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DEPARTAMENTO / MUNICIPIO / VEREDA/ CORREGIMIENTO: Santa Rosa de Cabal
FECHA: 2025-04-22

HORA: 3:35 pm

LUGAR: Secretaria de salud

OBJETIVO:

Coordinar capacitacion sobre Fiebre Amarilla para AAT.

ASISTENTES:
- Stefanny Londofio
-Jacobo Bustamante
ORDEN DEL DIA:
No. TEMA RESPONSABLE

Stefanny Londofio — Jacobo
Revisién de presentaciones para capacitacion en FA.

1 Bustamante
SEGUIMIENTO COMPROMISOS ACTA ANTERIOR (Si los hay):
No. COMPROMISO ESTADO Y OBSERVACIONES

1 N/A N/A

DESARROLLO Y CONCLUSIONES:

Se coordina con el Dr. Jacobo Bustamante reunién para revision de presentaciones y ayudas pedagdgicas, las
cuales se van a exponer al personal asistencial de la IPS Clinica Santa Clara y ESE San Vicente de Paul, con el
objetivo principal de socializar resolucion 691 de 2025 y todo lo relacionado con diagnéstico, tratamiento y otros
de Fiebre Amarilla.

Se tiene programado Asesoria y Asistencia Técnica para el dia de mafiana miércoles 23 de abril a las 11 am con
la IPS Clinica Santa Clara y a las 12 m revisién de historias clinicas y protocolos.
Para el dia jueves 24 de abril ala 7 am con la ESE San Vicente de Paul y a las 8 am revision de historias clinicas

y protocolos.

Para concluir se tiene una presentacién en power point sobre resolucion 691 de 2025 y un test mas presentacion

sobre protocolo de Fiebre Amarilla
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COMPROMISOS (Si los hay):
FECHA FECHA
No COMPROMISO RESPONSABLE

INICIO TERMINACION

Realizar AAT a la IPS Clinica Santa Clara y
1. ) Paula Orozco 23-04-2025 24-04-2025
ESE San Vicente de Paul
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FECHA DE PROXIMA REUNION:

A necesidad.

NOMBRE RESPONSABLE
DE LA REUNION

E mail

Teléfono

CARGO

Stefanny Londofio Ruiz enfermerastefannylondono@gmail.com

3104351922

Enfermera

contratista.

Anexos: Sin anexos.

Elabor6: Stefanny Londofio Ruiz — Enfermera contratista

Elaborado Por: Equipo de Trabajo

Revisado Por: Representante de la Direccion

Aprobado Por: Comité de Calidad
Fecha de Aprobacion: MARZO 9 de 2016

Version: 3
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DEPARTAMENTO / MUNICIPIO / VEREDA/ CORREGIMIENTO: Santa Rosa de Cabal
FECHA: 2025-04-23

HORA: 11:00 am

LUGAR: IPS Clinica Santa Clara

OBJETIVO:

Realizar AAT en FA y auditorias de historia clinicas.

ASISTENTES:
- Stefanny Londofio
-Jacobo Bustamante
ORDEN DEL DIA:
No. TEMA RESPONSABLE

Stefanny Londofio — Jacobo

1 AAT en Fiebre Amatrilla. Bustamante

2 Auditoria de HC y revisién de protocolos Jacobo Bustamante

SEGUIMIENTO COMPROMISOS ACTA ANTERIOR (Si los hay):

No. COMPROMISO ESTADO Y OBSERVACIONES

1 N/A N/A

DESARROLLO Y CONCLUSIONES:

Dando cumplimiento a citacién por parte de la Secretaria de Salud Municipal a la IPS Clinica Santa Clara, se
realiza desplazamiento a la institucion el dia de hoy 23 de abril de 2025, siendo las 11 am, se da inicio a la

Asesoria y Asistencia Técnica en Fiebre Amarilla al personal administrativo y asistencial de la IPS.

Se inicia con saludo de bienvenida y presentacion del primer tema por parte del Dr. Jacobo Bustamante, medico
especialista de la secretaria de salud municipal, el cual es protocolos de Fiebre Amarilla, donde se encuentran
una serie de preguntas sobre vector trasmisor, sintomas, ayudas diagnosticas y tratamiento, y posterior a cada

pregunta se realiza la educacion basada en los protocolos del MINSALUD e INS.

Se continua con presentacion de resolucion 691 de 2025, por parte de la enfermera Stefanny Londofio, la cual

solo hace énfasis en las acciones de las IPS y muy en general sobre las acciones del municipio y de las EAPB’s.
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COMPROMISOS (Si los hay):
FECHA FECHA
No COMPROMISO RESPONSABLE
INICIO TERMINACION
Replicar informacion a personal asistencial IPS Clinica Santa Abril de
1. ] Mayo de 2025
de la IPS Clinica Santa Clara. Clara 2025
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FECHA DE PROXIMA REUNION:

A necesidad.

NOMBRE RESPONSABLE
DE LA REUNION

E mail

Teléfono

CARGO

Stefanny Londofio Ruiz enfermerastefannylondono@gmail.com

3104351922

Enfermera

contratista.

Anexos: Listado de asistencia.

Elabor6: Stefanny Londofio Ruiz — Enfermera contratista

Elaborado Por: Equipo de Trabajo

Revisado Por: Representante de la Direccion

Aprobado Por: Comité de Calidad
Fecha de Aprobacion: MARZO 9 de 2016

Version: 3


mailto:enfermerastefannylondono@gmail.com

ASISTEMCA & MEUSHDSES

& S P Dl —
e

[roma T en Fepe A?nﬂﬂ
MEMDDE [DSJETIVO: Heghger AAT en fiebie cmovile o peronel auiderciol  1RS Clwes Sof fyegverin
SANTABOZADECMAL jrecaun 15-04- 2025  |momamncio] || OO | voms e | | wosn | ifs Climes shar ¢l

CARGA TELEFOND
hder de Colvdad | mo4oe2sdq,
v Sl En alodisife g &
. : n £ e FLrsubuIg] ot A

; D‘E.,J Ulinite Santa E‘-fm frbgimera | 210%8009%F | oy i)
'4‘.‘.:&1-""3 Vardira et Chnica .ElrlJﬁ da En M1 }Uél}ﬁ- |Ej$—$ -

1%@ Ffrﬁ fﬁmt £ Eform | pled o i FApsE ey —_—
Jooby 5 fe hag dle  Sa : M_{:-‘ihb W0, —

ERERERERr Sl I EIEE I

Powered by kg CamScanner


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

PG IOE, PRILAMEA ¢ T

BTSN IRALRAY ML IRALIL BTN IR F L e TR T O T W e
o

S Wi le L0 0 [ e
L : £ Wi

———— oSl

- v o & — e
AN N —_ =1

SO " - T T ——

e N L \

T - > P )

P TR AT —ty I —

st e bbb A — "3
IO X S N S Al 1
e — AR T
' T

e S R
- — Arre oy Bl e e

M the et magqre - P
L tbindna d . -
e — 4 A 2
. * by iy =
e
—
o b atnd. L oy~
~ . —

[}

(& CamScanner


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

=5 A, . —n W—— L ——E W L
wei " . &
owe e N ey DA S brbe, o b aderats | - '
et A e w———_ - M SR OAT A VIO -
e oecan
-‘m -.-u - e AL TR R e et A A et
s-u::—-—.-—-. - TR T - '
e vnses & mowme X
(W% b Ve e e — -*MAM“..“" - )
N e wh— — o OV . o AT AT
O S -
- h*——b——mm—d.lu ™
e T A e et T - R L T e L] .
e
o T e oW A a7
| Samdera WA e (8 G e e e ¢ IO - ‘ - n—tat| b
————
VoA AR | o T a—— g
-a—-:n.-—d‘._ W i bk S dmmdon A Ao Vapen ot 30 b Y w "
——--a-—...w. - oA o 1 TI .
o e -
“-*..“-
s W O i o @—— e
et et o e~ gy ! w e
Por = Brrrr o g b e e
-
5 e i o | W b frtm B B 0 -5t
Py ey . 1 rugben 1w ).ln-nu-uuﬂug‘ l- '
Bl i S i m’
-~
e .
Vo s (110 ——
B e e =an
e amee s Sen Y I e S
- eI .
]
'
- -
n--a-ﬂ\z-‘
U 300 T s o i b b — froveey

I e ot e 0 i O b—
! St
arew

| SO

Scanned with

&8 CamScanner |


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

o 4 — nm---*::::u:w-z-mnﬂ e

L)
A . y

i

—— L ivA

U e —— — W . = 2 -

- ——— - o
S S p— e ———— - ~

Prm—" o pn et ® v r— | L

- o wme @ Srem—m = et @ Wl
e i — oy s D e s
—— Fe— o X

’r

L&
5 Kiai
——— . . - e
.--“ml-o.'\?-.": - *. L - —— b - -
Y . . anas S ¢ —— . R g
e o el bk |

.

Scanned with
(& CamScanner


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

Red:23/04/2025, 3:33:57 p.m. CO
+4 879360, 75 624265
0Sa de"Cabal, Rlsaralda

wg\,w... '

rracion Stefanny LondoRo.~

I Scanned with
(& CamScanner


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

Scanned with

CamScanner


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

4. 87936‘6 75, |
aude

Scanned with
(& CamScanner



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

Scanned with

& CamScanner


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

. " ADMINISTRACION MUNICIPAL /-;g:?
ANV SANTA ROSA DE CABAL REx
e SECRETARIA DE SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL i

DEPARTAMENTO / MUNICIPIO / VEREDA/ CORREGIMIENTO: Santa Rosa de Cabal
FECHA: 2025-04-25

HORA: 11:00 am

LUGAR: ESE San Vicente de Paul

OBJETIVO:

Realizar AAT en FA y auditorias de historia clinicas.

ASISTENTES:

- Stefanny Londofio

-Jacobo Bustamante

ORDEN DEL DIA:

No. TEMA RESPONSABLE

Stefanny Londofio — Jacobo

1 AAT en Fiebre Amatrilla. Bustamante

2 Auditoria de HC y revisién de protocolos Jacobo Bustamante

SEGUIMIENTO COMPROMISOS ACTA ANTERIOR (Si los hay):
No. COMPROMISO ESTADO Y OBSERVACIONES

1 N/A N/A

DESARROLLO Y CONCLUSIONES:

Dando cumplimiento a citacion por parte de la Secretaria de Salud Municipal a la ESE San Vicente de Paul, se
realiza desplazamiento a la institucion el dia de hoy 25 de abril de 2025, siendo las 7 am, se da inicio a la Asesoria

y Asistencia Técnica en Fiebre Amarilla al personal administrativo y asistencial de la ESE SVP.

Se inicia con saludo de bienvenida y presentacion del primer tema por parte del Dr. Jacobo Bustamante, medico
especialista de la secretaria de salud municipal, el cual es protocolos de Fiebre Amarilla, donde se encuentran
una serie de preguntas sobre vector trasmisor, sintomas, ayudas diagnosticas y tratamiento, y posterior a cada

pregunta se realiza la educacion basada en los protocolos del MINSALUD e INS.

Se continua con presentacion de resolucion 691 de 2025, por parte de la enfermera Stefanny Londofio, la cual
solo hace énfasis en las acciones de las IPS/ESE y muy en general sobre las acciones del municipio y de las
EAPB’s.



ADMINISTRACION MUNICIPAL
SANTA ROSA DE CABAL
SECRETARIA DE SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL

Pl PR 0% T M N (005
BT - TR AT
Saie T o CONSE | Bt &

. 2 : ‘.'...‘
N

s

COMPROMISOS (Si los hay):

FECHA FECHA
No COMPROMISO RESPONSABLE
INICIO TERMINACION
Replicar informacién a personal que no ESE San Vicente de Abril de
1. o i Mayo de 2025
asistio el dia de hoy. Paul 2025
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FECHA DE PROXIMA REUNION:

A necesidad.

NOMBRE RESPONSABLE
DE LA REUNION

E mail Teléfono CARGO

. i . Enfermera
Stefanny Londofio Ruiz enfermerastefannylondono@gmail.com 3104351922

contratista.

Anexos: Listado de asistencia.
Elaboré: Stefanny Londofio Ruiz — Enfermera contratista

Elaborado Por: Equipo de Trabajo

Revisado Por:  Representante de la Direccién
Aprobado Por: Comité de Calidad

Fecha de Aprobacion: MARZO 9 de 2016

Version: 3
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DEPARTAMENTO / MUNICIPIO / VEREDA/ CORREGIMIENTO: Santa Rosa de Cabal
FECHA: 2025-04-16

HORA: 3 pm
LUGAR: Secretaria de salud
OBJETIVO:
SEGUIMIENTO TELEFONICO CASOS SIVIGILA
ASISTENTES:

- Stefanny Londofio
ORDEN DEL DIA:

No.

TEMA

RESPONSABLE

1

Seguimiento telefénico casos SIVIGILA

Stefanny Londofio

SEGUIMIENTO COMPROMISOS ACTA ANTERIOR (Si los hay):

No.

COMPROMISO

ESTADO Y OBSERVACIONES

1

N/A

N/A

DESARROLLO Y CONCLUSIONES:

El dia de hoy, auxiliar de enfermeria Tatiana Echeverry, solicita el apoyo para realizar seguimiento a

cuatro casos los cuales fueron reportados en la semana epidemioldgica 15.

Casos:
- Ca de mama
- Sifilis gestaci

0 Cérvix.

onal

- Morbilidad Materna extrema

- Desnutricion.

‘ Vash b Sovaiun. Do Sehad
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Se procede a realizar llamada telefonica a los nUmeros de contactos que registran donde solo fueron
exitosas dos seguimientos con la siguiente informacion:

- Ca de mama o cérvix: MELO paciente indica que se encuentra en tratamiento en la liga contra el

cancer, tiene primera biopsia y le ordenaron una segunda biopsia.
Necesita saber por qué le tomaron una segunda y tiene cita con mastélogo el 5 de mayo.
EPS Sura le ha autorizado todo, se encuentra muy angustiada por qué no le indicaron el por qué le

hicieron un segundo estudio el cual se demora 30 dias para el resultado.

(320) 487-2407

S L[]

- Sifilis_gestacional: repetido, paciente que la semana pasada se le realizo seguimiento efectivo via

telefénica.

- Morbilidad materna extrema: teléfono apagado o fuera de cobertura.

K3

-
(311) 617-7850

AN -

- Desnutricién: Mama de la menor informa que la nifia estuvo con diarrea, vomito y fiebre desde el
miércoles, estuvo en urgencias jueves y viernes, autorizo la cita de nutricion y tiene cita para el 28 de
abril a las 6:40. No le dieron férmula, a la fecha sin recibir tratamiento. Le tomaron examenes de

sangre y coproldgico en IDIME.
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(321) 454-6592

A [ [

Se le notifica lo anterior a la auxiliar para que actualice DRIVE.

COMPROMISOS (Si los hay):

FECHA FECHA
No COMPROMISO RESPONSABLE
INICIO TERMINACION
1 Continuar realizando seguimiento a casos de Stefanny Londofio Abril de Diciembre de
" | SIVIGILA. Ruiz 2025 2025

FECHA DE PROXIMA REUNION:
A necesidad.

NOMBRE RESPONSABLE

3 E mail Teléfono CARGO
DE LA REUNION

) ) Enfermera
Stefanny Londofio Ruiz enfermerastefannylondono@gmail.com 3104351922

contratista.

Anexos: Sin anexos.

Elabor6: Stefanny Londofio Ruiz — Enfermera contratista

Elaborado Por: Equipo de Trabajo

Revisado Por:  Representante de la Direccién
Aprobado Por: Comité de Calidad

Fecha de Aprobacién: MARZO 9 de 2016
Versién: 3
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DEPARTAMENTO / MUNICIPIO / VEREDA/ CORREGIMIENTO: Santa Rosa de Cabal

FECHA: 2025-04-
HORA: 2:00 pm
LUGAR: Virtual
OBJETIVO:

28

SEGUIMIENTO TELEFONICO CASOS SIVIGILA

ASISTENTES:

- Stefanny Londofio

ORDEN DEL DIA:

No.

TEMA

RESPONSABLE

1

Seguimiento telefénico casos SIVIGILA

Stefanny Londofio

SEGUIMIENTO COMPROMISOS ACTA ANTERIOR (Si los hay):

No.

COMPROMISO

ESTADO Y OBSERVACIONES

1

N/A

N/A

DESARROLLO Y

CONCLUSIONES:

Me notifica la auxiliar de enfermeria, Tatiana Echeverry, de unos pacientes que no ha logrado

realizar seguimiento efectivo, por lo que envia nombre, teléfono y evento por el que esta
reportado en SIVIGILA.

l Tetore Secserwa On Sabod

Pax aporun 1 et tengrie
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Por lo anterior se procede a realizar llamadas de seguimientos a los siguientes casos:

- Defectos congénitos: Hija de juliana Andrea Suarez Restrepo.

Mamé informa hospitalizada en Valle del Lili Cali, tiene 15 dias de nacida, se encuentra en UCI cardiopediéatrica

por enfermedad coronaria. Le tomaron examenes genéticos a espera de resultados. Parto atendido en Cali

(318) 301-8702

A -

- Ca de mama o cérvix: Carolina Rico.

Esta a la espera de cita con anestesidlogo para cirugia. Oncélogos habia retardado el proceso, primeras érdenes
a principio de marzo y a mitad de abril no habian asignado cita. Actualmente tiene 6rdenes para la liga contra el

cancer. Le han tomado mamografia, biopsia, RAM.

(318) 301-8702

.

- Ca de mama o cérvix: Cindy Johana Valencia

Informa que todo el proceso se lo han hecho muy rapido. El dia de mafiana tienes cita con médico paliativo y el

viernes cita con ginecoélogo.
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(310) 704-4985
C -
Se envia reporte a Tatiana, para que actualice DRIVE.
COMPROMISOS (Si los hay):
FECHA FECHA
No COMPROMISO RESPONSABLE
INICIO TERMINACION
1 Continuar realizando seguimientos a Stefanny Londofio Abril de Diciembre de
' pacientes notificados en DRIVE. Ruiz 2025 2025

FECHA DE PROXIMA REUNION:

A necesidad.

