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¢ No exigirse demasiado.

e Darse permisos. No pasa nada si tengo un mal dia, no pasa nada si tengo pocas ganas de hablar
Se hizo claridad sobre la importancia de la familia y su entorno, en la estructura del ser, la gran influencia que
tienen en el autoestima y fortalecimiento de las relaciones interpersonales, maxime si se reconoce que,
actualmente estan influenciadas por las Tecnologias de la Informacién y la Comunicacién, lo que las ha
globalizado y a la vez las ha propiciado el distanciamiento social y, en este sentido la familia constituye una base
solida sobre la cual se construye la estructura del ser. Sin embargo, también se reconoce que no hay una escuela
de formacion para la familia, esta se va construyendo en el trasegar de la vida como un sistema abierto que
recibe y entrega elementos en retroalimentacion permanente con la sociedad, al respecto se comparte el
siguiente mensaje:

T ©doS LOS padres y Mmadres
TIENeN UN3 HISTOria y UNa Vida anterior a La paternidad
y L3 Maternidad.
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NINFUNE Sera una Madre perFecta, NINgUN© Sera
UN padre perfFecto pero todos pueden trabajar
Para Ser LOS Meyores padres posihLe para Su Hiyo.

Se les comparte a los estudiantes informacion sobre el proyecto de vida : Es el plan que se propone desarrollar todo|
individuo en su vida durante cada etapa que va atravesando, por lo general, se construyendo desde muy nifio, cuando
se va identificando con algin arte, un deporte o una aficion, recibir apoyo y estimulacion por parte de la familia es|
indispensable para consolidar ese plan que se ha propuesto, sin embargo la persona misma es quien mas debe aportar
en la consecucion de la meta propuesta.

(No siempre va a ser posible llegar sin encontrar algiin desafio que superar, por eso en indispensable creer en si mismo
=~-a no permitir que ninguna circunstancia represente obstaculo, perseverar y avanzar con los 0jos puestos en la meta.

o este momento se realizé6 una dinamica para ampliar este concepto, consistio en invitar a los asistentes
cerrar los ojos e imaginarse transcurridos S afios mas adelante en la vida y se planteé que se respondieran |
pregunta...;Donde se visualiza? ... Participaron algunos estudiantes, quienes manifestaron que se veian
terminando una carrera universitaria o trabajando. Adicionalmente un padre de familia, quien manifesté que
se visualiza amando cada vez mas a cada uno de sus hijos.

En consonancia con lo anterior, se resaltd que, las relaciones interpersonales deben estar mediadas por el respeto, la
aceptacion y valoracion del otro, en dignidad, equidad y justicia; favoreciendo el ejercicio de los derechos, tanto a
manera personal como también permitiendo que los demas tengan un ejercicio de éstos segin su cosmovision,)
comprendiendo que los actos de los demas deben ser respetados, siempre y cuando no atropellen o pongan en
desventaja a nadie. En este sentido, se requiere comprender que la diversidad en la dimension de la sexualidad es una
realidad que debemos afrontar con tolerancia, dado que existen unos DERECHOS SEXUALES Y]
REPRODUCTIVOS. mediante los cuales el estado colombiano busca garantizarlos.

Se aterriza ¢l desarrollo de la socializacion al tema principal los derechos sexuales y reproductivos: Es indispensable
que todos conozcamos los DERECHOS SEXUALES Y LOS DERECHOS REPRODUCTIVOS DSDR, para poder|
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reflexionar sobre como estamos ejerciéndolos, cuales hemos disfrutado y cuéles no, comprender que estos deben ser
garantizados en todas las instituciones y por la sociedad en general, incluidos nosotros, que no debemos ser piedra de
tropiezo, para que los demas miembros de la familia y la comunidad en general puedan tener un ejercicio pleno de
ellos.

Estaremos sensibles ante las realidades diversas que enfrentamos como sociedad y seremos capaces de tener aceptacion
por las decisiones de los demas en el marco del ejercicio de los DSDR.

e Se explican uno a uno los DERECHOS SEXUALES Y LOS DERECHOS REPRODUCTIVOS DSDR (Sg
indica que si tienen una duda o desean que se les explique de forma mas clara del que tienen duda)

| Derecho a fortalecer la autonomia y la
autoestima en el ejercicio de la sexualidad

Derecho a explorar y a disfrutar de una vida
sexual placentera

Derecho a vivir la sexualidad sin ningan tipo
de violencia

Derecho a decidir libre y auténomamente
cuando y con quién seo inicia la vida sexual

\\ Derecho a decidir sobre Ia unién con otras
! personas

N Derecho a vivir y expresar libremente la
¥ orientacién sexusl e identidad de género

Derecho a la proteccion y pravencion de
infecciones de transmision sexual o embarazos
no deseados

. Derecho a rec nfarmacion y acceso a

) servicios de sa de calidad sobre todas las

/ dimensiones de la sexualidad, sin ningun tipo
de diseriminacion

Derecho a una educacién integral para la
sexuvalidad a lo largo de la vida

e Se indica mensaje grupal para que todos los asistentes, repliquen con los otros grupos :
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la reduceion
del embarazo

g« cdolescente

A:

Ejercer tus derechos sexuales
y reproductivos fortalece tu
autonomia y te permite

tomar decisiones informadas
sobre tu sexualidad.

¢ Se menciona que desde la adolescencia el ser humano presenta cambios psicoldgicos, fisicos, mentales, entre;
otros y que, a partir de Conocimiento, Dialogo, Familia, Escuela, Autocuidado, Responsabilidad.
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Cambios en los
ninos versus nifas

Existen la consulta de orientacion en anticoncepcion o planificacion familiar: por medio del cual un profesional|
de medicina o enfermera orienta acerca del uso de métodos anticonceptivos; de esa forma la usuaria puede
elegir el método mas adecuado a sus necesidades.
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¢ Cuales son los Métodos anticonceptivos modernos disponibles?
1. Dispositivos intrauterinos

2. Implantes subdérmico

3. Inyectables

4. Pildoras

5. Conddn masculino y condon femenino
6. Cirugia masculina y femenina.

P

Efectividad en
meétodos anticonceptivos

Impiante Anticonceptivo
1} dispositivo Intra-
utradine (D)
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+ aborda ademas la importancia de la prevencion de las inyecciones de transmision sexual, se mencicnan algunas y

;Qué son la infecciones de trasmision sexual ITS ?

Son infecciones que se transmiten de una persona a otra a

través del contacto sexual( vaginal, oral o anal). A veces se
pueden transmitir a través de otro contacto fisico intimo de
piel a piel como el herpes y el Virus del Papiloma Humano.

Las principales son:
Clamidia
Herpes genital
Gonorrea
+ VIHy sida
- Virus del Papiloma Humano
Sifilis
- Tricomoniasis

mmmn ut
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se hace énfasis en el uso del preservativo como método de prevencion

e

;Cuales son la los sintomas de las infecciones de
transmision sexual?

Secrecion inusual por el pene o la vagina
Llagas o verrugas en el area genital
Orina frecuente o dolorosa

Picazon y enrojecimiento en el area genital
Ampollas o llagas en o alrededor de la boca

Olor vaginal anormal { En algunos casos pueden
L presentarse sin sintomas

= 3

Picazon, dolor o sangrado anal
Dolor abdominal
Fiebre
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:Como se previenen las infecciones de transmision
sexual?

Con el uso del preservativo o condon

2 ¥
L }

§

Finalmente se realiza la actividad de cierre, denominada: STOP FAMILIAR, la cual consistié en que las madres,
padres, cuidadores e hijos asistentes, deberian responder unas preguntas plasmadas en un formato, con la particularidad
m que las respuestas dadas por la madre o el padre debes ser de la informacion del o la hijo(a) y viceversa,

steriormente se invito a una pareja a compartir lo plasmado en el formato. El objetivo de esta dinamica fue identificar
el grado de compenetracién que existe entre padres e hijos en la cotidianidad familiar. La estructura del Stop es la
siguiente:

STOP FAMILIAR
Como le dicen de | Quidn es su mejor Focha de Cual e su cantante Cusles so xthvadad | Cudl es su comida
Nombre completo Qut lo hace felix Qué lo entristece
o 2migo tumpieaitos favorito tavorita favorita

Participaron 2 parejas de familias voluntarias (Madres e hijas), acertaron todos los items, se les felicito delante de
todos los asistentes y se les indico la importancia de conocer a todos los integrantes del hogar ya que de esa manera
pueden entender, comprender en el momento que estén pasando por situaciones que generen alegria, tristeza, entre
otros sentimientos.

’.IC una actividad que genero agrado y mucho bienestar en cada uno de los asistentes, de esta manera manifestaron
o importante de estos espacios educativos, asistieron 106 asistentes entre estudiantes y padres de familia y/o
cuidadores.

POBLACION IMPACTADA
CURSO DE VIDA ETNIA VICTIMA CONDICION
VARIABLES | ADO | JUV [ADUL|AFRO| INDIG |OTROS| DESPL [MIGRAT OTROS| CBZ DE F [LACTTE| PCD OTROS
HOMBRE 30 6 1 1 1 30 S < 20 0 0 0 37
MUIJER 33 1 15 - 4 65 25 1 48 21 0 0 48 ’
LGBTIQ+ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
TOTAL 83 7 16 5 5 96 33 5 68 21 0 0 835
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LISTADO DE ASISTENCIA SERVICIO CON CALIDAD HUMANA
TIPO DE ACCION (MARQUECON UNAX):  TALLER: _ REUNION:__ CAPACITACION:__ OTRO: CUAL?:
NOMBRE DEL EVENTO: A(A.O/:lw coviiudaie
RESPONSABLE: Y.Tr.C FECHA_ 04 — halin ~ 20y
wear: |- C . el QAM(:._ : '
N°® NOMBRES Y APELLIDOS IDENTIFICACION SEXOY EDAD: ETNIAS: VICTIMA: CONDICIONES: TELEFONO REPRESENTACION FIRMA
GENERQ |1 PRIMERA INFANCIA (7 dias hasta 6 afios 11 meses 1. AFRO 1. DESPLAZADO 1. CABEZA DE FAMILIA
L HOMBRE [ s hasts 11 208 11 maces 2.INDIGENA |2. DESMOVILIZADO [2.PCD
2.MUJER |20 giag) 3.ROM 3. MIGRANTE 3. CUIDADOR PCD
3. LGBTIO+ |3. AI?OKSCENCIA (12 afios hasta 17 afios 11 meses |4, OTROS 4. OTROS 4. LACTANTE
:?J(:.:/semun (18 aflos hasta 29 afios 11 meses 5. GESTANTE
29 dias)
5. ADULTEZ {30 afios hasta 59 afos 11 meses
29 dias)
6, VEJEZ (60 anios en adelante)
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*(PCD): Persanas con Discapacidad

*LGBTIQ+: Iniciales de Lesbiana, Gay, Bisexual, Trans, Travesti, Intersexual, Queer y otras identidades no incluidas en las anteriores,
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*LGBTIQ+: Iniciales de Lesbiana, Gay, Bisexual, Trans, Travesti, Intersexual, Queer y otras identidades no incluidas en las anteriores.

TIPO DE ACCION (MARQUE CON UNA X): TALLER: . REUNION:___ CAPACITACION: OTRO: CUAL?:
NOMBRE DEL EVENTO: \ R P/h\/\AAAA JNA/L'b
RESPONSABLE: s Lo FECHA: 24 03— 2014
WeaR: . € - Aells  Aonant, '
N° NOMBRES Y APELLIDOS € IDENTIFICACION  [SEXO Y EDAD: ETNIAS: VICTIMA: CONDICIONES: TELEFONO REPRESENTACION FIRMA
GENERO 1-"_‘"‘"5“ INFANCIA (7 dias hasta 6 afios 11 meses (1, AFRO 1. DESPLAZADD 1. CABEZA DE FAMILIA
L HOMBRE | ros hasto 11 s 11 meses 2.INDIGENA |2. DESMOVILIZADO  [2..PCD
2.MUJER |29 gias) 3.ROM 3. MIGRANTE 3. CUIDADOR PCD
3. LGBTIQ+ |3. ADOLESCENCIA (12 afios hasta 17 afios 11 meses |4, OTROS 4. OTROS 4. LACTANTE
i?;:\a/ssmuo (18 afios hasta 29 afios 11 meses SBESTANTE
;?:::)na {30 afos hasta 59 ados 11 meses
29 dias)
6, VEIEZ (60 afios en adelante)
! ovela daria Odega Moy 1ok.280dad 2 |3 4 4 — 2014321320 |fatodaate | Daawela Q. |
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*(PCD}: Personas con Discapacida
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CAPACITACION:

OTRO: CUAL?: M%fw’

TIPO DE ACCION (MARQUE CON UNAX):  TALLER:__ EUNION:__
NOMBRE DEL EVENTO: o PPN Corop th VO
RESPONSABLE:_E oo AR FECHA: 2 & i a  Told
LUGAR: _L € 1 ! '
N°® NOMBRES Y APELLIDOS IDENTIFICACION SEXOY EDAD: ETNIAS: VICTIMA: CONDICIONES: TELEFONO REPRESENTACION FIRMA
GENERO |1 PRIMERA INFANCIA (7 dias hasta 6 afios 11 meses |1, AFRO 1. DESPLAZADO 1. CABEZA DE FAMILIA
1. HOMBRE [ — 2. INDIGENA [2. DESMOVILIZADO  |2..PCD
2.MUIER |29 dias) 3. ROM 3. MIGRANTE 3. CUIDADOR PCD
3.LGBTIQ+ |3 ADOLESCENCIA (12 afios fiasta 17 afios 11 meses |4, OTROS 4. OTROS 4. LACTANTE
i.yji;:‘l;smuo (18 afios hasta 29 afos 11 meses 5. DESTANTE
29 dias)
?. ADULTEZ {30 anos hasta 59 afios 11 meses
29 dias)
6, VEJEZ (60 anos enadelante)
' IDi9%ma O] o~ u9y'Sqal |2 § Y 1 . 215 53Ul Aa de oo | DI Ovolse
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2Enndmd Hendazo ) e 1193510 030 ] 2 g 1 T =L 2046 022]_|01ma d fage] Sy afu Heordfze
B LibeTh™ cont(tlas foéz Rloigz. |7, [ v i -7 1264328409 |hma decasa LiLL ARG . ml
1 [Fuddy  Hpina K2l 391 11 5 7 9 < 3042009309 |AowdionTs | 72>~
5 Mubedlts b fam 0 GBobar |YpbréaicwglR 3 2 -— 31220300 6q | Tsd ucduonte] Giber/e s -
16 'Andies CI{ Qs Belern Qeez HUobhere o3 (1 3 Y v i 3014279252 |o\bonle |/ A
U Moen Wawoel Rodaguez  |lobtho blz |1 2 4 Y — 03521256 | ¢k, diew %
18 Nhdhetm oliq. B To we s 10cc2542s5e |1 2 4 1.3 S 2024245918 (Gitudicnte
¥ WAAer )2 Gl dle a5G2%64 7 1% He : 1—  ZremslpakL Snladi Nare vadal,
20 gosve Valtnhne Goreds [Muxcag00 tud 2 Z Ly == 3auaeset 82 |fedod grdd Hasrdh”

