OINFORMACION GENERAL

Cantenio 065 De 2025 VoBo y Fecha (Contratacion)
Numero:
Objeto: PRESTACION DE SERVICIOS

PROFESIONALES PARA FORTALECER LA LINEA
OPERATIVA DE DESARROLLO INSTITUCIONAL
PARA EL EJERCICIO DE LA GOBERNANZA Y LA
GOBERNABILIDAD A TRAVES DE ACCIONES DE
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA EN BUSCA DE
MEJORES RESULTADOS EN SALUD EN LA
POBLACIO DEL MUNICIPIO DE EL BAGRE

MAROLY GUEVARA MEZA

Contratista:

EL PRESENTE INFORME DETALLA LA EJECUCION DE LAS OBLIGACIONES
CONTRACTUALES POR PARTE DE EL CONTRATISTA, DURANTE EL PERIODO
COMPRENDIDO ENTRE EL DIA 01 DE FEBRERO DE 2025 AL 28 DE FEBRERO DE 2025
POR LO ANTERIOR, DESCRIBO A CONTINUACION EL ESTADO DE AVANCE DE
EJECUCION DEL OBJETO CONTRACTUAL:

)

Formula: Alcance Prestacion Bien o Servicio = % Total Pactado Contractualmente
*Esto debe estar acorde con el Objeto y Forma de Pago, contenido en el contrato suscrito.

Descripcion de la ejecucion actual (De acuerdo con el cronograma de actividades):

Nﬂ

Obligaciones del Contratista/Entidad

Estado de avance de la obligacion

Realizar visita de asistencia técnica a las EAPB y
UPGD del municipio del El Bagre con fin de
articular procesos de vigilancia de eventos de
interés en salud publica.

% de Avance: 1.07%

Descripcion del avance: Se realiza
solicitud a las EPS del municipio sobre la
meta programatica de PAI, con el
propésito de verificar cuantos nifios de
cada EPS se deben vacunar el 2025.
Reporte negativo de IAPMQ por parte de
la ESE HNSC se solicita colocarse al dia
con ¢l debido reporte.

Entrega producto Si _X No
Ubicacion: Secretaria de salud

Realizar seguimiento a las visitas de campo de
eventos reportados a SIVIGILA con municipio de
residencia El Bagre que se ameriten por protocolo

% de Avance: 1.07%

Descripcion del avance: Se realizo IEC de
caso reportado en sivigila de una muerte
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emitido por el Instituto Nacional de Salud.

sospechosa de IRA en menor de 5 afios el
11/02/2025. También se realizo una
entrevista familiar por mortalidad perinatal
o neonatal el 4/02/2025. También se
realizo una visita a una gestante por
varicela el 20/02/2025. Se realiz6 una
visita a un caso de TB reportado. Estas
visitan se realizan porque son de
lineamiento obligatorio, ademads se verifica
el estado de salud de las personas
notificadas y de sus familias y se brinda
una respectiva educacion.

Entrega producto Si_x_No
Ubicacion: secretaria de salud.

Realizar 12 comité de vigilancia epidemioldgica
para analizar los eventos presentados en el
municipio con el fin de articular acciones entre los
diferentes actores en salud.

% de Avance: 1.07%

Descripcion del avance: Atendiendo a las
directrices dadas en el decreto 3518 de
2006. Nos dice que unas de las funciones
de COVE es “Realizar el andlisis e
interpretacion de la informacién generada
por la vigilancia en salud publica y emitir
las recomendaciones para la orientacion en
la toma de decisiones, disefio y desarrollo
de las acciones de control de los problemas
de salud de su area”.

Se realiza el segundo COVE municipal
sobre Socializacion del protocolo del INS
de desnutricion en menores de 5 afios,
codigo 113. Socializar la Resolucion N°
2350 de 2020 en cuanto al manejo de este
paciente que presenten este evento y traer
un caso clinico que se hallan atendido en
su institucion esto se realizé 20 de febrero
del 2025.

El segundo COVE departamental se realiz6
el 27/02/2025 por streaming con el tema
principal sobre zoonosis.

Entrega producto Si_x_ No
Ubicacion: Secretaria de salud

Realizar unidades de andlisis de mortalidad de
eventos de interés en salud publica municipal y
asistir a unidades de andlisis de mortalidades de
interés en salud publica citada por la SSSA, segun
se presenten los casos. (Solicitar historia clinica y
demas documentos a las entidades

% de Avance: 1.07%

Descripcién del avance: Se solicito
historia clinica a la clinica Medicauca por
caso de muerte por IRA sospechosa en
menor de 5 afios y se envido la
informacion a la SSSA. Y se esta pendiente
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"c'orrespondientes)'.

a la citacion para unidad de analisis.

Entrega producto Si _ No_ x
Ubicacion: Secretaria de salud

Implementar los mecanismos de participacion
social y comunitaria para el adecuado desarrollo de
los programas de vigilancia epidemioldgica

% de Avance: 1.07%

Descripcion del avance: en
comunicacion por WhatsApp con el
presidente de la junta de accién comunal
de la vereda la Unién se concertd para
entregar toldos a cada una de las
familias segun el numero de camas y
hamacas ocupadas, y se aprovecho para
llevar vacunacion para todos los grupos
de edad. Esta actividad se llevo a cabo el
21/02/2025.

Entrega producto Si _X_No
Ubicacién: Secretaria de salud

Conformar grupos de lideres naturales de Ia
poblacién urbana y rural y brindar capacitacion en
Vigilancia Comunitaria para el fortalecimiento de la
notificacion oportuna y establecer canales de
comunicacion adecuados con la poblacion y la
direccién Local de Salud.

% de Avance: 1.07%

Descripeién del avance: con el proposito
de realizar una buena implementacion de la
vigilancia comunitaria se asiste a
capacitacion virtual brindada por la SSSA
para fortalecer el conocimiento sobre los
informes que se deben de enviar el
28/02/2025.

Entrega producto Si __ X No
Ubicacién: Secretaria de salud.

Coordinar la busqueda Activa Comunitaria de
eventos de interés en salud publica y recopilacion y
reporte mensual de BAI municipal (BAI general y
de desnutricion)

% de Avance: 1.07%

Descripcién del avance: 1. Se realizd
solicitud de BAI general de a las UPGD
del municipio tras realizar concordancia
RIPS-SIVIGILA a través de SIANIESP. 2.
Se realizé consolidado y envio de la BAI
general a la SSSA. El protocolo de
desnutricion en menores de 5 afios del INS
para este 2025 exige que se debe realizar
BAI mensual de este evento. También se
solicitud BAI de IAPMQ.

Entrega producto Si _ X No
Ubicacidon: Secretaria de salud

Desarrollo de acciones de gestion de la salud
publica que contribuyan al mejoramiento de la

% de Avance: 1.07%

Descripcion del avance: Una de las
acciones que se viene realizando por la
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salud materna y a la reduccion de la mortalidad en
el marco del Plan de Aceleracion de la Reduccion
de la Mortalidad Materna y la Circular Externa
0000047 de 2022. Y Verificar que la red de
prestadores de servicios de salud, que brinden
atencion a las gestantes, implemente la vigilancia en
salud publica de la morbilidad materna extrema y
definan los mecanismos de respuesta inmediata para
la garantia de las acciones de seguimiento al 100%
de las mujeres notificadas con este evento.

secretaria de salud para contribuir al
mejoramiento de la salud materna tiene que
ver con la verificacion de cada semana de
las gestantes con ingreso a control prenatal
que sean PNA o migrantes, con el
proposito de que sean atendidas en la ESE
municipal y también se verifica en sivigila
si alguna de estas han presentado alguna
MME, para su respectivo seguimiento, esta
informacién se debe subir a una nube
dispuesta por la SSSA.

Todos los miércoles como secretaria de
salud me debo conectar para unidad de
seguimiento plan de aceleracién para la
reduccion de las complicaciones y la
muerte materna.

Entrega producto Si __ X No
Ubicacion: Secretaria de salud

Articular y coordinar eon los actores del SGSSS
para la busqueda activa de casos de desnutricion en
nifios y nifias menores de 5 afios, con el fin de
garantizar la atencion al 100% de los nifios, hasta la

% de Avance: 1.07%

Descripcién del avance: Se asiste a una
asistencia técnica sobre primera infancia el
11/02/2025, con el propdsito de mirar

9 recuperacion nutricional y realizar seguimiento a cu(eilles Sc,’:; (lias es:trat.e%ms q‘;e_ P tiepen -
los casos de desnutricion presentados. EHEA ERHOA terrlto.n‘a’ pura IR oty
muertes de desnutricion.
Entrega produeto Si _X_No
Ubicacién: secretaria de salud
% de Avance: 1.07%
Descripcion del avance: En cumplimiento
y desarrollo del Modelo de Accion Integral
Verificar que las EPS e IPS existentes en el Temtoria_l’(MAITE) ¥ Js Foras Jadrgyies
gy ; de Atencion en salud (RIAS), enmarcadas
municipio, tengan implementadas rutas Integrales s
W L en la Resolucion 2626 del 2019 y 3280 de
de Promociéon y Mantenimiento de la Salud y : bl b
. s 3 e 2018 respectivamente, se dard inicio al
Materno Perinatal. Asi mismo, realizar seguimiento i
10 de  seguimiento a la

estricto al cumplimiento de indicadores.
(Resolucién 4505 de 2012, modificada por la
Resolucion 202 de 2021).

proceso
implementaciéon de la ruta de atencion
materno perinatal (RIAMP) y ruta de
promocién y mantenimiento de la salud
(RPMS), correspondientes a los cursos de
vida de la edad fértil. Se asiste a
capacitacion de RIAMP para mirar el
avance en la ruta.

Centro Administrativo Municipal (CAM) — Cra. 49° No 48" 55 — Barrio Bijao — Tel: 837 24 29
Correo Electronico: contratacion@elbagre-antioguia.gov.co; Pdgina Web www.elbagre-antioquia.gov.co




Entrega producto Si _ X _No
Ubicacion: Secretaria de salud

11

Visitas a las IPS para el seguimiento al kit para
casos de abuso sexual y disponibilidad de suero
antiofidico

% de Avance: 1.07%

Descripcion del avance: se realiza visita a
la. ESE HNSC para verificar 1la
disponibilidad del suero antiofidico.

Entrega producto Si __ X No
Ubicacion: Secretaria de salud

12

Socializar y realizar los ajustes necesarios al plan de
preparacion, control y evaluacion de contingencias
por brotes y epidemias por enfermedades
transmisibles

% de Avance: 1.07%

Descripcién  del avance:  Nuestro
municipio es endémico para casos de
malaria, por lo tanto, desde el afio 2024 se
empezo a implementar la estrategia ColVol
donde se capacitaron a 21 personas de 17
veredas donde se reportan mas casos, o por
la lejania a la zona urbana. Por esta razon
desde la SSSA se solicitud el informe de
como va la estrategia del municipio, para
girar recursos para seguir implementado la
estrategia.