NOMBRE RESPONSABLE

i E mail Teléfono CARGO
DE LA REUNION
Enfermera
Stefanny Londofio Ruiz enfermerastefannylondono@gmail.com | 3104351922 )

contratista.

Anexos: No se anexan registros.

Elabor6: Stefanny Londofio Ruiz — Enfermera contratista

Elaborado Por: Equipo de Trabajo

Revisado Por:  Representante de la Direccion

Aprobado Por: Comité de Calidad

Fecha de Aprobaciéon: MARZO 9 de 2016

Version: 3
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DEPARTAMENTO / MUNICIPIO / VEREDA/ CORREGIMIENTO: Santa Rosa de Cabal
FECHA: 2025-05-06

HORA: 5:00 pm

LUGAR: Secretaria de Salud Municipal

OBJETIVO:

SEGUIMIENTO TELEFONICO 2 CASOS SIVIGILA

ASISTENTES:
- Stefanny Londofio.

ORDEN DEL DIA:

No. TEMA RESPONSABLE
1 Seguimiento telefénico dos casos SIVIGILA Stefanny Londofio
2

SEGUIMIENTO COMPROMISOS ACTA ANTERIOR (Si los hay):
No. COMPROMISO ESTADO Y OBSERVACIONES
1 N/A N/A

DESARROLLO Y CONCLUSIONES:
Se recibe notificacion de auxiliar de enfermeria Tatiana Echeverry, donde solicita apoyo para
realizar llamada de seguimiento a un caso de Sifilis Gestacional y un caso de Bajo Peso.

Se procede a realizar llamada telefénica a los dos casos.

- Sifilis Gestacional: Jimena Arias 3116601906 donde informa “Me comunico con la paciente

guien informa que esta recibiendo tratamiento en la IPS clinica Santa Clara. Primera dosis de
penicilina el dia sabado y a su pareja sentimental le aplicaron la primera dosis el dia de ayer

lunes. Adicional informa haberme recibido educaciéon sobre el tratamiento”.



ADMINISTRACION MUNICIPAL -

SANTA ROSA DE CABAL SRER
SECRETARIA DE SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL Ehed

COLENRLA

(311) 660-1906

. e

- Maria Paz Duque 3005148751, donde me comunico con una persona quien refiere “Me han

llamado varias veces y yo a esa sefiora no la conozco”. Teléfono equivocado.

A -

COMPROMISOS (Si los hay):

FECHA
N FECHA
COMPROMISO RESPONSABLE TERMINACI
INICIO
ON
L Continuar notificando en ChatBoot Stefanny Londofio | Abril de Diciembre de
" | casos de la comunidad. R. 2025 2025




FECHA DE PROXIMA REUNION:
A necesidad.
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NOMBRE
RESPONSABLE E mail Teléfono CARGO
DE LA REUNION
Stefanny Londoiio ' Enfermera
_ enfermerastefannylondono@gmail.com | 3104351922 _
Ruiz contratista.

Anexos: Sin anexos.

Elabord: Stefanny Londofio Ruiz — Enfermera contratista

Elaborado Por: Equipo de Trabajo

Revisado Por: Representante de la Direccidn

Aprobado Por: Comité de Calidad

Fecha de Aprobacién: MARZO 9 de 2016

Versiéon: 3
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DEPARTAMENTO / MUNICIPIO / VEREDA/ CORREGIMIENTO: Santa Rosa de Cabal
FECHA: 2025-04-14

HORA: 11 am

LUGAR: Secretaria de salud

OBJETIVO:

SEGUIMIENTO TELEFONICO CASO DE PARALISIS FLACIDA

ASISTENTES:

- Stefanny Londofio

ORDEN DEL DIA:

No. TEMA RESPONSABLE

1 Seguimiento telefénico caso de Parélisis Flacida Stefanny Londofio

SEGUIMIENTO COMPROMISOS ACTA ANTERIOR (Si los hay):
No. COMPROMISO ESTADO Y OBSERVACIONES
1 N/A N/A

DESARROLLO Y CONCLUSIONES:

Recibo notificacion via grupo de WhatsApp “Grupo vigilancia” por parte de la jefe Paula Orozco, donde
notifica paciente infante reportada e SIVIGILA por Paralisis Flacida a la cual se le debe de realizar
visita de campo y posterior realizar BAC.

LR _t',

VA
340652
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Realizo seguimiento telefénico al numero 3234065211, donde me comunico con la mama de la menor
de 3 afios, donde informa lo siguiente:

“Informa que continta hospitalizada en UCI del HUSJ con un Dx. de Guillan Barrer, esté recibiendo
tratamiento. Viven en la Vereda Fermin Lopez, caserio La Ciega.

La menor consulto y estuvo hospitalizada inicialmente desde el sdbado (05-04-2025) hasta el lunes
(07-04-2025) y re consulto urgencias el dia miércoles (09-04-2025) hasta el dia de hoy.

En la casa no se encuentra nadie para recibir visita.

Posterior a esto, la jefe Paula Orozco realiza otras solicitudes e indicaciones.
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Me comunico nuevamente con la mama de la menor para realizar otras preguntas y darle respuesta a
la ESE San Vicente de Paul, los cuales son los encargados de realizar BAC.

x e P Cwwere OO
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COMPROMISOS (Si los hay):
FECHA FECHA
No COMPROMISO RESPONSABLE
INICIO TERMINACION
] o Stefanny Londofio
1. Realizar visita para IEC en el HUSJ. RUi 15-04-2025 16-04-2025
uiz
FECHA DE PROXIMA REUNION:
A necesidad.
NOMBRE RESPONSABLE
3 E mail Teléfono CARGO
DE LA REUNION
Enfermera
Stefanny Londofio Ruiz enfermerastefannylondono@gmail.com | 3104351922 )
contratista.

Anexos: No se anexan documentos.

Elabor6: Stefanny Londofio Ruiz — Enfermera contratista

Elaborado Por: Equipo de Trabajo

Revisado Por:
Aprobado Por:

Representante de la Direccién
Comité de Calidad

Fecha de Aprobacién: MARZO 9 de 2016

Versién: 3
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DEPARTAMENTO / MUNICIPIO / VEREDA/ CORREGIMIENTO: Santa Rosa de Cabal
FECHA: 2025-04-15

HORA: 3 pm
LUGAR: Secretaria de salud
OBJETIVO:
SEGUIMIENTO TELEFONICO PARALISIS FLACIDA
ASISTENTES:

- Stefanny Londofio
ORDEN DEL DIA:
No. TEMA RESPONSABLE

1 Seguimiento telefénico paralisis flacida Stefanny Londofio

SEGUIMIENTO COMPROMISOS ACTA ANTERIOR (Si los hay):
No. COMPROMISO ESTADO Y OBSERVACIONES
1 N/A N/A

DESARROLLO Y CONCLUSIONES:

Dando continuidad al seguimiento del caso de la menor MGV la cual esta reportada en SIVIGILA por
sospecha de Paradlisis Flacida la cual se encuentra en hospitaliza en cuidados intermedios del Hospital
Universitario San Jorge.

Me comunico con la mama de la menor a la cual se le realiza las preguntas del formato de Investigacion
Epidemioldgica de Campo, el cual fue enviado por la secretaria de salud departamental, programa de

infancia enfermera Geraldine Ledn.
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COMPROMISOS (Si los hay):
FECHA FECHA
No COMPROMISO RESPONSABLE
INICIO TERMINACION
) o Stefanny Londofio
1. | Realizar visita de campo en HUSJ RUi 16-04-2025 16-04-2025
uiz
FECHA DE PROXIMA REUNION:
A necesidad.
NOMBRE RESPONSABLE
3 E mail Teléfono CARGO
DE LA REUNION
Enfermera
Stefanny Londofio Ruiz enfermerastefannylondono@gmail.com 3104351922 )
contratista.
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Anexos: Se anexa Excel “ IEC Paralisis Flacida Abril 2025”

Elaboré: Stefanny Londofio Ruiz — Enfermera contratista

Elaborado Por: Equipo de Trabajo

Revisado Por:  Representante de la Direccién
Aprobado Por: Comité de Calidad

Fecha de Aprobacién: MARZO 9 de 2016
Versién: 3



INTERVENCIONES EN VIGILANCIA DE LA SALUD PUBLICA
DE CAMPO

PARALISIS FLACIDA (FICHA 610 )

DATOS GENERALES DEL CASO PROBABLE

[Eer— P o Jox vo_Joerrosmms
Direccion Es trabajador de salud? had
e sossces21s ensce s onecvie? ot =
T
Identificacion G- 108226700 Parentesco Maro
Tolétor probable?
ST
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- .
-
2a5 Alcantarillado .
- o i
Pisos de tierra Comarta
=
s ||t = = v | i | oo | e
— « . . PR U O R,
T
Nombr lide i documento Edad Se> Ocupacic Pasines) EAPE.
e - |
pre—
Consuita extema oPT s
-
R N, .
_— 5 =
Newuna ToaP I No.
= =
I
Pramer refuerzo. I [ [ ]
1 | | |
o [x Cianosis. No
Catars [na No
Parousiica [na Comolicaciones Cuales? [ 1
omalescents [ Convulsiones No
= u 3
e 3 = 3
=
= e
o
s I
No. [x
I I [ [
oo [ [
e r—
Fsopado nasols Neoativa. T T ]
Resutado Rordariine I I |
Tipo de Muestra Seero. Inadecuado. | | |
[Tepdo I [P— [ I 1
[ | [Observacion:
e
= | . S
Hospitalizado_ Ll
Fecha de hospitalizacion 091042025 Jorge
Servicio de Hospitalizacion UCH Pucisticn: Observacién: Con acompafante permanente.
F—
Condicion final Vivo hasla ol momenia do I IEC: scha de defuncion: NA

Madre Ge la menor refiere que el 04 de abiil consuto urgencias de santa rosa donde le apicaron medicamdento para la fibre y le dieron egreso. El dia 05 de abrl a la madrugada a las 3 am, vovio a ingresar a

urgencias del hospitallocal y ali ue remitida a HUS.J para X IHUSJ ala 1pm. alifo sangre, . hasta el dia nes 07

e abii, 1a menor | sin moverse, no recibia comida. Vuehe a consular urgencias el miercoles 09 de abri en hospita local, donde ali

ingresan 7:30 pmy en triage Ia vio el medico y de manera inmediata o orden de remision, lego nuevament al HUSJ antes de la media noche, ali nuevamente le toman examanes y la dejan hospitalizada por

sospecha de Guilan Barrer. A la fecha se encuentra en UCI Pediatrca intermedios, a noche la pasaron del servicio de "criicos” para intermedios”, se encuentra en la cama 04. Esta recibiendo tratamiento con
' habia 3

EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS

PREGUNTAS PARA INDENTIFICAR CONTACTOS FACTORES PROTECTORES.

oo cortaco con personas do alo 165307
+Tiene siniomas de gripa (congeston asal

- Cuindo nciron os sirtomas?

£ Tiene 1057 ,Cuindo comenas? Descria a os

L Tions episoos dotosenos cuses sene aue 10

puede para

LDurart anoche e episoios de 05 0 ésta Linplaza y dosocein diara o s Zonas Comunes de  vwenda
oora? + Aplcar o manera consiante un corrcto avado o

- Siantecomo si e estwiora asfxando y no pude -+ Astamierto en el o del hogarde svomatcos

rospirar”

Haco o lempo estd osiendo?
- LCbmo s tos?

ACTIVIDADES EDUCATVAS

- Vacunacion de gestaios  pats doa somana 26 de gostacon con TdaP
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Entidad
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VISITA DE CAMPO

Datos Generales del pac.

Nombre: MARIANGEL GIL VALENCIA
Numero de identificacion: 1091281289
Edad: 3
Sexo: FEMENINO
Afiliacion al sistema de salud: ASMET SALUD
Ocupacion:
Motivo de la visita:
Quién la enfermedad? HUSJ
¢ Cuél es el diagnostico o sospecha de la SOSPECHA DE GUILLAN BARRER
enfermedad?
£ Cuando se diagnostico la enfermedad? JUEVES 10 DE ABRIL NOCHE
s Fecha de inicio de los sintomas? 04 DE ABRIL DE 2025
< Qué sintomas ha presentado? FIEBRE, DANO DE ESTOMAGO,
VOMITO Y DOLOR ABDOMINAL
£ Cuanto tiempo lleva con los sintomas? 03-04-2025
Antecedentes C '
¢ Tiene enfermedades cronicas? Shicees NO _ X
scual?
L Recibe medicamentos? SI__X_ NO

Cuél?: En UCI por orden medica
¢ Cuentas con esquema de vacunacién? Sl _x NO

Anexar carmet de vacunas (si aplica)

Akaldia Munkipal de Santa Rosa de Cabal
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Vivienda y condiciones sanitarias:

Tipo de vivienda: Material: __ x__ Eslerilla:
¢ NOmero de habitantes? 5 personas
¢ Cuenta con servicios de saneamiento Agua, energia y gas de pipa
basico?
¢ Presencia de vectores en el hogar? No
¢Como es la higiene del hogar? Limpia
¢Ha viajado recientemente a donde? No
¢Alguien de la familia ha viajado No
recientemente a donde?
(Ha estado en contacto con alguna persona Vecinos con sintomas (enseguida de la casa),
enferma con sintomas similares? en la vereda
¢ Hay otros miembros del hogar con sintomas? | Los hermanos con sintomas hasta el dia
martes 08-04- 2025 y la hermana mayor hasla
el domingo 13-04-2025
¢ Tiene mascotas en casa? Si, perro con vacunas al dia.

Contactos y convivientes:
¢ Cuantas personas viven en la casa? 5

;Alguien mas presenta sintomas similares? No, a la fecha de la llamada no

¢Algun conviviente pertenece a grupos Nifios en tolal 3 con la paciente.
vulnerables (nifics, ancianos, embarazadas)?

¢ Condiciones de ventilacion e iluminacion? Adecuadas

¢Han tenido visitas recientes o viajado a zonas | No
endémicas?

¢Uso de mosquiteros o repelentes (si aplica No

Alcaldia Municipal de Santa Rosa de Cabal
OO e P 0
www.santaresadecabal-risaraldagovco Cédiga postal 661020
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[ para enfermedades como dengue, malaria)? | ]
Medidas Preventivas:
¢Conoce la enfermedad? No, solo le han dicho que una bacteria que
afecta los lendones.
¢ Ha recibido informacion sobre medidas de No
prevencidn?
2Qué medidas de prevencion ha Ninguna, se encuentra en la UCI del HUSJ
implementado?
2 Uso de tapabocas, lavado de manos, No {apabocas, si lavado de manos y no
aislamiento? aislamiento.
Apoyo Social:
s Tiene acceso a servicios de salud? Si
¢Recibe apoyo de alguna institucion o No
entidad?
¢ Ha recibido apoyo social o emocional? No, a la mama no le han dado apoyo
emocional, a la menor si la ha visitado el
: psicologo.
¢Cuenta con redes de apoyo (familia, Si, familia y vecinos,
vecinos)?
Percepclén del Paciente/Familia:
¢Ha recibido visitas previas de personal de No, solo secrelaria de salud de santa rosa.
salud?
ZHan recibido informacién sobre la Muy basica.
enfermedad?
£ Qué dudas tiene sobre la enfermedad o su Desea saber de que da la enfermedad.
manejo?
Alcaldia Municipal de Santa fiosa de Cahal e
0 @ ° Carrera 14, Calle 12 Esquina CAM @
Teléfono: PEX 366 0600
: 20 Cadigo pestal 661020

I Scanned with
&% CamScanner


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

w SUBSECREIARIA D

o | SALUDPUBLICA Y
& | ASEURMIENTO

i, | D

Recomendaciones:

Informar sobre signos de alarma:
Paciente que se encuentra hospitalizada en servicio de UCI Pediatrica en el Hospital
Universitario San Jorge.

Medidas de alslamiento si es necesario:
Se encuentra sin medidas de aislamiento.

Instrucciones sobre el cumplimiento del tratamiento: - :
Bajo tratamiento médico, supervisado por personal de la UCI Pedistrica del Hospital

Universitario San Jorge.

Proxima visita o canal de comunicacion con los servicios de salud:
Cuando le den egreso hospitalario.

June Vet palevaac. %{ {OQL‘D f

Ludi Yineth Valencia Garcia Stefanny Londofio Ruiz
Firma paciente: Firma contratista
CC: 1093226758 CC: 1093226840
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DEPARTAMENTO / MUNICIPIO / VEREDA/ CORREGIMIENTO: Santa Rosa de Cabal
FECHA: 2025-04-30
HORA: 5:30 pm
LUGAR: Virtual
OBJETIVO:
SEGUIMIENTO TELEFONICO CASO DE PAROTIDITIS
ASISTENTES:
- Stefanny Londofio Ruiz
ORDEN DEL DIA:
No. TEMA RESPONSABLE
1 Seguimiento telefénico caso de Parotiditis Stefanny Londofio Ruiz
SEGUIMIENTO COMPROMISOS ACTA ANTERIOR (Si los hay):
No. COMPROMISO ESTADO Y OBSERVACIONES
1 N/A N/A

DESARROLLO Y CONCLUSIONES:

Auxiliar de enfermeria Tatiana Echeverry realiza notificacion de caso reportado en SIVIGILA de “Parotiditis”,

paciente Gregoria Isabel Idarraga, con numero de contacto 3506753215.

‘ Tkt Srvarsest s G Labd
> ‘)
@ -
e ‘)
> e ‘\

Se procede a realizar llamada de seguimiento, donde logro comunicarme con la paciente quien refiere lo

siguiente:
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“Paciente que informa parotiditis descartada soélo tiene una glandula salival inflamada el dia sdbado 6:20 de la
mafiana tuvo cita con medicina general quien ordend antibiético y a la fecha de hoy se encuentra desinfla

mando y muy bien de salud niega complicaciones”

Se notifica a la auxiliar de enfermeria Tatiana, para que actualice DRIVE de casos SIVILA afio 2025.

(350) 675-3215

< -

COMPROMISOS (Si los hay):

FECHA FECHA

No COMPROMISO RESPONSABLE
INICIO TERMINACION

Continuar realizando seguimiento a casos de . .
1. Stefanny Londofio Marzo 2025 | Diciembre 2025

interés en salud publica.