GVQJ Yo

*(PCD): Personas con Discapacidad

*LGBTIQ+: Iniciales de Lesbiana, Gay, Bisexual, Trans, Travesti, Intersexual, Queer y otras identidades no incluidas en las anteriores.
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TIPO DE ACCION (MARQUE CON UNA X): TALLER:___ REUNION:_g'_ CAPACITACION:ﬁ OTRO: CUAL?:
NOMBRE DEL EVENTO:__ @) (w P12 (o mpunihowO
RESPONSABLE: P 7.C FECHA__ Q& - 8% ~ond
wear: 1 . p2olle " Asdxonth- c .
N°® NOMBRES Y APELLIDOS IDENTIFICACION SEXOY EDAD: ETNIAS: VICTIMA: CONDICIONES:_-M TELEFONO REPRESENTACION FIRMA
GENERO :;:’:2"5“ INFANCIA {7 dias hasta 6 afios 11 meses (1, AFRO 1. DESPLAZADO 1. CABEZA DE FAMILIA
1. HOMBRE 2. INFANCIA (7 afios hasta 11 afios 11 meses 2. INDIGENA 2. DESMOVILIZADO  |2..PCD
2. MUJER 29 dias) 3. ROM 3. MIGRANTE 3. CUIDADOR PCD
3.LGBTIQ+ (3. ADOLESCENCIA (12 afos hasta 17 afos 11 meses (4, OTROS 4. 0TROS 4. LACTANTE
:le‘:l’:SENTUD(IQ afios hasta 29 aftos 11 meses RBERIANE
;q:l:l;:.YEZ (30 afios hasta 59 afos 11 meses
e s
1 PhesDanel Mendara Padilia i % 1 U |20uze-su2% 313200315423 |E5tudiante [lider Menolon
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*(PCD): Personas con Discapacidad

*LGBTIQ+: iniciales de Lesbiana, Gay, Bisexual, Trans, Travesti, Intersexual, Queer y otras identidades no incluidas en |as anteriores.
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*(PCD): Personas con Discapacidad

*LGBTIQ+: Iniciales de Lesbiana, Gay, Bisexual, Trans, Travesti, Intersexual, Queer y otras identidades no incluidas en las anteriores.
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Desarrollar quince (15) jornadas de salud dirigidas
a gestantes y madres lactantes con intervenciones
individuales (RPMS y RIAMP) y colectivas, se
desarrollen acciones que promuevan Ia
maternidad segura y la oportuna planificacion
familiar, segun la resolucion 3280 de 2018 en los
corregimientos priorizados, con la estrategia
"RUTA DE LA MATERNIDAD SEGURA Y
SALUDABLE”. Las jornadas deben realizarse en
articulacion con las EPS en cumplimiento con los
aspectos técnicos de esta intervencion segun
*® resolucién 3280 de 2018.

Direccidon: Carrera 20 No. 43 — 63 / Teléfono: 5842828 Fax: 5846293
e- mail: gerencia@headese.gov.co
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SERVICIO CON CALIDAD WUMANA

INFORME TECNICO DE ACTIVIDADES No. 1
Quince (15) jornadas de salud dirigidas a gestantes y madres lactantes con intervenciones
individuales (RPMS y RIAMP) y colectivas, se desarrollen acciones que promuevan la
maternidad segura y la oportuna planificacion familiar, segin la resolucién 3280 de 2018
en los corregimientos priorizados, con la estrategia "RUTA DE LA MATERNIDAD SEGURA
Y SALUDABLE”. Las jornadas deben realizarse en articulacién con las EPS en cumplimiento
con los aspectos técnicos de esta intervencién segtin resolucién 3280 de 2018.”

ELABORADO POR
SEXUALIDAD Y DERECHOS SEXUALES Y REPRODUCTIVOS

DIRIGIDO A:
SECRETARIA LOCAL DE SALUD DE VALLEDUPAR

PERIODO DE EJECUCION:
DEL 1 AL 31 DE JULIO DE 2024

PIC 2024

Direccién: Carrera 20 No. 43 — 63
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1. INTRODUCCION

El Hospital Eduardo Arredondo Daza en coordinacion con la Secretaria Local de Salud, en
cumplimiento de las acciones previstas en el Plan De Intervenciones Colectivas - PIC
vigencia 2024, en el Area sexualidad y derechos sexuales y reproductivos tiene previsto el
desarrollo de varias actividades que buscan efectuar en entornos comunitarios y educativos
de la ciudad la estrategia ""CUIDA TU SEXUALIDAD"”.

Estas intervenciones Iudicas y culturales en entorno comunitario se espera que los nifos,
nifas y adolescentes reconozcan sus derechos en el disfrute pleno de la sexualidad, la
ausencia de violencia, coaccion o abuso, el acceso a servicios de salud sexual y salud
reproductiva.

Se presenta en este informe la ejecucion y resultados de estas actividades de gran impacto
en la salud y el ambiente del municipio.

2. OBJETIVOS
Promover las capacidades y empoderamiento de las nifias, nifios adolescentes,
Jovenes en los temas de derechos sexuales y reproductivos, prevencion de la

violencia sexual y de género, habilidades para la vida, que le permitan un desarrollo
digno y sano, libre de violencias.

3. METODOLOGIA

» Definir estrategias de articulacién y concertacién con instituciones educativas, entidades
y quien sea necesario para el desarrollo de las actividades en el entorno institucional.

¢ Realizar cronograma de ejecucion de las actividades

» Ejecutar las actividades descritas en la ficha segln cronograma definido

» Realizar el informe correspondiente al desarrollo de las actividades
4. PRODUCTOS Y ALCANCE

Prevencion de la Violencia sexual y de Género

Prevencion de Infecciones de Transmisién sexual.

Autocuidado y DSR

Disminucién de los embarazos no deseados y el desarrollo pleno del proyecto de
vida

Direccion: Carrera 20 No. 43 - 63
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SERVICIO CON CALIDAD HUMANA

INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES

Desarrollar quince (15) jornadas de salud dirigidas a gestantes y madres lactantes con
intervenciones individuales (RPMS y RIAMP) y colectivas, se desarrollen acciones que promuevan
la maternidad segura y la oportuna planificacién familiar, segtin la resolucién 3280 de 2018 en los
corregimientos priorizados, con la estrategia "RUTA DE LA MATERNIDAD SEGURA Y SALUDABLE”.
Las jornadas deben realizarse en articulacién con las EPS en cumplimiento con los aspectos técnicos
de esta intervencion segun resolucién 3280 de 2018.”

1.1.DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD

Objetivo: Busca garantizar que las mujeres en edad fértil y gestantes conozcan la ruta integral de
atencion materna perinatal, hacer adherencia en la oferta de la consulta de atencién
preconcepcional, la captacion de gestantes al control prenatal antes de la semana 10 y laimportancia
de los controles durante el periodo de gestacion.

Ademas de promocionar de la maternidad segura y la oportuna planificacién familiar, segun la
resolucion 3280 de 2018 en los corregimientos priorizados, con la estrategia "RUTA DE LA
MATERNIDAD SEGURA Y SALUDABLE”.

Para el desarrollo de estas actividades fue necesario la realizacién de articulaciones con los
actores involucrados asi:

1 Reunidn con lideres comunitarios, lider en salud, presidente de accién comunal, lider de
Salud, lider de ICBF, Medico SSO, Inspector de policia, de los corregimientos seleccionados.
2. Reunion con EPS del municipio de Valledupar.

3. Reunidn lideres en salud y lideres sociales de ICBF

Las jornadas estan dirigidas a Comunidad en general con énfasis en mujeres gestantes lactantes y
en edad fértil con o sin vida sexual activa.

Las jornadas estuvieron a cargo de Referente de DSSR Liliana Aguilar, Fisioterapeuta, Auxiliar de
enfermeria, personal médico, personal de higiene oral del HEAD

Durante el mes de julio se realizaron un total de 3 jornadas de la "RUTA DE LA MATERNIDAD
| SEGURA Y SALUDABLE:

3 JORNADA: 4 DE JULIO 2024
HORA: 8:00AM
LUGAR: GUACOCHITO

Actividad a cargo de la Referente DSSR del HEAD, Liliana Aguilar Caro, en apoyo del auxiliar
administrativo, Mailenys Espitia.

Se realizd contacto con los lideres, se conté con el apoyo de inspector de policia JULIO ROMERO,
' la presidenta del concejo comunitario de la poblacion NARP, se hizo la solicitud a las EAPB para que
hicieran presencia, de las cuales cajacopi se vincul6 con una funcionaria, adicionalmente se conté con
la presencia del equipo de la dimension sexualidad DSDR, Dra., Delia Karina Meza Rojas y Dra. Ivon
Gomez. Se recibié informacion por parte de la lider de salud del corregimiento, Lorena Chinchilla,
que en el corregimiento habia 3 mujeres en estado de gestacion, de las cuales dos de ellas se
encontraban asistiendo a control de manera regular y acudieron a la actividad: sin embargo una de
ellas no asistid, motivo por el cual, el equipo de dimension sexualidad de la secretaria local de sal ud,
funcionarias arriba mencionadas se desplazaron hasta la vivienda e hicieron el abordaje de la usuaria
y su esposo, los cuales manifestaron que ella se encontraba recibiendo atenciones por parte de la [PS
| Calidad médica, y que acudia periodicamente a estos, de acuerdo a la programacion realizada desde la
IPS, a lo cual manifestaron las funcionarias que harian el seguimiento respectivo.

Se desarrolld la actividad brindando atencion médica y de higiene oral como también realizacion de
citologias a los asistentes, de igual manera. alternamente, se socializaron las intervenciones incluidas
en la ruta integral de atencion materno perinatal, para lo cual se entrego una infografia a cada asistente
y se inicio con la definicion de la palabra ruta y la seméntica de la misma en el marco de la Resolucién
3280 de 2018.

Direccion: Carrera 20 No. 43 - 63
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_ COORDINADORA PIC 2024
Proyecté: Jaime Flores Referente Dimension Salud Ambiental PIC 2024
Revisé: Belkis Cordoba Coordinador General del. PIC 2024

Direccién: Carrera 20 No. 43 — 63
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R e FORMATO DE ACTA o
AREA: DIMENSION SEXUALIDAD DERECHOS SEXUALES Y DERECHOS REPRODUCTIVOS
HORA [10:00 am |
HEAD SEDE SAN JOAQUIN 21 de junio 2024| INICIO
LUGAR: FECHA HORA 12:00 m
FINAL
TIPO DE JORNADAS REUNION CONCERTACION X' | CARACTERIZACION
ACTIVIDAD: Reunién Capacitacién Otra/cual:
Concertacion de actividades en el marco de la estrategia CUIDA TU
TEMA: SEXUALIDAD de la actividad Ruta de la maternidad segura y saludable
Organizar la ejecucion de las actividades proyectadas desde la estrategia cuida tu
OBJETIVO: sexualidad en alianza con los lideres de los territorios priorizados de la zona rural
del municipio de Valledupar generando la proyeccmn de un cronograma
POBLACION Lideres y lideresas de los territorios
OBJETIVO:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD

.« las instalaciones de la sede de la E.S.E. Hospital Eduardo Arredondo Daza, ubicada en el barrio san
Joaquin de la comuna 6 del municipio de Valledupar, se adelanta gestion via telefénica con los lideres de
los diferentes territorios priorizados, con el objetivo de Socializar las acciones a desarrollar en el marco del
Plan de Intervenciones Colectivas del Municipio de Valledupar en la dimension Sexualidad Derechos
Sexuales y Derechos Reproductivos, proyectado desde la sectorial de salud, Cuya ejecucion se encuentra a
cargo de la ESE HEAD.

Durante el contacto telefonico se realizd la socializacion de estrategia Cuida tu sexualidad, dentro de la
cual se encuentra la actividad denominada “Ruta de la maternidad segura y saludable”, esta tiene como
objetivo: garantizar que las mujeres en edad fértil y gestantes conozcan la ruta integral de atencidn
materna perinatal, hacer adherencia en la oferta de la consulta de atencion preconcepcional, la captacion de
gestantes al control prenatal antes de la semana 10 y la importancia de los controles durante el periodo de
gestacion.

El contacto telefénico buscaba principalmente involucrar a los diferentes actores con liderazgo natural y
~nn reconocimiento por el colectivo que habita en el territorio en el desarrollo de la jornada, contar con su

ticipaciOn activa, haciendo presencia, difundiendo en comunidad y aportando recursos que pudieran ser
utiles en aras ofrecer una intervencion de calidad, con la contribucioén de la comunidad en general.

En este orden de ideas, las personas contactadas se describen en el cuadro anexo que describe su rol en el
territorio, numero telefénico y correo electrdnico, este Ultimo, los que lo aportaron, a seguir:

TERRITORIO | FECHA PERSONA ROL TELEFONO | CORREO
Lorena Chinchilla Lider salud 3125623446 lorechinchia23(@gmail.com
Angte Mindiola Lider Afro 3217721383 consejoarcillacardony tuna@gmail com
Guacochito 26 /06/2024 | Julio Romero Inspeceibn policfa | 3003990740 | julicarmaromero(@hotmail.com
Luz Marina Guerra Lider ICBF 3174180340 asocguacocheguacochito24@gmail com
Fernando Oliveros Lider Comunitario | 3116091374 Oliveros.femando/@hotmail.com
Las Casitas 24 /06/2024 | Beleidis escobar Madre ICBF 312 6786549
Orfelina Orozco Lider ICBF 313 7544621 asociacionmixtoslasmanuelitas(@outlook.com
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Eneida Espinoza Lider ICBIY 301 7388484 | asoc.hefamiaguasblancasi@gmail.com
Yajaira Zapata Presidente 323 4773640 Yajairaisabel0626/@gmail.com
Aguas Blancas 12/7/2024 Comunal
| Maria Lopez Médico SSO 3134994344 | mlopez83@unab.cdu.co o B
Maria Llerena Lider Comunitaria | 3124217038 | marallerenarojano81@gmail.com
Dario Segundo Jefe APS 3003388392 | marinvegadariosegundo(@gmail.com
Marin Vega
Dalma Ospino Jefe APS 316 8443880

Asi las cosas, luego del contacto telef6nico, con el beneplacito y compromiso de las personas contactadas,
se proyectO un cronograma de actividades para el desarrollo de las acciones del Plan de Intervenciones
Colectivas, en el marco de la estrategia RUTA DE LA MATERNIDAD SEGURA, como sigue:

Se finaliza la concertacion

TERRITORIO | Fecha hora Lugar

Guacochito 4 julio 8:00 am Frente al Centro de salud

Las Casitas 5 julio 8:00 am ‘Salén Comunal

AduayBinces 29 julio | 8:00 am Centro de Salud R

igual forma se extendi0 invitacidn, via electrOnica, a participar del evento a las diferentes EPS del
Municipio de Valledupar en aras de que hicieran presencia.