Se realiza la territorializacién del
municipio de El Bagre y se envia a la
SSSA.

Entrega producto Si _ X No
Ubicacion: Secretaria de salud

13

Realzar y apoyar las acciones de vigilancia en salud
publica que contribuyan al cumplimiento de las
obligaciones de salud municipal (Recibir visitas,
conectarse a asistencias técnicas, elaboracion de
informes y demds acciones en pro de esta
actividad).

% de Avance: 1.07%

Descripcion del avance: se asistio a las
asesorias virtuales en los protocolos de
vigilancia epidemiolégica que realizo la
Subsecretaria de Salud Publica, el Equipo
de Gestion del Riesgo para Eventos de
Interés en Salud Publica (EGREISP):
13/02/2025  Generalidades  vigilancia
epidemiologica. RSI y gestion del riesgo,
IEC, BAC.

17/02/2025 BAI

20/02/2025 Unidad de analisis y toma de
muestra

24/02/2025 Fiebre tifoidea

14/02/2025 Asistencia técnica de PAI
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DECLARACIONES, FIRMAS Y APROBACION

EL CONTRATISTA declara bajo la gravedad del juramento que los documentos anexos que
soportan el pago de aportes obligatorios al sistema de seguridad social en salud, pensién y

riesgos laborales para este mes, corresponden a los que legamente debe efectuar con base en los
ingresos provenientes del Contrato.

Firma de EL CONTRATISTA

Nombre y Apellido: plgfolf 6yepata
Dependencia: Secretaria de Salud y Proteccion Social.
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EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS

SOLICITUD DE META PROGRAMATICA PAI
SAVIA SALUD
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ALCALDIA DE EL BAGRE
NIT: 890984221-2

600-01 PS-600-026-2025

El Bagre, Antioquia. 06 de febrero de 2025

Sefiores
SAVIA SALUD EPS
El Bagre, Antioquia

Asunto: Solicitud de informacién metas programaticas - PAI.
Cordial saludo:

El programa ampliado de inmunizaciones — PAI, contempla generar estrategias para
garantizar el mejoramiento continuo de las coberturas de vacunacién en la poblacién
colombiana.

No obstante, para alcanzar dichos objetivos y metas propuestas, es necesario
contar con una serie de actividades coordinadas, que se deben realizar para
prevenir, controlar y minimizar los riesgos que propicien la aparicion de
enfermedades prevenibles a través de la vacunacién y asi evitar los consecuentes,
efectos negativos en la poblacién.

En virtud de lo anterior, la secretaria de salud y proteccion social, en cumplimiento
de las responsabilidades otorgadas por el decreto N° 780 de 2016 y en el ejercicio
de sus competencias referente a la orientaciéon, seguimiento, monitoreo y
evaluacion en el cumplimiento de los lineamientos del MSPS; respetuosamente
agradezco nos compartan la siguiente informacion:

Meta programatica 2025:
1. Nro. Nifos < 1 afio.
2. Nro. Ninos 1 afio
3. Nro. Nifios 2 afios
4. Nro. Ninos 3 afios
5. Nro. Nifios 4 afios

Firma: Firma:
Marmoty Lo e
2 ki - R
T UMNAC W =
Elaboré: Maroly Guevara Meza Revisé: Adriana Alejandra Amaya Acevedo
Cargo: Coordinadora de Vigilancia Epidemiol6gica Cargo: Secretaria de Salud y Proteccién Social
Dependencia: Secretaria de Salud y Proteccién Social Dependencia: Secretaria de Salud y Proteccion Social

SECRETARIA DE PROTECCION SOCIAL
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ALCALDIA DE EL BAGRE
NIT: 890984221-2

Nro. Nifios 5 afios

Nro. Nifios 9 afios

Nro. Mujeres de 10 a 49 afios

9. Nro. Adultos > 60 afios

10.Nro. Gestantes

11.Nro. De mujeres de 10 a 17 afios
12.Total poblacion

6.
¥
8.

Cualquier informacién adicional, puede comunicarse con la secretaria de salud y
proteccion social. Coor.vigilancia@elbagre-antioguia.gov.co

Me despido deseandole éxitos, en sus labores diarias.

¢¢-—? Z__n ‘ug/
ADRIANA ALEJANDRA AMAYA ACEVEDO

Secretaria de Salud y Proteccién Social
Intervinieron en el documento

Firma: Firma:
Maroty Ga fersr
LT * B
g 3 UNAC W oZ
Elaboré: Maroly Guevara Meza Revisé: Adriana Alejandra Amaya Acevedo
Cargo: Coordinadora de Vigilancia Epidemiolégica Cargo: Secretaria de Salud y Proteccién Social
Dependencia: Secretaria de Salud y Proteccién Social Dependencia: Secretaria de Salud y Proteccién Social

SECRETARIA DE PROTECCION SOCIAL
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ALCALDIA DE EL BAGRE
NIT: 890984221-2

600-01 PS-600-026-2025

El Bagre, Antioquia. 06 de febrero de 2025

Sefores
NUEVA EPS
El Bagre, Antioquia

Asunto: Solicitud de informacién metas programaticas - PAI.
Cordial saludo:

El programa ampliado de inmunizaciones — PAI, contempla generar estrategias para
garantizar el mejoramiento continuo de las coberturas de vacunacién en la poblacién
colombiana.

No obstante, para alcanzar dichos objetivos y metas propuestas, es necesario
contar con una serie de actividades coordinadas, que se deben realizar para
prevenir, controlar y minimizar los riesgos que propicien la aparicion de
enfermedades prevenibles a través de la vacunacion y asi evitar los consecuentes,
efectos negativos en la poblacion.

En virtud de lo anterior, la secretaria de salud y proteccion social, en cumplimiento
de las responsabilidades otorgadas por el decreto N° 780 de 2016 y en el ejercicio
de sus competencias referente a la orientacion, seguimiento, monitoreo y
evaluacién en el cumplimiento de los lineamientos del MSPS; respetuosamente
agradezco nos compartan la siguiente informacion:

Meta programatica 2025:
1. Nro. Ninos < 1 afio.
2. Nro. Nifios 1 afo
3. Nro. Nifios 2 anos
4. Nro. Nifos 3 ainos
5. Nro. Nifos 4 afios
Firma: s Firma:
Aol GaSfe Mo Sl
TP 7 UNAC —Z A= 7
Elaboré: Maroly Guevara Meza Revisé: Adriana Alejandra Amaya Acevedo
Cargo: Coordinadora de Vigilancia Epidemiolégica Cargo: Secretaria de Salud y Proteccion Social
Dependencia: Secretaria de Salud y Proteccién Social Dependencia: Secretaria de Salud y Proteccion Social

SECRETARIA DE PROTECCION SOCIAL
Centro Administrativo Municipal (CAM) - Cra 492 No 482 55 — Barrio Bijao - Tel: 837 2467 - 837 0011.
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ALCALDIA DE EL BAGRE
NIT: 890984221-2

Nro. Nifios 5 afos

Nro. Nifios 9 afos

Nro. Mujeres de 10 a 49 afios

9. Nro. Adultos > 60 afos

10.Nro. Gestantes

11.Nro. De mujeres de 10 a 17 afios
12.Total poblacion

6.
7.
8.

Cualquier informacién adicional, puede comunicarse con la secretaria de salud y

proteccion social. Coor.vigilancia@elbagre-antiogquia.gov.co

Me despido deseandole éxitos, en sus labores diarias.

g

ADRIANA ALEJANDRA AMAYA ACEVEDO
Secretaria de Salud y Proteccion Social
Intervinieron en el documento

Firma: Firma:
Momoly Lo A
4 i el
T 7 LIMNAC W"'
Elaboré: Maroly Guevara Meza Revisé: Adriana Alejandra Amaya Acevedo
Cargo: Coordinadora de Vigilancia Epidemiol6gica Cargo: Secretaria de Salud y Proteccién Social
Dependencia: Secretaria de Salud y Proteccién Social Dependencia: Secretaria de Salud y Proteccion Social

SECRETARIA DE PROTECCION SOCIAL
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ALCALDIA DE EL BAGRE
NIT: 890984221-2

600-01 PS-600-026-2025

El Bagre, Antioquia. 06 de febrero de 2025

Sefiores
COOSALUD EPS
El Bagre, Antioquia

Asunto: Solicitud de informacién metas programaticas - PAI.
Cordial saludo:

El programa ampliado de inmunizaciones — PAI, contempla generar estrategias para
garantizar el mejoramiento continuo de las coberturas de vacunacién en la poblacién
colombiana.

No obstante, para alcanzar dichos objetivos y metas propuestas, es necesario
contar con una serie de actividades coordinadas, que se deben realizar para
prevenir, controlar y minimizar los riesgos que propicien la aparicion de
enfermedades prevenibles a través de la vacunacion y asi evitar los consecuentes,
efectos negativos en la poblacién.

En virtud de lo anterior, la secretaria de salud y proteccién social, en cumplimiento
de las responsabilidades otorgadas por el decreto N° 780 de 2016 y en el ejercicio
de sus competencias referente a la orientacion, seguimiento, monitoreo y
evaluacion en el cumplimiento de los lineamientos del MSPS: respetuosamente
agradezco nos compartan la siguiente informacion:

Meta programatica 2025:
1. Nro. Nifios < 1 afio.
2. Nro. Niflos 1 aiio
3. Nro. Nifios 2 afios
4. Nro. Nifios 3 afios
5. Nro. Nifios 4 afios

Firma: Firma:
Mariity Lo ferw
Z ~ o
T UMNAC e T
Elaboré: Maroly Guevara Meza Revisé: Adriana Alejandra Amaya Acevedo
Cargo: Coordinadora de Vigilancia Epidemiolégica Cargo: Secretaria de Salud y Proteccion Social
Dependencia: Secretaria de Salud y Proteccién Social Dependencia: Secretaria de Salud y Proteccién Social

SECRETARIA DE PROTECCION SOCIAL
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6.
7.
8.

ALCALDIA DE EL BAGRE
NIT: 890984221-2

Nro. Nifios 5 afos
Nro. Ninos 9 anos
Nro. Mujeres de 10 a 49 afios

9. Nro. Adultos > 60 afos

1
1
1

0.Nro. Gestantes
1.Nro. De mujeres de 10 a 17 afios
2.Total poblacion

Cualquier informacion adicional, puede comunicarse con la secretaria de salud y
proteccion social. Coor.vigilancia@elbagre-antioguia.gov.co

Me despido deseandole éxitos, en sus labores diarias.

