesidad de adelantar estudio de caso y plantear acciones encaminadas a:

mejoramiento del Estado Nutricional _X_ y/u otra condicién (cual?)
SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
N° Toma Fecha de Valoracion Peso '(I';I]:? Clasificacion
(dd/mm/aa) (kg) Nutricional (Peso/Talla)
1 28/07/2024 10,8 89,3 RIESGO DE DESNUTRICION AGUDA
2 23/09/2024 11,1 89,5 RIESGO DE DESNUTRICION AGUDA
3 19/10/2024 11,5 89,5 PESO ADECUADO PARA LA TALLA

AGOSTO 4 Suministro de ALC? Si _ X__
SEPTIEMBRE ; Suministro de ALC? Si __X___

OCTUBRE ¢ Suministro de ALC? Si__No __X__, Cantidad sobres entregados ___
NOVIEMBRE ¢ Suministro de ALC? Si __ No , Cantidad sobres entregados ___
DICIEMBRE ; Suministrn de AIC? Si No Cantidad sohres entreaadns

No ,
No

Cantidad sobres entregados __ 21
, Cantidad sobres entregados ___

15
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| 2. SEGUIMIENTO ESTUDIO DE CASO NINOS Y NINAS

El dia _24_ de octubre del 2024, se procede a adelantar seguimiento a las acciones planteadas y se define:

Cerrar estudio de caso ___X___teniendo en cuenta lo siguiente: La usuaria tuvo una ganancia de peso de 400 g, permitiendo asi un peso adecuado para la talla, acudiente
refiere buena tolerancia al ALC enviados en los anteriores meses y mantiene una alimentacion donde se incluyen los alimentos entregados en la RFPP, se recomienda seguir
con las indicaciones dadas por el equipo interdisciplinario para mantener su estado nutricional.
Replantear las acciones teniendo en cuenta las siguientes situaciones encontradas:
COMPONENTE SITUACION ENCONTRADA PLAN DE ACCION

NUTRICION

SALUD

GESTION FAMILIAR

GESTOR COMUNITARIO

ELABORADO POR
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NOMBRES Y APELLIDOS

FIRMA

NUTRICIONISTA

AUXILIAR DE ENFERMERIA

PSICOSOCIAL

GESTOR COMUNITARIO

V°b° Coordinador UDS:

ANEXOS: (Mencionar los que se consideren pertinentes, caso contrario referir como No aplica)
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ESTUDIO DE CASO MUJER GESTANTE
Nombre del Beneficiario: | Luisa Daniela Mufioz Galindez Fecha de Analisis de | 24/10/2024
caso:
Tipo de Documento: Cédula de ciudadania Numero de Documento: | 1007095543
Direccién Beneficiario: | Crucero Bello Municipio: Sucre
Fecha de Nacimiento: 03/02/2002 | Edad: 22 afios Fecha de Ingreso: | 01/08/2024

El presente documento hace parte de la atencion del beneficiario, a quien se define la necesidad de adelantar estudio de caso y plantear acciones encaminadas a:

mejoramiento del Estado Nutricional __X__ y/u otra condicién (cual?)

inadecuadas pautas de crianza del hijo

SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
N° Toma Fecha de Valoracion Peso '(I':II]:? IMC Semanas de Clasificacion
(dd/mml/aa) (kg) gestacion
1 25/07/2024 50 154 21,1 26 BAJO PESO PARA LA EDAD GESTACIONAL
2 23/09/2024 55 154 23,2 29 ADECUADO
3 19/10/2024 55,2 154 23,3 35 BAJO PESO PARA LA EDAD GESTACIONAL
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A continuacién, se describe por cada componente de atencidn la situacién encontrada y las acciones planteadas para mejorar la condicion actual del beneficiario:

COMPONENTE

SITUACION ENCONTRADA

PLAN DE ACCION

NUTRICION

Muijer gestante de 26 semanas, ingresé a la modalidad con
diagndstico de bajo peso para su edad gestacional. Durante
la anamnesis alimentaria, se detectd un bajo consumo de
carbohidratos complejos, frutas, verduras, lacteos vy
proteinas, nutrientes esenciales para cubrir las demandas
energéticas y nutricionales propias del embarazo. Se
evidencié también que en la alimentacién familiar no se
cubre los requerimientos nutricionales aumentados durante
este periodo. La usuaria niega la existencia de patologias
subyacentes que puedan estar contribuyendo a su bajo
peso.

En el seguimiento nutricional de septiembre, la paciente
registré una ganancia de peso de 5000 g, mientras que en
octubre la ganancia fue de sélo 200 g, mostrando un
estancamiento en el aumento de peso, este ritmo de
ganancia se encuentra por debajo de los valores

1. Entrega de RFPP

2. Seguimiento del aprovechamiento de los alimentos entregados en
la racion mensual.

3. Educar sobre la importancia de establecer habitos saludables en
el entorno familiar.

4. Informar sobre la lactancia humana exclusiva y total.

5. Educar para mantener una alimentacion saludable en el periodo de
gestacion.
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recomendados por la Resolucion 2465 de 2016,
manteniendo el diagnéstico de bajo peso para la edad
gestacional.