COMPROMISOS
No. Tareal/actividad Responsable Fecha de compromiso
Diseflo de banner publicitario HEAD Julio 2024
1.
Convocatoria de mujeres gestantes y Lideres contactados Previo a la actividad
2 lactantes
3. |Contactar unidad movil paa asistencia al HEAD 24/6/2024
evento
| ANEXOS: [ LISTADO DE ASISTENCIA
NOMBRE DOCUMENTO CARGO HRMA
liana Aguilar Caro 49782995 Enfermera HEAD ¥
('._:) oo
1
RESPONSABLE .
DEL Firma: _ .
DILIGENCIAMIENTO | Nombre: |Liliana Aguilar Caro
DEL ACTA SR
VALIDADORES DEL NOMBRE Namero de Cédula Firma
ACTA \ _




Ruta de
la maternidad

' Saludfible
Vamos a estar presentes
en el corregimiento de

Guacochito

Frente al
centro de salud

Este 4 de julio de 2024
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AREA: IDIMENSION SEXUALIDAD DERECHOS SEXUALES Y
; DERECHOS REPRODUCTIVOS
HORA [8:00AM
Corregimiento GUACOCHITO 04/07/2024 INICIO
LUGAR: R FECHA 3
v HORA [12:00
= FINAL AM
TIPO DE JORNADAS X REUNION CONCERTACION CARACTERIZACION
ACTIVIDAD: Reunién Capacitacion Otra/cual:
Socializacion de la estrategia “RUTA DE LA MATERNIDAD SEGURA Y SALUDABLE”.
TEMA:
Garantizar que las mujeres en edad fértil y gestantes conozcan la ruta integral de atencion maternal
erinatal, hacer adherencia en la oferta de la consulta de atencion preconcepcional, la captacion de
OBJETIVO: | : :
2 gestantes al control prenatal antes de la semana 10 y la importancia de los controles durante el periodo
de gestacion.
POBLACION Comunidad en general con énfasis en mujeres gestantes lactantes y en edad fértil con o sin vida
& g y

OBJETIVO: sexual activa
DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD

En el marco del desarrollo del Plan de Intervenciones colectivas del Municipio de Valledupar, desde la
Dimension Sexualidad Derechos Sexuales y Derechos reproductivos se planed, el desarrollo de la jornada
de la maternidad segura y saludable para ser realizada en el territorio priorizado de GUACOCHITO, de
acuerdo a lo previsto en la ficha técnica, lo que implico hacer contacto con lideres del territorio, proceso
descrito en el acta de concertacion, y se establecio el sitio de realizacion del mismo, centro de salud del
corregimiento. Actividad liderada por la Referente de DSDR Liliana Aguilar Caro, Mailenys Espitia,
Auxiliar de Enfermeria, PIC. De igual forma se proyecto el mecanismo de busqueda de la poblacion sujeto
de ser vinculada a la estrategia, como también se realizo difusion del evento en comunidad y redes sociales.

De acuerdo a lo anterior, se realizo contacto con los lideres, se contd con el apoyo del inspector de policia
JULIO ROMERO, la presidenta del concejo comunitario de la poblacion NARP, se hizo la solicitud a las
EAPB para que hicieran presencia, de las cuales cajacopi se vinculd con una funcionaria, adicionalmente se
conto con la presencia del equipo de la dimension sexualidad DSDR, dra, Delia Karina Meza Rojas y Dra.
Ivon Gomez. Se recibio informacion por parte de la lider de salud del corregimiento, Lorena Chinchilla, que

el corregimiento habia 3 mujeres en estado de gestacion, de las cuales dos de ellas se encontraban
wowitiendo a control de manera regular y acudieron a la actividad; sin embargo una de ellas no asistio, motivo
por el cual, el equipo de dimension sexualidad de la secretaria local de salud, funcionarias arriba mencionadas
se desplazaron hasta la vivienda e hicieron el abordaje de la usuaria y su esposo, los cuales manifestaron que
clla se encontraba recibiendo atenciones por parte de la IPS Calidad médica, y que acudia periodicamente a
estos, de acuerdo a la programacion realizada desde la IPS, a 1o cual manifestaron las funcionarias que harian
el seguimiento respectivo.

Se desarrollo la actividad brindando atencion médica y de higiene oral como también realizacion de
citologias a los asistentes, de igual manera. alternamente, se socializaron las intervenciones incluidas en la
ruta integral de atencion materno perinatal, para lo cual se entreg6 una infografia a cada asistente y se inicio
con la definicion de la palabra ruta y la semantica de la misma en el marco de la Resolucion 3280 de 2018,
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se contintia con el abordaje de la valoracion preconcepcional, como intervencion que representa el ingreso a
la ruta, resaltando la importancia de ésta, en la medida en que permite al profesional de la salud, determinar
el riesgo reproductivo de la pareja que proyecta un embarazo, se hace énfasis en que se debe buscar el
acompafiamiento del personal de salud desde el momento en que se pensando en la reproduccion, desde alli,
se identifica en forma temprana, cualquier situacion de la salud de la pareja, que deba ser atendida de manera
previa para garantizar que el embarazo se desarrolle en las mejores condiciones y se logre tener una gestacion
con bajo riesgo biopsicosocial prenatal. En el evento en que todo se encuentre bien con la pareja, se requerird
aplazar por lo menos tres meses el embarazo, con el uso de un método anticonceptivo

temporal, concertado de acuerdo a los criterios de elegibilidad de la OMS, para que la mujer, durante este
tiempo, tome acido folico previo a embarazarse y, luego si, iniciar el proceso de fecundacion.

Seguidamente se aborda la intervencion de Interrupcion Voluntaria del embarazo, que hace parte de la Ruta
Materno perinatal, que aunque representa una salida, se requiere atencion en el marco de la Ruta, se hace
claridad de lo establecido desde el punto de vista juridico a la luz de las sentencias C055 de 2022 y C355 de
2006, se hace énfasis en que se debe respetar las decisiones tomadas en el marco de los Derechos Sexuales
v Reproductivos, garantizando la autonomia reproductiva de la mujer que solicita la intervencion, que se
be tratar en dignidad y respeto por parte del personal de salud y hay un tiempo maximo de 5 dias para que
su Empresa promotora de salud, resuelva la solicitud. En este apartado, se comenta que es indispensable
que la mujer que no desea embarazarse tiene derecho a acceder a métodos anticonceptivos por parte de su
proveedor de salud, asi mismo se socializa los métodos con que se cuenta en el Plan Obligatorio de Salud, a
los cuales pueden acceder, en ese orden de ideas se muestra un kit que cuenta con métodos reales y se da
claridad del mecanismo de accion de esos métodos.

[.os socializados fueron:

1. Hormonales: Pildoras combinadas y de solo progestageno, inyectables combinados y solo
progestageno de periodicidad mensual o trimestral, el implante subdérmico, el DIU hormonal y
parches. Se hace especial énfasis en el método de emergencia o del dia después, resaltando la
importancia de que este se debe usar maximo una o dos veces al afio, en caso de EMERGENCIA, se
coloca como ejemplo, la ruptura de un preservativo durante las relaciones sexuales, un acto sexual
en contexto de violencia, 0 una situacion que ocurre de manera repentina y representa un riesgo de
embarazo.

2. De barrera: Dispositivo Intrauterino y Preservativo masculino y femenino, en esta parte se demuestra
la instalacion del preservativo femenino con el uso de un modelo anatomico de vagina y se motiva a
los asistentes, invitdndolos para que participen en la instalacion del preservativo masculino con la
ayuda de un modelo anatémico de pene, a lo cual una madre asistente se vincula y realiza el
procedimiento, de igual forma se hace entrega de preservativos a todos para que vayan siguiendo las
indicaciones y tengan la posibilidad si asi lo quisieran de hacer la postura con el modelo anatomico,
fue un momento de mucha participacion y atencion por parte de los asistentes, cabe destacar que la
participante era migrante venezolana, que habita el territorio hace aproximadamente dos afios,
manifestd que el manejo del preservativo fue aprendido en la jornada materna realizada alli en el
territorio, desde la dimension sexualidad DSDR el PIC vigencia 2023,

LJ

Quirdrgicos: Con la ayuda de imagenes y modelos anatomicos se muestra cual es el procedimiento
re se realiza y cudl es la estructuras anatomica que se interviene en el hombre y la mujer, las trompas
de Falopio y canal deferente respectivamente, se hizo claridad sobre las repercusiones en la salud del
hombre y la mujer que decide optar por un método quirurgico de anticoncepcion, se desmitifican las
intervenciones despejando dudas sobre los efectos que se tienen en el imaginario colectivo sobre los
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efectos de estos métodos en la libido, y las relaciones sexuales posterior a su realizacion, entre otras
cosas, ademas se motivod a las asistentes a ir creando conciencia en los hombres durante la crianza,
dado qu ésta esta en manos de las madres, para que vayan teniendo en cuenta la posibilidad de aportar
al control natal mediante la ciruigia, luegode que su reproduccion se encuentre satisfecha.

Se contintia con socializacién de la intervencion de atencion en control prenatal donde se resalta la
importancia del ingreso temprano, antes de las 10 semanas de gestacion, para que se realicen todas las
intervenciones establecidas en cada trimestre del embarazo, de manera que se pueda identificar de manera
temprana cualquier alteracion y por supuesto realizar las intervenciones a que haya lugar de acuerdo al caso

Se habla de la importancia de la valoracion en odontologia, dado que, se requiere que la boca se encuentre
saludable de haber cualquier foco infeccioso en boca, puede generarse partos pretérminos y otras
afectaciones en la salud de la madre y el feto, por ello, es indispensable cumplir con las citas odontologicas
programadas.

Asi mismo se aborda la importancia de la atencion en psicologia, manifestando el riesgo que las mujeres
:nen durante el embarazo y Parto a presentar trastornos depresivos y es indispensable que un profesional
de psicologia identifique el riesgo y realice las intervenciones pertinentes para evitar afectaciones en la salud
mental de la madre.

Se aborda también la valoracion nutricional, la realizacion del curso de preparacion para la maternidad y la
paternidad y finalmente se aborda la atencion del parto, que, de preferencia y, de no haber contraindicaciones
o complicaciones de la madre o el feto, debe ser por via vaginal en una institucion de salud.

Se hace recuento de los signos de alarma para acudir de manera urgente a los servicios de salud como son:
e Sangrado a cualquier edad gestacional

Vomito excesivo

Zumbido de oidos

Ardor en la boca del estomago

Vision borrosa o con “cocuyitos”

Dolor de cabeza muy intenso

Hinchazon de piernas, manos o cara

 Ihalizado el momento educativo, se integra la poblacion en una actividad ludica con el uso de rompecabezas
que contienen informacion sobre la anatomia reproductiva de hombres y mujeres, como complemento, se|
hace un acompafiamiento y se refuerza lo socializado.

Posteriormente se realiza la intervencion sobre actividad fisica durante el embarazo y el manejo del dolor y
la respiracion durante el trabajo de parto, se hace énfasis a las madres sobre el manejo de la mecanica
corporal, y realiza una sesion de ejercicios para que ellas lo realicen de manera periodica en el hogar durante
su gestacion en aras de fortalecer los musculos y el manejo de la respiracion para el momento del parto.

De manera alterna, el personal médico y de higiene oral realizaron las intervenciones en salud a la poblacion
asistente hasta agotar las solicitudes, tuvimos un total de 36 personas participantes en la actividad y se da
por terminada la jornada de manera exitosa.
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e-mail: salud@valledupar-cesar.gov.co
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AREA: IMENSION SEXUALIDAD DERECHOS SEXUALES Y ]
E DERECHOS REPRODUCTIVOS
HORA 8:00
Corregimiento Las Casitas INICIO AM
LUGAR: FECHA  )5/072024 HORA
FINAL [12:00A
M
TIPO DE JORNADAS X REUNION CONCERTACION CARACTERIZACION
ACTIVIDAD: Reunién Capacitacion Otra/cual:
Socializacion de la estrategia “RUTA DE LA MATERNIDAD SEGURA Y SALUDABLE”.
TEMA:
 [Garantizar _dueEs ml_lj'c_eres en edad fértil y_é,&st;t&s conozcan la ruginteg_r;ﬂ de atencion materna
BJETIVO: perinatal, hacer adherencia en la oferta de la consulta de atencion preconcepcional, la captacion d
OBJETIVO: gestantes al control prenatal antes de la semana 10 y la importancia de los controles durante el periodol
de gestacion.
POBLACION Comunidad en general con énfasis en mu jeres gestantes lactantes y en edad fértil con o sin vida sexual

OBJETIVO: ctiva

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD

En el marco del desarrollo del Plan de Intervenciones colectivas del Municipio de Valledupar, desde la
Dimension Sexualidad Derechos Sexuales y Derechos reproductivos se planeo, el desarrollo de la Jjornada de
la maternidad segura y saludable para ser realizada en el territorio priorizado de Las Casitas , de acuerdo a
lo previsto en la ficha técnica, lo que implico hacer contacto con lideres del territorio, proceso descrito en el
acta de concertacion, y se estableci6 el sitio de realizacion del mismo, en el salén comunal del corregimiento.
De igual forma se proyect6 el mecanismo de busqueda de la poblacion sujeto de ser vinculada a la estrategia,
como también se realiz6 difusion del evento en la comunidad y redes sociales.

Actividad liderada por la Referente de DSDR . Liliana Aguilar Y Mailenys Espitia, Auxiliar
de Enfermeria PIC.

De acuerdo a lo anterior, se realizé contacto con los lideres, se conto con el apoyo del equipo Basico de
S-* "de APS HEAD, liderado por la jefe Luz Kareli Guerra, de el lider social Fernando Olivero, lider ICBF
B s Escobar, quienes desde su rol promocionaron el evento e invitaron a la comunidad a asistir. Por parte
de la lider de salud, se informé que en el corregimiento habian once (11) mujeres en estado de gestacion, las
cuales se encuentran en control y seguimiento, asistieron a la actividad todas ellas, llama la atencion que un1
de ellas manifesto presentar inconvenientes con el documento de identidad, situacion que fue socializada con
el SAT del HEAD para apoyar en la gestion .

Se desarroll6 la actividad brindando atencion médica y de higiene oral como también realizacion de
citologias a las asistente, en esta oportunidad estuvo presente gestion social y la oferta institucional de la
alcaldia del municipio, lo que permitié realizar una atencion integral, dada la gestion adelantada por el lider
del territorio Fernando Oliveros. por parte de la dimensién SDSDR, se socializaron las intervenciones
incluidas en la ruta integral de atencion materno perinatal, iniciando con el abordaje de la valoracién
preconcepcional, resaltando la importancia de ésta, en la medida en que permite al profesional de la salud,
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determinar el riesgo reproductivo de la pareja que proyecta un embarazo, se hace énfasis en que se debe
buscar el acompafiamiento del personal de salud desde el momento en que se pensando en la reproduccion,
pues desde alli, se identifica en forma temprana, cualquier situacion de la salud de la pareja, que deba ser
atendida de manera previa para garantizar que el embarazo se desarrolle en las mejores condiciones y se
logre tener una gestacion con bajo riesgo biopsicosocial prenatal. En el evento en que todo se encuentre bien
con la pareja, se requerira aplazar por lo menos tres meses el embarazo, con el uso de un método
anticonceptivo temporal, concertado de acuerdo a los criterios de elegibilidad de la OMS, para que la mujer,
durante este tiempo, tome acido folico previo a embarazarse y, luego si, iniciar el proceso de fecundacion.