ADRIANA ALEJANDRA AMAYA ACEVEDO
Secretaria de Salud y Proteccion Social
Intervinieron en el documento

Firma: Firma:
Aamoty L Aerz
7 a7 < e
TP o UMNAC W’
Elaboré: Maroly Guevara Meza Revisé: Adriana Alejandra Amaya Acevedo
Cargo: Coordinadora de Vigilancia Epidemioltgica Cargo: Secretaria de Salud y Proteccion Social
Dependencia: Secretaria de Salud y Proteccién Social Dependencia: Secretaria de Salud y Proteccién Social

SECRETARIA DE PROTECCION SOCIAL
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REPORTE NEGATIVO DE IAPMQ
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INSTITUTO e
NACIONAL DE =2 B . 5"“\'_!‘1d : Minsalud
SALUD . W ©s de todos

FORMATO INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA DE CAMPO, VIGILANCIA INTEGRADA DE LAS
MUERTES EN MENORES DE 5 ANOS POR IRA, EDA Y DNT

Fecha de la visita (dd/mm/aa): 11/02/2025 Hora de la visita: 16:20 pm
Nombre de quien realiza |a visita: Paola Andrea Borjas Alvarez

Perfil de quien realiza la visita: Vigilancia Epidemiolégica

Entidad territorial que realiza la visita: Secretaria de Salud y Proteccién Social
Nombre de la EAPB: Coosalud — Contributivo

Nombre del Municipio: El Bagre

Datos de identificacién

Nombres y Apellidos completos: Emmanuel Jose Bello Fonseca

Edad: 19 meses

Sexo: Femenino: Masculino: X

Fecha de defuncién (dd/mm/aa): 7/02/2025

Fecha de nacimiento (dd/mm/aa): 24/05/2023

Direccién: Barrio Bijao, por la avenida Rodrigo Mira, calle del transito
Area: rural: urbana: X

Departamento de residencia: Antioquia

Municipio de residencia: El Bagre

Datos del cuidador

Nombres y apellidos completos: Dagoberto Bello Rios

Parentesco: Padre

Viven en la misma casa: Si

Direccion: Barrio Bijao, por la avenida Rodrigo Mira, calle del transito
Teléfono: 3107265261 - 3217487317

Av. Calle 26 No. 51- 20, D.C., Colombia

Conmutador: (1) 220 7700 1703-1704
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Il. Antecedentes prenatales
El nifio fue producto del embarazo nimero: el séptimo hijo
Donde tuvo el parto: Casa  Centro de salud Hospital X No sabe
Sin dato Otro  Cual:
Ntmero de controles prenatales: 7
Tuvo complicaciones durante el parto: Si
Cuales: Desprendimiento placentario mas 2 infartos
Edad gestacional en el momento del parto: 35 semanas
Peso al nacer (en gramos): 2,350 gr
Talla al nacer (cm): 50 cm
Tiene carné de vacunas:si X no
El esquema de vacunacion esta completo para la edad: si no X falto a los 18 meses
Si responde no, porque: estaba molesto con fiebre y flemas y no quiso sacarlo de la casa
Estaba en el programa de crecimiento y desarrollo: SiX no
Si responde no, porque:

V. Antecedentes nutricionales
Le dio leche materna: si no X

Hasta que edad (en meses) consumié leche materna el nifio: No tomo leche materna porque “se seco la leche
del seno” debido a que el bebe demoro 15 dias en UCI - intubado y la madre 7 dias en UCI también por liquidos

en los pulmones.

A qué edad (en meses) le empezé a dar liquidos o solidos diferentes a la leche materna al nifio: al nacimiento
con formula por complicaciones del bebe y la madre.

Cual alimento diferente a la leche materna le empezé a dar (liquido o solido):

Formula infantil : X Leche de vaca Otros liquidos Cuales:
Av. Calle 26 No. 51- 20, D.C., Colombia
Conmutador: (1) 220 7700 17031704
fax: 220 7700 Ext. 1283-1269 e °
correo elecironico: contactenos@ins.gov.co
Pagina web: www.ins.gov.co - 3 L
Linea gratuita nacional: 018000 113 400 -
b ‘_m‘ -
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(J)

El nifio usaba biberdn: si, durante 4 meses, después le realizan gastrostomia
Cuantas alimentaciones recibia el nifio en el dia: Horarios establecidos a las 7, 10, 01, 04, 07 y10
Desayuno medias nueves Almuerzo onces Comida

Ill. Antecedentes patolégicos
El nifio estaba en control de crecimiento y desarrollo: SI

Si la repuesta es si, a cuantos controles los llevo: 4

Cuantas veces llevo al nifio por urgencias en los Gltimos 6 meses: Refiere el padre que 4 veces por crisis de IRA
(Le suministraban oxigeno y controlaban la crisis)

Tenia patologias previas (siresponde que si, cuales):  siX no
Cuales: Hipoxia neonatal, paralisis cerebral infantil, retraso en el neurodesarrollo, epilepsias, gastrostomia
porque se le iba la mitad de los alimentos al pulmén y la otra parte muy minima al estémago.

En alguna de esas valoraciones le informaron si el nifio presentaba algiin problema o enfermedad relacionada
con el peso, cual: Presento sobrepeso estos tltimos 3 meses

Sile dijeron que si, cual enfermedad le dijeron que tenia (explique la respuesta): Como el nifio presento trastorno
de degluci6n a sus 4 meses en 2023, presento una desnutricién grave y estuvo bajo custodia del ICBF por esta
razon, descartan las causas por patologia primaria.

Av. Calle 26 No. 51- 20, D.C., Colombia

Conmutador: (1) 220 7700 17031704

fax: 220 7700 1283-1269

correo electronico: contactenos@ins.gov.co 2& 3
Pagina web: www.i %,

Linea gratuita nacional: 7018000 113 400 % 565
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Tuvo hospitalizaciones previas (enumerar cuantas, en que instituciones): No

Las causas de dichas hospitalizaciones fueron: No aplica

Les informaron a los cuidadores sobre signos de alarma y cuidados en casa para cuadrosrespiratorios,
diarreicos o relacionados con la nutricién del menor: si, en todos los momentos de crisis y consultas

Fecha de la dltima hospitalizacion previa a la defuncién (dd/mm/aa): No aplica
Cual fue la causa de esa hospitalizacion: No aplica

En donde ocurri6 la defuncion: Casa Institucion de salud X Otro

Cual: Clinica Pajonal

_ C.,
mmmu' 2?253—1269 — Io\ fo\
correo elecironico: contactenos@ins.gov.co
Pagina web: 3 5
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Durante la dltima hospitalizacion (relacionada con la muerte), se sintié satisfecha (o) con laatencién:
SiX no (explique)
Porque: Fue rapida la atencion y la remisién

Tuvo dificultades para acceder al servicio de salud (econémicas, administrativas, geogréficas, deorden pablico):
Ninguna

Si presento dificultades de tipo geograficas (relacionadas con la distancia al puesto de salud), acuanto tiempo
del puesto de salud mads cercano viven: Ninguna

Como (que medio de transporte) se desplaza de la vivienda al puesto de salud: Moto
Viajo fuera del pais en el Gltimo mes antes de ocurrido el evento: No

El menor estuvo en contacto con personas con sintomas gripales en las dltimas dos semanas:Si NoX No
sabe

Quienes (parentesco):

Av. Calle 26 No. 51- 20, D.C.,

Colombia
Conmutador: (1) 220 7700 Ext. 1703-1704 ﬁ ﬁ
fax: 220 Ext. 1283-1269 = _ ° o

Pégina web: g ES ‘i,
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IV. Relato de lo sucedido {percepcién de los cuidadores sobre lo sucedido):

En este relato el entrevistador debe orientar al familiar sobre la informacidn que le esta dando, preguntando
todo lo relacionado con la muerte, cuando consulto, a que horas, por cuales sintomas, si le dieron salida
previa, si tuvo que volver a consultar, como fue la hospitalizacién, si estuvo en UCI, si fallecié en la
hospitalizacién o después del egreso, si entendié la informacion quele dieron en el hospital y cual era, el
diagnostico cuando fallecid.

Menor de 19 meses de edad EMMANUEL JOSE BELLO FONSECA residente del barrio Bijao, séptimo hijo de
Ménica Fonseca, quien presento durante el parto desprendimiento placentario mas 2 infartos, dando
producto de sexo masculino por cesarea de emergencia, quien sufrié hipoxia neonatal, generando secuelas
severas de encefalopatia hipoxico isquémica, pardlisis cerebral infantil, retraso en el neurodesarrolio,
epilepsia multifocal sintomdtica, Gastrostomia por trastorno de la deglucién grave, cuadriparesia espastica y
diatdnica, microcefalia. Sx broncoobstructivo, broncoaspiraciones recurrentes.

E| dia 04/02/2025 refiere el padre que lo lleva al programa de arrullos para la toma antropométrica solo lo
lleva a pesar y tallar no participa de la jornada porque estaba el menor con malestar y tampoco tiene contacto
con la comunidad y se regresa enseguida a casa, el padre refiere que una mujer que estaba detras de él
durante la toma de la talla comenta que el menor tenia unos risos negros muy hermosos y en la noche el
menor inicia con sintomas de fiebre y calentura en platas de pie, manos y cabeza ademas de temblor en el
cuerpo.
En la mafiana del 05/02/2025 siendo las 6:00am una sefiora reza al menor por que sospechan que puede ser
mal de ojo, al rato del rezo el menor reposa la fiebre y como un poco. Al rato siendo las 10:30 am menor
continua con los mismos sintomas de calentura en plantas de manos y pies con el temblor lo vuelven a rezar
el menor descanso y durmio normal.
/02/2025 siendo las 4:00am amanece con fiebre y dificultad respiratoria ademas de mucha secrecién por
a boca que lo queria ahogar.
s ingresado a las 5:30am a urgencias en la clinica pajonal es atendido de inmediato le suministran oxigeno y
olicitan ambulancia para traslado primario, salen a las 7:20 am, llegando a Caucasia presenta paro
ardiorrespiratorio, lo reciben en la clinica pajonal por la emergencia donde le hacen reanimacion y lo intuban
d@s 0 menos siendo las 9:13am fallece por presentar otro paro cardiorrespiratorio.

edicamentos que tomaba diario son: fenobarbital, levetiracetam, clonazepam, baclofeno, puff de
albutamol.

iarrea no,

omito si, por la tos dos veces al dia.

o era dependiente de oxigeno

ertenecia al programa de arrullos duro 4 meses.