FECHA DE PROXIMA REUNION:

A necesidad, segun reporte de casos.

NOMBRE RESPONSABLE
DE LA REUNION

E mail Teléfono CARGO

. . . Enfermera
Stefanny Londofio Ruiz enfermerastefannylondono@gmail.com 3104351922

contratista.

Anexos: Sin anexos.

Elaboré: Stefanny Londofio Ruiz — Enfermera contratista

Elaborado Por: Equipo de Trabajo

Revisado Por:  Representante de la Direccién
Aprobado Por: Comité de Calidad

Fecha de Aprobaciéon: MARZO 9 de 2016

Version: 3
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DEPARTAMENTO / MUNICIPIO / VEREDA/ CORREGIMIENTO: Santa Rosa de Cabal
FECHA: 2025-05-07

HORA: 9:30 am

LUGAR: Jardin Araucarias

OBJETIVO:

SEGUIMIENTO CASO DE VARICELA

ASISTENTES:

- Todo el territorio nacional.

ORDEN DEL DIA:
No. TEMA RESPONSABLE

Stefanny Londofio y Tatiana
Seguimiento caso de Varicela

1 Echeverry
SEGUIMIENTO COMPROMISOS ACTA ANTERIOR (Si los hay):
No. COMPROMISO ESTADO Y OBSERVACIONES

1 N/A N/A

DESARROLLO Y CONCLUSIONES:

El dia de hoy se realiza desplazamiento al Jardin Araucarias, donde nos recibe la enfermera Diana Jaramillo, a
quien se le indaga sobre caso confirmado de varicela de la menor Guadalupe Cuartas Buitrago la cual estudia

en la institucion en péarvulos A.

Enfermera Diana informa que indago con la mama quien refiere inicio de sintomas el 01 de mayo, tiene copia

de historia clinica donde dan incapacidad por 21 dias segun lineamento del INS.

Se indaga sobre mas menores con sintomas donde refiere que un menor en sala cuna con sintomatologia,
inicio de sintomas el lunes 05 de mayo, se le indico consultar en urgencias a la fecha no ha reportado la mama
la consulta de urgencias, menor que no acude a la institucién desde el lunes 05 de mayo, el cual si tuvo

contacto con compafieros.

Se realiza llamada de seguimiento por parte de la Enfermera Diana, quien indica que la mama del menor

informo que el dia de hoy consulto urgencias y descartaron varicela, se le solicito copia de HC.
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Se indaga sobre sintomas en menores de parvulos A, quien indica que hasta la fecha no han reportado

inasistencias ni nifios con sintomas y en sala cuna tampoco.

Se solicita evidencias sobre acciones realizadas en relacion a desinfeccidn de las areas donde tuvieron

contacto con la menor.
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Adicional reporta dos casos de Sx de Coxsackie, en grado pre parvulos. Quien informa que han realizado

educacion a padres de familia en sintomas y divulgacién de descripcion de la enfermedad y medidas
preventivas.

Se brinda educacién en sintomas y signos de alarma para varicela y de sindrome de coxsackie, medidas a

realizar en relacion a desinfeccion de areas comunes, juguetes y demas utensilios de la institucion.

i 11

i

COMPROMISOS (Si los hay):

FECHA FECHA
No COMPROMISO RESPONSABLE
INICIO TERMINACION
Informar sin presentan mas casos en la ] ) Diciembre
1. Diana Jaramillo 07-05-2025
Institucion 2025.
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FECHA DE PROXIMA REUNION:

Segun indicaciones de la Enfermera Paula Orozco.

NOMBRE RESPONSABLE
DE LA REUNION

E mail Teléfono CARGO

] ) Enfermera
Stefanny Londofio Ruiz enfermerastefannylondono@gmail.com 3104351922

contratista.

Anexos: Listado de asistencia
Elabor6: Stefanny Londofio Ruiz — Enfermera contratista

Elaborado Por: Equipo de Trabajo

Revisado Por: Representante de la Direccion
Aprobado Por: Comité de Calidad

Fecha de Aprobacion: MARZO 9 de 2016

Version: 3
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Documento técnico N° 3
Entrevista familiar

ENTREVISTA FAMILIAR Mortalidad perinatal y neonatal

DATOS GENERALES DE LA ENTREVISTA
Fecha y hora de inicio de la entrevista (hora militar):

12_10 |2 |5 |O |5 | 10_18 | 9L | [30[ |afio
mes dia hora minutos
Se registrara el dia, mes, afio y hora en que inicié la entrevista. Utilice estos codigos para
los meses: Enero: 01, Febrero: 02, Marzo: 03, Abril: 04, Mayo: 05, Junio: 06, Julio: 07,
Agosto: 08, Septiembre: 09, Octubre: 10, Noviembre: 11, Diciembre: 12.
Se deben registrar los cédigos de cada mes, dia, hora y minutos en dos digitos y el afio
debera anotarse con cuatro digitos.
1. | Departamento: Risaralda

Registrar el nombre del departamento en donde se realiza la entrevista.
2. | Municipio: Santa Rosa de Cabal

Registrar el nombre del municipio en donde se realiza la entrevista.

3. | ¢Cuédl era su parentesco o relacion con el menor fallecido (Preferiblemente el
entrevistador cita el nombre de la persona)?

(PUEDE SER MAS DE UNA OPCION).

Parentesco/ Relacién Apellidos y Nombres Teléfono(s)
Madre Y uliana Hurtado Montes 3234048412

Padre

Hermana
Hermano

Tia

Tio

Prima

Primo

Abuela

Abuelo

Otro (especificar)
Especificar nucleo familiar:

Papa, mama, hermano, cufiada y sobrina.

Registrar el (los) namero (s) telefonico (s) en el cual se le pueda ubicar a la persona
entrevistada; si no tuviese, indagar sobre algun vecino, amigo o pariente quien
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disponga de teléfono.
DATOS DE LA MADRE

En esta primera parte se pregunta acerca de datos generales del menor fallecido
Apellidos y nombres de la madre:
Yuliana Hurtado Montes
4,
Se debe registrar los apellidos y nombres completos de la madre del menor
fallecido.
. . . ., Registro civil
Tipo de identificacién de la Tar?eta de Identidad (madre) X
5. madre X .
Marcar con una X C_ed_ula d_e_ C|uc_j§1dan|a(madre)
Sin identificacién
6 Numero de identificacion de la madre
' |10 19 3J2 1|7 8|9 |9
" Fecha de nacimiento de lamadre |2_]0 [0 7] | |[1_|1] |20] | Edad: 17
' afio mes dia
Habitante de la calle
Poblacion adolescente X
Persona con discapacidad
Desmovilizados
¢Madre del menor en | Desplazados
8. condicion de Poblacion en centros psiquiatricos
vulnerabilidad? Poblacion migratoria
Poblacion en centros carcelarios
Otro:
No aplica
No esta casada y lleva dos o mas afios viviendo
con su pareja
No esta casada y lleva menos de dos afios viviendo
Estado civil de la con su pareja
9. madre del menor Esta separada / divorciada
fallecido Esta viuda
Esta soltera X
Esta casada
No sabe
Afos de escolaridad | Pre-escolar
que aprobé lamadre | Basica primaria
10. del menor fallecido Basica secundaria X
(Preferiblemente el Media académica o clasica
entrevistador cita el Media técnica
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es de todos

nombre de la persona) | Normalista

Técnica profesional

Tecnoldgica

Profesional

Especializacion

Maestria

Doctorado

Ninguno

No sabe

Afos de estudios aprobados: | | |

Anotar en la casilla correspondiente, los afios de estudios aprobados en el maximo
nivel alcanzado que tiene la madre del menor fallecido. Ejemplo si terminé el 6to.
grado, arriba se debe marcar el nimero 3 y en afios de estudio aprobados, marcar:

11./ |10 |. Sicomplet6 el 11 grado, arriba marcar el nimero 4 si es educacioén académica
o el numero 5 si es educacion técnica, y en afios de estudio aprobados marcar |0 | 6
|. Se considera basica primaria hasta el grado 5, basica secundaria hasta el grado 9y
media académica o técnica hasta el grado 11.
Si X
¢Lamadre del menor fallecido (Preferiblemente | No
12. el entrevistador cita el nombre de la persona) Solo leer
sabe leer y escribir? Solo escribir
No sabe
Si la madre del menor fallecido (Preferiblemente | Si X
el entrevistador cita el nombre de la persona) es No
13. | menor de 20 afios y no esta escolarizada NoO sabe
Jesto fue a causa de su embarazo?
Esta pregunta aplica, si la madre del menor fallecido e menor de 20 afios.
Indigena
De acuerdo ala cyl_tura ROM
pu%blodo Tasgos f|f$||clzos_,dla Raizal (San Andrés y Providencia)
14, (n;?efré(aribﬁamrg?\rt]ggl allecido Palenquera (San Basilio) _
entrevistador cita el nombre | Negra, mulata, afrocolombiana o afro
de la persona) es o se descendiente
reconoce como: Ninguno de los anteriores X
No sabe
¢, Qué ocupacion u oficio tiene la madre del menor Ver listado de
15 fallecido (Preferiblemente el entrevistador cita el nombre | ocupaciones DANE
' de la persona) en los ultimos 6 meses?
Estudiante
16 Usted _sabe si lamadre d_el menor fallecido Formal
: (Preferiblemente el entrevistador cita el nombre de la Informal
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persona) esta vinculada laboralmente de una manera: | No sabe

¢ Qué tipo de aseguramiento al sistema de salud Contributivo

tiene la madre del menor fallecido (Preferiblemente el [ Supsidiado X
17 entrevistador cita el nombre de la persona)? Excepcion
Especial
No afiliada
¢,Cuél es el nombre de la aseguradora? Asmetsalud
18.
Anotar el nombre de la Empresa Administradora de planes de beneficio o Promotora
de Salud (EAPB o EPS).
La madre del menor fallecido (Preferiblemente el Si X
entrevistador cita el nombre de la persona) tenia No
19. conocimiento de que podia consultar a los servicios No sabe
de salud y recibir atencién médica por su estado de
embarazo, parto o puerperio?
Si la respuesta es no especifique:
¢, Qué religion practica la madre del menor Catdélica Romana X
fallecido (Preferiblemente el entrevistador cita | Cristiana no evangélica
el nombre de la persona)? Evangélica
20. Testigo de Jehova
Otra:
Ninguna
No sabe
La madre del menor fallecido Si
(Preferiblemente el entrevistador cita el nombre | No X
21. ) . :
de la persona) ¢es cabeza de familia? (Tiene | No sabe
personas a su cargo)
Usted sabe si la madre del Masajes abdominales por personal no
menor fallecido calificado para cambiar la posicion del bebe.
(Preferiblemente el
entrevistador cita el nombre de | Uso de misoprostol sin prescripcion ni
la persona) durante su supervision médica para inducir o acelerar el
29 embarazo, parto o puerperio | trabajo de parto.
: ¢realizé algunade las Uso de yerbas u otros métodos para
siguientes practicas? provocar un aborto en condiciones inseguras.
. . Otra:
Puede seleccionar méas de una ——
No realizé ninguna X

opcién.

No sabe
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23.

Ampliar su respuesta:

Las decisiones tomadas en
la familia dependen de:

Se realizo bafios medicinales con hojas de arracacha por 9 dias para sacar frios.

FAMILIA

La madre del menor fallecido.

El padre del menor fallecido

La madre del menor fallecido y su conyuge.

La abuela del menor fallecido.

El abuelo del menor fallecido.

Los padres del menor fallecido

Otros miembros de la familia.

No sabe

Las preguntas 23, 24 y 25 aplican, si la

entrevista es realizada a dos o0 més personas.

La madre del menor
fallecido (Preferiblemente el
entrevistador cita el nombre
de la persona) tiene alguno
de los siguientes
antecedentes conrelacién a

Haber establecido denuncia(s) ante una
autoridad por Violencia intrafamiliar.

Haber asistido a instituciones de salud por
recibir agresiones fisicas y/o sicoldgicas.

Otro:

No aplica (no fue victima de violencia ni

24, : : _
violencia o maltrato: maltrato)
No sabe
Puede seleccionar méas de
una opcion.
Sila respuesta es No aplica
pase a la pregunta 25.
¢ Conoce usted si la madre del menor fallecido o el | Violencia fisica
menor fallecido (Preferiblemente el entrevistador cita | Maltrato verbal
el nombre de la persona) fue victima de algun tipo de | Violencia sexual
violencia durante el embarazo, parto o puerperio, Abandono
25. | especifiquela: Otra:
Ninguna
Puede seleccionar mas de una opcion. No sabe
Si la respuesta es Ninguna pase a la pregunta 26
,El embarazo de la madre del menor fallecido Si
26. (Preferiblemente el entrevistador cita el nombre de la No
persona) fue producto de una violacion? No sabe
El ingreso mensual promedio del nucleo familiar $ 1.400.000
27. es de:
No sabe
o8, Cuantas personas dependen de este ingreso %012610 de personas




INSTITUTO
NACIONAL DE
SALUD

Se puede considerar que cada persona o familia necesita un ingreso minimo para poder
adquirir los bienes y servicios esenciales.

Este ingreso minimo depende de los precios que haya en cada pais para una canasta

determinada de bienes y servicios.

La forma mas sencilla ha sido considerar que cada persona necesita por lo menos dos
dolares diarios para vivir dignamente (una convencion internacional). DNP 2011: aprox.

5.800 pesos/dia
174.000 pesos/mes
696.000 pesos/mes para una familia de 4 personas

29.

30.

¢Durante la entrevista se
evidencia alguna de las
siguientes falencias en relacion
con condiciones de lavivienday
saneamiento béasico?

Puede seleccionar mas de una
opcion.

¢,Cuénto tiempo calcula usted que
se demoraba la madre del menor
fallecido, (Preferiblemente el
entrevistador cita el nombre de la
persona) para llegar al servicio de
salud més cercano y que medio de
transporte utilizaba?

Escriba el nUmero de minutos, horas
0 dias que se demora la persona en
llegar _al servicio de salud mas
cercano_ y el medio de transporte
utilizado: a pie, en bus, etc.)

Vivienda sin servicios publicos (agua,
luz, alcantarillado, gas).

COMUNIDAD

Hacinamiento. X
Proliferacion de vectores (roedores e X
insectos).
Presencia de basuras
Ninguna.
No se tiene acceso a la vivienda
10 minutos horas dias
medio de transporte _a pie

minutos horas dias
medio de transporte

minutos horas dias

medio de transporte

En esta pregunta, si responde en dias, llenar la casilla correspondiente a dias, si responde
en horas, anotar en la casilla correspondiente a horas y si responde en minutos, anotar en la

casilla correspondiente a minutos. Al final anote el medio de transporte utilizado.

31.

Calcule cuanto dinero le costaban
estos desplazamientos a la madre
del menor fallecido (Preferiblemente
el entrevistador cita el nombre de la
persona)

Valor en pesos:

12.000 20.000

No sabe
No Aplica:
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Si la madre del menor fallecido Si
(Preferiblemente el entrevistador cita No X
el nk;)mbre de la persona) durante su  |'Ng existen redes sociales de apoyo
embarazo, parto, puerperio o No necesito ayuda
complicacién del recién nacido
32. o No sabe
necesité ayuda de unared de apoyo
(Comités de salud comunitarios,
Asociacién de mujeres, Juntas de
accion comunal, entre otras) pudo
acceder a ella?
Durante la complicacién que llevo a | Situvo acceso y obtuvo respuesta X
la muerte al menor fallecido oportuna
(Preferiblemente el entrevistador cita Si tuvo acceso y no obtuvo
el nombre de la persona) tuvo acceso | respuesta.
33 a medios de comunicacion Si tuvo acceso y obtuvo respuesta

(telefonia celular, radio teléfono,

no oportuna.

entre otros) para pedir ayuda
(Policia, Centro de salud u hospital,

No tuvo acceso a ningiin medio de
comunicacion.

defensa civil, cruz roja, entre otros).

No aplica

ANTECEDENTES

MENOR FALLECIDO

PRECONCEPCIONALES Y PRENATALES

No sabe

DE LA MADRE DEL

¢La madre del menor fallecido

Si

(Preferiblemente el entrevistador cita No X
el nombre de la persona) tenia algun | No sabe
34. | problemade salud antes de quedar
embarazada?
Si es NO pase a la pregunta 36
Especifique Tuberculosis
Diabetes
Hipertension arterial
Enfermedades del tracto urinario
Céancer
Malaria
35.
VIH

Enfermedades cardiacas

Enfermedades psiquiatricas

Antecedentes quirdrgicos

Habitos y adicciones

Antecedentes de violencia intrafamiliar
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Antecedentes de abuso sexual

Otro ¢,Cual?

Especifiqgue (Amplie la informacion si considera necesario)

¢cLamadre del menor fallecido (Preferiblemente el S
36 entrevistador cita el nombre de la persona) recibio No
' informacion acerca del riesgo de quedar No aplica X
embarazada dado su problema de salud? No sabe
¢Lamadre del menor fallecido (Preferiblemente el Si
37 entrevistador cita el nombre de la persona) realizé No X
’ consulta preconcepcional? No sabe
Se pregunta por consulta preconcepcional del embarazo relacionado con la muerte
En total, ¢cuantos gestaciones ha tenido la madre del menor 3
fallecido (Preferiblemente el entrevistador cita el nombre de la persona)
38. en su vida, excluyendo el relacionado con el caso? (escriba el
numero)
Si la respuesta es cero pase a la pregunta 47
39 ¢ Cuantos hijos nacidos vivos hatenido la madre del menor fallecido |0
) excluyendo la gestacién relacionado con el caso? (escriba el nUmero)
40 Del total de hijos vivos, ¢cuantos de ellos siguen vivos? (escriba el 0
) namero)
¢, Cuantos hijos muertos ha tenido la madre del menor fallecido |1
41. excluyendo los de la gestacion relacionado con el caso? (escriba el
ndamero)
42 ¢ Cuantos partos vaginales ha tenido la madre del menor fallecido 1
) excluyendo la gestacién del caso? (escriba el nUmero)
43 ¢Cuantos abortos hatenido la madre del menor fallecido? (escribael |2
' ndmero)
44 ¢ Cuantas cesareas ha tenido la madre del menor fallecido 0
) excluyendo la gestacién relacionada con el caso? (escriba el nUmero)
¢La madre del menor fallecido (Preferiblemente el Si
entrevistador cita el nombre de la persona) tuvo algun No X
45 problema de salud en alguno de los embarazos No aplica
' anteriores al relacionado con la muerte de este Gltimo?
No sabe
Si la respuesta es No, No aplica o No sabe, pase a la pregunta 47
Diabetes
Hipertension arterial
46. Problemas cardiacos

Especifique Problemas renales

Otros

¢Cual?
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Especifique

47.