Seguidamente se aborda la intervencion de Interrupcion Voluntaria del embarazo, que hace parte de la Ruta
Materno perinatal, que aunque representa una salida de la misma, se requiere atencion por el talento humano
en salud, se hace claridad de lo establecido desde el punto de vista juridico a la luz de las sentencias C055
de 2022 y C355 de 2006, se hace énfasis en que se debe respetar las decisiones tomadas en el marco de los
Derechos Sexuales y Reproductivos, garantizando la autonomia reproductiva de la mujer que solicita la
intervencion, que se debe tratar en dignidad y respeto por parte del personal de salud y hay un tiempo maximo
de 5 dias para que su Empresa promotora de salud, resuelva la solicitud. En este apartado, se comenta que

indispensable que la mujer que no desea embarazarse tiene derecho a acceder a métodos anticonceptivos
o parte de su proveedor de salud, asi mismo se socializa los métodos con que se cuenta en el Plan
Obligatorio de Salud, a los cuales pueden acceder, en ese orden de ideas se muestra haciendo uso de un kit
que cuenta con métodos reales y se da claridad del mecanismo de accion de esos métodos.

L.os socializados fueron:
1. Hormonales: Pildoras combinadas y de solo progestageno, inyectables combinados y solo
progestageno de periodicidad mensual o trimestral, el DIU hormonal, Implante subdérmico vy
parches. Se hace especial énfasis en el método de emergencia o del dia después, resaltando la
importancia de que este se debe usar maximo una o dos veces al afio, en caso de EMERGENCIA, se

coloca como ejemplo, la ruptura de un preservativo durante las relaciones sexuales, un acto sexual en
contexto de violencia, o una situacion que ocurre de manera repentina y representa un riesgo de
embarazo.

2. De barrera: Dispositivo Intrauterino y Preservativo masculino y femenino, en esta parte se integra a
los asistentes y se invita a una madre para que participe en la instalacion del preservativo masculino
con la ayuda de un modelo anatémico de pene, sin embargo ninguna se vinculd, se hace entrega de
preservativos a todos para que vayan siguiendo las indicaciones, mientras se hace la demostracion y|
se dan las recomendaciones de conservacion, se motiva para que tengan la posibilidad, si asi lo
quisieran, de hacer la postura con el modelo anatomico, fue un momento de mucha atencion por parte
de los asistentes,

3. Quirargicos: Con la ayuda de imagenes y modelos anatomicos se muestra cual es el procedimiento
que se realiza y cudl es la estructuras anatomica que se interviene en el hombre y la mujer, las trompas
de Falopio y canal deferente respectivamente, se hizo claridad sobre las repercusiones en la salud del
hombre y la mujer que decide realizar un método quirtrgico de anticoncepcion, se desmitifican las
intervenciones despejando dudas sobre los efectos que se tienen en el imaginario colectivo sobre los
efectos de estos métodos en la libido, y las relaciones sexuales posterior a su realizacion, entre otras
cosas.

Se continta con socializacion de la intervencion de atencion en control prenatal donde se resalta la
importancia de el ingreso temprano, antes de las 10 semanas de gestacion, en aras de que se realicen todas
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las intervenciones establecidas en cada trimestre del embarazo, de manera que se pueda identificar de manera
temprana cualquier alteracion y por supuesto realizar las intervenciones a que haya lugar de acuerdo al caso.

Se habla de la importancia de la valoracion en odontologia, dado que, se requiere que la boca se encuentre
saludable de haber cualquier foco infeccioso en boca, puede generarse partos pretérminos y otras
afectaciones en la salud de la madre y el feto, por ello, es indispensable cumplir con las citas odontoldgicas
programadas.

Asi mismo se aborda la importancia de la atencion en psicologia, manifestando el riesgo que las mujeres
tienen durante el embarazo y Parto a presentar trastornos depresivos y es indispensable que un profesional
de psicologia identifique el riesgo y realice las intervenciones pertinentes para evitar afectaciones en la salud
mental de la madre.

Se aborda también la valoracion nutricional, la realizacion del curso de preparacidn para la maternidad y la
paternidad y finalmente se aborda la atencion del parto, que de preferencia y de no haber contraindicaciones
o complicaciones, de la madre o el feto, debe ser por via vaginal.

~~ hace recuento de los signos de alarma para acudir de manera urgente a los servicios de salud como son:
e Sangrado a cualquier edad gestacional

Vomito excesivo

Zumbido de oidos

Ardor en la boca del estomago

Vision borrosa o con “cocuyitos™

Dolor de cabeza muy intenso

Hinchazon de piernas, manos o cara

Finalizado el momento educativo, se integra la poblacion en una actividad ludica con el uso de rompecabezas
que contienen informacion sobre la anatomia reproductiva de hombres y mujeres, como complemento, se
hace un acompanamiento y se refuerza lo socializado.

Posteriormente se realiza orientacion a las madres en el manejo de la mecénica corporal, y se realiza una
sesion de ejercicios para que ellas lo realicen de manera periodica en el hogar durante su gestacion, en aras
Ae fortalecer los musculos y el manejo de la respiracion para el momento del parto.

De manera alterna, el personal médico y de higiene oral realizaron las intervenciones en salud a la poblacion,
asistente, en el marco de la resolucion 3280 de 2018, hasta agotar las solicitudes y se da por terminada la
jornada de manera exitosa. Es de resaltar que se conto con 27 asistentes de los cuales 11 se encontraban en
embarazo y 2 lactando.
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POBLACION IMPACTADA

CURSO DE VIDA ETNIA VICTIMA CONDICION
ARIABLES | ADO | JUV |ADUL|AFRO| INDIG |OTROS| DESPL [MIGRATIOTROS| CBZDEF| GES | LAC
..OMBRE 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
MUJER 0 12 15 10 2 15 7 2 18 14 11 2
LGBTIQ+ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
TOTAL 0 12 15 i0 2 15 2 18 14 11 2
COMPROMISOS
No. Tarealactividad Responsable Fecha de compromiso
1; Realizar acta de la actividad Equipo PIC
2
ANEXOS: i LISTADO DE ASISTENCIA
NOMBRE DOCUMENTO CARGO FIRMA
RESPONSABLE .
DEL Firma: —p
DILIGENCIAMIENTO | Nombre: [Liliana Aguilar Caro
DEL ACTA
VALIDADORES DEL NOMBRE Numero de Cédula Firma
ACTA
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*(PCD): Personas con Discapacidad
*LGBTIQ4: Iniciales de Lesbiana, Gay, Bisexual, Trans, Travesti, Intersexual, Queer y otras identidades no incluidas en las anteriores.

CARRERA 9 No 16B-51 Barrio El Centro 2 piso
e-mail: salud@valledupar-cesar.gov.co
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*LGBTIQ#+: Iniciales de Lesbiana, Gay, Bisexual, Trans, Travesti, Intersexual, Queer y otras identidades no incluidas en las anteriores.

CARRERA 9 No 16B-51 Barrio £l Centro 2 piso

e-mail: salud@valledupar-cesar.gov.co
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AREA: DIMENSION SEXUALIDAD DERECHOS SEXUALES Y
: DERECHOS REPRODUCTIVOS
HORA 8:00A
Corregimiento Aguas Blancas 29/07/2024 INICIO M
LUGAR: ¢ . FECHA
HORA
FINAL [12:00A
M
TIPO DE JORNADAS X REUNION CONCERTACION CARACTERIZACION
ACT“"DAD: Reunién Capacitacién Otra/cual:
Socializacion de la estrategia “RUTA DE LA MATERNIDAD SEGURA Y SALUDABLE".
TEMA:
Garantizar que las mujeres en edad fértil y gestantes conozcan la ruta integral de atencion matern
: perinatal, hacer adherencia en la oferta de la consulta de atencion preconcepcional, la captacion de
OBJETIVO: gestantes al control prenatal antes de la semana 10 y la importancia de los controles durante el periodo
de gestacion.
POBLACION Comunidad en general con énfasis en mujeres gestantes lactantes y en edad fértil con o sin vida sexual

OBJETIVO: activa

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD

En el marco del desarrollo del Plan de Intervenciones colectivas del Municipio de Valledupar, desde la
Dimension Sexualidad Derechos Sexuales y Derechos reproductivos se planed, el desarrollo de la jornada de
la maternidad segura y saludable para ser realizada en el territorio priorizado de Aguas Blancas, de acuerdo
a lo previsto en la ficha técnica, lo que implicé hacer contacto con lideres del territorio, proceso descrito en
el acta de concertacion, y se establecio el sitio de realizacion del mismo, centro de salud del corregimiento.
De igual forma se proyectd el mecanismo de busqueda de la poblacion sujeto de ser vinculada a la estrategia,
como también se realiz6 difusion del evento en comunidad y redes sociales.

Actividad liderada por la Referente de DSDR | Liliana Aguilar Y Mailenys Espitia, Auxiliar de Enfermeria
PIC.

™~ acuerdo a lo anterior, se realizé contacto con: presidente de accion comunal. lider de EBAS, Dalma

_ino y el jefe Dario Marin, lider de ICBF, Eneida Espinosa, Medico SSO, Inspector de policia, quienes
desde su rol promocionaron el evento e invitaron a la comunidad a asistir, por parte de la lider de salud, se
informo que en el corregimiento hay un total de once (11) mujeres en estado de gestacion, las cuales se
encuentran en control y seguimiento, asistieron a la actividad. Adicionalmente hizo presencia una gestante
proveniente de zona rural dispersa, afiliada a EPS Cajacopi, de la cual hubo representacion en el evento y de
inmediato gestiono valoraciones en la unidad de riesgo, adicionalmente se remitié a Valledupar para la
realizacion de los exdmenes de laboratorio y valoracion médica en la ruta, en concertacion con la lider de la
ruta materno perinatal del HEAD. Las demas usuarias que asistieron no presentaban alteraciones
relacionadas con el embarazo.

Se desarrollo la actividad brindando atencién médica y de higiene oral como también realizacion de
citologias a los asistentes, de igual manera. alternamente, se socializaron las intervenciones incluidas en la
ruta integral de atencion materno perinatal, iniciando con el abordaje de la valoracion preconcepcional
resaltando la importancia de ésta, en la medida en que permite al profesional de la salud, determinar el riesgo
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reproductivo de la pareja que proyecta un embarazo, se hace énfasis en que se debe buscar el
acompafiamiento del personal de salud desde el momento en que se pensando en la reproduccion, pues desde
alli, se identifica en forma temprana, cualquier situacion de la salud de la pareja, que deba ser atendida de
manera previa para garantizar que el embarazo se desarrolle en las mejores condiciones y se logre tener una
gestacion con bajo riesgo biopsicosocial prenatal. En el evento en que todo se encuentre bien con la pareja,
se requerira aplazar por lo menos tres meses el embarazo, con el uso de un método anticonceptivo temporal,
concertado de acuerdo a los criterios de elegibilidad de la OMS, para que la mujer, durante este tiempo, tome;
acido folico previo a embarazarse y, luego si, iniciar el proceso de fecundacion.

Seguidamente se aborda la intervencion de Interrupcion Voluntaria del embarazo, que hace parte de la Ruta
Materno perinatal, que aunque representa una salida, se requiere atencion en el marco de la Ruta, se hace
claridad de lo establecido desde el punto de vista juridico a la luz de las sentencias C 055 de 2022 y C355 de
2006, se hace énfasis en que se debe respetar las decisiones tomadas en el marco de los Derechos Sexuales
y Reproductivos, garantizando la autonomia reproductiva de la mujer que solicita la intervencion, que s
debe tratar en dignidad y respeto por parte del personal de salud y hay un tiempo maximo de 5 dias para que
su Empresa promotora de salud, resuelva la solicitud. En este apartado, se comenta que es indispensable

2 la mujer que no desea embarazarse tiene derecho a acceder a métodos anticonceptivos por parte de su
.- veedor de salud, asi mismo se socializa los métodos con que se cuenta en el Plan Obligatorio de Salud, a
los cuales pueden acceder, en ese orden de ideas se muestra haciendo uso de un kit que cuenta con métodos
reales y se da claridad del mecanismo de accion de esos métodos.

}Los socializados fueron:
i 1. Hormonales: Pildoras combinadas y de solo progestageno, inyectables combinados y solo
‘ progestageno de periodicidad mensual o trimestral, el DIU hormonal, el implante subdérmico vy
parches. Se hace especial énfasis en el método de emergencia o del dia después, resaltando la
importancia de que este se debe usar maximo una o dos veces al afio, en caso de EMERGENCIA, se
coloca como ejemplo, la ruptura de un preservativo durante las relaciones sexuales, un acto sexual en
contexto de violencia, o una situacion que ocurre de manera repentina y representa un riesgo de
embarazo.

)

De barrera: Dispositivo Intrauterino y Preservativo masculino y femenino, en esta parte se integra a
los asistentes y se invita a una madre para que participe en la instalacion del preservativo masculino
con la ayuda de un modelo anatomico de pene y de igual forma se hace entrega de preservativos a
todos para que vayan siguiendo las indicaciones y tengan la posibilidad si asi lo quisieran de hacer 12
postura con el modelo anatémico, fue un momento de mucha atencion y participacion por parte de
los asistentes.

3. Quirurgicos: Con la ayuda de imagenes y modelos anatomicos se muestra cual es el procedimiento
re se realiza y cual es la estructuras anatdmica que se interviene en el hombre y la mujer, las trompas
de Falopio y canal deferente respectivamente, se hizo claridad sobre las repercusiones en la salud del
hombre y la mujer que decide realizar un método quirtrgico de anticoncepcion, se desmitifican las
intervenciones despejando dudas sobre los efectos que se tienen en el imaginario colectivo sobre los
efectos de estos métodos en la libido, y las relaciones sexuales posterior a su realizacion, entre otras
cosas.

Se continua con socializacion de la intervencion de atencion en control prenatal donde se resalta la
importancia del ingreso temprano, antes de las 10 semanas de gestacion, en aras de que se realicen todas lag
intervenciones establecidas en cada trimestre del embarazo, de manera que se pueda identificar de manera
temprana cualquier alteracion y por supuesto realizar las intervenciones a que haya lugar de acuerdo al caso
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Se habla de la importancia de la valoracion en odontologia, dado que, se requiere que la boca se encuentre
saludable de haber cualquier foco infeccioso en boca, puede generarse partos pretérminos y otras
afectaciones en la salud de la madre y el feto, por ello, es indispensable cumplir con las citas odontologicas
programadas.

Asi mismo se aborda la importancia de la atencion en psicologia, manifestando el riesgo que las mujeres
tienen durante el embarazo y Parto a presentar trastornos depresivos y es indispensable que un profesional
de psicologia identifique el riesgo y realice las intervenciones pertinentes para evitar afectaciones en la salud
mental de la madre.

Se aborda también la valoracion nutricional, la realizacion del curso de preparacion para la maternidad y la
paternidad y finalmente se aborda la atencion del parto, que de preferencia y de no haber contraindicaciones
o complicaciones, de la madre o el feto, debe ser por via vaginal.