Debido a esta situacion, se hace énfasis en la necesidad de
incrementar el consumo de carbohidratos complejos,
proteinas y grasas insaturadas, que son fundamentales
tanto para el desarrollo adecuado del feto como para la
salud de la madre. Los carbohidratos complejos, presentes
en alimentos como el arroz, la avena, la quinua, la pasta y
las leguminosas, aportan energia y ayudan a prevenir
deficiencias nutricionales. Las proteinas son esenciales
para el crecimiento y la reparacién de tejidos, y las grasas
insaturadas, presentes en alimentos como el aguacate, los
frutos secos y aceites vegetales, contribuyen al desarrollo
neurolégico del feto.

SALUD

Se presenta una gestante de 22 afios de edad, quien
ingresa a la modalidad de mil dias con un diagnostico
nutricional de bajo peso para la edad gestacional. Segun su
control prenatal, se trata de su segundo embarazo; no
utilizaba métodos anticonceptivos, este embarazo no fue
planeado. No presenta antecedentes familiares ni
personales relevantes, se ha realizado 3 controles
prenatales donde se evidencia que la presion arterial ha
sido normal. Durante el inicio de la gestacién, la paciente

- Orientar sobre signos de peligro en el embarazo, importancia
de la lactancia humana, estimulacion sensorial, lavado de manos.

- Asistir oportunamente a examenes médicos, control prenatal
y ecografias.

- Brindar lactancia humana en la primera hora de nacimiento
del bebé.

- Iniciar estimulacion de los pezones antes de tener el bebé

- practicar un adecuado lavado de manos.

319
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reportd nauseas no constantes, se ha realizado ecografias
mostrando que el bebé se encuentra estable. Actualmente,
estd asistiendo de manera oportuna a sus controles
prenatales, vacunaciones, examenes médicos y ecografias,
y se encuentra tomando los micronutrientes recomendados.
la gestante ha presentado inconvenientes con la EPS
debido a que es Sanitas de la ciudad de cali, debido a ello
en el inicio no pudo consumir los micronutrientes, no asistié
a control prenatal en su primer semestre, tiene pendiente
examen rectal urinario, tiene dificultades para solicitar orden
de apoyo debido a que la EPS no atiende en el municipio,
se ha realizado las gestiones para cambio de EPS pero no
ha sido posible el cambio.

- Identificar cuales son los signos de peligro durante el
embarazo.

- informar de manera oportuna el nacimiento del bebé.

- informar sobre las dificultades que se presenten en cuanto a
las diligencias que se deben realizar en el centro de salud, para
apoyar en el proceso.

- realizar seguimiento de las autorizaciones que se requieren
para su atencion.

- Gestion del cambio de eps con la alcaldia de Sucre.

GESTION FAMILIAR

Se realiza seguimiento a la usuaria Luisa Daniela, quien se
observa estable teniendo en cuenta su estado gestacional

Las condiciones habitacionales no son adecuadas para la
estadia de la usuaria ya que su condicion es de pobreza

extrema, la usuaria refiere “que no cuenta con ayudas del
gobierno, solamente la ayuda que ella tiene es de la
modalidad 1.000 Dias, donde manifiesta que para ella es
muy fundamental contar con la ayuda

1. Visitas de seguimiento
2. Se brindara orientacién sobre pautas de crianza
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Dindmica Familiar: La usuaria convive en el hogar de su
padre debido a que el sefior es una persona de la tercera
edad y ella lo cuida, el nucleo familiar de Luisa es su
compafiero sentimental y su hijo de 3 afios, donde se
observa con inadecuadas pautas de crianza, en cuanto a
su relacién con el compafiero sentimental es distante
debido a que el sefior se la pasa trabajando.

GESTOR COMUNITARIO

Mujer en estado de gestacion con 22 afios de edad ingresa
alamodalidad 1000 dias para cambiar el mundo por cumplir
con los criterios de ingreso como lo es el bajo peso para su
edad gestacional con 50 kg y 154 centimetros de estatura,
vive junto su familia en el corregimiento de Crucero Bello,
Sucre Cauca, en casa familiar donde cuenta con los
servicios basicos los cuales les permiten solventar sus
necesidades, por otro lado, ella vive en compafia de su
marido, su bebé de 3 afios,eventualmente su hermana y su
padre.

Nookowd —~

Respecto las entregas, el dia 22/08/2024 se realizé el
primer encuentro grupal donde se hizo entrega de RFPP en
el municipio de Sucre, y se le hizo su debido seguimiento,
seguido de eso se realizd el segundo encuentro el dia

Hervir el agua para su consumo

Asistir cumplidamnete a controles, vacunas y ecografias
Continuar entregando la RFPP cada mes.

Realizar visitas domiciliarias

Asistir a los encuentros grupales

Practica de habitos saludables

Informar cualquier novedad respecto del embarazo