¢La madre del menor fallecido (Preferiblemente el Si

entrevistador cita el nombre de la persona) recibio No .
informacion acerca del riesgo de quedar No aplica X

embarazada dado su problema durante el embarazo
anterior al relacionado con la muerte de este No sabe
altimo?

48.

¢Lamadre del menor fallecido (Preferiblemente el Si X

entrevistador cita el nombre de la persona) estaba No

planificando para no quedar embarazada?

Sila Respuesta es Si pase a la pregunta 48, Si es No, pase a No sabe

pregunta 49.

Indagar sobre planificacion familiar

49.

Hormonal oral

Hormonal inyectable

Hormonal transdérmico X
¢Con qué estaba planificando? Implante

DIU medicado

Anotar el método de planificacion familiar, DIU no medicado

puede anotar mas de uno si la mujer usaba Ligadura de trompas

varios métodos. (DIU: Dispositivo intrauterino) | Barrera

Métodos Naturales

Folcléricos

No sabe

50.

51.

Por creencias religiosas

Oposicién del compafiero u otro familiar

¢ Por qué no estaba No queria, porque estaba buscando Ila

planificando? gestacion :
No lo consideraba importante

Cualquier respuesta pase a la | No tuvo acceso

pregunta 50. Otra,

¢Cual?

No aplica X

No sabe

La madre del menor | Sipensoé en interrumpir su embarazo y solicitd
fallecido (Preferiblemente el | el procedimiento.

entrevistador cita el nombre
de la persona) en algun
momento penso en

Si penso en interrumpir su embarazo, pero no
solicité el procedimiento.

interrumpir su embarazo | No penso en interrumpir su embarazo X
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por violacion,
malformacion congénita o | No sabe
riesgo para su vida o su

salud?

DATOS DEL EMBARAZO RELACIONADO CON LA MUERTE (ULTIMO EMBARAZO)

Cuando la madre del menor Queria embarazarse en ese tiempo

fallecido (Preferiblemente el Queria esperar un poco mas para X
52. | entrevistador cita el nombre de | émbarazarse

la persona) quedé No qgueria embarazarse

embarazada, ella: No sabe

Indagar sobre embarazo deseado o no deseado

Si X

¢Hizo control prenatal? No

Si es No, pase a la pregunta 57. Si es No sabe, pase a la NO sabe
53. pregunta 58

Si respondié que hizo el control prenatal en este embarazo, preguntar cuantos
controles hizo (si es posible, pedir que le muestren el carnet de atencién) y anotarlos
en la pregunta 37; si respondié que no, pasar a la pregunta 39; si respondié que “no
sabe” pasar a la pregunta 40.

Nombre de la (s) institucion (es) y municipio (s) donde realizé el control

prenatal
54. Nombre de la institucién Municipio Departamento
1.E.S.E Hospital San Vicente de Paul Santa Rosa de [Risaralda
Cabal
2. E.S.E Hospital Universitario San Jorge  |Pereira Risaralda
Médico general X
Médico especialista
Enfermera X
¢Quiénes la atendieron durante el control | Promotor de salud
55. |prenatal? Partera empirica
(Puede seleccionar multiples opciones) Enfermera Obstetriz
Otro,
especifique
No sabe
A cuantos controles prenatales asistio la
madre del menor fallecido (Preferiblemente
56. . : Numero 10
el entrevistador cita el nombre de la persona)? No asistic
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Si la respuesta es NO, pase a la pregunta 57

Anotar a cuantos controles prenatales acudio la madre del menor fallecido.
(A qué edad gestacional
inicio el control prenatal la
madre del menor fallecido | Semanas de gestacion 51 |
57. | (Preferiblemente el | No sabe o no se acuerda |__|
entrevistador cita el nombre
de la persona)?

Anotar a las cuantas semanas de gestacion inicio el control prenatal la madre del
menor fallecido.

Es lejano el sitio de atencion

Porque no le dieron permiso en el trabajo

Por falta de recursos econémicos

Por experiencias negativas con el servicio de

salud
Porque no lo consideré importante

¢Por qué no asistio al
control prenatal o dej6 de
58. | asistir a alguna cita?
(Seleccion multiple) El servicio de salud esta cerrado
Problemas de orden publico
Otro, especifique

No aplica X

El compafiero o algun familiar no estaban de
acuerdo

No sabe

Si la madre del menor fallecido no hizo control prenatal anotar la razén por la que no
lo hizo. Si la mujer fallecida si hizo control prenatal, pero falté a una o mas citas, anotar
la razon por la que falté.

SENALES DE ALERTA DE ENFERMEDAD DURANTE EL EMBARAZO
RELACIONADO CON LA MUERTE DEL MENOR FALLECIDO

¢La madre del menor fallecido (Preferiblemente el | Si X
entrevistador cita el nombre de la persona) recibié | No
instrucciones 0 recomendaciones para el
59. | reconocimiento de sefiales de alertay el cuidado de
su embarazo? No Sabe

Si la respuesta es No o No sabe, pase a la pregunta
60. | Encierre en un circulo el cddigo que corresponda.
¢La madre del menor fallecido (Preferiblemente el | Si X
61. | entrevistador cita el nombre de la persona) siguié estas | No
instrucciones? No aplica
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| No Sabe

Encierre en un circulo el cédigo que corresponda.

62.

¢La madre del menor fallecido (Preferiblemente el | Si X

entrevistador cita el nombre de la persona) estuvo | No

hospitalizada o requirié6 atencién por urgencias
durante el embarazo?

No sabe
Si la respuesta es No o No sabe pase a la pregunta 62
Encierre en un circulo el codigo que corresponda.
Nombre de la (s) institucion (es) y municipio (s) donde recibié asistencia médica
durante el embarazo, parto/cesarea, atencion del recién nacido relacionado con la
muerte (diferente al control prenatal: hospitalizaciones y/o atenciones por urgencias)
Nombre de la institucion Municipio Departamento
63. [LE.S.E Hospital San Santa Rosa de Cabal Risaralda
Vicente de Paul
> E.S.E Hospital Pereira Risaralda
Universitario San Jorge
3.
Anote el nombre de cada institucion de salud y el municipio
DATOS DE LA MORTALIDAD PERINATAL O NEONATAL TARDIA
¢En qué fecha ocurrio el parto o ceséarea?
|18 | |_0l4 | 2_10 |2 5 |
dia mes afo
64 No sabe o no se acuerda | |
" | Indague la fecha. Utilice estos cédigos para los meses: Enero: 01, Febrero: 02, Marzo:
03, Abril: 04, Mayo: 05, Junio: 06, Julio: 07, Agosto: 08, Septiembre: 09, Octubre: 10,
Noviembre: 11, Diciembre: 12. Se deben registrar los cddigos de cada mes y dia.
Médico general X
Médico especialista X
Enfermera X
Promotor de salud
65. | ¢Quién atendio el parto? Partera empirica
Enfermera Obstetriz X
Médico general
Otro, especifique
No sabe
. Domicilio
66. | Sitio del parto: Institucion ¢, Cual? HUSJ
67 ¢,Cuanto tiempo paso6 desde que comenzd el problema (o los sintomas iniciales), que

provocaron la muerte del menor (Preferiblemente el entrevistador cita el nombre de la
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persona si lo tiene)?

L | |_0[2| || L |

meses dias horas minutos

No sabe o no se acuerda | |

En esta pregunta, calcule el tiempo transcurrido entre la aparicion de los primeros
sintomas y el momento de la muerte. Solo utilice una unidad de tiempo: meses o dias
u horas o minutos.

Médico general

Médico especialista

¢, Quién/es la atendieron en el momento | Enfermera

X | X| X| X

de la complicaciéon que llevo al menor | Auxiliar de enfermeria

(preferiblemente el entrevistador cita el | partera

nombre de la persona) a la muerte? Curandero

68. L Familiar/ vecino
Seleccion multiple - =
Nadie la atendio
Otro, ¢quién?
No sabe
En esta pregunta se indaga sobre la (s) persona (s) que atendieron a la madre del
menor antes de su muerte. En caso de marcar la opcién otro, especifique quien.
Baja complejidad
Mediana complejidad
Alta complejidad X
UCl
69. | ¢Do6nde ocurrié la muerte? Traslado interinstitucional
Traslado domicilio-IPS
Domicilio
Otro, cual:
No sabe
¢Considerabala madre del menor fallecido (Preferiblemente | Si X
20 el entrevistador cita el nombre de la persona) que su problema | No
" |de salud era muy grave y que podia ocasionarle | No sabe
complicaciones?
;Consideraban los familiares del menor fallecido | Si X
71 (Preferiblemente el entrevistador cita el nombre de la persona) | No
" | que el problema de salud de la madre era muy grave y que
podia ocasionarle complicaciones? No sabe
¢,Decidieron buscar ayuda médica debido al problema de >! X
72. . No
salud de la madre del menor fallecido?
No sabe
73 Si  no buscdé/ Dbuscaron | El 15-04-2025 consulto urgencias por que no

ayuda médica, ¢Cuadlles | se movia el bebe,le realizaron monitoreo por
40 min
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fueron la razbn/es? Falta de confianza en el centro de salud /
hospital
Puede seleccionar mas de Temor por haberse hecho un aborto
una opcion. Falta de dinero para transportarse

Tener que pagar la atenciéon

Falta de medio de transporte en ese momento

Lejania del centro de salud/hospital

Problemas de orden publico

Oposicién familiar

Otra: (especifique

No sabe
No aplica
Cuando le(s) informaron sobre el fallecimiento del menor, E‘ X
0

(Preferiblemente el entrevistador cita el nombre de la persona)

74. | ¢Le(s) explicaron por qué razdn habia muerto? No sabe

Amplie su respuesta: Circular de cordon y bebe meconiado.

Muerte fetal (murio en Utero y no nacio) X

Durante el parto

. Condicién final del D:g;lo vivo pero murié antes de cumplir 7 dias de

producto de la gestaciéon — — ? -
Nacio vivo pero murié después de la primera sem
de vida

No sabe

76.Describa los hechos y las causas que llevaron a la muerte del menor:
El 15-04-2025 (martes) consulto urgencias porque no se movia el bebe, le realizaron monitoreo
por 40 min, la madre de la paciente fue a buscar el personal de salud por que la maquina estabal
pitando, le colocan SSN y posterior a eso le realizan nuevo monitoreo con 3 movimientos en 20
min, le dan salida a las 12 pm.
Llega a la casa donde la mama de la paciente indaga porque no la remitieron a Pereira, paciente
informa que la médica le dijo que por que se habia movido el bebe. Durante toda la noche no
sintio al bebe,
16-04-2025, fue al ultimo control prenatal a las 11 am, donde se escuchaba FR fetal normal, le
ordena otro monitoreo donde se escuchaba desaceleraciones marcadas en monitoreo (el
reporte se quedo en HUSJ). Se lo llevan a la Dra. Sandra Martinez quien traslado a urgencias,
donde fue valorada por un medico quien solo registro HC, no realizo examen fisico (refiere unal
demora de 30 min aproximado para ser valorada por medico de urgencias), le colocaron acceso
venoso y oxigeno (refiere mas de 30 min de espera en ambulancia para que acudiera médico
para desplazamiento a HUSJ).
Llegan a Pereira a las 2:30 pm, donde es trasladada al area de ginecologia, donde realizan
ecografia y se visualiza mortinato.
Le indicaron que, para futuras gestaciones, era mejor parto natural, donde proceden a inducir
parto, parto vaginal el dia 18-04-2025 a las 12:30 pm.
Le dieron egreso el dia 19-04-2025 con insercion de implante sub dérmico, ordenes de
enoxaparina y cavergolina.
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DATOS DE CIERRE DE LA ENTREVISTA

Sr. (Sra.) Entrevistador (a): en este espacio anote los comentarios que considere

77 importantes y no hayan sido cubiertos con las preguntas anteriores.
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Apellidos, Nombres - cargo e institucion de la (s) persona (s) que realiza (n) la
entrevista familiar

78. | Apellidos y nombres Cargo Institucion
Stefanny Londofio Ruiz Enfermera Secretaria de Salud
contratista
\Veronica Alejandra Valencia Mejia Auxiliar de Secretaria de Salud
enfermera

Fecha y hora de finalizacién de la entrevista:

|08 | |0_15 | _2|0_|2 5] | |1_[1 | |0]0]
79. dia mes ano hora minutos

Se debe anotar la fecha de finalizacion de la entrevista, completando todas las
casillas; dia, mes, afio y hora.
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DEPARTAMENTO / MUNICIPIO / VEREDA/ CORREGIMIENTO: Santa Rosa de Cabal

FECHA: 2025-04-16

HORA: 8:30 pm

LUGAR: Secretaria de salud

OBJETIVO:

REPORTE DE CASOS COLECTIVOS EN CHAT BOOT

ASISTENTES:

- Stefanny Londofio

ORDEN DEL DIA:

No. TEMA RESPONSABLE

1 Reporte de casos colectivos en Chat Boot Stefanny Londofio
SEGUIMIENTO COMPROMISOS ACTA ANTERIOR (Si los hay):
No. COMPROMISO ESTADO Y OBSERVACIONES

1 N/A N/A

DESARROLLO Y CONCLUSIONES:

El dia de hoy, posterior a revisién de casos de SIVIGILA afio 2025, se encuentra un aumento de casos de varicela
en el municipio, especialmente en la Comuna |, barrios de La Hermosa, por lo que se le notifica a la sub secretaria
de salud publica y aseguramiento, la cual indica que se notique en Chat Boot como vigilancia basada en la
comunidad.

Enero - 4 casos

Febrero > 9 casos

Marzo = 15 casos.

Por lo anterior se realiza notificacion de aumento de casos de varicela en link de Chat Boot y se marca como

casos colectivos.
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COMPROMISOS (Si los hay):

FECHA FECHA
No COMPROMISO RESPONSABLE
INICIO TERMINACION
1 Continuar realizando reporte de casos en Stefanny Londofio Abril de Diciembre de
" | chat Boot para VBC Ruiz 2025 2025

FECHA DE PROXIMA REUNION:

A necesidad.

NOMBRE RESPONSABLE
DE LA REUNION

E mail Teléfono CARGO

. . i Enfermera
Stefanny Londofio Ruiz enfermerastefannylondono@gmail.com 3104351922

contratista.

Anexos: Sin anexos.

Elaboré: Stefanny Londofio Ruiz — Enfermera contratista

Elaborado Por: Equipo de Trabajo

Revisado Por:  Representante de la Direccion
Aprobado Por: Comité de Calidad

Fecha de Aprobacion: MARZO 9 de 2016

Versiéon: 3
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DEPARTAMENTO / MUNICIPIO / VEREDA/ CORREGIMIENTO: Santa Rosa de Cabal
FECHA: 2025-04-30

HORA: 2:00 pm

LUGAR: Auditorio Comfamiliar

OBJETIVO:

CONOCIMIENTOS BASICOS VBC

ASISTENTES:
- Personal administrativo de ICBF

- Secretaria de Salud de Santa Rosa

ORDEN DEL DiA:
No. TEMA RESPONSABLE

1 Conocimientos basicos VBC Stefanny Londofio Ruiz

SEGUIMIENTO COMPROMISOS ACTA ANTERIOR (Si los hay):

No. COMPROMISO ESTADO Y OBSERVACIONES

1 N/A N/A

DESARROLLO Y CONCLUSIONES:

Para el dia de hoy se tenia programado espacio de capacitacion con grupo de madres comunitarias del ICBF,
pero el dia de hoy se reunieron solamente personal del area administrativa, por lo anterior se realiza una
socializacion de la estrategia de Vigilancia Basada en la Comunidad con los siguientes puntos:

Definicion:

Es una estrategia progresiva de desarrollo de capacidades para que agentes comunitarios identifiquen y
gestionen potenciales situaciones de interés en salud publica en los territorios del pais y poblaciones de

interés especial, para ser valoradas y verificadas por un actor de la vigilancia basada en indicadores.

Situacién de interés en salud publica:

Es un conjunto de potenciales eventos o factores relacionados con estos hechos. La vigilancia basada en

comunidad puede detectar sefiales de diferentes situaciones de interés en salud publica.
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Reporte comunitario:

Los miembros de la comunidad (vigias y gestores), reportan a las entidades territoriales de salud municipales
situaciones de interés en salud publica, mediante mecanismos organizados de reporte, que incluyan

informacion basica de: persona, tiempo y lugar.
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Situaciones de interés en salud publica:

- Fendmenos naturales.

- Fendmenos sociales.

- Situaciones en animales.
- Sindromes.

- Casos especificos.

- Conglomerados.

- Muertes en comunidad.
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Finalmente se da a conocer mecanismo de notificacién mediante ChatBoot y el paso a paso para notificar.
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COMPROMISOS (Si los hay):

Concertar reunién con madres comunitarias para capacitacion en VBC.

FECHA FECHA
INICIO TERMINACION

No COMPROMISO RESPONSABLE

Concertar reunion con coordinadora de
1. o Paula Orozco Mayo 2025 Mayo 2025
madres comunitarias.

FECHA DE PROXIMA REUNION:

Se concertara fecha de capacitacion con coordinadora de grupo de madres comunitarias del ICBF.
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NOMBRE RESPONSABLE
, E mail Teléfono CARGO
DE LA REUNION
Enfermera
Stefanny Londofio Ruiz enfermerastefannylondono@gmail.com 3104351922 )

contratista.

Anexos: Se anexa listado de asistencia.