Se hace recuento de los signos de alarma para acudir de manera urgente a los servicios de salud como son:
e Sangrado a cualquier edad gestacional

Vomito excesivo

Zumbido de oidos

Ardor en la boca del estomago

Vision borrosa o con “cocuyitos”

Dolor de cabeza muy intenso

Hinchazon de piernas, manos o cara

Finalizado el momento educativo, se integra la poblacion en una actividad lidica con el uso de rompecabezas
que contienen informacion sobre la anatomia reproductiva de hombres y mujeres, como complemento, se
hace un acompafiamiento y se refuerza lo socializado.

Posteriormente se realiza orientacion a las madres en el manejo de la mecanica corporal, y se realiza una
sesion de ejercicios para que ellas, posteriormente, lo practiquen de manera periddica en el hogar durante su
gestacion, en aras de fortalecer los musculos y el manejo de la respiracion para el momento del parto.

Ne manera alterna, el personal médico, de enfermeria y de higiene oral, realizaron las intervenciones en salud
a poblacion asistente, con un total de (37) asistentes se dio por terminada la jornada de manera exitosa.
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POBLACION IMPACTADA
CURSO DE VIDA ETNIA VICTIMA CONDICION
VARIABLES | ADO | JUV |ADUL|AFRO| INDIG |OTROS| DESPL [MIGRATOTROS| CBZDEF| GES | LAC
HOMBRE 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
MUJER 1 26 | 15 6 4 27 25 0 12 21 11 3
LGBTIQ+ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
TOTAL 1 26 | 10 6 4 27 25 0 12 21 1 3
POBLACION IMPACTADA
COMPROMISOS
No. Tarealactividad Responsable Fecha de compromiso
1. Realizar acta de la actividad Equipo PIC
2
ANEXOS: ] LISTADO DE ASISTENCIA
NOMBRE DOCUMENTO CARGO FIRMA
RESPONSABLE | _ )
DEL Firma: ?{Q 5
DILIGENCIAMIENTO | Nombre: [Liliana Aguilar Caro
DEL ACTA
VALIDADORES DEL NOMBRE Numero de Cédula Firma
ACTA
e Ol wqeW|o® | D
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*{PCD): Personas con Discapacidad

*LGBTIQ+: Iniciales de Lesbiana, Gay, Bisexual, Trans, Travesti, Intersexual, Queer y otras identidades no incluidas en las anteriores,




*{PCD): Personas con Discapacidad

*LGBTIQ+: Iniciales de Lesbiana, Gay, Bisexual, Trans, Travesti, Intersexual, Queer y otras identidades no incluidas en |as anteriores.
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ha —— HOSPITAL EBUARDO ARREDQNDO DAZA. ¢ ESE.
........ ] PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC- 2024

REALIZAR 380 TAMIZAJES; 280 PRUEBAS
RAPIDAS DE TAMIZAJE PARA VIH/SIDA, 50
PARA HB Y 50 PARA HC, EN POBLACIONES
VULNERABLES PRIORIZADAS HOMBRES
QUE TIENEN RELACIONES SEXUALES CON
HOMBRES, ~MUJERES  TRANSGENERO,
PERSONAS  EN  SITUACION  DE
PROSTITUCION, USUARIOS DE DROGAS
INYECTABLES, HABITANTES DE CALLE.

Direccidn: Carrera 20 No. 43 — 63 / Teléfono: 5842828 Fax: 5846293
e- mail: gerencia@headese.gov.co
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AREA' DIMENSION SEXUALIDAD DERECHOS SEXUALES Y

! DERECHOS REPRODUCTIVOS
' HORA 8:00
COMEDOR TRES AVE MARIAS 4/07/2024 INICIO AM
LUGAR: FECHA / HORE 1500
FINAL AM
TIPO DE JORNADAS [X REUNION CONCERTACION CARACTERIZACION
ACTIVIDAD: Reunién Capacitacién Otralcual; | lamizaje
TEMA: Descripcion del desarrollo de la jornada de tamizaje realizada en el comedor las tres avemarias del

municipio de Valledupar desde la dimension Sexualidad Derechos Sexuales y Derechos
Reproductivos, en el marco del Plan de Intervenciones Colectivas vigencia 2024

Garantizar que los grupos priorizados adopten una cultura de autocuidado frente a las ITS y el

OBJETIVO: VIH, asi como la importancia de las pruebas de tamizaje cuando se ha tenido comportamientos de
riesgo.

POBLACION Poblaciones vulnerables priorizadas: Hombres que tienen relaciones sexuales con hombres,

OBJETIVO: Mujeres transgénero, Personas en situacion de prostitucion, Usuarios de drogas inyectables,
Habitantes de calle.

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD

En el marco del desarrollo del Plan de Intervenciones colectivas del Municipio de Valledupar, desde la
Secretaria Local de Salud, se proyecto jornada de salud integral de atencion a la poblacion habitante de calle
en articulacion con la iglesia las tres aves marias, a lo cual fue convocada la dimensién Sexualidad Derechos
Sexuales y Derechos Reproductivos, vinculindose con la tamizacion en VIH, Hepatitis B y Hepatitis C, a la
poblacion asistente, que se reuni6 en el comedor ubicado en la mencionada iglesia, en el dia y la hora
descritos en la presente acta.

Como es conocido, la situacion de los habitantes de calle, aumenta la probabilidad de contaminacién y
complicaciones por patologias de transmision sexual, dadas las condiciones y el modus vivendi de este £rupo
poblacional, este desafio para el territorio, debe convocar a los diferentes actores a integrarse en interaccion
desde los diferentes roles que desarrollan. En este sentido, en esta jornada se conté con la presencia de
~ “srentes instancias de la administracion municipal, como también la academia y por supuesto El hospital

jardo Arredondo Daza llevo diversos servicios de salud, como vacunacion, atencién médica y por
supuesto informacion en salud.

Asi las cosas, dentro de los servicios prestados, se realizo un abordaje humanizado a los y las asistentes, con
el fin de motivarlos a realizarse la prueba voluntaria, lo que incluy6 orientacién sobre conceptos basicos en
sobre VIH, Hepatitis B y Hepatitis C, esto, en busca de generar reflexion y propender porque ellos logren
optar por un cambio o inicien por hacer ajustes asi sea en minimas proporciones hacia la prevencion. Es de
resaltar, que en algunos casos se evidencio algo de apatia e indiferencia en la realizacion del procedimiento
se prosigui¢ con la realizacion de asesoramiento para la realizacion de la prueba voluntaria, resaltando la
importancia de la misma, dado que, conocer el diagnéstico, permite desplegar un andamiaje institucional
hacia el tratamiento en aras de evitar las complicaciones, instaurando los apoyos diagnosticos y la
complementacion terapéutica de acuerdo a cada caso.

En este orden de ideas se realizo el proceso de asesoramiento por parte del profesional de psicologia qu%
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acompaiio la jornada, incluyé un abordaje general de las enfermedades de Transmision sexual con énfasis en
VIH, HB y HC, se socializaron las formas de transmision, sintomas, prevencion, se abordo el proceso de
ventana inmunoldgica y la necesidad de realizar de manera periodica, al menos durante un afio a partir de
una situacion de riesgo, para descartar el contagio y por supuesto, se enfatiza que después de ello, es
indispensable el uso del preservativo en todas las relaciones sexuales como medida preventiva, para evitar
un posible contagio, ademas se hizo entrega de los mismos a los asistentes.

Luego de realizar el asesoramiento se dio paso a la toma de muestra que se realizé teniendo en cuenta los
principios bioéticos, de beneficencia, no maleficencia, autonomia, motivo por el cual se realiza la firma del
consentimiento informado por parte de todos los presentes, adicionalmente se tienen en cuenta todas las
medidas de bioseguridad para evitar contaminaciones o accidentes relacionados con la realizacion del
procedimiento de toma de muestra y tamizacion , garantizando ademas un ambiente de dignidad, respeto y
humanizacion, cumpliendo con todos los estandares necesarios para garantizar la confidencialidad y la
calidad del proceso. Asi las cosas, se adelanto el proceso con todas las personas que accedieron a realizarse
la prueba voluntaria y se realiza la entrega de resultados en total normalidad.

En este sentido, es importante resaltar que se utilizaron Pruebas rapidas de VIH de tercera generacion, de
""patitis B en sachet individual y de Hepatitis C con woofer colectivo para todas las pruebas, se abord6 una
_ blacion total de 17 personas habitantes de calle, a las que se le realizo tamizaje para VIH, tamizaje para
Hepatitis B y tamizaje para Hepatitis C, para un total de 51 tamizajes a los 17 participantes de la jornada. Es
de resaltar que no hubo pruebas positivas.

Finalizada la jornada, se agradece a la poblacion y se hace énfasis en la importancia de la prevencion y el
uso del preservativo en todas las relaciones sexuales, el autocuidado es indispensable para evitar la
transmision de estas enfermedades de alto costo y la propagacion de las mismas en la poblacion. Asi mismo
se agradece a todo el equipo por el acompafiamiento y al sacerdote lider de la parroquia las tres avemarias
por el liderazgo que ha mantenido haciendo acompafiamiento a esta poblacion vulnerable del municipio de
Valledupar, que dicho sea de paso es bastante fluctuante, pues salen y entran del territorio con mucha
frecuencia, lo que potencializa el riesgo mas alla de su condicion social inherente a su grupo poblacional. Se
cierra de manera exitosa.
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COMEDOR TRES AVE MARIAS
FECHA: 4/07/2024 HORA INICIO 8:00 AM
HORA FINAL 12:00
Jornada de tamizaje
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POBLACION IMPACTADA
CURSO DE VIDA ETNIA VICTIMA CONDICION
VARIABLES | ADO | JUV [ADUL|AFRO| INDIG [OTROS| DESPL MIGRAﬂ OTROS| CBZDEF| GES | LAC
HOMBRE 0 3 7 0 0 12 2 2 S 0 0 0
MUJER 0 3 0 0 2 0 3 0 0 0
LGBTIQ+ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
TOTAL 0 9 0 0 17 4 2 11 0 0 0
COMPROMISOS
No. Tarealactividad Responsable Fecha de compromiso
1. Realizar acta de la actividad Equipo PIC
2
ANEXOS: LISTADO DE ASISTENCIA
NOMBRE DOCUMENTO CARGO FIRMA
RESPONSABLE | _ )
DEL Firma: RO .
DILIGENCIAMIENTO | Nombre:
DEL ACTA (t(ervp Pooivst  (oND .
VALIDADORES DEL NOMBRE Numero de Cédula Firma
ACTA \
ey chads | 6100 | 2
7




ALC

AL s

OE VALLEDUPAY

“SECRETARIA LOCAL DE SALUD VALLEDUPAR”
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS -2024

LISTADO DE ASISTENCIA

-'HEAQ/

mm EDMWWA

TIPO DE ACCION {(MARQUE CON A TALLER: REUNION: CAPACITACION: OTRO: CUAL?: .
NQMBRE DEL EVENTO: ?e(“‘e{’)amﬁ o¢ %‘NQ{J}C { DN@%QJ \HH J‘LPDQ’L"LS B‘j Lo A _
RESPONSABLE; (3 FECHA: 'Q/IUI\O w4
wcnmﬁegk;dgr_ﬁq‘:taho_sg\iumms J
\ EDAD: ETNIAS: VICTIMA:
) " B 3815100 5. GESTANTE
NEARSUTIIN 100626006 2- -4 Fa A%al Yd)oiD panilil o
2 Dd 2 Nortadd T106SP51262] 14 4 4 443 | I)dvcm Moﬂrfm o
3 aPucfxlo 40e£64<HS| 2 4 K} . :
a (%/ ol A Manjar(Ee/ 71065660050 4 4 A 4
s| Hrmando MN)DodanD FA 14921 s 4 (
5 N Maneréd 10%174824| 1. S 4
| Jiaer beheltel 20682493 4 !
s| (gui)A. \arelo AX176 1 4 4 e
o] “Qandig Cang Qon’frera/_\ 1002293H| 2 4 : 4
w| (Clyudig D. A S 2946259 2 55: 4 4
1 acd LemandetM yaleS 11080425447 1 4 4
2 ﬂsfﬁ%fkea/&f boed. |90937{0 | 1 j’ 4 4
| o prlecdis Da%are_( Natedr (706561285 Bo| 2 4 4
| /1he (gder Lkb€ Thecena fok) BIapak 1 4 4 4
s | Ddv(d Qémque M€/ ia 120707339 | = 4 ]
6| Emel Munive I Bhra 249502 | 4 S 4 1
v | Daywin Durad (camona 17065602411 A 4 . 4 I ‘,,
18 P s ' p s WA ) 2 DT
19 2 - P A i
2 W 2 L Pl
7 7 /

*(PCD): Personas con Discapacidad
*LGBTIQ+: Iniciales de Lesbiana, Gay, Bisexual, Trans, Travesti, Intersexual, Queer y otras identidades no incluidas en las anteriores.

CARRERA 9 No 16B-51 Barrio El Centro 2 piso

e-mail: salud@valledupar-cesar.gov.co
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 HOSPITAL EDUARDO ARREDONDO DAZA ASESORIA POST - TEST DE LA PRUEBA DE Pagifa 1 de 1
SERVICIO CON CALIDAD HUMANA VIH y/0 Hepatitis B y/0 Hepatitis C g

Fecha y hora: 4’{ Jeo-w24 9 27AM

Yo @ /cwd(‘auba Jnaa PywanS Bam‘af , identificado(a)
con documento Numero 2y 462 $AY9 ers:  Cepfalvd certifico
que he leido o me han leido el documento que explica en qué consiste la asesoria
post-VIH, y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C y que entiendo su contenido, incluyendo
propositos, limitaciones, beneficios y riesgos de haberme realizado una prueba
diagnostica para VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C. En virtud de ello manifiesto que:

e He recibido la asesoria post-prueba con el fin de entregarme el resultado de la
prueba de VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

e Personal entrenado y calificado en consejeria, me ha preparado y confrontado
en relacidon con mis conocimientos, mis practicas y conductas relacionadas con
el VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

e Fuiinformado de las acciones que se seguiran para proteger la confidencialidad
de la informacion que he proporcionado y del resultado de mi examen.

e La prueba diagnosticada presuntiva es el examen de laboratorio que indica
posible infeccion por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y/o Hepatitis B
y/o Hepatitis C y cuyo resultado en caso de ser reactivo, requiere confirmacion
por otro procedimiento de mayor especificidad denominado Prueba Diagnoéstica
Suplementaria mediante el cual se confirma la infeccién por el VIH.

e Para garantizar el derecho a mi intimidad, la informacion y datos que he dado en
la consulta, el diagnéstico, y de toda la informacién que pertenezca a mi vida
intima y/o a mi orientacion sexual, asi como también el resultado de la prueba es
de caracter confidencial y se utilizaran solo con fines sanitarios guardando mi
identidad.

e He comprendido las medidas de proteccion que se deben tomar para evitar
exponerme a la infeccion por VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

¥ qu\,c\,s‘q AY\"\O\YTS
FIRMA DEL PACIENTE

ol 0Ly

FIRMA DEL ASESOR Y SELLO

www.heaadesevaalledupar.gov.co E-Mail: gerencia@headese.qov.co
Carrera 20 No. 43 — 63 Teléfono: 584 28 28 Tel/Fax: 584 62 93 Valledupar
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SERVICIO CON CALIDAD HUMANA VIH Y/O Hepatitis B y/o Hepatitis C

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL | FECHA: Enero 2024

HOSPITAL EDUARDO ARREDONDO DAZA ASESORIA POST - TEST DE LA PRUEBA DE

Pagina 1 de 1

Fechayhora: _4-|vlo—2024 912 Am

Yo Qomdra W/?ﬂa @ano (.')Or\ ’!rcraS } , identificado(a)
con documento Numero _ 70022392314 eps:_ (U /cop certifico
que he leido o me han leido el documento que explica er(qué}consiste la asesoria
post-VIH, y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C y que entiendo su contenido, incluyendo
propdsitos, limitaciones, beneficios y riesgos de haberme realizado una prueba
diagnostica para VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C. En virtud de ello manifiesto que:

He recibido la asesoria post-prueba con el fin de entregarme el resultado de la
prueba de VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

Personal entrenado y calificado en consejeria, me ha preparado y confrontado
en relacion con mis conocimientos, mis practicas y conductas relacionadas con
el VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

Fui informado de las acciones que se seguiran para proteger la confidencialidad
de la informacién que he proporcionado y del resultado de mi examen.