Av. Calle 26 No. 51- 2( ngu.n.c..m

Conmutador: (1) 220 1703-1704 ﬁ m
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V. Familiograma

Celmira
Caballere

Maonica Fonseca
Madre fallecido

Harold Jose

Fonseca

19 afios

V1. Variables sociodemograficas

Estrato: estaba en B1 en el Sisbén

Tipo de vivienda: CasaX Apartamento Casa Indigena Habitacién  otro

Cual:

Material de las paredes: Ladrillo/bloque X Adobe/bareque (Madera/tablén)  Material
prefabricado Zinc Tela Carton Otro Cual:

Material de los pisos: Alfombra Baldosa Cemento X Madera (Tierra/arena) Otro
Cual:

Servicios publicos: Electricidad X Acueducto X  Alcantarillado X Gas

natural X Recoleccién de basuraX Ninguno

Av.@.o!lﬂc-.’if—!ﬂ, D.C., Colombia

Conmutador: (1 22077ﬂ0 1703-1704

fax: 220 7700 — 4 e { 01
.me-b:mmen % %5
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¢El menor se encontraba bajo proteccién del ICBF? Si no X

Desde cudndo:

Cuando fue la dltima valoracién o visita por parte de funcionarios del ICBF: No aplica

Edad de la madre: 44 afios

Edad del padre: 64 afios
Escolaridad de la madre: 5 grado
Escolaridad del padre: 11 grado

Antecedente de maltrato infantil: si no X no sabe

Si responde que si, de que tipo:

Sospecha de maltrato infantil: si no X

Observaciones y conclusiones de la visita:

Firma de quien realiza la visita

Av. Calle 26 No. 51- Bgﬂ, D.C., Colombia
m1m¥r’m 1703?'?!0‘
mmm[&x 1283-1269
Linea gratuita nacional: 018000 113 400 ™ 568 7 _SGS
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Entrevista familiar

ENTREVISTA FAMILIAR Mortalidad perinatal y neonatal

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

P=eals] 1012 Q| e

afo mes dia hora minutos

Se registrara el dia, mes, afio y hora en que inici6 la entrevista. 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 cédigos de cada mes, dia, hora y minutos en dos digitos y el afio
debera anotarse con cuatro digitos.

1. | Departamento: f
A‘ﬂ’l'\mu[@

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

2. | Municipio:
2 oo

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

3. | ¢Cual 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/ Relacion - Apellidos y Nombres Teléfono(s)
Madre vleen Sharaq Padille [ 21d 6579250,
Padre I l % 3 :
Hermana

Hermano

Tia

Tio

Prima

Primo

Abuela

Abuelo

Otro (especificar)
Especificar nucleo familiar:

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

En esta primera parte se pregunta acerca de datos generales del menor fallecido

Apellidos y nombres de la madre:

]
4. Culenn Shoray Padilla tPeqin
Se debelregistrar los apellidod y nombres completos'de la madre del menor
fallecido.
Registro civil

Tipo de identificacion de la
5. madre
Marcar con una X

Tarjeta de Identidad (madre)
Cedula de ciudadania(madre)
Sin identificacion

Niimero de identificacion de la madre

s L[ ODBLLUVIBISTIOL ||

afo mes dia

7, Fecha de nacimiento de la madre |2.|<|) |O| |©[3 ] |2l&| Edad: 4 %

Habitante de la calle

Poblacion adolescente

Persona con discapacidad

Desmovilizados

¢Madre del menor en | Desplazados

8. condicién de Poblacién en centros psiquiatricos
vulnerabilidad? Poblacién migratoria
Poblacién 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 N -
9. madre del menor Esta separada / divorciada
fallecido Esta viuda
Esta soltera
Esta casada
No sabe
Afios de escolaridad | Pre-escolar
10 que aprobé la madre | Basica primaria
: del menor fallecido Basica secundaria ol A

(Preferiblemente el Media académica o clasica

FOR-R02.0000-058 VO00- jun-2014
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Media técnica
Normalista

Técnica profesional
Tecnolbgica

Profesional

Especializacién

Maestria

Doctorado

Ninguno

No sabe

Afos de estudios aprobados: [A |4 ]| inter .
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:
| 0| 6 | Sicompleté el 11 grado, arriba marcar el nimero 4 si es educacion
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, béasica secundaria
hasta el grado 9 y media académica o técnica hasta el grado 11.

entrevistador cita el
nombre de la persona)

1.

Si X
¢La madre 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 ™,
el entrevistador cita el nombre de la persona) es No 5
. 13. menor de 20 afios y no esta escolarizada No sabe
sesto fue a causa de su embarazo?
Esta pregunta aplica, si la madre del menor fallecido e menor de 20 afios.
Indigena
De acuerdo a la cultura ROM
;zedbrleo;e;.an?g:srf;:iltl::;:;: Raizal (San Andrés y Providencia)
14. (Preferiblemente el Palsnquere(San Baalio) \
entrevistador cita el nombre | Negra, mulata, afrocolombiana o afro
de la persona) es o se descendiente ;
reconoce como: | Ninguno de los anteriores ¥
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?

FOR-R02.0000-059 VO0O- jun-2014
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AN2PTO
Usted sabe si la madre del menor fallecido Formal
16. | (Preferiblemente el entrevistador cita el nombre de la Informal
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 g psidiado o
47. | entrevistador cita el nombre de la persona)? _ Excepcién 3
. Especial
No afiliada

¢Cual es el nompbre de la aseguradora?

18. Coo Snla

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:

¢Queé religion practica la madre del menor Catélica Romana
fallecido (Preferiblemente el entrevistador cita | Cristiana no evangélica
™ el nombre de la persona)? Evangélica
20. Testigo de Jehova
Otra:
Ninguna (o
No sabe s
La madre del menor fallecido Si
21 (Preferiblemente el entrevistador cita el nombre | No X
* | de la persona) ¢es cabeza de familia? (Tiene | No sabe 2
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
embarazo, parto o puerperio | trabajo de parto.

22.

FOR-R02.0000-058 V00- jun-2014
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irealizé alguna de las Uso de yerbas u otros métodos para
siguientes practicas? provocar un aborto en condiciones inseguras.
Puede seleccionar mas de una Otra: ; :
opcioN. No realizé ninguna o
No sabe
Ampliar su respuesta:
| RIS £ ) R R R
Las decisiones tomadas en | La madre del menor fallecido.
la familia dependen de: El padre del menor fallecido
La madre del menor fallecido y su cényuge.
23 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 mas personas.
La madre del menor Haber establecido denuncia(s) ante una
fallecido (Preferiblemente el | autoridad por Violencia intrafamiliar.
entrevistador cita el nombre Haber asistido a instituciones de salud por
de la persona) tiene alguno recibir agresiones fisicas y/o sicologicas.
de los siguientes Otro:
o4, | @ntecedentes con relaciona | No aplica (no fue victima de violencia ni|
. : violencia o maltrato: maltrato) W
No sabe
Puede seleccionar mas de
una opcion.
Si la 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 algtn tipo de | Violencia sexual
violencia durante el embarazo, parto o puerperio, Abandono
25. | especifiquela: O
s ) Ninguna e
Puede seleccionar mas de una opcion. No sabe
Si la respuesta es Ninguna pase a la pregunta 26
26. ¢El embarazo de la madre del menor fallecido Si

FOR-R02.0000-05¢ V0O- jun-2014
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(Preferiblemente el entrevistador cita el nombrede la | No A
persona) fue producto de una violacion? No sabe
El ingreso mensual promedio del nicleo familiar § A F0.000 =

27. es de:

No sabe \
Cuantas personas dependen de este ingreso Nimero de personas
28. [8lirs |

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 la vivienda y
saneamiento basico?

Puede seleccionar mas de una
opcion.

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

Hacinamiento.

Proliferaciéon de vectores (roedores e
insectos).
Presencia de basuras

Ninguna.

No se tiene acceso a la vivienda

COMUNIDAD

¢Cuanto 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 mas cercano y que medio
de transporte utilizaba?

Escriba el numero de minutos
horas o dias que se demora la
persona_en llegar al servicio de
salud mas cercano y el medio de
transporte utilizado: a _pie, en bus,

horas

5 minutos N

medio de transporte

dias

O minutos horas!

P

dias

medio de transporte _ & ‘0w

minutos horas

medio de transporte

dias

FOR-R02.0000-05¢ VO0O- jun-2014
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[etc) |
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.
Calcule cuanto dinero le costaban
estos desplazamientos a la madre | Valor en pesos: a0 =
31 del menor fallecido (Preferiblemente | No sabe
* | el entrevistador cita el nombre de la | No Aplica:
persona)
Q Si la madre del menor fallecido Si
(Preferiblemente el entrevistador cita No v,
el nombre de la persona) d}lrante SU  'No existen redes sociales de apoyo :
embarazo, parto, puerperio o No necesité ayuda
32 complicacion del recién nacido N6 Babe
* | necesité ayuda de una red de apoyo
(Comités de salud comunitarios,
Asociacion de mujeres, Juntas de
accion comunal, entre otras) pudo
acceder a ella?
Durante la complicaciéon que llevo a | Si tuvo acceso y obtuvo respuesta 5
la muerte al menor fallecido oportuna -
(Preferiblemente el entrevistador cita Si tuvo acceso y no obtuvo
el nombre de la persona) tuvo acceso | respuesta.
a medios de comunicacién Si tuvo acceso y obtuvo respuesta
33. (telefonia celular, radio teléfono, no oportuna.
o entre otros) para pedir ayuda No tuvo acceso a ningtin medio de
(Policia, Centro de salud u hospital, | comunicacién.
defensa civil, cruz roja, entre otros). | No aplica
No sabe
A D PRECO PCIONA PRENATA D A ADR
OR FA DO
¢La madre del menor fallecido Si
(Preferiblemente el entrevistador cita | No -
el nombre de la persona) tenia algiin | No sabe
34. | problema de salud antes de quedar
embarazada?
Si es NO pase a la pregunta 36
Especifique Tuberculosis
35. Diabetes
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Hipertension arterial

Enfermedades del tracto urinario
Céancer

Malaria

VIH

Enfermedades cardiacas

Enfermedades psiquiatricas
Antecedentes quirlrgicos
. Habitos y adicciones

Antecedentes de violencia intrafamiliar
Antecedentes de abuso sexual
Otro ¢ Cual?
Especifique (Amplie la informacién si considera necesario)

¢La madre del menor fallecido (Preferiblemente el | Si
36 entrevistador cita el nombre de la persona) recibio No
3 informacién acerca del riesgo de quedar No aplica B -
embarazada dado su problema de salud? No sabe r
¢La madre del menor fallecido (Preferiblemente el | Si
37 entrevistador cita el nombre de la persona) realizé No
" | 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
fallecido (Preferiblemente el entrevistador cita el nombre de la persona)
. 38. | en su vida, excluyendo el relacionado con el caso? (escriba el
nimero)

Si la respuesta es cero pase a la pregunta 47

¢Cuantos hijos nacidos vivos ha tenido la madre del menor fallecido
excluyendo la gestacion relacionado con el caso? (escriba el numero)
Del total de hijos vivos, ¢cuantos de ellos siguen vivos? (escriba el
numero)

iCuantos hijos muertos ha tenido la madre del menor fallecido
41. | excluyendo los de la gestacién relacionado con el caso? (escriba el
numero)

¢ Cuéntos partos vaginales ha tenido la madre del menor fallecido

39.

40.