Elaboré: Stefanny Londofio Ruiz — Enfermera contratista

Elaborado Por: Equipo de Trabajo

Revisado Por:  Representante de la Direccion

Aprobado Por: Comité de Calidad
Fecha de Aprobacion: MARZO 9 de 2016
Version: 3
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DEPARTAMENTO / MUNICIPIO / VEREDA/ CORREGIMIENTO: Santa Rosa de Cabal

FECHA: 2025-05-06

HORA: 3:30 pm

LUGAR: Secretaria de Salud Municipal

OBJETIVO:

Notificacion de caso en ChatBoot

ASISTENTES:

- Stefanny Londofio.

ORDEN DEL DIA:

No. TEMA RESPONSABLE
1 Notificacion de caso en ChatBoot Stefanny Londofio
2

SEGUIMIENTO COMPROMISOS ACTA ANTERIOR (Si los hay):

No.

COMPROMISO

ESTADO Y OBSERVACIONES

1

N/A

N/A

DESARROLLO Y CONCLUSIONES:

Se realiza notificacién de caso de varicela en menor que estudia en jardin infantil araucarias en ChatBoot,

teniendo en cuenta que el caso fue confirmado.
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Se notifica como caso individual, donde se indica visita de seguimiento en Jardin Infantil Araucarias el dia de
mafiana 07-05-2025 a la 9:30 am.

iGracias!
| e e v stz |
“ o » Ll “vam L0

COMPROMISOS (Si los hay):

FECHA FECHA
No COMPROMISO RESPONSABLE
INICIO TERMINACION
Continuar notificando en ChatBoot casos de Abril de Diciembre de
1. . Stefanny Londofio R.
la comunidad. 2025 2025

FECHA DE PROXIMA REUNION:

A necesidad.

NOMBRE RESPONSABLE

. E mail Teléfono CARGO
DE LA REUNION

_ _ Enfermera
Stefanny Londofio Ruiz enfermerastefannylondono@gmail.com 3104351922

contratista.
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Anexos: Sin anexos.

Elaboré: Stefanny Londofio Ruiz — Enfermera contratista

Elaborado Por: Equipo de Trabajo

Revisado Por: Representante de la Direccion
Aprobado Por: Comité de Calidad

Fecha de Aprobacion: MARZO 9 de 2016
Version: 3
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DEPARTAMENTO / MUNICIPIO / VEREDA/ CORREGIMIENTO: Santa Rosa de Cabal
FECHA: 2025-04-14

HORA: 8 am
LUGAR: Secretaria de salud
OBJETIVO:
CARGUE DE SEGUIMIENTO PPSS ANO 2024
ASISTENTES:

- Stefanny Londofio
ORDEN DEL DIA:

No.

TEMA

RESPONSABLE

1

Cargue de seguimiento PPSS afio 2024 Stefanny Londofio

SEGUIMIENTO COMPROMISOS ACTA ANTERIOR (Si los hay):

No.

COMPROMISO

ESTADO Y OBSERVACIONES

1

N/A

N/A

DESARROLLO Y CONCLUSIONES:

El dia miercoles 09 de abril de 2025, se realizo cargue de archivo plano en plataforma PISCIS de

seguimiento de actividades de Participacion Social en Salud del afio 2024, donde no fue exitoso, la

plataforma quedaba cargando el documento y no arrojaba ningun error.

El dia jueves 10 de abril de 2025, se realizo nuevo intento a las 8:30 am y siendo las 5 pm se evidencia

error en el documento.
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El dia 11 de abril de 2025 acudo a la secretaria de salud departamental para solicitar apoyo en el

cargue del documento, donde indica la Ingeniera Ligelly que esta proforma es de dominio del MSPS y
se debe de solicitar apoyo directamente a ellos, tampoco realizan AAT y la creacion del documento y
cargue del mismo lo realizan los Ingenieros de cada entidad que reporta.

Se le informa la Secretaria de Salud, el no cargue del seguimiento de las actividades del afio 2024.

COMPROMISOS (Si los hay):

FECHA FECHA
No COMPROMISO RESPONSABLE
INICIO TERMINACION
Revision de formato de seguimiento segun Stefanny Londofio Abril de
1. o ) Mayo de 2025
anexo técnico. Ruiz 2025

FECHA DE PROXIMA REUNION:
A necesidad.
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NOMBRE RESPONSABLE
, E mail Teléfono CARGO
DE LA REUNION
Enfermera
Stefanny Londofio Ruiz enfermerastefannylondono@gmail.com 3104351922 )
contratista.

Anexos: No se anexan documentos.

Elabor6: Stefanny Londofio Ruiz — Enfermera contratista

Elaborado Por: Equipo de Trabajo

Revisado Por:  Representante de la Direccién
Aprobado Por: Comité de Calidad

Fecha de Aprobacién: MARZO 9 de 2016
Versién: 3
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DEPARTAMENTO / MUNICIPIO / VEREDA/ CORREGIMIENTO: Santa Rosa de Cabal
FECHA: 2025-04-21

HORA: 2 pm

LUGAR: Secretaria de salud

OBJETIVO:
ANALISIS DE CASOS SIVIGILA MES DE MARZO 2025
ASISTENTES:
- Stefanny Londofio
ORDEN DEL DIA:
No. TEMA RESPONSABLE
1 Andlisis de casos SIVIGILA, mes de marzo 2025 Stefanny Londofio

SEGUIMIENTO COMPROMISOS ACTA ANTERIOR (Si los hay):

No.

COMPROMISO

ESTADO Y OBSERVACIONES

1

N/A

N/A

DESARROLLO Y CONCLUSIONES:

Se realiza solicitud de reporte de casos a SIVIGILA del mes de marzo de 2025 a la jefe Paula Orozco,

esto con el fin de realizar el respectivo andlisis de los casos reportados durante ese mes.

Realiza el envié de archivo en Excel con todo lo notificado durante el mes de marzo por las UPGD's

del municipio, se procede a realizar tabla dinamica y se obtiene la siguiente informacion:
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Etigustas da fila * Cuspts de nam_sve
AGRESIONES POR ANIMALES POTENCIALMENTE TRANSMISORES DE RARIA ' 15

CANCER DE LA MAMA ¥ CUELLD UTERING 3

DEFECTOS CONGENITOS 2

DENGUE 39
DESMUTRICION AGUDA EN MENORES DE 5 AROS 7
EMFERMEDADES HUERFANAS - RARAS 2

INTENT DE SUHCIDIO g
INTOMICACIONES B
LEFTOSPIROSIS 3
MORBILIDAD MATERMA EXTREMA 1
NOTIFICACION MEGATIVA 3
PAROTIDITIS 1

RABLA HUMANA 1

SIFILIS GESTACIOMNAL 2
TUBERCUILOSIS 11

VARICELA INDIWIDIUAL 15
VIGILANCEA EN SALUD PUBLICA DE LA VIOLENCIA OF GENERO £ INTRAFAMILIAR 48
VIH/SIDAMMORTALIDAD POR 5104 3

jen blanco]

Tatal gensral 124

A continuacioén, se pasa el reporte al consolidado del afio 2025, en el cual se diligencia el numero de

eventos presentados por cada mes, esto con el fin de tener trazabilidad del numero de casos

reportados por trimestre, semestre y anual.
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Se procede a realizar un analisis con graficos de la siguiente manera:
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Se evidencia mayor numero de eventos en AAPTR, dengue, intento de suicidio, MME, TB, varicela,

violencia de genero y VIH.
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COMPROMISOS (Si los hay):
FECHA FECHA
No COMPROMISO RESPONSABLE
INICIO TERMINACION
1 Continuar realizando analisis de casos Stefanny Londofio Abril de Diciembre de
' reportados a SIVIGILA de manera mensual. Ruiz 2025 2025

FECHA DE PROXIMA REUNION:
A necesidad.

NOMBRE RESPONSABLE

3 E mail Teléfono CARGO
DE LA REUNION

. ) i Enfermera
Stefanny Londofio Ruiz enfermerastefannylondono@gmail.com 3104351922

contratista.

Anexos: Sin anexos.

Elabor6: Stefanny Londofio Ruiz — Enfermera contratista

Elaborado Por: Equipo de Trabajo

Revisado Por:  Representante de la Direccion
Aprobado Por: Comité de Calidad

Fecha de Aprobacién: MARZO 9 de 2016
Versién: 3
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DEPARTAMENTO / MUNICIPIO / VEREDA/ CORREGIMIENTO: Santa Rosa de Cabal
FECHA: 2025-04-22

HORA: 2:30 pm

LUGAR: Secretaria de salud

OBJETIVO:

COVE MUNICIPAL Y COMITE PAI

ASISTENTES:
- Stefanny Londofio
ORDEN DEL DIA:

No. TEMA RESPONSABLE
1 Reporte de casos marzo de 2025 Paula Orozco
2 Compromisos COVE del mes anterior EAPB’s
3 Socializacion Resolucion 691 de 2025 Stefanny Londoiio
4 Informe de casos mes de marzo UPGD's UPGD's
5 Comité PAI Paula Orozco

SEGUIMIENTO COMPROMISOS ACTA ANTERIOR (Si los hay):
No. COMPROMISO ESTADO Y OBSERVACIONES

1 | Seguimiento de casos de DN por UPG'S Todos con seguimiento por parte de las UPGD's

DESARROLLO Y CONCLUSIONES:

Se da inicio a Comité de Vigilancia Epidemiolégica correspondiente al mes de marzo de 2025, donde se realiza

respectivo llamado a lista de UPGD's, EAPB’s, secretaria de salud departamental, ICBF y secretaria de salud

municipal.

A continuacién, socializacién de numero de casos de marzo 2025 vs marzo 2024, numero de casos de dengue

y numero de casos ajustados.
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Se da paso a la socializacion de las acciones realizadas por las EAPB’s sobre los casos reportados por el ICBF
en el COVE del mes anterior.

Se continua con la socializacion de la resoluciéon 691 del 16 de abril de 2025.

— srmw - -

Finalmente se da paso a la socializacion de los caos reportados a SIVIGILA durante el mes de marzo por cada
una de las UPGD's.

Se finaliza Comité de Vigilancia Epidemiol6gica y se da paso a Comité del Programa Ampliado de Inmunizacion,

con la socializacién de las coberturas, donde a la fecha se cumple con coberturas Utiles para alcanzar el 95%
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COBERTURAS DE VACUNACION

Finalmente se indica circular 011 de 2025 la cual da indicaciones especificas sobre Tos Ferina.
Se finaliza reunién virtual a las 3:35 pm.

Se diligencia link de asistencia.

LISTADO DE
ASISTENCIA COVE
MUNICIPAL
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Google Formularios

COMPROMISOS (Si los hay):

FECHA FECHA
INICIO TERMINACION

No COMPROMISO RESPONSABLE

Proximo COVE y comité PAI correspondiente

Paula Orozco 12-05-2025 12-05-2025
al mes de Abril de 2025

FECHA DE PROXIMA REUNION:

Segundo martes de cada mes para la vigencia 2025.
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NOMBRE RESPONSABLE
. E mail Teléfono CARGO
DE LA REUNION
Enfermera
Stefanny Londofio Ruiz enfermerastefannylondono@gmail.com 3104351922 .

contratista.

Anexos: Sin anexos.

Elaboré: Stefanny Londofio Ruiz — Enfermera contratista

Elaborado Por: Equipo de Trabajo

Revisado Por:  Representante de la Direccion
Aprobado Por:  Comité de Calidad

Fecha de Aprobacién: MARZO 9 de 2016
Version: 3
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DEPARTAMENTO / MUNICIPIO / VEREDA/ CORREGIMIENTO: Santa Rosa de Cabal
FECHA: 2025-04-28

HORA: 8:00 am

LUGAR: Virtual - Tems

OBJETIVO:

Sesién Informativa Vigilancia en Salud Publica del evento Cancer en menores de 18 afios.

ASISTENTES:

- Stefanny Londofio

-Jacobo Bustamante

ORDEN DEL DIA:

No. TEMA RESPONSABLE

1 Participar Webinar — Ca infantil Stefanny Londofio

SEGUIMIENTO COMPROMISOS ACTA ANTERIOR (Si los hay):

No. COMPROMISO ESTADO Y OBSERVACIONES

1 N/A N/A

DESARROLLO Y CONCLUSIONES:

Secretaria de salud, la Dra. Andrea Palacio, realiza el envié de link para conexién de “Sesién Informativa
Vigilancia en Salud Publica del evento Cancer en menores de 18 afios”, la cual dio inicio a las 8:00 am con saludo

de bienvenida y apertura.

Continua la Dra. Diana Russy, con Protocolo de vigilancia de cancer en menores de 18 afios.

viaa Cancer infamtii
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Realiza presentacion de indicadores de oportunidad para leucemias, donde hace énfasis en registrar la primera
consulta del menor por sospecha de Ca infantil, donde se tiene presente que estas notificaciones en su mayoria
las realiza hospital de tercer nivel, cuando el menor ya ha tenido varias consultas previas con difernentes
profesionales.

Adicional se va a solicitar la explicacién detallada de lo que concierne a inicio de tratamiento, ya que es un

espacio muy amplio y tiene diferentes interpretaciones.

Avances en plan de choque del cancer infantil en Colombia
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Finaliza a las 9:40 am.




d : ADMINISTRACION MUNICIPAL /':4’{\
AR SANTA ROSA DE CABAL SRy
=y SECRETARIA DE SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL et

Se diligencia link de asistencia.
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COMPROMISOS (Si los hay):

FECHA FECHA
No COMPROMISO RESPONSABLE

INICIO TERMINACION
1. | Sin compromisos. N/A N/A N/A

FECHA DE PROXIMA REUNION:

A necesidad.
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NOMBRE RESPONSABLE
. E mail Teléfono CARGO
DE LA REUNION
Enfermera
Stefanny Londofio Ruiz enfermerastefannylondono@gmail.com 3104351922 )
contratista.

Anexos: No se anexan registros.

Elabor6: Stefanny Londofio Ruiz — Enfermera contratista

Elaborado Por: Equipo de Trabajo

Revisado Por:  Representante de la Direccion
Aprobado Por: Comité de Calidad

Fecha de Aprobaciéon: MARZO 9 de 2016
Version: 3
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DEPARTAMENTO / MUNICIPIO / VEREDA/ CORREGIMIENTO: Santa Rosa de Cabal
FECHA: 2025-05-05

HORA: 9:00 am

LUGAR: Tems

OBJETIVO:

CAPACITACION EN EAPV — INVIMA'Y MSPS

ASISTENTES:

- Todo el territorio nacional.

ORDEN DEL DIA:
No. TEMA RESPONSABLE

1 Capacitacion en EAPV INVIMA'y MSPS

SEGUIMIENTO COMPROMISOS ACTA ANTERIOR (Si los hay):
No. COMPROMISO ESTADO Y OBSERVACIONES

1 N/A N/A

DESARROLLO Y CONCLUSIONES:

Por solicitud de la sub secretaria de salud publica y aseguramiento, enfermera Paula Orozco, realizo conexion

a capacitacion en EAPV
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Se da inicio a las 9:00 am con bienvenida y llamado a lista a entidades territoriales, continua la presentacion el
Dr. William Saraza con presentacion sobre Evento Posterior a la Vacunacion (EAPV) o Evento supuestamente

Atribuible a la Vacunacién o Inmunizacién (ESAVI).
Segun el INVIMA y la OPS es cualquier situacion de salud (signo, hallazgo anormal de laboratorio, sintoma o
enfermedad) desfavorable y no intencional que ocurra luego de la vacunacién o inmunizacién y que no

necesariamente tiene una relacién causal con el proceso de vacunacion o con la vacuna.

Definicion de EAPV grave y no grave:
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Tiempos de reporte de un EAPV grave:
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Como realizar el reporte adecuadamente:
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Documentos que se deben de cargar como soporte del reporte:
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Finaliza con las indicaciones para el comité de expertos del ente territorial y con preguntas de los participantes.
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Se diligencia link de asistencia.
-~ »
La reapumts o» ha onviade
COMPROMISOS (Si los hay):
FECHA FECHA
No COMPROMISO RESPONSABLE
INICIO TERMINACION
1. | Sin compromisos. N/A N/A N/A

FECHA DE PROXIMA REUNION:

Segun indicaciones de la Enfermera Paula Orozco.

NOMBRE RESPONSABLE
DE LA REUNION

E mail Teléfono CARGO

) ) Enfermera
Stefanny Londofio Ruiz enfermerastefannylondono@gmail.com 3104351922

contratista.

Anexos: Sin anexos.

Elaboré: Stefanny Londofio Ruiz — Enfermera contratista

Elaborado Por: Equipo de Trabajo

Revisado Por:  Representante de la Direccion
Aprobado Por: Comité de Calidad

Fecha de Aprobacion: MARZO 9 de 2016

Versiéon: 3
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DEPARTAMENTO / MUNICIPIO / VEREDA/ CORREGIMIENTO: Santa Rosa de Cabal
FECHA: 2025-05-06

HORA: 2:30 pm

LUGAR: Secretaria de Salud Municipal

OBJETIVO:

Reunioén para coordinar actividades pendientes mes de mayo

ASISTENTES:
- Paula Orozco.
- Stefanny Londofio.

ORDEN DEL DiA:
No. TEMA RESPONSABLE

Stefanny Londofio

1 Programacion IEC caso de Muerte Perinatal

Paula Orozco y Stefanny
Revisiébn documentos requeridos para visita de TB-Hanssen

2 Londofio
Paula Orozco y Stefanny
Revisién documentos requeridos para visita de Infancia -PAl ~
3 Londofio
Paula Orozco y Stefanny
Programacion COVECOM- VBC mes de mayo ~
4 Londofio

Stefanny Londofio

Programacion visita de seguimiento caso de Varicela

SEGUIMIENTO COMPROMISOS ACTA ANTERIOR (Si los hay):
No. COMPROMISO ESTADO Y OBSERVACIONES

1 N/A N/A

DESARROLLO Y CONCLUSIONES:

El dia de hoy con previa concertacion de hora con la enfermera Paula Orozco, realizo desplazamiento a la

secretaria de salud municipal, para reunion, en la cual se van a concertar las siguientes actividades:

1. Programacién de Investigacion Epidemiolégica de Campo, caso de muerte perinatal.

La cual se realiza llamada para concertar fecha y hora de la visita con la paciente, quien indica tener
disponibilidad el dia jueves 08 de mayo a las 9:00 am, se le notifica a la auxiliar de enfermeria

Verdnica, para realizar visita en conjunto.
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Revisidon documentos requeridos para visita de TB-Hanssen:

Se tiene programado visita de Hanssen el proximo viernes 09 de mayo a las 8:00 am, donde enviaron
lista de chequeo del INS, donde se procede a revisar documentos requeridos.
Se le solicita a la secretaria de salud, Dra. Andrea Palacio, el envié de Plan Territorial de Salud y

proceso de contratacién de enfermera para TB-Hanssen.