La prueba diagnosticada presuntiva es el examen de laboratorio que indica
posible infeccion por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y/o Hepatitis B
y/o Hepatitis C y cuyo resultado en caso de ser reactivo, requiere confirmacion
por otro procedimiento de mayor especificidad denominado Prueba Diagnéstica
Suplementaria mediante el cual se confirma la infeccién por el VIH.

Para garantizar el derecho a mi intimidad, la informacién y datos que he dado en
la consulta, el diagnoéstico, y de toda la informacién que pertenezca a mi vida
intima y/o a mi orientacion sexual, asi como también el resultado de la prueba es
de caracter confidencial y se utilizaran solo con fines sanitarios guardando mi

; las medidas de proteccion que se deben tomar para evitar
fie a la infeccion por VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

FIRMA DEL PACIENTE

(el ol

FIRMA DEL ASESOR Y SELLO

www.heaadesevaalledupar.gov.co E-Mail: gerencia@headese.qgov.co
Carrera 20 No. 43 — 63 Teléfono: 584 28 28 Tel/Fax: 584 62 93 Valledupar
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HOSPTALEDUARDO ARREDONOD AZA.
REEVHCEN CON CABIDAL FRONANA VIH y/0 Hepatitis B y/0 Hepatitis C

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL | FECHA: Enero 2024

ASESORIA PPRE - TEST DE LA PRUEBA DE 2
Pagina 1 de 1

Fecha y hora: 4/[0](@ wed 9T

Yo_ %k Alhrds fooide Bracho |, identificado(a)
con documento Numero _ 72 365%/ /£ EPS: _ Mugrande certifico
que he leido o me han leido el documento que explica en qTJé consiste |la asesoria
post-VIH,' y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C y que entiendo su contenido, incluyendo
propositos, limitaciones, beneficios y riesgos de haberme realizado una prueba
diagnostica para VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C. En virtud de ello manifiesto que:

He recibido la asesoria post-prueba con el fin de entregarme el resultado de la
prueba de VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

Personal entrenado y calificado en consejeria, me ha preparado y confrontado
en relacion con mis conocimientos, mis practicas y conductas relacionadas con
el VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

Fui informado de las acciones que se seguiran para proteger la confidencialidad
de la informacién que he proporcionado y del resultado de mi examen.

La prueba diagnosticada presuntiva es el examen de laboratorio que indica
posible infeccidn por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y/o Hepatitis B
y/o Hepatitis C y cuyo resultado en caso de ser reactivo, requiere confirmacion
por otro procedimiento de mayor especificidad denominado Prueba Diagnéstica
Suplementaria mediante el cual se confirma la infeccién por el VIH.

Para garantizar el derecho a mi intimidad, la informacién y datos que he dado en
la consulta, el diagnostico, y de toda la informacién que pertenezca a mi vida
intima y/o a mi orientacion sexual, asi como también el resultado de la prueba es
de caracter confidencial y se utilizaran solo con fines sanitarios guardando mi
identidad.

He comprendido las medidas de proteccion que se deben tomar para evitar
exponerme a la infeccion por VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

R A

FIRMA DEL PACIENTE

)@QA@ CQ«@M.

FIRMA DEL ASESOR Y SELLO

www.heaadesevaalledupar.gov.co E-Mail: gerencia@headese.gov.co
Carrera 20 No. 43 - 63 Teléfono: 584 28 28 Tel/Fax: 584 62 93 Valledupar
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SERVICIO CON CALIDAD HUMANA VIH y/0 Hepatitis B y/0O Hepatitis C g
Fechay hora: 4~ (o U4 10:004M

. | -

Yo__ \avkx 60’{1@ (el C‘CLdYD , identificado(a)
con dotumento Numero 2.0 68 244> EPS: _ M 19an certifico

que he leido o me han leido el documento que explica en ﬁ’ué consiste la asesoria
post-VIH, y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C y que entiendo su contenido, incluyendo
propositos, limitaciones, beneficios y riesgos de haberme realizado una prueba
diagnoéstica para VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C. En virtud de ello manifiesto que:

He recibido la asesoria post-prueba con el fin de entregarme el resultado de la
prueba de VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

Personal entrenado y calificado en consejeria, me ha preparado y confrontado
en relacion con mis conocimientos, mis practicas y conductas relacionadas con
el VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

Fui informado de las acciones que se seguiran para proteger la confidencialidad
de la informacion que he proporcionado y del resultado de mi examen.

La prueba diagnosticada presuntiva es el examen de laboratorio que indica
posible infeccion por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y/o Hepatitis B
y/o Hepatitis C y cuyo resultado en caso de ser reactivo, requiere confirmacion
por otro procedimiento de mayor especificidad denominado Prueba Diagnéstica
Suplementaria mediante el cual se confirma la infeccién por el VIH.

Para garantizar el derecho a mi intimidad, la informacién y datos que he dado en
la consulta, el diagnostico, y de toda la informaciéon que pertenezca a mi vida
intima y/o a mi orientacién sexual, asi como también el resultado de |a prueba es
de caracter confidencial y se utilizaran solo con fines sanitarios guardando mi
identidad.

He comprendido las medidas de proteccion que se deben tomar para evitar
exponerme a la infeccion por VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

Ly

FIRMA DEL PACIENTE

@JBM//C @Q\%K\lﬂﬁ -

FIRMA DEL ASESOR Y SELLO

www.heaadesevaalledupar.gov.co E-Mail: gerencia@headese.gov.co
Carrera 20 No. 43 — 63 Teléfono: 584 28 28 Tel/Fax: 584 62 93 Valledupar
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HOSPITAL EDUARDO ARREDONDO DAZA,

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL | FECHA: Enero 2024

ASESORIA POST - TEST DE LA PRUEBA DE

SERVICIO CON CALIDAD HUMANA VIH y/o Hepatitis B y/0 Hepatitis C Pagina 1 de |
Fecha y hora: '4’]0’[ o- 4 SioA

|\}\ N
Yo_ ok Pn %)nw Monjared  Nune . identificado(a)
con'documento Numero _76%) )48 254 _EPS: __Oaju cepi certifico

que he leido o me han leido el documento que explica en(e{ué consiste la asesoria
post-VIH, y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C y que entiendo su contenido, incluyendo
propositos, limitaciones, beneficios y riesgos de haberme realizado una prueba
diagnostica para VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C. En virtud de ello manifiesto que:

He recibido la asesoria post-prueba con el fin de entregarme el resultado de la
prueba de VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

Personal entrenado y calificado en consejeria, me ha preparado y confrontado
en relacion con mis conocimientos, mis practicas y conductas relacionadas con
el VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

Fui informado de las acciones que se seguiran para proteger la confidencialidad

de la informacién que he proporcionado y del resultado de mi examen.

La prueba diagnosticada presuntiva es el examen de laboratorio que indica
posible infeccion por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y/o Hepatitis B

y/o Hepatitis C y cuyo resultado en caso de ser reactivo, requiere confirmacion
por otro procedimiento de mayor especificidad denominado Prueba Diagnéstica
Suplementaria mediante el cual se confirma la infeccion por el VIH.

Para garantizar el derecho a mi intimidad, la informacion y datos que he dado en
la consulta, el diagnostico, y de toda la informacién que pertenezca a mi vida
intima y/o a mi orientacion sexual, asi como también el resultado de la prueba es
de caracter confidencial y se utilizaran solo con fines sanitarios guardando mi
identidad.

He comprendido las medidas de proteccién que se deben tomar para evitar
xponerme a la infeccion por VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.
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Yo 0'7‘//4&'/;/,-%, L9 o g H#2/7VD Syt Ty ©  identificado(a)
con documento Numero _- }Z/’( /X (47 EPS: mwcenlfco
que he leido o me han leido el documenthue explica en qué consiste la asesoria
post-VIH, y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C y que entiendo su contenido, incluyendo
propositos, limitaciones, beneficios y riesgos de haberme realizado una prueba
diagnéstica para VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C. En virtud de ello manifiesto que:

He recibido la asesoria post-prueba con el fin de entregarme el resultado de la
prueba de VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

Personal entrenado y calificado en consejeria, me ha preparado y confrontado
en relacion con mis conocimientos, mis practicas y conductas relacionadas con
el VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

Fui informado de las acciones que se seguiran para proteger la confidencialidad
de la informacion que he proporcionado y del resultado de mi examen.

La prueba diagnosticada presuntiva es el examen de laboratorio que indica
posible infeccién por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y/o Hepatitis B
y/o Hepatitis C y cuyo resultado en caso de ser reactivo, requiere confirmacion
por otro procedimiento de mayor especificidad denominado Prueba Diagnéstica
Suplementaria mediante el cual se confirma la infeccion por el VIH.

Para garantizar el derecho a mi intimidad, la informacién y datos que he dado en
la consulta, el diagnostico, y de toda la informacién que pertenezca a mi vida
intima y/o a mi orientacion sexual, asi como también el resultado de |la prueba es
de caracter confidencial y se utilizaran solo con fines sanitarios guardando mi
identidad.

He comprendido las medidas de proteccion que se deben tomar para evitar
exponerme a la infeccién por VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.
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Fecha y hora: /f"[b /Lo’ wzq qoom

Yo @@/)OJ AH'/’P,% Manarep Nuncz . identificado(a)
con documento Numero _ 1 065660050 EPS: [(cPi certifico
que he leido o me han leido el documento que explica en qué consiste la asesoria
post-VIH, y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C y que entiendo su contenido, incluyendo
propositos, limitaciones, beneficios y riesgos de haberme realizado una prueba
diagnéstica para VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C. En virtud de ello manifiesto que:

He recibido la asesoria post-prueba con el fin de entregarme el resultado de la
prueba de VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

Personal entrenado y calificado en consejeria, me ha preparado y confrontado
en relacion con mis conocimientos, mis practicas y conductas relacionadas con
el VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

Fui informado de las acciones que se seguiran para proteger la confidencialidad
de la informacién que he proporcionado y del resultado de mi examen.

La prueba diagnosticada presuntiva es el examen de laboratorio que indica
posible infeccidn por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y/o Hepatitis B
y/o Hepatitis C y cuyo resultado en caso de ser reactivo, requiere confirmacion
por otro procedimiento de mayor especificidad denominado Prueba Diagnéstica
Suplementaria mediante el cual se confirma la infeccion por el VIH.

Para garantizar el derecho a mi intimidad, la informacién y datos que he dado en
la consulta, el diagnéstico, y de toda la informacién que pertenezca a mi vida
intima y/o a mi orientacién sexual, asi como también el resultado de la prueba es
de caracter confidencial y se utilizaran solo con fines sanitarios guardando mi
identidad.

He comprendido las medidas de proteccion que se deben tomar para evitar
exponerme a la infeccion por VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.
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Yo Mo/  t%belf @tleae Ere2d , identificado(a)
con documento Numero ¢+ A&S (57597 EPS: sl od 1672/ certifico

que he leido o me han leido el documento que explica en qué consiste la asesoria
post-VIH, y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C y que entiendo su contenido, incluyendo
propésitos, limitaciones, beneficios y riesgos de haberme realizado una prueba
diagnostica para VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C. En virtud de ello manifiesto que:

He recibido la asesoria post-prueba con el fin de entregarme el resultado de la
prueba de VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

Personal entrenado y calificado en consejeria, me ha preparado y confrontado
en relacion con mis conocimientos, mis practicas y conductas relacionadas con
el VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

Fui informado de las acciones que se seguiran para proteger la confidencialidad
de la informacion que he proporcionado y del resultado de mi examen.

La prueba diagnosticada presuntiva es el examen de laboratorio que indica
posible infeccion por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y/o Hepatitis B
y/o Hepatitis C y cuyo resultado en caso de ser reactivo, requiere confirmacién
por otro procedimiento de mayor especificidad denominado Prueba Diagnéstica
Suplementaria mediante el cual se confirma la infeccién por el VIH.

Para garantizar el derecho a mi intimidad, la informacion y datos que he dado en
la consulta, el diagnostico, y de toda la informacion que pertenezca a mi vida
intima y/o a mi orientacion sexual, asi como también el resultado de la prueba es
de caracter confidencial y se utilizaran solo con fines sanitarios guardando mi
identidad.

He comprendido las medidas de proteccién que se deben tomar para evitar
exponerme a la infeccion por VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.
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que he leido o0 me han leido el documento que explica en qué consiste la asesoria
post-VIH, y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C y que entiendo su contenido, incluyendo
propdsitos, limitaciones, beneficios y riesgos de haberme realizado una prueba
diagnéstica para VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C. En virtud de ello manifiesto que:

He recibido la asesoria post-prueba con el fin de entregarme el resultado de la
prueba de VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

Personal entrenado y calificado en consejeria, me ha preparado y confrontado
en relacién con mis conocimientos, mis practicas y conductas relacionadas con
el VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

Fui informado de las acciones que se seguiran para proteger la confidencialidad
de la informacion que he proporcionado y del resultado de mi examen.

La prueba diagnosticada presuntiva es el examen de laboratorio que indica
posible infeccién por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y/o Hepatitis B
y/o Hepatitis C y cuyo resultado en caso de ser reactivo, requiere confirmacion
por otro procedimiento de mayor especificidad denominado Prueba Diagnostica
Suplementaria mediante el cual se confirma la infeccion por el VIH.

Para garantizar el derecho a mi intimidad, la informacién y datos que he dado en
la consulta, el diagnéstico, y de toda la informacién que pertenezca a mi vida
intima y/o a mi orientacion sexual, asi como también el resultado de la prueba es
de caracter confidencial y se utilizaran solo con fines sanitarios guardando mi
identidad.