42. excluyendo la gestacién del caso? (escriba el nimero)

43 ¢ Cuéntos abortos ha tenido la madre del menor fallecido ? (escriba el
; numero)

44 ¢Cuantas cesareas ha tenido la madre del menor fallecido

O|6|0|0 0| ©

excluyendo la gestacién relacionada con el caso? (escriba el nimero)
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¢La madre del menor fallecido (Preferiblemente el Si
entrevistador cita el nombre de la persona) tuvo algin No
45. | problema de salud en alguno de los embarazos No aplica X
anteriores al relacionado con la muerte de este Gltimo? i
No sabe
Si la respuesta es No, No aplica o No sabe, pase a la pregunta 47
Diabetes
Hipertensién arterial
c i Problemas cardiacos
. 46. £ g Problemas renales
Otros
¢ Cual?
Especifique
¢La madre del menor fallecido (Preferiblemente el Si
entrevistador cita el nombre de la persona) recibio No
47. | informacién acerca del riesgo de quedar No aplica of |
embarazada dado su problema durante el embarazo
anterior al relacionado con la muerte de este No sabe
ultimo?
;La madre del menor fallecido (Preferiblemente el Si v
48. | entrevistador cita el nombre de la persona) estaba No
planificando para no quedar embarazada?
Sila Respuesta es Si pase a la pregunta 48, Sies No, pase a No sabe
. pregunta 49.

Indagar sobre planificacion famifiar

Hormonal oral
Hormonal inyectable
Hormonal transdérmico

.Con qué estaba planificando? Implante . ympernon %
DIU medicado
49. | 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. | ¢Por qué no estaba Por creencias religiosas
planificando? Oposicion del compafriero u otro familiar
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No queria, porque estaba buscando Ia
Cualquier respuesta pase a la | gestacion

pregunta 50. No lo consideraba importante

No tuvo acceso

Otra,

¢ Cual?

No aplica )3
No sabe

La madre del menor | Sipensé en interrumpir suembarazo y solicitd
N fallecido (Preferiblemente el | €l procedimiento.

entrevistador cita el nombre | g nenss en interrumpir su embarazo pero no

de la persona) en algln | o.icits el procedimiento.
momento penso en

interrumpir su embarazo | No pensé en interrumpir su embarazo oA
por violacién,
malformacién congénita o | No sabe
riesgo para su vida o su
salud?

51.

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

52. | entrevistador cita el nombre de | €mbarazarse N
la persona) quedé No queria embarazarse
embarazada, ella: No sabe

Q Indagar sobre embarazo deseado o no deseado
Si W -

¢Hizo control prenatal? No 2
Si es No, pase a la pregunta 57. Si es No sabe, pase a la

§3. pregunta 58 No sabe

Si respondié que hizo el control prenatal en este embarazo, preguntar cuantos
controles hizo (si es posible, pedir que le muestren el carmet de atencion) 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) instituciéon (es) y municipio (s) donde realizé el control
prenatal

Nombre de la institucion Municipio Departamento

1--l-|5'5'l91—l-<| S v T WG ﬂm«q‘we, qT\""O.ﬁ?u\-«:—..

54.
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55.

|
Médico general

Médico especialista

p I

Enfermera

¢ Quiénes la atendieron durante el control | Promotor de salud

prenatal? Partera empirica

(Puede seleccionar multiples opciones) Enfermera Obstetriz

Otro,
especifique

No sabe

56.

¢A cuantos controles prenatales asisti6 la
madre del menor fallecido (Preferiblemente
el entrevistador cita el nombre de la| Numero_CL
persona)? No asistio

Si la respuesta es NO, pase a la pregunta 57

Anotar a cuéntos controles prenatales acudié la madre del menor fallecido.

57.

¢A qué edad gestacional
inicio el control prenatal la _
madre del menor fallecido | Semanas de gestacion  |A (o}
(Preferiblemente el | No sabe o no se acuerda |__|

entrevistador cita el nombre ; :
de la persona)? Moye el por dedecedn devshial Sn Sid

\L”I‘M

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

58.

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

Porgue no lo consideré importante

Por qué no asistio al an
gontrolqprenatal o dejé de El compariero o algin familiar no estaban de

asistir a alguna cita? acuerdo

(Seleccion multiple) El servicio de salud esta cerrado

Problemas de orden publico

Otro, especifique

No aplica .
o

No sabe

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

entrevistador cita el nombre de la persona) recibié | No
instrucciones o recomendaciones para el
59. | reconocimiento de sefiales de alerta y 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 cédigo que corresponda.

¢La madre del menor fallecido (Preferiblemente el ﬁ' LS
: : ikl 0
entrevistador cita el nombre de la persona) siguié

estas instrucciones?

61. No aplica

No Sabe

Encierre en un circulo el cédigo que corresponda.
:La madre del menor fallecido (Preferiblemente el | Si
entrevistador cita el nombre de la persona) estuvo | No \(
hospitalizada o requirié atencién por urgencias
62. | durante el embarazo?

No sabe

Si la respuesta es No o No sabe pase a la pregunta 62
Encierre en un circulo el cédigo que corresponda.
Nombre de la (s) institucién (es) y municipio (s) donde recibié asistencia meédica
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. L \ L,ef."‘ l_, {..cncl. (S—(> P_)ﬁo%nse, Qﬂ"ha GTJLG
2')1«:&3.7.,.]-«\'. C. Q)h"';, . Ca{.«CaE)ti-s G"STLi'c_:g:)(, Lo~
. I
3.

Anote el nombre de cada institucion de salud y el municipio

DATOS DE LA MORTALIDAD PERINATAL O NEONATAL TARDIA

¢En qué fecha ocurrié el parto o cesarea?
|24 | Ol | 210 12 | S

dia mes afo Cesnrree
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No sabe o no se acuerda |__|

Indague la fecha. Utilice estos cddigos 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 y dia.

Médico general

Médico especialista =
Enfermera e
Promotor de salud
. 65. | ¢Quién atendid el parto? Partera empirica
Enfermera Obstetriz
Médico general
Otro, especifique
No sabe

. Domicilio

§6. | St del pario: Institucién ¢ Cual? H oo P ot
¢, Cuénto tiempo pasé desde que comenzo el problema (o los sintomas iniciales), que
provocaron la muerte del menor (Preferiblemente el entrevistador cita el nombre de la
persona si lo tiene)?

o it S v

meses dias horas minutos

67.

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 | Enfermera
momento de la complicacion que | Auxiliar de enfermeria
llevo al menor (preferiblemente el | pgrtera
entrevistador cita el nombre de la [ Gyrandero

68. | persona) a la muerte? Eamiliar! vecino

Nadie la atendi6
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 2

g j= 1% IR

Selecciéon muiltiple

69. | ¢(Doénde ocurrié la muerte?
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Alta complejidad

UCI

Traslado interinstitucional
Traslado domicilio-IPS
Domicilio

Otro, cual:

No sabe

éConsideraba la madre del menor fallecido | Si
70 (Preferiblemente el entrevistador cita el nombre de la persona) | No -~
. " | que su problema de salud era muy grave y que podia | No sabe :
ocasionarle complicaciones?

¢Consideraban los familiares del menor fallecido | Si
(Preferiblemente el entrevistador cita el nombre de la persona) | No g‘_
que el problema de salud de la madre era muy grave y que

podia ocasionarle complicaciones?

71.

No sabe

¢Decidieron buscar ayuda médica debido al problema de fiio M\

salud de la madre del menor fallecido?

[ 8

No sabe

Idea de que los sintomas eran normales o
pasajeros

Falta de confianza en el centro de salud /
hospital

Si no buscé/ buscaron Temorpon:haberse hecho un aborto

ayuda médica, ¢Cualles Falta de dinero para transportarse

fueron la razénles? Tener que pagar la atencién
. 73. Falta de medio de transporte en ese momento

Puede seleccionar méas de : _
una opcion. Lejania del centro de salud/hospital

Problemas de orden publico
Oposicién familiar

Otra: (especifique

No sabe

No aplica (9\
Cuando le(s) informaron sobre el fallecimiento del menor, |-Si ‘

(Preferiblemente el entrevistador cita el nombre de la persona) | N <\
74. | ¢Le(s) explicaron por qué razén habia muerto? No sabe

Amplie su respuesta: b0 S)penn =a A e e

Ls polmened _por garo Canhs rrropr ne
Condicion final del | Muerte fétal (muri6 en Gtero y no nacid)
producto de la gestacién | Durante el parto

75.
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ACTA DE VISITA DE SEGUIMIENTO A ENFERMEDADES DE INTERES EN SALUD PUBLICA

FECHA Y HORA DEL DIA MES ANO HORA
SEGUIMIENTO 7.0 oz 2005 5i00 B |Jo[H|202
1. Datos generales
rvm }...)kaia (u‘w mq&_i qn%\o FECHA NACIMIENTO: DD MM ARAA
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2. Condiciones de salud: describir sintomatologia y datos del evento.
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Constancia de lo anterior, firma paciente,‘mgu_u_mm,sd
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MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL
PROGRAMA NACIONAL DE PREVENCION Y CONTROL DE LA TUBERCULOSIS
INSTRUMENTO PROGRAMATICO DE SEGUIMIENTO A PERSONAS AFECTADAS POR TUBERCULOSIS Y SUS
CONTACTOS

Marque con X una o varias respuestas segln corresponda. Diligencie previamente los datos de ingreso al programa

iﬁn la informacion iue teia dlinlble ira conocer el caso.

1.1 Sexo: 1.2 Edad: 1.3 Nombre y apellidos; b 1.4 Tipo de documento de identidad:
ML FX lide ' io i l—‘fm:-lv\clocc A RC[ PS[| CEL| NUIP | Otro| |
1.5 Nimero de identificacion: 1.6 Ocupacion: 1.7 Etnia: ¢ : =y
Indigenal | Afrocolombiano®¢’ Raizall | Rrom gitano[ | Si es
A ,)l eny.q s Ama c&z CeSmy indigena indique el pueblo____ ™
1.8 Escolaridad: i - B 1.9 Estado Civil: 1.10
n escolaridad! | Primarial BachilferatoiY Técnico! | Profesional| | Solterp(a)iy‘ Casado(a)._| Unién Librel | Daarta to/Distritg
radol | ~ Otro [ r\rn <
11 Direodfc_&e residengia: 1.12 Municipio 1,13 Localidad/comuna/vereda. 1.14 Barrio. 1.15 Area geografica: |
ré;uw« ' Zona Urbanal | Rurall_]
3 red clla deper €l %@T‘Jo (exar0n o Tobe Rural dispersa [ |
1.16 Tipo de vivienda: s 1.174Tipo de trabajb: : 1.18 Régimen de afiliacidn en salud:
Casap  Apartamento |  Alberguel | ~ Empleadol | Independientel | Desempleado{ Contributivol |  Subsidiadaly
Centro'Protecciénl_|  Ningunal_| fanﬂal A No aseguradol | Régimen all |
1.19 Nombre de la EAPB: 1.20 Grupo poblacional:

Privado de la libertad | habitante de calle’ | migrante! | trabajador de la salud ||
desplazadoig! persona con discapacidad” | desmovilizado! | victima del conflictol