§ archives adjuntas - Arelawio pox

Revision documentos requeridos para visita de Infancia -PAl.

Se tiene programado visita por el ente territorial el dia viernes a las 8:00 am, donde se procede a

revisar lista de chequeo que van a implementar, donde se organiza carpeta con documentos que se

debe de presentar.

Programacion COVECOM- VBC mes de mayo.
Se realiza comunicacién via WhatsApp con coordinadora de modalidad familiar del ICBF, para

programar segun disponibilidad de ellos, COVECOM en el mes de mayo y ese mismo dia realizar

educacion inicial en VBC.
Indican tener espacio de una hora el proximo 23 de mayo a las 8:00 am en sede de ellos, la cual esta

ubicada en la Carrera 14 con calle 9.

Programacion visita de seguimiento caso de Varicela.
Notifican caso positivo de varicela de menor de 3 afios que estudia en el jardin Araucarias, por lo que

se debe de realizar visita a la institucién, se programa visita el dia de mafiana 07 de mayo de 2025 a

las 9:30 am con acompafiamiento de auxiliar de enfermeria Tatiana Echeverry.
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COMPROMISOS (Si los hay):

FECHA FECHA
No COMPROMISO RESPONSABLE
INICIO TERMINACION
) ) Stefanny Londofio-
1. | Realizar IEC, caso de muerte perinatal ) ) 08-05-2025 08-05-2025
Verénica Valencia
o 09-05-2025
Recibir vista del ET del programa de TB-
2 Stefanny Londofio y el 13-05- 13-05-2025
Hanssen.
2025
Recibir vista del ET del programa de Infancia
3 PAl Paula Orozco 09-05-2025 09-05-2025
4 | Programar COVECOM — VBC Stefanny Londofio 23-05-2025 23-05-2025
Visita de seguimiento caso de varicela- Stefanny Londofio y
5 _ ) 07-05-2025 07-05-2025
Jardin Araucarias. Tatiana Echeverry
FECHA DE PROXIMA REUNION:
Segun indicaciones de la Enfermera Paula Orozco.
NOMBRE RESPONSABLE
3 E mail Teléfono CARGO
DE LA REUNION
) ) Enfermera
Stefanny Londofio Ruiz enfermerastefannylondono@gmail.com 3104351922 )
contratista.

Anexos: Listado de asistencia
Elaboré: Stefanny Londofio Ruiz — Enfermera contratista

Elaborado Por: Equipo de Trabajo

Revisado Por: Representante de la Direccion
Aprobado Por: Comité de Calidad

Fecha de Aprobacion: MARZO 9 de 2016

Versiéon: 3
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DEPARTAMENTO / MUNICIPIO / VEREDA/ CORREGIMIENTO: Santa Rosa de Cabal

FECHA: 2025-05-08

HORA: 8:30 am

LUGAR: Secretaria de Salud Municipal
OBJETIVO:

CAPACITACION EN FIEBRE AMARILLA- VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA SSD

ASISTENTES:
- Stefanny Londofio.

ORDEN DEL DIA:

No. TEMA RESPONSABLE
1 Fiebre Amarilla Vigilancia Epidemiologica
2

SEGUIMIENTO COMPROMISOS ACTA ANTERIOR (Si los hay):

No. COMPROMISO

ESTADO Y OBSERVACIONES

1 N/A

N/A

DESARROLLO Y CONCLUSIONES:

Se da inicio a las 8:30 am, por parte del equipo de vigilancia epidemioldgica de la secretaria

de salud departamental, con saludo de bienvenida por parte del Dr. Salazar.

Continua con contextualizacion de situacion epidemiologica en América Latina y

seguidamente en Colombia desde el afio 2000 hasta el 2025 (29-04-2025).
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SITUACION ALERTA FIEBRE AMARILLA

.
=

Comportamiento de fehre amanita, Colombia, SE 18 de 2025p

Procedenca Tolima-Prado
FIS 2904/2026

Un total de 65 casos y 24 fallecidos, boletin del 30-04-2025, con la distribucién de Tolima,
Huila, Cauca, Narifio, Putumayo, Caldas, Meta, Vaupés, Guaviare y Caqueta.

Presencia de primates en Risaralda: Pueblo Rico, Quinchia, Santuario, Marsella, Pereira,
Dosquebradas, Marsella y Santa Rosa de Cabal.

| Secretaria
| <o zaiua

PRESENCIA DE PRIMATES EN RISARALDA

OMRE O mlln-u u\nn A NO

Continua con notificaciones en Risaralda, con un total de 8 casos descartados y 1 caso
probable.

Finaliza con socializacién de Resolucién 691 de 2025.

Continua Dra. Karen Ordofiez, infectologia de la Secretaria de Salud Departamental con
resumen de situacion epidemiolégica.

Ciclo de trasmision:




Sintomas y como tratar a los pacientes.

Vacuna y otras medidas preventivas.
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COMPROMISOS (Si los hay):
FECHA
N FECHA
COMPROMISO RESPONSABLE TERMINACI
INICIO
ON
N/A N/A N/A

Sin compromisos.




FECHA DE PROXIMA REUNION:
A necesidad.
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NOMBRE
RESPONSABLE E mail Teléfono CARGO
DE LA REUNION
Stefanny Londoiio ' Enfermera
_ enfermerastefannylondono@gmail.com | 3104351922 _
Ruiz contratista.

Anexos: Sin anexos.

Elabord: Stefanny Londofio Ruiz — Enfermera contratista

Elaborado Por: Equipo de Trabajo

Revisado Por: Representante de la Direccidn

Aprobado Por: Comité de Calidad

Fecha de Aprobacién: MARZO 9 de 2016

Versiéon: 3
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FORMATO REGISTRO FOTOGRAFICO DE
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Vigencia: 08-2017

OMZ-PWWIT-Wai »

OF e =

Yurass Sarches Podrigues sstamoal Yurazy Sarches Bodngums: seta mond.

No actividad: 9.6 No actividad: 9.6

Nombre actividad: CAPACITACION Nombre actividad: CAPACITACION
ACTUALIZACION EN SISCOSSR. ACTUALIZACION EN SISCOSSR.

Fecha: 09-05-2025 10:30H-12:00H Fecha: 09-05-2025 10:30H - 12:00H
Lugar: Meet https://meet.google.com/omz- Lugar: Meet https://meet.google.com/omz-

pwwm-wai pwwm-wai



https://meet.google.com/omz-pwwm-wai
https://meet.google.com/omz-pwwm-wai
https://meet.google.com/omz-pwwm-wai
https://meet.google.com/omz-pwwm-wai

FORMATO REGISTRO FOTOGRAFICO DE
ACTIVIDADES
ADMINISTRACION MUNICIPAL
SANTA ROSA DE CABAL
SECRETARIA DE SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL

Version: 0

Vigencia: 08-2017

No actividad: 9.6

Nombre actividad: CAPACITACION
ACTUALIZACION EN SISCOSSR.

Fecha: 09-05-2025 10:30H - 12:00H
Lugar: Meet
https://meet.google.com/omz-pwwm-

No actividad: 9.6

Nombre actividad: CAPACITACION
ACTUALIZACION EN SISCOSSR.

Fecha: 09-05-2025 10:30H —12:00H

Lugar: Meet
https://meet.google.com/omz-pwwm-wali

wal
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DEPARTAMENTO / MUNICIPIO / VEREDA/ CORREGIMIENTO: Santa Rosa de Cabal
FECHA: 2025-04-26

HORA: 11:00 am

LUGAR: Estadio

OBJETIVO:

Acompafiamiento en Celebracion dia del nifio

ASISTENTES:

- Stefanny Londofio

-Jacobo Bustamante

ORDEN DEL DIA:

No. TEMA RESPONSABLE

1 Acompafiamiento en Celebracién dia del nifio Stefanny Londofio

SEGUIMIENTO COMPROMISOS ACTA ANTERIOR (Si los hay):

No. COMPROMISO ESTADO Y OBSERVACIONES

1 N/A N/A

DESARROLLO Y CONCLUSIONES:

Por directriz de la secretaria de salud, la Dra. Andrea Palacio, se realiza desplazamiento al Estadio municipal,
para realizar acompafiamiento en celebracién dia del nifio, donde se tiene stand para la secretaria de salud
municipal.

Se procede adecuar la carpa para poder dar inicio a la actividad ludica “Carrera en costales”.

Se acude al punto de encuentro a las 11:00 am y se da por terminado el acompafiamiento a las 4:00 pm

aproximadamente.

Se anexa registro fotografico de la actividad:
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COMPROMISOS (Si los hay):

FECHA FECHA
No COMPROMISO RESPONSABLE
INICIO TERMINACION
1 Participar de las actividades propuestas por Stefanny Londofio Abril de Diciembre de
" | la Secretaria de Salud Municipal. Ruiz 2025 2025
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FECHA DE PROXIMA REUNION:

A necesidad.

NOMBRE RESPONSABLE
DE LA REUNION

E mail Teléfono CARGO

) _ Enfermera
Stefanny Londofio Ruiz enfermerastefannylondono@gmail.com 3104351922

contratista.

Anexos: No se anexan registros.
Elabor6: Stefanny Londofio Ruiz — Enfermera contratista

Elaborado Por: Equipo de Trabajo

Revisado Por:  Representante de la Direccion
Aprobado Por: Comité de Calidad

Fecha de Aprobaciéon: MARZO 9 de 2016

Version: 3
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DEPARTAMENTO / MUNICIPIO / VEREDA/ CORREGIMIENTO: Santa Rosa de Cabal
FECHA: 2025-04-30
HORA: 2:00 pm
LUGAR: Auditorio Comfamiliar
OBJETIVO:
COVECOM - FIEBRE AMARILLA

ASISTENTES:
- Personal administrativo de ICBF
- Secretaria de Salud de Santa Rosa
ORDEN DEL DIA:

No. TEMA RESPONSABLE

Stefanny Londofio y Tatiana

COVECOM - FIEBRE AMARILLA
1 Echeverry

SEGUIMIENTO COMPROMISOS ACTA ANTERIOR (Si los hay):

No. COMPROMISO ESTADO Y OBSERVACIONES

1 N/A N/A

DESARROLLO Y CONCLUSIONES:

Con previa concertacion de fecha, hora y lugar de reunién con personal administrativo del ICBF, se realiza
desplazamiento el dia de hoy al Auditorio de Comfamiliar, sede Santa Rosa, donde se da inicio a la reunién a
las 2:00 pm.

Se da inicio al Comité de Vigilancia Epidemiol6gica Comunitario (COVECOM) informandoles el objetivo del
mismo el cual es brindar un espacio de participacion comunitaria donde se analizan problemas de salud publica

para identificar riesgos y generar soluciones.

Se socializa el total de casos reportados en el primer trimestre del afio 2025.



— .\ i,
ADMINISTRACION MUNICIPAL ; &i .‘;
w SANTA ROSA DE CABAL . e

SECRETARIA DE SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL RIS

#

a

R i i K 1 e [

Pares Absi| Mayo linis ks peitaSeptismbratctube s Noulembre | Disembrs | Totsl

htunu_rnﬂnn.—awl;.-:hﬁu-.hﬁg [}

Nermsbin del #veata

I AAFTR
| {2 marre y cumlbc wbaring
e

B
]

=
-

# ETA

0 Eafarmesiacio s Hiss s
1 ivigabo depabadic

E e

B bt oo e O

4 LR i DT

o A Y o B0 A A

&) hb=nmgite Bacierune y erf sen rgonrics
TIMSIE

| Mortabedsd permatsl ¢ reomaksi tandin

| Srampien

Dl s s coraenn
T | sl in pectaci ol
dima

2 warnuld

& Wi r0m Ol el i & i (e T
5 kS0 deerai o e S0

ERICARSE SR R ol L o ol o ol B8 Rl o 0 ol R A Y ol

FRETE G

W
-
v
=]
=

w|EiE EBluln|o|a|=|a]|e e o |z [ ]o | |3 juio]s

'
E

Por lo anterior se abarcan dos temas: cédigo fucsia y fiebre amarilla.

- Codigo fucsia

Se da a conocer la ruta de cédigo fucsia y el paso a paso, cuando se activa el cédigo en las IPS o ESE.
Se procede a colocar cuatro ejemplos de casos, para que ellos indiquen como podria ser la atencién y el
tratamiento para estas personas.

Caso numero uno: menor de 14 afios

Caso numero dos: adulto

Caso numero tres: pos exposicion

Caso nimero cuatro: accidente laboral.

Adicional se hace mucho énfasis en la importancia de indagar si a la totalidad de los pacientes que ingresan en
las primeras 72 horas se le haga entrega al egreso de la hospitalizacién el tratamiento antirretroviral, no pueden
hacen entrega de érdenes.
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Se da continuidad con el tema de Fiebre Amarilla, dando a conocer que en el municipio se presento un caso
sospechoso en semana santa, adicional todo el pais se encuentra en alerta mediante la resolucién 691 de
2025.

Se les da a conocer resolucion 691 de 2025 y circular 012 de 2025, las cuales estan vigentes a la fecha.

Se procede informar sobre lo siguiente:

- Signos y sintomas.

- Prevencion.

- Poblacién objeto a vacunar.

- Aperturas de viales y todo lo relacionado al bioldgico.

- Revision de certificado de vacunacion en fisico o en PAIWEB.
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Durante los dos temas se fueron dando respuesta a las inquietudes de los participantes.

Se finaliza a las 3:30 pm.
Se anexa registro fotografico.
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COMPROMISOS (Si los hay):

Concertar reunidon con madres comunitarias para realizar proximo COVECOM.

FECHA FECHA
INICIO TERMINACION

No COMPROMISO RESPONSABLE

] Stefanny Londofio
1. | Proximo COVECOM RUi Mayo 2025 Mayo 2025
uiz
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FECHA DE PROXIMA REUNION:

'
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~ Pen
o

v

¥

"

Se concertara fecha de préximo COVECOM con coordinadora de grupo de madres comunitarias del

ICBF.

NOMBRE RESPONSABLE

. E mail Teléfono CARGO
DE LA REUNION
) i Enfermera
Stefanny Londofio Ruiz enfermerastefannylondono@gmail.com 3104351922 )
contratista.

Anexos: Se anexa listado de asistencia.

Elabor6: Stefanny Londofio Ruiz — Enfermera contratista

Elaborado Por: Equipo de Trabajo

Revisado Por: Representante de la Direccion

Aprobado Por: Comité de Calidad
Fecha de Aprobacion: MARZO 9 de 2016

Version: 3
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5/5/25, 8:50 Gmail - Fwd: INVITACION: SEGUNDO SIMPOSIO DE ENFERMEDADES HUERFANAS E INFECCIOSAS (Dengue)

Stefanny Londoio <enfermeraenlacesrc@gmail.com>

M Gmai

Fwd: INVITACION: SEGUNDO SIMPOSIO DE ENFERMEDADES HUERFANAS E
INFECCIOSAS (Dengue)

2 mensajes

Salud santarosadecabal-risaralda.gov.co <salud@santarosadecabal-risaralda.gov.co> 4 de mayo de 2025, 12:39 p.m.
Para: carolinagiraldo0213@gmail.com, Stefanny Londofio <enfermeraenlacesrc@gmail.com>,
stefanyparra96@gmail.com, tatiana echeverry alzate <tatyeche3022@hotmail.com>, Veronica Alejandra Valencia Mejia
<veronica.valencia@nuevaeps.com.co>

Hola chicas, por favor inscribirse y asistir.

Atentamente,

---------- Forwarded message ---------

De: Vigilancia epidemiolégica Salud infantil <vigilanciasaludinfantil2@gmail.com>

Date: sab, 3 may 2025 a las 8:01

Subject: INVITACION: SEGUNDO SIMPOSIO DE ENFERMEDADES HUERFANAS E INFECCIOSAS (Dengue)

To: <epidemiologia@mistrato-risaralda.gov.co>, <saludpublicadlsguatica@gmail.com>, <sec.salud@quinchia-
risaralda.gov.co>, <salud@cartago.gov.co>, santarosadecabal-risaralda.gov.co <salud@santarosadecabal-
risaralda.gov.co>, <Salud.sivigila@dosquebradas.gov.co>, <enfermeria.hospitalapia@gmail.com>,
<c.enfermeria@hsjbelen.gov.co>, <hospital.balboa@risaralda.gov.co>, <salud.reftransmisibles@
dosquebradas.gov.co>, <gerencia@hospitalsantamonica.gov.co>, gerencia@ese-lavirginia-risaralda.gov.co
<gerencia@ese-lavirginia-risaralda.gov.co>, gerencia@hospitalsanjose-marsella.gov.co <gerencia@hospitalsanjose-
marsella.gov.co>, E.S.E. Hospital Mistratdé Mistraté <hospital.mistrato@risaralda.gov.co>,
ontactenos.correspondencia@hospitalsanrafaelpueblorico.gov.co <ontactenos.correspondencia@
hospitalsanrafaelpueblorico.gov.co>, gerencia@hospitalsanrafaelpueblorico.gov.co <gerencia@
hospitalsanrafaelpueblorico.gov.co>, E.S.E. Hospital de Quinchia <hospital.quinchia@risaralda.gov.co>,
secretariahospitalquinchia@gmail.com <secretariahospitalquinchia@gmail.com>, gerente@hospisantarosadecabal.
gov.co <gerente@hospisantarosadecabal.gov.co>, gerencia@hsvpsantuario.gov.co <gerencia@hsvpsantuario.gov.co
>, salud@apia-risaralda.gov.co <salud@apia-risaralda.gov.co>, saludpublica.apia2020@gmail.com
<saludpublica.apia2020@gmail.com>, Salud @balboa-risaralda.gov.co <salud@balboa-risaralda.gov.co>,
salud.secretario@dosquebradas.gov.co <salud.secretario@dosquebradas.gov.co>, salud@dosquebradas.gov.co
<salud@dosquebradas.gov.co>, ub Secretaria de Salud Municipal de la Virginia <salud@lavirginia-risaralda.gov.co>,
alud marsella-risaralda <salud@marsella-risaralda.gov.co>, aludpublica saludpublica <saludpublica@marsella-
risaralda.gov.co>, aludpublicag03@gmail.com <aludpublicaqg03@gmail.com>

Reciba un cordial saludo.