He comprendido las medidas de proteccion que se deben tomar para evitar
exponerme a la infeccion por VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.
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HOSPITAL EDUARDO ARREDONDO DAZA ASESORIA POST - TEST DE LA PRUEBA DE
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Fecha y hora:
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con documento Numero {46268 256 EPS: oye\n €05 certifico
que he leido o me han leido el documento que explica en qué consiste la asesoria
post-VIH, y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C y que entiendo su contenido, incluyendo
propositos, limitaciones, beneficios y riesgos de haberme realizado una prueba
diagnostica para VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C. En virtud de ello manifiesto que:

He recibido la asesoria post-prueba con el fin de entregarme el resultado de la
prueba de VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

Personal entrenado y calificado en consejeria, me ha preparado y confrontado
en relacién con mis conocimientos, mis practicas y conductas relacionadas con
el VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

Fui informado de las acciones que se seguiran para proteger la confidencialidad
de la informacion que he proporcionado y del resultado de mi examen.

La prueba diagnosticada presuntiva es el examen de laboratorio que indica
posible infeccion por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y/o Hepatitis B
y/o Hepatitis C y cuyo resultado en caso de ser reactivo, requiere confirmacion
por otro procedimiento de mayor especificidad denominado Prueba Diagnostica
Suplementaria mediante el cual se confirma la infeccion por el VIH.

Para garantizar el derecho a mi intimidad, la informacion y datos que he dado en
la consulta, el diagnéstico, y de toda la informacién que pertenezca a mi vida
intima y/o a mi orientacién sexual, asi como también el resultado de la prueba es
de caracter confidencial y se utilizaran solo con fines sanitarios guardando mi
identidad.

He comprendido las medidas de proteccion que se deben tomar para evitar
exponerme a la infeccion por VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

VA sais and o
FIRMA DEL PACIENTE

(b ol

FIRMA DEL ASESOR Y SELLO

www.heaadesevaalledupar.gov.co E-Mail: gerencia@headese.gov.co
Carrera 20 No. 43 — 63 Teléfono: 584 28 28 Tel/Fax: 584 62 93 Valledupar




EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL | FECHA: Enero 2024

l I EA D/ EDUARDO ARREDONDO DAZA VERSION 2
ESE

HOSPITAL EDUARDO ARREDORDO DAZA. ASESORIA POST - TEST DE LA PRUEBA DE

SERVICIO CON CALIDAD HUMANA VIH y/0 Hepatitis B y/0 Hepatitis C Fagea || ued
Fecha y hora: A- ) l// - o4

Yo_ Darwin ngé Dumn (/\)OMD ma , identificado(a)
con documentéNumero 7065 650 24| EPS: (/ Sl (op!] certifico

que he leido o me han leido el documento que explica en due consiste la asesoria
post-VIH, y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C y que entiendo su contenido, incluyendo
propositos, limitaciones, beneficios y riesgos de haberme realizado una prueba
diagnostica para VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C. En virtud de ello manifiesto que:

¢ He recibido la asesoria post-prueba con el fin de entregarme el resultado de la
prueba de VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

¢ Personal entrenado y calificado en consejeria, me ha preparado y confrontado
en relacion con mis conocimientos, mis practicas y conductas relacionadas con
el VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

e Fuiinformado de las acciones que se seguiran para proteger la confidencialidad
de la informacion que he proporcionado y del resultado de mi examen.

e La prueba diagnosticada presuntiva es el examen de laboratorio que indica
posible infeccion por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y/o Hepatitis B
y/o Hepatitis C y cuyo resultado en caso de ser reactivo, requiere confirmacion
por otro procedimiento de mayor especificidad denominado Prueba Diagnoéstica
Suplementaria mediante el cual se confirma la infeccién por el VIH.

e Para garantizar el derecho a mi intimidad, la informacion y datos que he dado en
la consulta, el diagnéstico, y de toda la informacion que pertenezca a mi vida
intima y/o a mi orientacién sexual, asi como también el resultado de la prueba es
de caracter confidencial y se utilizaran solo con fines sanitarios guardando mi
identidad.

e He comprendido las medidas de proteccion que se deben tomar para evitar
exponerme a la infeccién por VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.
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que he leido o me han leido el documento que explica en qué consiste |la asesoria
post-VIH, y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C y que entiendo su contenido, incluyendo
propésitos, limitaciones, beneficios y riesgos de haberme realizado una prueba
diagndstica para VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C. En virtud de ello manifiesto que:

e He recibido la asesoria post-prueba con el fin de entregarme el resultado de la
prueba de VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

e Personal entrenado y calificado en consejeria, me ha preparado y confrontado
en relacién con mis conocimientos, mis practicas y conductas relacionadas con
el VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

e Fuiinformado de las acciones que se seguiran para proteger la confidencialidad
de la informacion que he proporcionado y del resultado de mi examen.

e La prueba diagnosticada presuntiva es el examen de laboratorio que indica
posible infeccion por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y/o Hepatitis B
y/o Hepatitis C y cuyo resultado en caso de ser reactivo, requiere confirmacion
por otro procedimiento de mayor especificidad denominado Prueba Diagnéstica
Suplementaria mediante el cual se confirma la infeccion por el VIH.

e Para garantizar el derecho a mi intimidad, la informacion y datos que he dado en
la consulta, el diagnostico, y de toda la informacion que pertenezca a mi vida
intima y/o a mi orientacion sexual, asi como también el resultado de la prueba es
de Caracter idencial y se utilizaran solo con fines sanitarios guardando mi

identid
o mpren ldcyé medidas de proteccion que se deben tomar para evitar
/énerm a/la infeccion por VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.
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HOSPITAL EDUARDO ARREDONDO DAZA ASESORIA PPRE - TEST DE LA PRUEBA DE

SERVICIO CON CALIDAD HUMANA VIH y/0 Hepatitis B y/0 Hepatitis C Pagina 1 de 1
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gue he leido o me han leido el documento que explica én qué consiste la asesoria
post-VIH, y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C y que entiendo su contenido, incluyendo
propositos, limitaciones, beneficios y riesgos de haberme realizado una prueba
diagnéstica para VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C. En virtud de ello manifiesto que:

e He recibido la asesoria post-prueba con el fin de entregarme el resultado de la
prueba de VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

e Personal entrenado y calificado en consejeria, me ha preparado y confrontado
en relacidbn con mis conocimientos, mis practicas y conductas relacionadas con
el VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

¢ Fuiinformado de las acciones que se seguiran para proteger la confidencialidad
de la informacién que he proporcionado y del resultado de mi examen.

e La prueba diagnosticada presuntiva es el examen de laboratorio que indica
posible infeccién por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y/o Hepatitis B
y/o Hepatitis C y cuyo resultado en caso de ser reactivo, requiere confirmacion
por otro procedimiento de mayor especificidad denominado Prueba Diagnéstica
Suplementaria mediante el cual se confirma la infeccion por el VIH.

e Para garantizar el derecho a mi intimidad, la informacién y datos que he dado en
la consulta, el diagnostico, y de toda la informacion que pertenezca a mi vida
intima y/o a mi orientacion sexual, asi como también el resultado de la prueba es
de caracter confidencial y se utilizaran solo con fines sanitarios guardando mi
identidad.

e He comprendido las medidas de proteccién que se deben tomar para evitar
exponerme a la infeccion por VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

/‘/' 7
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SERVICIO CON CALIDAD HUMANA VIH y/0 Hepatitis B y/0 Hepatitis C Pagina 1 de 1
Fecha y hora: 4-yhv -2024  70: 15/
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que he leido o me han leido el documento que explica eruﬁue consiste la asesoria
post-VIH, y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C y que entiendo su contenido, incluyendo
propoésitos, limitaciones, beneficios y riesgos de haberme realizado una prueba
diagndstica para VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C. En virtud de ello manifiesto que:

e He recibido la asesoria post-prueba con el fin de entregarme el resultado de la
prueba de VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

e Personal entrenado y calificado en consejeria, me ha preparado y confrontado
en relacion con mis conocimientos, mis practicas y conductas relacionadas con
el VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

» Fui informado de las acciones que se seguiran para proteger la confidencialidad
de la informacion que he proporcionado y del resultado de mi examen.

e La prueba diagnosticada presuntiva es el examen de laboratorio que indica
posible infeccion por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y/o Hepatitis B
y/o Hepatitis C y cuyo resultado en caso de ser reactivo, requiere confirmacion
por otro procedimiento de mayor especificidad denominado Prueba Diagndstica
Suplementaria mediante el cual se confirma la infeccion por el VIH.

e Para garantizar el derecho a mi intimidad, la informacién y datos que he dado en
la consulta, el diagnéstico, y de toda la informacién que pertenezca a mi vida
intima y/o a mi orientaqién sexual, asi como también el resultado de la prueba es
de caracter confidencial y se utilizaran solo con fines sanitarios guardando mi
identidad.

e He comprendido las medidas de proteccién que se deben tomar para evitar
exponerme a la infeccion por VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.
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con documento Numero 70860 42447 EPS: M "/vQHq certifico
que he leido o me han leido el documento que explica en qué consiste la asesoria
post-VIH, y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C y que entiendo su contenido, incluyendo
propositos, limitaciones, beneficios y riesgos de haberme realizado una prueba
diagnéstica para VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C. En virtud de ello manifiesto que:

He recibido la asesoria post-prueba con el fin de entregarme el resultado de la
prueba de VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

Personal entrenado y calificado en consejeria, me ha preparado y confrontado
en relacion con mis conocimientos, mis practicas y conductas relacionadas con
el VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

Fui informado de las acciones que se seguiran para proteger la confidencialidad
de la informacion que he proporcionado y del resultado de mi examen.

La prueba diagnosticada presuntiva es el examen de laboratorio que indica
posible infeccién por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y/o Hepatitis B
y/o Hepatitis C y cuyo resultado en caso de ser reactivo, requiere confirmacion
por otro procedimiento de mayor especificidad denominado Prueba Diagnostica
Suplementaria mediante el cual se confirma la infeccién por el VIH.

Para garantizar el derecho a mi intimidad, la informacion y datos que he dado en
la consulta, el diagnéstico, y de toda la informaciéon que pertenezca a mi vida
intima y/o a mi orientacion sexual, asi como también el resultado de la prueba es
de caracter confidencial y se utilizaran solo con fines sanitarios guardando mi
identidad.

He comprendido las medidas de proteccion que se deben tomar para evitar
exponerme a la infeccion por VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

o)

FIRMA DEL PACIENTE

[nebidl Chay,

FIRMA DEL ASESOR Y SELLO

www.heaadesevaalledupar.gov.co E-Mail: gerencia@headese.gov.co
Carrera 20 No. 43 — 63 Teléfono: 584 28 28 Tel/Fax: 584 62 93 Valledupar
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HOSPITAL EDUARDO ARREDONDO DAZA. Y ESE. | ASESORIA POST - TEST DE LA PRUEBA DE
SERVICIO CON CALIDAD HUMANA VIH y/0 Hepatitis B y/0 Hepatitis C

Pagina 1 de 1

Fechay hora: 4~ )(//lb C4 9140 M

Yo X %M-Z:Cé zwv@ W , identificado(a)
con documento Numero X 709> 7@ EPS: X: —F@ WﬂiSﬂ/é/ certifico
qgue he leido o me han leido el documento que explica en qué consiste la asesoria
post-VIH, y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C y que entiendo su contenido, incluyendo
propésitos, limitaciones, beneficios y riesgos de haberme realizado una prueba
diagnéstica para VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C. En virtud de ello manifiesto que:

He recibido la asesoria post-prueba con el fin de entregarme el resultado de la
prueba de VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

Personal entrenado y calificado en consejeria, me ha preparado y confrontado
en relacion con mis conocimientos, mis practicas y conductas relacionadas con
el VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

Fui informado de las acciones que se seguiran para proteger la confidencialidad
de la informacién que he proporcionado y del resultado de mi examen.

La prueba diagnosticada presuntiva es el examen de laboratorio que indica
posible infeccion por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y/o Hepatitis B
y/o Hepatitis C y cuyo resultado en caso de ser reactivo, requiere confirmacion
por otro procedimiento de mayor especificidad denominado Prueba Diagnéstica
Suplementaria mediante el cual se confirma la infeccién por el VIH.

Para garantizar el derecho a mi intimidad, la informacién y datos que he dado en
la consulta, el diagnostico, y de toda la informaciéon que pertenezca a mi vida
intima y/o a mi orientacién sexual, asi como también el resultado de la prueba es
de caracter confidencial y se utilizaran solo con fines sanitarios guardando mi
identidad.

He comprendido las medidas de proteccion que se deben tomar para evitar
exponerme a la infeccion por VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

FIRMA DEL PACIENTE

@&@Mﬂ" @/QLL%NM'

FIRMA DEL ASESOR Y SELLO

www.heaadesevaalledupar.gov.co E-Mail: gerencia@headese.gov.co
Carrera 20 No. 43 — 63 Teléfono: 584 28 28 Tel/Fax: 584 62 93 Valledupar
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HOSPITAL EDUARDO ARREDONDO DAZA 'ESE. | ASESORIA PPRE - TEST DE LA PRUEBA DE

TS R —— VIH y/0 Hepatitis B y/0 Hepatitis C Pagina 1 de 1
Fecha y hora: A ylie-ro2d 9\ A

N J ¥ S
Yo Uer [&J'S Paveirs /\Gﬂa{% , identificado(a)
con dokumento Numéro/ 726S é RSy Eps: L& a (op! certifico

que he leido o me han leido el documento que explica en qu;é consiste la asesoria
post-VIH, y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C y que entiendo su contenido, incluyendo
propositos, limitaciones, beneficios y riesgos de haberme realizado una prueba
diagnostica para VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C. En virtud de ello manifiesto que:

He recibido la asesoria post-prueba con el fin de entregarme el resultado de la
prueba de VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

Personal entrenado y calificado en consejeria, me ha preparado y confrontado
en relacion con mis conocimientos, mis practicas y conductas relacionadas con
el VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

Fui informado de las acciones que se seguiran para proteger la confidencialidad
de la informacién que he proporcionado y del resultado de mi examen.

La prueba diagnosticada presuntiva es el examen de laboratorio que indica
posible infeccion por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y/o Hepatitis B
y/o Hepatitis C y cuyo resultado en caso de ser reactivo, requiere confirmacion
por otro procedimiento de mayor especificidad denominado Prueba Diagnostica
Suplementaria mediante el cual se confirma la infeccién por el VIH.

Para garantizar el derecho a mi intimidad, la informacién y datos que he dado en
la consulta, el diagnostico, y de toda la informacion que pertenezca a mi vida
intima y/o a mi orientacién sexual, asi como también el resultado de la prueba es
de caracter confidencial y se utilizaran solo con fines sanitarios guardando mi
identidad.

He comprendido las medidas de proteccion que se deben tomar para evitar
exponerme a la infeccion por VIH y/o Hepatitis B y/o Hepatitis C.

% elerslis O 2 v >

\

FIRMA DEL PACIENTE

ol 0lisa

FIRMA DEL ASESOR Y SELLO

www.heaadesevaalledupar.gov.co E-Mail: gerencia@headese.gov.co
Carrera 20 No. 43 — 63 Teléfono: 584 28 28 Tel/Fax: 584 62 93 Valledupar
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CODIGO FSC - PP - 005

PACINA Y DE 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O

DIAGNOSTICA DE VIH Y/O HEPATITIS B Y/O C

David  Enrigre Meyia

. certifico que:

he Ieudo o seme ha leid05 el documemo sobre consentimiento informado que contiene la informacion sobre el
propositoy beneficio de la prueba, suinterpretacion, sus limitaciones y riesgos. y que entiendo su contenido.