C—Qs&:[,__d . @g‘m@ poblacién i(ipTIE’:’ Otro [ | éCudl

1.21 (Cuéntas personas viven con 1.22 Calidad de Vivienda: 1.23 {Cuantas personas 1.24 La vivienda cuenta con servicios:
usted? . - ¢Existe? dependen econémicamente de  Luzl, aguals alcantarillado/« gas e
1] 2-% 4-6[ | >6[] Hacinamiento Si ! usted? internet] | televisionlad teléfono! _.(

Falta ventilacién i kg Nol o1 2-3b"( 4-6 | >6[ | recoleccién de basuragag :

Tluminacion Silgr Noll

1.25 ¢Sus ingresos econdmicos mensuales son? ' 1.26 ¢{Cuantas comidas ingiere al dia promedio? 1.27 ¢Recibe algun tipo de
No tiene B¢ < 1 SMLMV[ ] 2-3 SMLMV[ | >4 SMLMV! | 1] ZRB‘_:E >3 subsidio econdmico del
"\' ’ estado?
A deb Si[ | Nok

1 Tipo de tuberculosis: 2.2 Condicién de ingreso:

Pulmonar [ | Extrapulmonars&._Meningea [ | Nueved] Recaidal |  Fracasol | Recuperado tras pérdidal | Otro [ |

Especifique la localizacion extrapulmonar; __ | »

2.3 Criterio de diagndstico: 2.4 Resultados de examenes microbioldgicos de diagndstico: 2.5 Tipo de caso:

Cultivo liquido: Si[_]  No [ ] Cultivo: (-)[ | 1a9BAARI | +[ | ++[ | +++_ | NR[| TB Sensible ||

Prueba Molecular: S{[ ]  No [ Contaminado! _ TBMDR/RRI_| TB Mono Hl |

Baciloscopia: Si [ | No [ Pruc_aba molecular: No detectado! | Deteclj.?dO:,n No interpretablel |  TBXDR !

Radiografia de térax: S| No || gr?\?r;?;ucésldoste W g ennaRs mnalited bl

Diagnéstico dlinico: Si ]  No [ Baciloscopia: (-)_| 129 BAAR[ 1+ ++[] +++ ] NR[

3.1 Fecha de ingreso al programa: 3.2 Fecha de inicio 1 Fase: 3.3 Fecha de inicio 2 Fase:

3.4 Tipo de tratamiento ) 3.5 Dosis de tratamiento completado a la fecha  3.6Comorbilidades/factores de

prescrito en el momento de S;E@,ﬂdab;ollfﬁﬂ TBMDR/RR  de |a visita: riesgo.

la visita: e 12 visita fasell | fasell[ | VIH Si L] No[ Alcoholismo:

Estandarizado RHZE S O TE HORRR . doste: " it Diabetes Sl | No_ | S| Nol |

?E{Md NtI;LJd e Estandarizado TBXDR 22 visita fasell | faselIl [ | Céancer si] Noll Tabaquismo

o s S| Nol | dosis: : z b EPOC Sil] No|  Sill Nol!

o A Individualizado TBXDR 32 visita faseI | faseIl [ Enf.Renal Sill Nol! Consumos

SC] Nol) 1 No(J dosis: - .., i ¥ Enf.Hep Si ] Noll psicoactivos

Individualizado 2 fase Egt%dam@ RHZE y Lfx 42 visita fase1l | faseII[] Desnutricion ~ Sil_| Nol | SiC] Noll

S NoL] SiCl NolJ dosis: , Enf. Mental. Si[ | Nol | Otra ||
éCudl

- o TG S6UD.
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3.6 Acceso a controles médicos a la fecha de
la visita segin el lineamiento del PNT:

[

3.7 Acceso a controles de enfermeria a la fecha de la visita 3.8 Acceso a controles bacterioldgicos a la fecha
seglin el lineamiento del PNT:

de la visita segun el lineamiento del PNT:

1 mes S| Noj{ NRL 1 mes S| Nol&_NR]  Controles adicionales para TF ¢ Al finalizar fase intensiva:

3mes S| Nol_| NRL 2 mes SIC] No'i‘éi\NRC_'i FR: " Sil | Nol_| positivol | negativol |

5mesSiT | Nol | NRL| SI': ; NR]  sil ) Nol I NR] No reportal |

Controles adicionales para TF FR: 4 mes i Nco:"f_!] NRE] sngmp?e:nsr'i“ __+ _Enlamitad de la fase de continuacién:
Sil_| Nol_| NRL| Incompletos| 5mesSi | No | NRL| No aplical | Si"_| Nol_! positivo | negativo. |

6 mes Si_| Nol | NRC!

3.9 Acceso a controles de nutricién a la fecha de la
visita seg(in el lineamiento del PNT:

1 mes Sil_| Nolr& NRL

3mes Si_| Nol " NR_|

5mes Sil_| Nol | NRL

6mesSi_| Nol | NR[!

.12 Reacciones adversas durante el tratamiento:
ingunal_| Alergias  Prurito

Intolerancia géstrical | ictericial |

No reportal |

» Al finalizar el tratamiento:
Sil_| Nol | positivol | negativol
No reportal |
3.11 Acceso a valoracion trabajo social a la
fecha de la visita segtin el lineamiento del PNT:
Antes de iniciar el tratamiento
Sil_| No/_| Incompletos! '
Controles adicionales para TF FR: Sil_| Nol_|
No aplical | incompletos [ |

3.10 Acceso a controles de psicologia a la fecha
de la visita seguin el lineamiento del PNT:

1 mes Si__| NoM_NR[

3mesSil | Nol_! NRL]

5 mes Sil_| Nol | NR!

6 mes Sil_| No[_| NRL]

3.13 {Recibe tratamiento ARV?

o 3.14 ¢Recibe trimetoprim sulfa?
Sil_| No No registra [_| No aplica ||

Nok No registra [ No aplica ||

Nauseas | Vomité| | Alteracion visuall | Alteracién auditival | Otro

| éCudl? &, Hares
3.15 Modalidad de tratamiento observado TDO:

TDO en IPS| | TDO en comunidad | TDO domiciliariol

TDO Virtual| | TDO Hospitalario! |

3.16 Fecha de finalizacién del tratamiento  3.17 Condicidn de egreso al
tratamiento:

Curado[ | Terminado| | Fracaso |
Fallecidol | Pérdida en el
seguimiento. | No evaluado! |

ke

Realice la identificacion de contactos especialmente aquellos que convivan mas de 6 horas con el caso indice en el contexto familiar, institucional, escolar,

comunitario. (Ver planilla de registro pagina 5).

Pregunta orientadora indague en la persona
5.1 éCudl es la causa de la tuberculosis?

5.2 éComo se transmite la tuberculosis?

‘.3 ¢Cudles son los sintomas de la enfermedad?
5.4 ¢{Cree que se va a curar de la tuberculosis?

5.5 ¢Cuél fue su primera reaccién al enterarse que tenia
tuberculosis?

5.6 ¢Su familia conoce actualmente su diagnéstico de
TB?

5.7 ¢Como fue la reaccion de su pareja al enterarse de
su enfermedad?

5.8 ¢Cémo fue la reaccién de sus amigos al enterarse
de su enfermedad?

5.9 {Qué aspectos de su vida considera se han afectado
por su enfermedad?

5.10 ¢Usted ha perdido su empleo a causa de su
enfermedad?

5.11 ¢Se ha sentido estigmatizado o rechazado por
alguien a causa de su enfermedad?

5.12 ¢Conoce alguien cercano que haya tenido la
enfermedad?

5,13 ¢Qué hébitos de vida saludable usted practica?

Caracterice las respuestas de la persona Describa los hallazgos

relevantes

No sabel | Bacterial#_ Virus' | Hongol | Parasitol |

Nosabel | al toserpd al dar la mano| | al compartir alimentos!
por un beso! | por relaciones sexuales| | hereditarial | otrol |

¢Cudl?
Tose(] ﬂetrew pérdida de
S, No [T

Lo tomo normall_| oculto su diagnéstico | tuvo llantol |
Sintié mleclo“g_(wvo ansiedad | otro | ¢Cudl?

K| sudoracidni” otrol | ¢Cual?

No sabe (| En caso de que no ¢Por qué no?

Sij)¢_ No 'l Nosaben | En caso de que no ¢Por qué no?

Lo tomo normall | oculto su diagndstico’ | tuvo llantol_|
Sintié miedol_| tuvo ansiedad_| otrol | éCudl? p_o Y

No saben || Buenﬂ’( Regular | Mala [|

No responde! |

Ningunal | familia’ | migos |  trabajobd, vida sociall |
otro?] ¢Cuél? \ ® :
Si] No[l No aplicai;{' Si es si ¢POf qué?

No & Sil | siessi, épor quienes?: familial |  amigos! ]
personal de salud[ | compafieros de trabajo! | otrol_

Sil | No X sies si ¢Quién?

Familiar_ | “amigo/ | compafiero de trabajol | otrol ]
Ejercicio diario | Come frutas y verduras' | No fuma &
No consume alcoholB Otros| | ¢Cual?
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6.1 ¢Antes de su diagndstico alguna vez recibid
informacién y educacion en salud frente a la
tuberculosis?

6.2 (A dénde consultd cuando tuvo los primeros
sintomas de la enfermedad?

6.3 Luego de que presentara los primeros sintomas,
¢éconsidera que existio demora para saber que tenfa la
enfermedad?

6.4 ¢Tuvo que pagar de su bolsillo exdmenes para el
diagndstico de su enfermedad?

6.5 éAlguna vezr se ha sentido estigmatizado o

rechazado por el personal de salud?

6.6 ¢Ha tenido dificultades por autorizaciones o para

acceder a las citas médicas, examenes o procedimientos
acionados con su enfermedad?

6.7 ¢Ha tenido alguna interrupcidn o demora en la
administracion de tratamiento de su enfermedad?

6.8 ¢El sitio donde la administran el tratamiento
observado es de facil acceso para usted?

6.9 éPor qué perfiles ha recibido educacidn y orientacion
acerca de su tratamiento y adherencia?

6.10 ¢Usted asiste a alglin grupo de apoyo o hace parte
de alguna asociacién de personas afectadas por TB?
6.11 éCémo evalla la atencién que le ha brindado su
EAPB y su IPS?

6.12 ¢Ha recibido seguimiento telefonico por parte del
personal de salud?

6.13 ¢Le han socializado la carta de derechos y deberes
de las personas afectadas?

7.1 ¢Se deriva a valoracion por consulta médica

prioritaria?