La alcaldia de Pereira y la secretaria de salud publica y seguridad social desde el eje estratégico Seguridad
Alimentaria y Nutricional y su programa Salud Infantil, cumplen funciones en la cualificacién del talento humano frente
las intervenciones o atenciones contempladas en la RPMS (Ruta de Promocion y Mantenimiento de la Salud) en
nifios, nifias, adolescentes, adultos y adultos mayores de acuerdo la (Resolucién numero 3280 de 2018) como
también en las acciones individuales, las cuales estan orientadas en “garantizar procesos de atencién integral de los
casos notificados al sistema y son responsabilidad de las direcciones municipales o distritales de salud y de las
EAPB responsables de la atencion, con la participacion de las IPS involucradas en el proceso de atencién de los
casos identificados” con sospecha y/o diagnéstico de enfermedades huérfanas e infecciosas ( Dengue) y desde la
asistencia técnica como ejercicio clinico frente a un adecuada prestacion de servicio para las personas con la
probabilidad de algun diagnéstico con la respectiva notificacién en el sistema de vigilancia en salud publica —
SIVIGILA.

Como aporte al proceso, se llevara a cabo el segundo SIMPOSIO: “Enfermedades Huérfanas, con atencion
médica inicial”

https://mail.google.com/mail/u/4/?ik=dc6443ddd2&view=pt&search=all&permthid=thread-f:1831212542670693848&simpl=msg-f:1831212542670...

1/3



5/5/25, 8:50 Gmail - Fwd: INVITACION: SEGUNDO SIMPOSIO DE ENFERMEDADES HUERFANAS E INFECCIOSAS (Dengue)

Dia: 30/05/2025

Lugar: Auditorio Jorge Roa Martinez universidad Tecnoldgica de Pereira

Direccion: Carrera 27 # 10-02 Barrio Alamos

Hora. 8:00:00 a. m a 4:00:00 p. m.

Por lo anterior se requiere de la participacién ineludible de los profesionales que realizan consulta desde la atencion
primaria y complementaria: Médicos generales, enfermeras, pediatras, Neonatélogo, nutricionistas, hematologia,
genetista, oncoélogos, endocrinélogos, neumologos, neurdlogos, internistas. Como también estudiante de medicina y
enfermeria de las universidades e incluyendo residentes de las subespecialidades.

Requisitos de participacion

-Diligenciar el link de asistencia y confirmacion de la misma:

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSf84N6WMbZZaJV-S1611tkfW_fS1AUIQCazViXfSudlZcpGog/viewform?usp=sharing

-Entrega de (Refrigerio y almuerzo incluido)

-Entrega de certificado de asistencia

Nota: Si tiene dudas o inquietudes favor comunicarse al teléfono de contacto: 314 6321849.

Correo electrénico: vigilanciasaludinfantil2@gmail.com

Gracias.
Atento saludo,

Enfermera

Dolka P. Carrillo A.

Secretaria de Salud Publica y Seguridad Social de Pereira
Eje Estratégico de Seguridad Alimentaria y Nutricional
Programa de Salud Infantil - Vigilancia Epidemiologica

Andrea Lorena Palacio Gallo
Secretaria de Salud y Seguridad Social
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SANTH FIEA O CREAL

Stefanny Londoino <enfermeraenlacesrc@gmail.com> 5 de mayo de 2025, 8:50 a.m.

https://mail.google.com/mail/u/4/?ik=dc6443ddd2&view=pt&search=all&permthid=thread-f:1831212542670693848&simpl=msg-f:1831212542670... 2/3



5/5/25, 8:50 Gmail - Fwd: INVITACION: SEGUNDO SIMPOSIO DE ENFERMEDADES HUERFANAS E INFECCIOSAS (Dengue)
Para: "Salud santarosadecabal-risaralda.gov.co" <salud@santarosadecabal-risaralda.gov.co>

Buenos dias,
Ya realice la inscripcién.

SEGUNDO SIMPOSIO DE
ENFERMEDADES HUERFANAS E
INFECCIOSAS

- e it L ]

Saaqle Formularios

[Texto citado oculto]

Stefanny Londofio Ruiz
Enfermera - Santa Rosa de C

https://mail.google.com/mail/u/4/?ik=dc6443ddd2&view=pt&search=all&permthid=thread-f:1831212542670693848&simpl=msg-f:1831212542670...

3/3
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DEPARTAMENTO / MUNICIPIO / VEREDA/ CORREGIMIENTO: Santa Rosa de Cabal
FECHA: 2025-05-09

HORA: 8:00 am

LUGAR: Secretaria de Salud Municipal

OBJETIVO:

Recibir AAT en Lepra — Secretaria de Salud Departamental

ASISTENTES:

- Stefanny Londofio.

ORDEN DEL DIA:
No. TEMA RESPONSABLE

Secretaria de Salud

Recibir AAT en Lepra Departamental

SEGUIMIENTO COMPROMISOS ACTA ANTERIOR (Si los hay):
No. COMPROMISO ESTADO Y OBSERVACIONES
1 N/A N/A

DESARROLLO Y CONCLUSIONES:

Con previa concertacion de fecha y hora para recibir Asesoria y Asistencia Técnica en Lepra,
por parte del ente territorial, se realiza desplazamiento a las instalaciones de la secretaria de
salud municipal, donde se da inicio a la reunion a las 8:00 am.

El enfermero Cesar Augusto Castafieda, aplica lista de chequeo del Ministerio de Salud y
Proteccion Social.

Donde quedan los siguientes compromisos:
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A la fecha solo se tiene conocimiento de dos casos de Lepra, los cuales fueron
diagnosticados en afios anteriores.

- Ramiro Albeiro Henao CC 9816841

- Evelia Burgos CC 28843067

Adicional SISAP no se encuentra al dia de informes, por lo que posterior a visita se realiza

envio de correo electronico a las IPS, para cargue de informes.

Se anexa registro fotogréfico:

Bni ANSI2025 B 37 2T AN
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COMPROMISOS (Si los hay):

FECHA
N FECHA
COMPROMISO RESPONSABLE TERMINACI
INICIO
ON
_ _ Secretaria de salud .
Los descritos en lista de chequeo del Mayo de Préxima
1. o de Santa Rosa de o
ente territorial. 2025 visita del ET
Cabal
FECHA DE PROXIMA REUNION:
A necesidad.
NOMBRE
RESPONSABLE E mail Teléfono CARGO
DE LA REUNION
Stefanny Londofio ) Enfermera
_ enfermerastefannylondono@gmail.com | 3104351922 _
Ruiz contratista.
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Anexos: Lista de chequeo.

Elaboro: Stefanny Londofio Ruiz — Enfermera contratista

Elaborado Por: Equipo de Trabajo

Revisado Por: Representante de la Direccion
Aprobado Por: Comité de Calidad

Fecha de Aprobacion: MARZO 9 de 2016
Versién: 3




MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Lo S - " DIRECCION DE PROMOCION Y PREVENCION - SUBDIRECCION DE ENFERMEDADES TRANSMISIBLES
« oo 13y PROGRAMA NACIONAL DE ELIMINACION DE LA LEPRA O ENFERMEDAD DE HANSEN
INSTRUMENTO DEPARTAMENTAL DE VISITA DE ASISTENCIA TECNICA A MUNICIPIOS
DATOS GENERALES
DEPARTAMENTO | MUNICIPIO DIRECCION DE LA SEDE
Risaralda | Santa Rosa de Cabal | calle 12 # 13-56 santa rosa
NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL [ CORREO ELECTRONICO [ FECHA
Pablo cesar gomez lidpublica@santarosadecabal-risarlada.go\ 9/05/2025
TALENTO HUMANO RELACIONADO CON EL MANEJO DE ENFERMEDAD DE HANSEN
I3 = FUNCION / ACTIVIDAD QUE DESEMPENA
NOMBRES Y APELLIDOS PROFESION E, 3£ CORREO ELECTRONICO EN EL PROGRAMA DE LEPRA O
gE® ENFERMEDAD DE HANSEN
Stefanny Londofio Enfermera Si aludpublica tarosadecabal-risarlada.gov.co profesional universitario
Paula Andrea Orozco Rios Enfermera Si aludpublica tarosadecabal-risarlada.gov.co Enfermera
Marque con una X segtin corresponda, CT: Cumple Total, CP: Cumple Parcial o NC: No Cumple
I TRIMESTRE Il TRIMESTRE 11l TRIMESTRE IV TRIMESTRE
.ORGANIZACION Y GESTION DEL PROGRAMA 2 l | 2 l OBSERVACIONES
cc[ce][ Nnc [ccJcee] nc [ er[ep] ne [ et Jer] N
1.1. Numero de habitantes en el municipio, para el dltimo afio segtin Censo .
) - 95000 aproximadamente
DANE de poblacién y vivienda 2018
1.2. ¢Tiene el municipio incorporadas activiades el programa de lepra o
enfermedad de Hansen en su Plan Territorial de Salud (PTS) y este incluye X Actualmente esta en proceso de contratacion
alguna meta de resultado?
1.3. ¢Tiene el municipio incorporado actividades del programa de lepra o X contratadas con el PIC en la ESE actividades
enfermedad de Hansen dentro del Plan de Accién en Salud (PAS)? educativas
1.4. ¢El municipio destind recursos Sistema General de Participaciones
(SGP) o recursos propios, para actividades especificas del programa de X Contrato por medio de SGP
lepra o enfermedad de Hansen en el dltimo afio?
1.5. ¢El municipio cuenta con talento humano responsable de la gestion de ‘.F‘fé"ta_s pefsonaf? Er'fermera de programa
- s S X vigilancia epidemiologica y en proceso de
las actividades de salud publica en Hansen? contratacion de enfermera para tb-lepra
1.6. éCuantas IPS publicas y privadas tiene el municipio que desarrollen
L L . o Ntimero de IPS puiblicas: __2__
actividades de captacion, tratamiento o seguimiento a personas con X . X
Ntimero de IPS privadas: __2__
diagndstico de lepra o enfermedad de Hansen?
1.7. éEl referente actual del programa ha recibido asistencia técnica
durante el dltimo afio de la direccion departamental de salud frente a los ) o o
N N N X X Se realzia actividad de capacitacion durante la AAT
lineamientos dispuestos por el programa nacional de lepra o enfermedad
de Hansen?
1.8 éCuenta el programa con un directorio actualizado de referentes de los
programas de los demas Municipios y del Programa Departamental para X Se tiene buena comunicacién
realizar referencia y contrarreferencia de pacientes?
1.9. ¢El municipio realiza asistencia técnica a su red prestadora y verifica la Se debe incluir dentro de las AAT del municipio a
garantia de acceso a controles bacterioldgicos, biopsias y controles de X las IPS el componente de lepra.
atencién integral para los pacientes afectados por lepra o enfermedad de Se entrega formato estandarizado por el MPS para
Hansen? aplicar en las visitas
I TRIMESTRE Il TRIMESTRE Il TRIMESTRE IV TRIMESTRE
Il. DIAGNOSTICO LABORATORIO Y CLINICO 2 2 OBSERVACIONES
cT cP NC cT cpP NC CcT CcP NC cT cpP NC
2.1. ¢El municipio coordina la busqueda de casos Sintomaticos de Piel (SP) . .
N X e L N X se revisa cada mes la evolucion del PIC con la ESE
y Sistema Nervioso Periférico (SNP) con las IPS de la red publica y privada?
2.2. ¢En el caso de las IPS que no realizan baciloscopias de linfa, se
garantiza el envio de las muestras a un laboratorio centralizado con X Lo tiene contratado con cada EAPB
reporte de resultado antes de las 48 horas?
2.3. ¢Se verifica que las IPS estén implementando la escala de Ridley y A la fecha no se tiene incluido en las AAT se
Jopling? X recomienda la implementacion
2.4. éEl equipo de salud publica del municipio ha recibido capacitacion en
n . P X
los lineamientos técnicos del Programa de lepra o enfermedad de Hansen?
2.5. ¢El municipio verifica que las IPS realicen la Busqueda Activa X A la fecha no se tiene incluido en las AAT se
Institucional (BAI) en lepra o enfermedad de Hansen? recomienda la implementacion
I TRIMESTRE I TRIMESTRE 11l TRIMESTRE IV TRIMESTRE
1Il. TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO INTEGRAL AL PACIENTE OBSERVACIONES
CcT CP NC cT CP NC cT CP NC cT CP NC
3.1. ¢El programa verifica que las IPS realicen la administracion del Se maneja en el hospital actualmente no tenemos
tratamiento y el registro adecuado del mismo? x casos
3.2. ¢Verifica que las EAPB tengan una red de prestacion de servicios
adecuada para los pacientes afectados por la enfermedad (dermatologia, X se remite de acuerdo a lo requerido por los
oftalmologia, ortopedia, fisiatria, fisioterapia, entre otros, conforme a las usuarios
comorbilidades de los pacientes)
3.3. ¢El municipio cuenta con IPS de referencia para acceso a consultas
médicas, de enfermeria mensual y trimestral dirigido a la poblacién pobre X se tiene contrato con el hospital
no asegurada con Hansen?
3.4. éSe garantiza acceso al tratamiento con Poliquimioterapia (PQT) al . A
P X a la fecha solo un caso de manejo con talidomina
100% de casos de lepra reportados en el municipio?
3.5. ¢El municipio realiza alguna actividad de bisqueda en los casos
clasificados como pérdidas, articulado con los prestadores de servicios y las x Se debe estrucuturar el proceso
EAPB?
| TRIMESTRE Il TRIMESTRE 11l TRIMESTRE IV TRIMESTRE
IV. SEGUIMIENTO A CONVIVIENTES OBSERVACIONES
cT cP NC cT cpP NC CcT CcP NC cT cpP NC
4.1. ¢Esta utilizando el libro de convivientes actualizado establecido por el . .
N : > < X se recomienda actualizacion
Programa Nacional para el registro de convivientes?
4.2. (Estan registrados en el libro de convivientes, los familiares cercanos y . .
) L - ; X se recomienda actualizacion
cohabitantes en los ultimos 5 afios del paciente?
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4.3. ¢El municipio aplica el formato de visita domiciliaria del programa

nacional actualizado durante sus visitas? X
4.4. ¢Los convivientes Sintomaticos de Piel (SP) y Sistema Nervioso X
Periférico (SNP) son examinados por el médico?
4.5. éSe realiza seguimiento a los convivientes de manera anual hasta los 5
afios en los casos paucibacilares (PB) y hasta los 7 afios en casos X se recomienda actualizacion
multibacilares (MB)?
V. VALORACION DE LA VULNERABILIDAD I TRIMESTRE Il TRIMESTRE Il TRIMESTRE IV TRIMESTRE OBSERVACIONES
cpP NC cr cp NC cp NC cr cp NC
5.1. ¢Los pacientes afectados son valorados por trabajo social? X
5.2. ¢Se toma alguna medida cuando detectan vulnerabilidades? X se apoyan con el p::ﬁz':\::éronwenm social,
5.3. ¢Canaliza a la direccion departamental de salud estos casos? X
I TRIMESTRE Il TRIMESTRE Il TRIMESTRE IV TRIMESTRE
VI. REHABILITACION 5 2 OBSERVACIONES
e[ Nc [ cc[cp ] NC cp [ NC ct [ cp [ NC
6.1. ¢Se realiza seguimiento a los pacientes con algun grado de X
discapacidad?
6.2. ¢El municipio reporta las necesidades de subsidio? X
6.3. ¢Se tienen pacientes con GD2 en espera de subsidio? Adjunte la matriz . . .
) X NO se tienen casos activos se dan recomendaciones
actualizada de seguimiento a los casos antiguos
6.4. ¢Se informa a los pacientes sobre la importancia del Registro de X
caracterizacion y localizacion de pacientes con discapacidad?
6.5. éSe realizan acciones de Rehabilitacién Basada en la Comunidad X
(RBC)? Si la respuesta es afirmativa, describa cuales.
I TRIMESTRE Il TRIMESTRE Il TRIMESTRE IV TRIMESTRE
VII. SISTEMAS DE INFORMACION OBSERVACIONES
cT cP NC cT cpP NC cT CcP NC cT CcP NC
7.1. éSe realiza asistencia técnica para el manejo del sistema de
informacién del programa por personal capacitado, conforme a los X se recomidan implemenrar en AAT a las IPS
lineamientos del Ministerio de Salud y Proteccién Social?
7.2. ¢El municipio cuenta con las bases de notificacion de lepra al SIVIGILA X
y tiene los libros del programa completos y actualizados?
7.3. ¢El municipio realiza revision semanal/quincenal/mensual de las bases
de informacién de SIVIGILA y efectda cruces de informacién con la base de X
pacientes del Programa y al respectiva retroalimentacion?
7.4. ¢El municipio realiza retroalimentacion de la calidad de reporte de
informacidn de los libros de pacientes, convivientes, leprorreacciones, del X
programa a las IPS de su jurisdiccion?
7.5. éLos Informes trimestrales del programa son reportados 5 dias
después de terminado el trimestre a la direccion departamental de Salud X
en los formatos estandarizados actualizados?
7.6. ¢El municipio realiza asistencia técnica a las EAPB de su jurisdiccion y
aplica el instrumento municipal establecido desde el nivel nacional para X se explica formato
este fin?
7.7. éCuenta la IPS con los formatos actualizados establecidos por el
programa de lepra o enfermedad de Hansen: libro de pacientes, libro de X
convivientes, libro de leprorreacciones, tarjeta de tratamiento, ficha de
evaluacion neuroldgica simplificada en lepra?
7.8. éLos informes trimestrales del programa son reportados
oportunamente a la direccién territorial de salud en los formatos X
estandarizados y con la calidad requerida?
7.9.1 ¢La tarjeta individual de tratamiento cumple con la X
informacion general del paciente?
7.9.2. ¢Se registra la informacion de diagnéstico clinico, X
o controles bacterioldgicos e histopatoldgicos?
& 7.9.3. ¢éSe registra el grado de discapacidad inicial del X
E paciente, resultado de la ficha de evaluacién neuroldgica
S 7.9.4. ¢Se registran las remisiones a especialista, fecha en X
3 que realiza y control de su ejecucion?
e
ko 7.9.5. éSe cuenta con el registro de leprorreacciones y el X
il tratamiento de las mismas?
"f 7.9.6. éSe cuenta con el seguimiento a la adherencia al X
tratamiento?
7.9.7. éAlingreso y egreso del programa, se evidencia en
los registros la clasificacion de la discapacidad segun escala X
omSs?
7.10.1 ¢éEl libro de pacientes evidencia registro de la X
informacidn general del paciente?
é 7.10.2. ¢Se registra la informacion de diagnéstico clinico y X
§ controles bacterioldgicos e histopatolégicos?
o 7.10.3. ¢Al ingreso y egreso del programa, se evidencia en
° los registros la clasificacion de la discapacidad segun escala X
S oMms?
S 7.10.4. ¢Se cuenta con el seguimiento a la adherencia al X
~ tratamiento?
7.10.5. éSe registran los datos de egreso de los pacientes? X
§ 7.11.1 éEl libro de leprorreacciones cumple con la X
2 informacidn general del paciente?
§ 7.11.2. ¢Se registra la informacion de esquema de X
5 tratamiento suministrado al paciente?
& 7.11.3. éSe registra adecuadamente el tiempo de X
3 suministro del esquema?
°
g 7.11.4. ¢Se registra el tipo de leprorreaccion? X
= 7.11.5. ¢Se registran los datos de egreso de los pacientes? X
~
7.12.4. ¢Se registra en el libro la totalidad de datos de las X