S|< No [ | No aplica | |
} ¢Se deriva a valoracién por psicologia?
' No [ | Noaplical |

7.7 Se deriva a programa de proteccion social
(albergue, comedor comunitario, subsidio econémico,

La salud
es de todos

sl Nofwd__ No aplica | |

A la droguerial | solicito cita a su EPS | acudid a urgencias#&__
médico particular| | utilizé remedios caseros| | No aplica

sid No X~ No aplica | |

sid] No ™~ Noaplica| | En caso de que si {Cudnto tuvo
que invertir aproximadamente?

si [ No . No aplica [ |
si [ No &i_ No aplica [
si ] No#&  No aplica | |
Sidd No[ !  Noaplical |

Médicowe, Enfermero% Psicdlogo| | Auxiliar de enfermeria_

Hedeloin

Trabajador sociall |  Promotor de salud| | Otrol | ¢Cudl?
si[] No ¢  No conoce [
Buenalx| Regular 0O Malald
Si K No [ No aplica ||
Sily, Nol[l
, - Gl.Eq

7.2 ¢Se deriva a valoracion al servicio de
urgencias? =, ;

Sil | No [ | Noaplica q

7.5 Se realiza canalizacién a otros programas
(Crénicos, Salud Sexual y Reproductiva, entre
oftros)

Si{ ] Noll Noaplical’] -Tk-kgﬂumtlc‘
7.8 ¢Se refuerzan conocimientos frente al
diagndstico y tratamiento de la enfermedad?

7.3 ¢Se deriva a valoracién por nutricion?:
Siis Nol ! Noaplica |

7.6 ¢Se requiere soporte de algun programa de
apoyo a nivel social para mejorar la adherencia?
Si% Nol| Noaplica !

7.9 (Se identifican contactos menores de 15
afios de casos de TB y se derivan a valoracién?

otros). 3 Sidg No [] Sl No [ Noaplica ]
I No! | Noaplical |

7.10 Consideraciones relevantes evidenciadas en la visita y compromisos:

7.11 Resultado de la visita 7.13 Nombre d

Efectiva ! Fallidal |  No realizadal

8.1 ¢Se deriva a valoracion por consulta médica
prioritaria?
Si{1 No [| Noaplical |

8.4 ¢Se deriva a valoracién por psicologia?
Sill No [] Noaplical

7.12 Fecha de la visita: (dd/mm/aa)
‘ 2

; realiza la visita: [<e =\

8.2 ¢Se deriva a valoracidn al servicio de
urgencias?

8.3 ¢(Se deriva a valoracion por nutricién?:

SiT] No [7! Noaplica [ Sil] No [| Noaplicall
8.5 Se realiza canalizacion a otros programas
(Crdnicos, Salud Sexual y Reproductiva, entre
otros)

Sil!  Nol| Noaplical

8.6 ¢Se requiere soporte de algun programa de
apoyo a nivel social para mejorar la adherencia?
Sil ] Nol ! Noaplical |
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8.7 Se deriva a programa de proteccién social 8.8 ¢Se refuerzan conocimientos frente al 8.9 ¢Se identifican contactos menores de 15
(albergue, comedor comunitario, subsidio econdmico,  diagndstico y tratamiento de la enfermedad? afios de casos de TB y se derivan a valoracién?
otros). Sild No [ Sil ! No [ Noaplical |

Sil1 No [] Noaplical |

8.10 Consideraciones relevantes evidenciadas en la visita y compromisos:

8.11 Resultado de la visita ¢ 8.12 Fecha de la visita: (dd/mm/aa) 8.12 Nombre del profesional que realiza la visita:
Efectival | Fallidal |  No realizada |
9.1 ¢Se deriva a valoracion por consulta médica 9.2 ¢Se deriva a valoracién al servicio de 9.3 ¢Se deriva a valoracion por nutricion?:
prioritaria? = urgencias? > Sil 1 No [] Noaplica ]
Sil! No ] Noaplical | SiL] No [] Noaplical
4 &5e deriva a valoracion por psicologia? 9.5 Se realiza canalizacién a otros programas 9.6 (Se requiere soporte de algiin programa de
({1 No ] Noaplical | (Crdnicos, Salud Sexual y Reproductiva, entre apoyo a nivel social para mejorar la adherencia?
otros) - Sl Noll Noaplical’
Sill Noll Noaplical |
9.7 Se deriva a programa de proteccién social 9.8 {Se refuerzan conocimientos frente al 9.9 {Se identifican contactos menores de 15
(albergue, comedor comunitario, subsidio econdémico, diagndstico y tratamiento de la enfermedad? afios de casos de TB y se derivan a valoracidn?
otros). ¥ z
Sil | No [ Noaplicall Sil1 No [l aplical’] Sill  No [ Noaplica []

9.10 Consideraciones relevantes evidenciadas en la visita Y compromisos:

8.11 Resultado de la visita i\ 8.12 Fecha de la visita: (dd/mm/aa) 8.12 Nombre del profesional que realiza Ia visita:
Efectival | Fallidal |  No realizadal |

=/ S Relp
Flr-%-nce'la pgréhg A&ﬁo su !::Il);jiente 1 Firma de la persona afectada o su acudiente 2°  Firma de la persona afectada o su acudiente 3°
g/ o

Visita
Firma onal que realiza la 1°Visita Firma del profesional que realiza la 2° Visita Firma del profesional que realiza la 3° Visita
Firma de la persona afectada o su acudiente Firma de la persona afectada o su acudiente Firma de la persona afectada o su acudiente
Visitas adicionales. Visitas adicionales. Visitas adicionales.
Firma del profesional que realiza la visita adicional Firma del profesional que realiza la visita Firma del profesional que realiza la visita
adicional adicional

En caso de que se efectien visitas de seguimiento adicional adicione una hoja respectivamente.

Paginadde5
e —




S 9p § eujded

(ojuaiunngas ns A sopesynuap) s039e3u03 so| JensiBas eled 01LSIIDU IBPISUDI SIIA SRIUEND efoy e1sa ewuduw))

“81 B 9P jonuo) A upouasd.d ap euopeN Buweibiald UKy ~IW 2N SPIpUY JRIS0) QUOGRE 6TDZ/TT/LZ 100 UOISIRA
UN | WgIE deng?
g RG> “opEynsay N (ON TS [ ong e ;
] OoN IS widossopovy ] uomuausaq ong opemnbose of
SEMSIA of scerudsin o ON (15 ] S0P ffEd 3 NUBIEH Aey035]
"/0pEn{eAd ON N ] unugrz C opeEp oN ruopipe Sy prjes Jopefeqes). (]
|~ ouopieqy g URUS> ZOpEYNSTY 4 OpRINIG A ] 1eusy ‘3 PV 3P OPRALY lenads3 by FeuonmyISuf
| opoIlRy 1ON (45 [ JUN CION (IS oN S saRqEQ aueibip
jopeuILIS) WA 0T AP0 BGINIY EYSIA of 0Up) 11891 oueyLnLIe)
spejyord ~ opesify wworz 1) [ opeuuweley oN (5 J SISONPS euabipuy opEAPSang
3p osaufiy | euuoy | wawg: WS> OPRYNSIY onebau | jonysod TESIA oT | a0sudnsouniugy VAIS/HIA fesoqe]
jON o oM [1S [JoN (155 5 o soye 5T B 59 %]
o8 } 0. % of of ojuedse) SOUR 55 &) Jeypwey 2
Tz ‘ [&] a7
wnwg 3 [N (115 ) ey ] ..X( R o A.
. epay [JON [ 5 ugounusag ong | opembase oy .9 E s
E 5 souE) A P AWEUGEH [i4ep0083
openesd oy ) wworz [ i sy pryes Jopefeqe, ] a
[JouopuRgy g i [ Uy ju3 PeVRgY Op opRAlg | [epads3 By “ reuonmpsu X\ x..
[1opooged [7ON [I§ & 5 s=Rqag muesbiy -
| OpeuLD) H S0Up) a9 1 [ opRjunLIO) « l.v 7/
sspeapyasd | wwotz [ ; 5 S5 Euaipu] opapisqns } N) \) "
op osou > O C 053.dnsounu VaIS/HIA 0 e Y
oN CIoN (IS C 5 Rl Soye 51 € 59 m it IV Q'
15 oF ol soye ¢5 oannquIuoy .J\” e £
1 1< [] [&] aenyy . H &
> TIUN [ ong e = A %
— ] uppIINUSaQ ong opeinbese o . e -
o 15 e eI Ip ANUEGEH [ jam0o83 .}
Jopeniesd o ] WwOTZ [ O My pryes Jopefeqes). 0
|- jouopueqy >3 0 e 3 pewoan 3p opeasy | feedsy Soy LY —peuopmpsu % Y d
L_joprage [JoN TS (8N 0N S oN 15 sapgag et K2
o “E81A o Jmnoajow eqanig TS of RO 11891 /n_ [ oueyunwo) .@
“spcepyosd opesgy WY wwprE [ opeuenum ON [ 15 SISOES uslipu opepsans 3 N
op osaify Fwon | wwsz [ wws> copewnssy | —omebau [ oAwsod o sosasdnsounun VaIS/HIA [ jeioger (i \!
CioN u CIoN (1S LN IO (5 lon (15 CuBeRL] soUe §T B 59 ) J. N
Os oN TESIA 5T opinby oAy SEMSIA o soue 55 OARAGLOD) " egwey o~ ?\
1R 5 [i] a7 1 7
CIUN oM (1S oo
E—T: Y s ] b, ,
u) ol soup [epo0s3 )
I R L 0 sy |
m! 23 s “IoN [ 1S saqeq 4
= L i 24 il C
£ * e {/
i sosadnsounuy b Y
LJoN IS QUALRILT | 1
5 auepdses | 4 4 D
Kisa




COVE MUNICIPAL

202202503 10 pm

Centro Administratiy,,
Correo Electrénico: contral

Minicipal @ gy,

f‘gy&Né 48755 _

D Wit



‘opsewod A euisnpu| 9p
spusjuadng e Jod epipadxe GLOZ 8P Z00 BwaXT JEniD B) ‘c10Z 9P L€} ouejuawe|Bay ojame( [@ 'Z10Z 9P 1851 e &) Jod opiuyap 0] U0 PEPILLIOUCD 8D sa|euosiad SOjep ap OjuBIWEIEJ) |8 OZUOINY VLON

) VY Yol & ookt e "o g0 59mp DTS 55A T 2% J] 2y P PW Gu&w.m_i =
e, iz 2310l i g L i G st i o Y =~

Pl 1Y) OO ST R0 o a1 A eopIntis) SIS OUT A QP 1o

. ~e : g o o -8 - =

PPTI CYEY TR TPTOOR SEU paoT| oV - AR é...:_,.él =

A S.\N.N.Mm.m:mw.ﬁh%n? our 704 5295 2O H | 27" A F BT TR
FALAGIILE [ SmolB 3 h sy bl devwoipos] L 2 ‘

(GALTC0Y 57 ol o [P 10> "IN RSV AP O
BatGhIINE et nobateueen 2SN 352 e, oLl 12| 1w

MVINTE0MEL w3 ﬂﬁ% JUEWON N
L) SILNILSISY L 1
Jo5t- -0 € Nl o e b
VHOH HOQVLITIOVH OLN3A3 130 ¥von

@&% IWO 8 ‘202 3P DEEZ VvOoNo o522 - 133@063 s 2 Jt?mcu

ONY sam | via Y2 \ 13 ANSAY AP S)N22% Qla YPP MMV PTIS G RAmupa 7 0 ywal
VHO3d QVaIAILOY /OLNIAZ
{ [UOISIOA
IVID0S NOIDO3LO¥Hd A ANTYS 30 Vidv.L13d403S NOINNZH V1 30 I19VSNOSI VINY
vio3a4  ‘09Ia02