visitas realizadas?
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7.12.5. ¢Se registra en el libro los datos de
] georreferenciacion (longitud y latitud de manera X
é adecuada?
E 7.12.5. ¢Se evidencia seguimiento a SP y SNP identificados X
° durante las visitas?
g 7.12.6. ¢Se actualiza en el libro los datos de las visitas
3 realizadas a lo largo del tiempo a cada paciente y sus X
o convivientes?
~ 7.12.5. ¢El libro evidencia el registro correcto del
suministro de quimioprofilaxis? X
7.12.6. éSe registran adecuadamente los datos de
vacunacién BCG de los convivientes? X
7.13. (Remite copia de la tarjeta de tratamiento legible a la direccién
departamental de Salud de todos los casos del programa de Lepra o X
Enfermedad de Hansen?
VIIl. MONITOREO Y EVALUACION I TRIMESTRE Il TRIMESTRE 11l TRIMESTRE IV TRIMESTRE OBSERVACIONES
N° % N° % N° % N° %
8.1. Casos nuevos en el periodo HitH 0 Hunni Hit it
8.2. Casos Multibacilares entre los casos nuevos HitHHHE 0 HiHHH HiHH
8.3. Casos Paucibacilares entre los casos nuevos it 0 HiHHH i HitHH
8.4. Recaidas o recidivas HitHHHE 0 i HiHH
8.5. Casos en mujeres Hitt 0 i HittiH#
8.6. Casos nuevos con lesiones Unicas HitH#H# 0 i i
8.7. Menores de 15 afios entre los casos nuevos HitH#H# 0 i i
8.8. Casos nuevos detectados con discapacidad grado 2 HittH 0 Hit| HittiH#
8.9. Casos con Reaccion tipo 1 (reversa) HittH 0 Hit| HittiH#
8.10. Casos con Reaccion tipo 2 (Eritema nodoso Leproso) HittH 0 Hit| HittiH#
8.11. Casos con Reaccidn tipo 3 (Fenémeno de Lucio) HittH 0 Hit| Hitti#
8.12. Casos en retratamiento tras perdida en el seguimiento HittH 0 Hit| Hitti#
8.13. Casos en otras formas de retratamiento HitH#H# 0 i i
8.14. Casos Fallecidos HittiH 0 HittiH HittiH#
8.1?, Pacientes con Tratamiento completado dentro de la duracién PP o - PPN P
estandar
8.16.Casos con respuesta clinica al tratamiento insuficiente o
insatisfactoria Hitti# 0 HitHiiH HittiiH# it
8.17. Casos con pérdida en el seguimiento Hitt 0 Hitii HitHiH#
8.18. Casos que son valorados por especialista HittH 0 HuHH HitHHH
8.19. Casos que reciben servicios de rehabilitacion HittH 0 Hit| HittiH#
8.20. Casos que acceden a subsidios o programas sociales HittH 0 Hit| HittiH#
8.21. Convivientes inscritos i 0 HitH##H] i
8.22. Convivientes SP y SNP de casos nuevos examinados HittH 0 Hit| HittiH#
8.23. Convivientes que reciben quimioprofilaxis con rifampicina HitH 0 Hunni Hit it
8.24. ¢A cuantos convivientes se les hizo valoracion por el médico? Hitt 0 Hitii HitiH#
8.25. ¢A cuantos convivientes se le tomé baciloscopia de clasificacion? Hitt 0 Hitii HitHiHE
8.26. ¢A cudntos de convivientes se les vacund con BCG? HitH#H 0 i HiHHHE
8.27. ¢A cuantos convivientes se les hizo educacién sobre la patologia? Hitt 0 Hitii HitHiH#
8.28. ¢Cuantos convivientes cuentan con actividades de vigilancia en el
seguimiento a casos Hansen y sus convivientes a los 8 dias, 6 meses, al afio HitHHH 0 Hunnh HitH it
hasta cumplir los 5 afios en casos PBy 7 afios en los casos MB?
8.29. Porcentaje de cumplimiento del plan de mejora anterior
IX. COMPROMISOS
COMPONENTE ACCIONES DE MEJORA
.LESTRUCTURA Y ORGANIZACION DEL PROGRAMA ]] cp Se recomineda destinar recurso humano especifico para el programa de lepra (en proceso de contratacion)
1l. DIAGNOSTICO LABORATORIO Y CLINICO Se envia instruemnto para aplicar en las ATT a las IPS del municipio

1Il. TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO INTEGRAL AL PACIENTE

IV. SEGUIMIENTO A CONVIVIENTES

V. VALORACION DE LA VULNERABILIDAD

VI. REHABILITACION

VII. SISTEMAS DE INFORMACION

Se recuerda durante la visita de ATT los tiempos de seguimiento a los casos de lepra

Se recuerda durante la visita de ATT los tiempos de seguimiento a los casos de lepra

Ia DLS cuenta con apoyo del programa de salud mental

Se recuerda durante la visita de ATT los tiempos de seguimiento a los casos de lepra

se recomienda incluir en los procesos de visita de AAT de la DLS a las EPAB el componente de lepra

X. DATOS DE LA VISITA DE ASISTENCIA TECNICA

PERIODO FECHA DE VISITA

REFERENTE DEL PROGRAMA EN EL MUNICIPIO

PROFESIONAL QUE REALIZA LA ASISTENCIA TECNICA DESDE EL DEPARTAMENTO

Nombre:

Firma:

Nombre:

Firma:

Stefanny Londofio

Trimestre II: 09/05/2025 Paula Andrea Orozco Rios

Cesar Augusto Castafieda Pino
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DEPARTAMENTO / MUNICIPIO / VEREDA/ CORREGIMIENTO: Santa Rosa de Cabal
FECHA: 2025-05-09

HORA: 10:30 am

LUGAR: Secretaria de Salud Municipal

OBJETIVO:

Recibir AAT en PAI e Infancia — Secretaria de Salud Departamental

ASISTENTES:
- Stefanny Londofio.

ORDEN DEL DIA:
No. TEMA RESPONSABLE

Secretaria de Salud

Recibir AAT en PAI e Infancia.
1 Departamental

SEGUIMIENTO COMPROMISOS ACTA ANTERIOR (Si los hay):
No. COMPROMISO ESTADO Y OBSERVACIONES
1 N/A N/A

DESARROLLO Y CONCLUSIONES:

Con previa concertacion con la jefe Paula Orozco para recibir Asesoria y Asistencia Técnica
en programa PAI e Infancia por parte de la Secretaria de Salud Departamental, se realiza
acompafiamiento el dia de hoy.

Se da inicio a las 10:30 am, donde enfermera Yuliana Tobon, contratista de la secretaria de
salud departamental, aplica lista de chequeo del Programa Ampliado de Inmunizacién y de
Infancia, donde solo queda con compromisos lo relacionado a AIEPI.

- Capacitacion en AIEPI a la comunidad.
- Unidades AIEPI, donde se esta a la espera de contrato de APS.

Se anexa registro fotografico.
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COMPROMISOS (Si los hay):

FECHA
N FECHA
COMPROMISO RESPONSABLE TERMINACI
INICIO
ON
L Secretaria de salud o
Capacitacion en AIEPI a la Mayo de Préoxima
1. . de Santa Rosa de o
comunidad. 2025 visita del ET
Cabal
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FECHA DE PROXIMA REUNION:

A necesidad.
NOMBRE
RESPONSABLE E mail Teléfono CARGO
DE LA REUNION
Stefanny Londofio _ Enfermera
enfermerastefannylondono@gmail.com | 3104351922 _
contratista.

Ruiz

Anexos: Sin anexos.
Elaboro: Stefanny Londofio Ruiz — Enfermera contratista

Elaborado Por: Equipo de Trabajo

Revisado Por: Representante de la Direccién
Aprobado Por: Comité de Calidad

Fecha de Aprobacién: MARZO 9 de 2016

Versiéon: 3
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DEPARTAMENTO / MUNICIPIO / VEREDA/ CORREGIMIENTO: Santa Rosa de Cabal
FECHA: 2025-04-25

HORA: 4:00 pm
LUGAR: Secretaria de Salud Municipal
OBJETIVO:
Eleccién interna COPACO 2025-2027
ASISTENTES:

- Andrea Palacio.

- Stefanny Londofio.

ORDEN DEL DiA:

No. TEMA RESPONSABLE
1 Eleccion interna COPACO 2025-2027 Stefanny Londofio
2

SEGUIMIENTO COMPROMISOS ACTA ANTERIOR (Si los hay):

No. COMPROMISO ESTADO Y OBSERVACIONES

1 Cierre de convocatoria para COPACO Se cerro convocatorio el dia 24 de abril de 2025

DESARROLLO Y CONCLUSIONES:

Cumpliendo con el comunicado de prensa del pasado 25 de marzo de 2025, en su item nimero tres “Las ternas
deberan ser enviadas a mas tardar el 24 de abril de 2025, dentro del cronograma establecido en la convocatoria”.
Por lo anterior habiéndose recibido de manera oportuna las ternas de candidatos por parte de sus respectivas
organizaciones, y verificado el cumplimiento de los requisitos exigidos, procede la siguiente etapa del proceso:
la definicion interna del representante principal y de los dos suplentes que representaran a cada organizacion
ante el Comité de Participacion Comunitaria en Salud (COPACO) - Consejo Territorial de Salud Municipal para
el periodo 2025-2027.

La Mesa de Salud Publica, aunque no cuenta con personeria juridica, es aceptada como organizacién de hecho
reconocida socialmente por su actividad en salud publica, de acuerdo con lo establecido en el articulo 6 del
Decreto 1757 de 1994, que dispone: “El Comité de Participacién Comunitaria en Salud (COPACO) se integrara
con representantes de formas organizativas comunitarias, sociales o de organizaciones de hecho reconocidas

socialmente
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por su actividad en salud.”

Se cuenta con dos ternas

*» Primera terna — sector educacion:
- Luz Elena Escudero
- Paula Cristin Gallego

- Orlando Uribe Buitrago

» Segunda terna — cuidadanos veedores

- Lina Esperanza Opsina
- Marta Eugenia Quintero

- William Lopez.

Se realiza solicitud de envié de oficio a mas tardar el dia 26 de abril de 2025 con eleccidn interna de representante

principal, primer suplente y segundo suplente.

COMPROMISOS (Si los hay):

FECHA FECHA
No COMPROMISO RESPONSABLE
INICIO TERMINACION
Estar pendiente de envio de oficio por parte Andrea Palacio y
1. . 26-04-2025 26-05-2025
de la segunda terna. Stefanny Londofio

FECHA DE PROXIMA REUNION:

Designacion de Representantes y Suplentes ante el COPACO - Consejo Territorial de Salud Municipal

2025-2027

NOMBRE RESPONSABLE

. E mail Teléfono CARGO
DE LA REUNION
) ) Enfermera
Stefanny Londofio Ruiz enfermerastefannylondono@gmail.com 3104351922 )
contratista.

Anexos: Sin anexos.
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Elaboré: Stefanny Londofio Ruiz — Enfermera contratista

Elaborado Por: Equipo de Trabajo

Revisado Por: Representante de la Direccion
Aprobado Por: Comité de Calidad

Fecha de Aprobacion: MARZO 9 de 2016

Versiéon: 3
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DEPARTAMENTO / MUNICIPIO / VEREDA/ CORREGIMIENTO: Santa Rosa de Cabal
FECHA: 2025-04-29

HORA: 5:00 pm

LUGAR: Secretaria de Salud Municipal

OBJETIVO:

Acompafiamiento en designacion representantes y suplentes COPACO

ASISTENTES:
- Andrea Palacio.

- Stefanny Londofio.

ORDEN DEL DiA:

No. TEMA RESPONSABLE
1 | Acompafiamiento en designacion de representantes y suplentes Stefanny Londofio
COPACO
2

SEGUIMIENTO COMPROMISOS ACTA ANTERIOR (Si los hay):

No. COMPROMISO ESTADO Y OBSERVACIONES

1 N/A N/A

DESARROLLO Y CONCLUSIONES:

Para el dia de hoy se realiza acompafiamiento en designacion de representantes y suplentes de Consejo
Territorial de Salud Municipal 2025-2027.

En cumplimiento del Decreto 1757 de 1994, articulo 6, y de acuerdo con el cronograma establecido para la
conformacion del Comité de Participacion Comunitaria en Salud — COPACO del municipio de Santa Rosa de
Cabal, la Secretaria de Salud Municipal informa que, una vez revisadas y aceptadas las ternas presentadas por
las organizaciones habilitadas, se realiz6 la designacién de los representantes y suplentes ante el COPACO
para el periodo 2025-2027.

Con base en los criterios de participacion, representatividad y autonomia organizativa, se realizé la siguiente

designacion:
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1. Representacion de la Mesa de Salud Pdblica Municipal:
* Representante Principal: William Lopez Truijillo
 Primera Suplente: Lina Esperanza Ospina

» Segunda Suplente: Marta Eugenia Quintero

2. Representacion de la Mesa de Educacion Municipal:
* Representante Principal: Orlando Uribe Buitrago
* Primera Suplente: Luz Elena Escudero Correa

» Segunda Suplente: Paula Cristina Gallego Acevedo

Se emite documento para conocimiento publico.

[
LT

Garia Foas s Cabad, 79 de shed e 2070
CORMUNICADD OFICIAL

Amunio: D 30ion 08 Reprreseianiss i Sopksnie ms o COPRCD - Conesgs
Tarricrial on Safxl Boncipal 71252007

En eumpd sk b Diaeiele 1757 i 1968, ddicuk B, g0 dtuiedn obf ol aisgiane
msipbignldn pars k1 oonformacin del Comih di Panicpacs Comeniate an Saad -
CAOPALD dil munscien de Saris Roed df Cabal, ie Secnsias de Sakel RMinscosl Skoimin
0¥, U wey revisaden g oOepindas b leries preserindes pOr i Drganizackees
revaitasoe e mepdad La deRgRaritn. fa ins reprenianiee v miplesien pin ORI
Py s perioado. FS-2Q T,

Gt s w1 bt oo, i particlemcidn, ivprasoniaitheded § dutonoimis orgailcalivi, ae
Tl il e o e i 2

1. Reprecmlacan de b Maaes de Salud Pibkcs Monksipa-

& Beprosenlanis Princpel: Wilkies Ligs: Trylio
«  Peimera Suplerta: Lnd Edparimen Dopra
v Sapsiia Suphanta: Kana Sugonia O pmen

Z Repmueniscian de b Maes de Educaciéa Menizipa:

w  Beproaen lin e Prcsigal: Ovibnds Unle Balnsgs
v Peimera Saphne: Lud Bona Eecodes Comad
v BejrEnis Supkens: Paoks Grsing Sobego Ao

Lox camiacmnom desgasdcs smummin s hinccmme conlonme s o erlsblacels por 1e
el chid sepinin sprelnbad b nk e dies i smaches anla af
Corssp: Teivioial ob Sahel Wurdopsl, aapess chras para @l [vlslscmmana de e
PR o Sl e e




, ADMINISTRACION MUNICIPAL o @'
AN <i§‘ SANTA ROSA DE CABAL &,;‘,\'D
= SECRETARIA DE SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL RS
COMPROMISOS (Si los hay):
FECHA FECHA
No COMPROMISO RESPONSABLE
INICIO TERMINACION
Programar primer COPACO- Mesa territorial Andrea Palacio y Junio de )
1. Junio de 2025
de Salud Stefanny Londofio 2025

FECHA DE PROXIMA REUNION:
Pendiente programar primer COPACO-Mesa Territorial de Salud.

NOMBRE RESPONSABLE
DE LA REUNION

E mail Teléfono CARGO

. . i Enfermera
Stefanny Londofio Ruiz enfermerastefannylondono@gmail.com 3104351922

contratista.

Anexos: Listado de asistencia
Elaboré: Stefanny Londofio Ruiz — Enfermera contratista

Elaborado Por: Equipo de Trabajo

Revisado Por:  Representante de la Direccion
Aprobado Por: Comité de Calidad
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