3y9vd 13 30 TVdIDINNN NQIOVHLSININGY
VIONILSISY 30 OY1SIO3d

Z-1ZZ¥B86068 ~LIN
IxuovE 13 3a viavov




COVE DEPARTAMENTAL

+om (2@ |

Repencion de Top chat B

o s
e e weCTRLNS CH 4 LT ¢ e el Dot
PeTR T : ot
Definicién de caso para notificar -535 & = e 2 O

o Mntms Do CM7CES

Btned 300 Secverra or Lt 2w 330 demngs
corserie

Ty repe—
[rEre—

e i ecreians o v o g e
Carrea

I
{
i

01" Sacretarm du nakad y @everiae Soc
Mricipie Co Betala

Nty ats i Bueron 3 a
Hand pubca £ e pElate wnsaris
B mos s g y secem og o e dan s
b mportras. Fate 3 comproeas

Repsticion de Top chat « :

Actividad y area de ocurrencia

el s T pese e o mercae o
i Cordoamly e SeeA0EE By 507 B 0

-
a
9
o -
®
@
=]
-
o
£l

e et
orlCLS Mg
g ez Acs o mArmacon n sad y
worves

v Cac - et Dresemacon

s s e et eiens Butnee GE

cwvse ot s del corason hewm pueces

comeate por tees 4 e B aatES 08

.

s et sy ey e i ok O

Imitetin s 2o 8 e dei NS

A Bunok Gas, Cacess crvsene
W e Bt . scretana de

S ¢ e S Gr A rEvenas

Moms e Tom U e Bt s

Lot s o L et i T e Frevee

- e

Centro Administrativo Municipal (CAM) — Cra. 49° No 48° 55— Barrio Bijao — Tel: 837 24 29




SOLICITUD Y ENVIO DE HC

-0 8 8 68 8 O}

Solicitud de HC y anexos por muerte sospechosa por IRA en menor de 5 ailos

+ Bewma eiie CoTes slectranco.

MAROLY GUEVARA WEZA

Bt e g o e . s e sk o P s €50 i 4 e g e
Qe

Maroly Guevara Meza

oliadenta i Wigilancts Epbles

me s & & @ O ! i Ty

IEC y otros documentos de caso reportado por muerte sospechosa por IRA - EL Bagre
* fipsuse eve CONTES SeCITONCD

»
L

p Qcomcus. g @usmone g

Centro Administrativo Municipal (CAM) — Cra. 49° No 48° 55 — Barrio Bijao — Tel: 837 24 29
Correo Electronico: contratacion@elbagre-antioguia.gov.co; Pagina Web www.elbagre-antioguia.gov.co




ALCALDIA DE EL BAGRE
NIT: 890984221-2

PS-600-33-2025

El Bagre, 13 de febrero de 2025

Sefiora

EMY PALMA

Gerente Clinica Medicauca
El Bagre, Antioquia

Asunto: solicitud de HC por caso sospechoso de muerte por Infeccion
Respiratoria Aguda en menor de 5 afos.

Cordial saludo:

La Secretaria de Salud y Proteccién Social del municipio de El Bagre, desde el
adrea de vigilancia epidemiolégica dando cumplimiento a los requerimientos
solicitados por la SSSA, se solicita:
e Historia clinica completa (notas médicas y de enfermeria, medicamentos
ordenados, etc.).
¢ Resultado de paraclinicos y ayudas diagnosticadas realizadas
e Bitacora de remision

Por favor enviar toda la documentacion solicitada, esto con el fin de realizar
analisis municipal y enviar estos documentos a la SSSA

NUMERO DE DOCUMENTO | NOMBRES Y APELLIDOS DEL PACIENTE
RC: 1.040.525.064 EMMANUEL JOSE BELLO FONSECA

NOTA: enviar la informacion al correo: coor.vigilancia@elbagre-antioguia.gov.co en el

menor tiempo posible.

ADR JANA ALEJANDRA AMAYA ACEVEDO
Secretaria de Salud y Proteccién Social
Intervinieron en el documento

Firma: 2 Firma: Z
,J/.,-,,;, Ze Aeru ’4/
E L ¥ e

T r L AL

Elabord: Maroly Guevara Meza Revis6: Adriana Alejandra Amaya Acevedo
Cargo: Coordinadora de Vigilancia Epidemiologica Cargo: Secretaria de Salud y Proteccién Social
Dependencia: Secretaria de Salud y Proteccién Social Dependencia: Secretaria de Salud y Proteccion Social

SECRETARIA DE PROTECCION SOCIAL
Centro Administrative Municipal {CAM) - Cra 49 No 482 55 — Barrio Bijao — Tel: 837 2467 — 837 0011.
Correo Electrénico: alcaldia@elbagre-antioquia.gov.co; Pdgina Web www.elbagre-antioguia.gov.co




CONCERTACION CON EL PRESIDENTE DE LA VEREDA LA UNION

11:54a.m. K1 © @ Wi AQ

% +57 313 5265417 Cx =

uhl. vez hoyalas 9:17a m.
@ "
k o G:14 5156 i, V-0
11 de febrero de 2025
Buenas tardes . .., ., .o
Como esta

> - D
@D - e

12 de febrero de 2025

Buenos dias doctora

Tenemos ninos en la vereda de S afios para
abajo 7

Nifios de 9 a 17 tenemos 16
Mayores de 60 aifios
Tenemos 22

1 embarazada

Hola, como esta

106 p. . 0
> e
~
a .
@ Mensaje @ @ o
- a2 =

Centro Administrativo
Correo Electronico: ,uijijJAi{flﬂﬁ 1k !Ef‘f}ﬂh Cra: 499 No 450 55— Ba
a: 49 Ll

ici

Bijatr: Jel: 83rm .. .

* Prioisn ar_a



CAPACITACION DE VIGILANCIA BASADA EN COMUNIDAD PARA LOS REPORTES

Centro 4dmmrsrmtwoMumc:paI {C AM) Cra. 49"N0 4855 — Barrio Byao Tel 83 72429
Correo Electronico: conirala welbagre-antioguia y Pdgina Web v quid. goy
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INFORME DE RESULTADOS DE ESTRATEGIA COLVOL - EL BAGRE
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ALCALDIA DE EL BAGRE
NIT: 890984221-2

INFORME IMPLEMENTACION DE LA ESTRATEGIA ColVol EL BAGRE

Objetivo: Mejorar la oportunidad en el diagnéstico de las personas infectadas con
malaria y aportar a acortar el ciclo de transmisiéon de este parasito en la poblacion
Bagrefia mediante el diagnéstico temprano y el tratamiento oportuno, fortaleciendo
el reporte al sistema de vigilancia, lo que permite desencadenar otras acciones en
salud publica tendientes a fortalecer la eliminacién del evento malaria en el
municipio de El Bagre.

De acuerdo a la resolucion 2073 de 2023 donde se adoptan los lineamientos
técnicos y operativos del Programa Nacional de Prevencion, Control y Eliminacién
de la Malaria y teniendo en cuenta el objetivo anterior, el Municipio de El Bagre
implemento la estrategia ColVol debido al gran numero de casos que se tiene
durante todo el afio en el municipio, nos basamos en sivigila para escoger las
veredas a intervenir, las razones por la cual escogimos estas fueron: que
reportaran casos de Malaria, que no estuvieran puesto de microscopia, rural
disperso, etc. Teniendo en cuenta esto se seleccionaron 17 veredas las cuales las
relaciono a continuacion.

PUESTO ColVol NOMRES Y APELLIDOS TIPO Y NUMERO
COMPLETOS DEL ColVol DE DOCUMENTO
1. | Vereda Las Negritas Gleidy Yuriana Cataio Molina | CC: 1.045.327.348
2. | Vereda Nueva Esperanza Wilfredo Leguias Pérez CC: 1.007.226.055
3. | Vereda Chirita Astrid Yuranis Lopez CC. 1.197.213.477
4. | Vereda La Union Merlis Estrada Gil CC: 1.038.436.501
Jessica Yuliet Hurtado Cossio | CC: 1.007.467.356
5. | Vereda Alto de Popana Yesenia Cogollo Tarras CC: 1.003.292.162
6. | Vereda La Chaparrosa Luis Valbuena CC: 73.022.485
7. | Vereda Bamba Cenith Janeth Murlaco Polo CC: 1.040.495.827
8. | Vereda Boca de la Llana Maria Cecilia Torres Munera CC: 1.001.548.974
9. | Vereda El Algarrobo William Manuel Martinez CC: 78.294.968
Munera
10. | Vereda Los Almendros 2 Leidys Marcela Marmol CC: 1.040.516.307
11. | Vereda La Arenosa Derlis Romero de Sala CC: 44.120.074
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ALCALDIA DE EL BAGRE
NIT: 890984221-2

12. | Vereda La Corona Zuleima Reyes Zuleta CC: 1.042.432.579

13. | Vereda La Aduana Rosney Elvira Arroyo Ortega CC: 1.040.494.596

14. | Vereda Villa Grande Yolanda Elena Gomez del CC: 1.001.684.250
Toro

15. | Vereda Santa Isabel Eduar Zabaleta CC: 8.204.886

16. | Vereda Chicamoqué Derlis Hernandez Teran CC: 1.007.697.737

17. | Vereda El Coral Yakeline Montoya Contrera CC: 1.007.697.696

En cada vereda se capacité una persona a excepcion de la Uniéon que se
capacitaron 2, esta capacitacion se realizo en el municipio de El Bagre, en el
Parque educativo Yamesies, los dias 20, 21 y 22 de noviembre del 2024, de 8:00
am a 5:00 pm.

Desde la semana epidemiolégica 48 del afio 2024 hasta la semana epidemiolégica
5 del afio 2025 han salido positivas 111 pruebas de las cuales 88 pertenecen a la
especie vivax y 23 a la especie falciparum y 139 pruebas negativas para malaria.

Es importante resaltar que para llevar a cabo estos dias de capacitaciéon se conté
con el apoyo de 2 funcionarios del equipo de Malaria de la SSSA, una bacteriéloga
de la ESE HNSC y la coordinadora de Vigilancia Epidemioldgica de la secretaria de
salud, ademas del apoyo total de la secretaria de salud y proteccién social y la ESE
HNSC.

Actualmente los puestos estan activos, realizando los debidos reportes al
municipio, la idea es implementar mayor nimero de puestos ColVol en las
diferentes veredas que aun faltan por beneficiar con la estrategia.
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EVIDENCIAS DE LA CAPACITACION
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SOLICITUD DE MEDICAMENTOS DE TB
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GEOREFERENCIACION PACIENTE CON TB
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