He recibide asesoria pre-prueba (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme y
confortarme con relacion a mis conocimientos. practicas y conductas) antes de realizarme las pruebas

diagnosticas.

También certifico que dicha persona me brindo la asesoria y que segun su compromise recibiré una asesoria
post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) v que estoy de acuerdo con el

proceson.

Entiendo que la toma de |a muestra es voluntana y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento
antes de que sea tomado el examen. Fui informada de las medidas que se tomaran para proteger la
confidencialidad de mis resultados.

Acepto realizarme |a prueba presuntiva o diagnostica de VIH y/o HEPATITIS B Yo C

sr_?&
+

NO

Firma de quien da el consentiniento

Nambre Dﬂ‘/’ d Qﬂn?‘{ M/ﬂ

C.C. No. jfﬂﬁ_q _—

- (e

aleopor.

ébbnéé @&auﬁo /,/

Firma de quien r—-alw;la awzf
Nombre J,L @&Bﬂ/pﬂ }}

C.C. o Registro No 10*.6;2(_@/_‘2 ce \j/_ﬁgr —

Firma del medico a qu:rn se .‘mton._a elc onsentiniento m(u'umu;

Nombre

C.C. o Registro No

de:
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HOSPITAL EDUARDD ARREDONDO DAZA, Y ESE. SUBDIRECCION CIENTIFICA .

SERVICIO CON CALIDAD HUMANA PROMOCION Y PREVENCION

PACING 1 DE 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O
DIAGNOSTICA DE VIH Y/O HEPATITIS B Y/O C

Yo, M 6"667()(‘-5 M‘/I\k.(/e \l‘)ﬂ‘(a . certifico que:

he leido (0 se me ha Ie@) el documento sobre consentimiento informado que contiene la informacion sobre el
propositoy beneficio de la prueba, suinterpretacion, sus limitaciones y nesgos. y que entiendo su contenido

He recibido asesoria pre-prueba (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme y
confortarme con relacion a mis conocimientos. practicas y conductas) antes de realizarme las pruebas
diagnosticas.

También certifico que dicha persona me brindo la asesoria y qQue segun su compromise recibireé una asesoria
post prueba (procedimiento mediante ef cual me entregaran mis resultados) y que estoy de acuerdo con el
Droceso.

Entiendo que la toma de la muestra es voluntania y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento
antes de que sea tomado el examen. Ful informada de las medidas que se tomaran para proteger la

confidencialidad de mis resultados.

Acepto realizarme la prueba presuntiva o diagnostica de VIH y/o HEPATITISB Ylo C

“de quién da el consentimiento

el pacnie [hom _
C.C. No. /2 64?0,3 (e Vay‘gi)ar

LR

Firma de quign realizo pa asesoria % "lj__ o
Nombre ~jfm.a‘ﬂ~b'}6€ﬁ U]/A :

C.C o Registro No /l %Sfxq [b?’ de _U_} B!

Firma del medico a quien se autonza el consentimiento informado

Nombre —

C €. 6 Registra No. de
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HOSPITAL EDUARDO ARREDONDO DAZA.

SERVICIO CON CALIDAD HUMANA PROMOCION Y PREVENCION

PACINA 1V DE 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O
DIAGNOSTICA DE VIH Y/O HEPATITIS B Y/O C

Yo. FDQM{ﬂ , "OS'C DU(’O‘V\ 60(‘(\&(31 . certifico que:

he leido (0 se me ido) el documento sobre consentimiento informado que contiene la informacion sobre el
proposito y beneficio de la prueba, su interpretacion, sus limitaciones y riesgos. y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria pre-prueba (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme y
confortarme con relacion a mis conacimentos. practicas y conductas) antes de realizarme las pruebas
diagnosticas.

Tambien certifico que dicha persona me brindo la asesoria Y gue seqgun su compromise recibiré una asesoria
post prueba {procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y que estoy de acuerdo con el
Proceso.

Entiendo que la toma de la muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento
antes de que sea tomado el examen. Fui informada de las medidas que se tomaran para proteger la
confidencialidad de mis resultados.

Acepto realizarme la prueba presuntiva o diagnoéstica de VIH y/o HEPATITIS B Yo C
SIf ) NO ™|

o
Nombpre DOYU)”‘ rbu(ﬁ(\ &MO{}’& 7
ccno 065650241, alledopar

AN
Qd brie & O/!’\W’OQ i
Firma de quien realizo la asesoria

Nombre Jfl&.égéﬂé[“ @Aa% (J .
C.C o Reystro Ng 706K’J—J CIIKZCE _%Pﬂ(__

Firma del medico a quien se autonza el consentimiento informado

Nombre S

. C. o Registra No. O
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HOSPTAL EOUARDO ARREDONDO DAZA SUBDIRECCION CIENTIFICA

SERVICIO CON CALIDAD HUMANA PROMOCION Y PREVENCION

PACINA 1 DE 3

e

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O
DIAGNOSTICA DE VIH Y/O HEPATITIS B Y/O C

Yo. d(’n[‘/ MMW/ ,Léfﬂandeg Morq[ef , certifico que:

he leido (0 se fne ha leido) el documento sobre consentimiento informado que contiene la informacion sobre el
proposito y beneficio de la prueba, su interpretacion, sus limitaciones y riesgos. y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria pre-prueba (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme y
confortarme con relacion a mis conocimientos. practicas y conductas) antes de realizarme las pruebas
diagnosticas.

Tambien certifico que dicha persona me brindo la asesoria y Que segun su Compromiso recibiré una asesoria
post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) v que estoy de acuerdo con el
proceso.

Entiendo que la tora de la muestra es voluntara y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento

antes de que sea tomado el examen. Fui informada de las medidas que se tomaran para proteger la
confidencialidad de mis resultados.

Acepto realizarme |a prueba presuntiva o diagnostica de VIH y/o HERPATITISB Yo C

S ’)_( NO ~—_—

M|

Firma de qwe@ da el consentimento

Cnry Lemends? Morales
C.C. No _10&0_12:4({2 . (e hU B_[l-_QQ\LP("V —

Firma de quiep realzo 1 asesarig %
Nambre Ji’_“(_a ,é_q-. _n'&(a [’%#-

Nombre:

C.C o Reqistro No 106—5:-(£q/~6_2 de _.;U - AL/____

Firma del medico a quien se autonza el consentimiento informade

Nombre _ e e

. C. o Registra No de
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PACINA Y OE 1

e

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O
DIAGNOSTICA DE VIH Y/O HEPATITISB Y/O C

he lerdo 10 se me ha leido) el documento sobre consenhmnemo informado que contiene la informacion sobre el
proposito y beneficiode la prueba, suinterpretacion, sus limitaciones y nesgos. y que entiendo su contenido.

He recibide asesoria pre-prueba (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme vy
confortarme con relacion a mis conocimientas. practicas y conductas) antes de realizarme las pruebas
diagnosticas.

También certifico que dicha persona me brindo la asesoria y que segun su compromiso recibiré una asesoria
post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y que estoy de acuerdo con el
proceson.

Entiendo que la toma de la muestra es voluntaria y que puedo retirar mi cansentimiento en cualquier momento
antes de que sea tomado el examen. Fui informada de las medidas que se tomaran para proteger la

confidencialidad de mis resultados,

Acepto realizarme |a prueba presuntiva o diagnostica de VIH y/o HEPATITISB Yo C

SIX NO (]

Firma de quien da el consenunnento

Nombre * AQ/&O;Z:VA M
com: 200F3 (BU, o+ C /
[éﬁgﬂiﬂ C&C&()ﬂa]«h

Firma de quie w:mm a_asesaria

— q “Jedin Gabnete Cﬂuw@

C.C o Registro No 70653-}79/6@;) U//)“r_

Firma de! medico a qu:rn se mloma elc onsentimien (5} ""uvnl..ll.!(.i

MNombre

C €. 0 Registro No de
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HOSPITAL EDUARDO ARREDONDO DAZA. ¥ ESE. SUBDIRECCION CIENTIFICA

SERVICIO CON CALIDAD HUMANA PROMOCION Y PREVENCION

PACING 1 DE 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O
DIAGNOSTICA DE VIH Y/O HEPATITISB Y/O C

Yo, \ ljeldlj ‘Da‘/&re} }j/ar\/ae% . certifico que:

he leido (0 se me ha IJido/el documento sobre consentimiento informado que contiene la informacion sobre el
proposiloy beneficio de la prueba, suinterpretacion, sus limitaciones y iesgos. y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria pre-prueba (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme y
confortarme con relacion a mis conocmientos. practicas y conductas) antes de realizarme las pruebas
diagnosticas.

También certifico que dicha persona me brindo la asesoria y que segun su COmpromise recibire una asesoria

post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y que estoy de acuerdo con el
precesn.

Entiendo gue la toma de la muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento
antes de que sea tomado el examen. Ful informada de las medidas que se tomaran para proteger la
confidencialidad de mis resultados.

Acepto realizarme la prueba presuntiva o diagnostica de VIH y/o HEPATITIS B Y/O C

Sik NO )

\£_gp etdis ?"‘d\@ r S=

irma de quien da el consentimne{mo

_9[\€£df5 er’/om ) Nervae2

Nombre

[
C.C. No 20_6_?_23}:&’9 = e __Uﬁ'lié‘f()fé(,,

é&b@(’“ Q haws -

Firma de qunj-‘ieallzo lg AsEsOME -
Nambre x ‘\\:01 . (_O&bf_\éek Qc\OVQ”J ’l =

~

.G o Reqistro No 7%WFC’IGQ ce _ U//)‘!Y-_ -

Firma del medico a queen se autonza el consentimiento informado

Nombre __

.. 0 Registro No de
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HOSPITAL EDUARDO ARREDONDO DAZA. SUBDlREQCION CIENTIFICA L

SERVICIO CON CALIDAD HUMANA PROMOCION Y PREVENCION

PACINA 1 DE 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O
DIAGNOSTICA DE VIH Y/O HEPATITISB Y/O C

Yo.("/*ér;ﬂ /Z&%/ %‘9& /(g(%cp//a . . certifico que:

he leido (0 se me ha leido) el documento sobre consentimiento informado que contiene la informacion sobre el
propositoy beneficio de la prueba, suinterpretacion, sus limitaciones y riesgos. y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria pre-prueba (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme 1%
confortarme con relacion a mis conocimientos. practicas y conductas) antes de realizarme las pruebas
diagnosticas.

Tambien certifico que dicha persona me brindo la asesoria y que segin su compromisoe recibiré una asesoria
post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y que esloy de acuerdo con el
proceso.

Entiendo que la toma de la muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento
antes de que sea tomado el examen. Fui informada de las medidas que se tomaran para proteger la
confidencialidad de mis resultados.

Acepto realizarme [a prueba presuntiva o diagnostica de VIH y/o HEPATITIS B ylo C
51 ;’_")('

+ JJ&*@ //5% -

Firma de quien da el consentimiento

Nombre i}/é&ﬂ M: ‘///j;./oé‘,
e TP U O o T

r [)fybﬂéé @,/mwgh/ B
S de quien reahzo la asesoria
e i paboele Qbasy i

c6 o Reqann o L06SEDII _._U/]?zr: i

NO ™ )

!

Firma del medico a quien se autonza el consentimiento informado

NS, e e

. C. o Registra No de: —
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 HOSPITAL EDUARDO ARREDONDO DAZA, SUBDIRECCION CIENTIFICA

SERVICIO CON CALIDAD HUMANA PROMOCION Y PREVENCION TV S—

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O
DIAGNOSTICA DE VIH Y/O HEPATITIS B Y/O C

Yo dadans Faesua. amlille PALISO . certifico que:
he leido (0 se me ha leido) el documento sobre consentimiento informado que contiene la informacion sobre el
proposilo y beneficio de la prueba, suinterpretacion, sus limitaciones y iesgos. y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria pre-prueba (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme vy
confortarme con relacion a mis conocimentos. practicas y conductas) antes de realizarme las pruebas
diagnosticas.

Tambien certifico que dicha persona me brindo la asesoria y que segun su compromiso recibiré una asesoria

post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y que esloy de acuerdo con el
proecesn.

Entiendo gue la toma de la muestra es voluntana y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento
antes de qgue sea tomado el examen. Fui informada de las medidas que se tomaran para proteger la

confidencialidad de mis resultados.

Acepto realizarme la prueba presuntiva o diagnoéstica de VIH y/o HEPATITIS B Yy/lo C

SIRE NO[ ]

Yadan S aanhiles

Firma de quien da el consentimiento

somore JAIART S i ap it lls
C.C. No. E_é_é;é_f,zﬁé, de X@\MQ-R@\L

‘:lrma d ulen realizo la asesara
QJ_LM_ abneln @ foves i

C.C. 0 Registro No jﬂéﬂ’{q’& de _ l_/Cl’_LedU/?_f"’

Firma del medico a quien se autonza ¢l consentimiento informado

MNombre S

.. o Registro No de
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HOSPITAL EDUARDO ARREDONDO DAZA,

PROMOCION Y PREVENCION
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SERVICIO CON CALIDAD HUMANA PACINA 1 DE 1
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O
DIAGNOSTICA DE VIH Y/O HEPATITIS B Y/O C
Yo " Dover. EAi de, Meq ] 170 Mésole 24 . certifico que:

he leido (0 se me ha leido) el documento sobre consentimiento informadao que contiene la informacion sobre el
propositoy beneficio de la prueba, suinterpretacion, sus limitaciones y nesgos, y que entiendo su contenido.

He recibide asesoria pre-prueba (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme y
confortarme con relacion a mis conocimentos. practicas y conductas) antes de realizarme las pruebas
diagnosticas.

Tambien certifico que dicha persona me brindo la asesoria y que segun su Compromise recibire una asesoria
post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y que estoy de acuerdo con el
proceso.

Entiendo que la toma de la muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento
antes de que sea tomado el examen. Ful informada de las medidas que se tomaran para proteger la

confidenciahdad de mis resultados.

Acepto realizarme la prueba presuntiva o diagnostica de VIH y/o HEPATITIS B Y/o C

S| |2§ NO )

Dar  Me7rq jo

Firma de quien da el consentimiento

Nombre D ULGA

oo lolh 83)262 e v e o Var

(Ochel chawt
Firma de quien realizg la Asesoya
Nambre L,ﬂ_a_é‘,c_'_l Lo Q/l\\\(/@d ’l’)

Firma del medico a quien se autonza el consentimiento informado

N O e e

C C. o Registro No de
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HOSPITAL EDUARDO ARREDONDO DAZA. SUBDIRECCION CIENTIFICA |

CODIGO: FST - PP .- 165

SERVICIO CON CALIDAD HUMANA | PROMOCION Y PREVENCION

PACIMA 1 DE 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O
DIAGNOSTICA DE VIH Y/O HEPATITISB Y/O C

7.
vo. * Map7c 1Sabel YoclHecrs =20  certifico que:
he leido (o se me ha leido) el documento saobre consentimiento informado que contiene la informacion sobre el
proposiloy beneficio de la prueba, su interpretacion, sus limitaciones y riesgos. y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria pre-prueba (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme vy
confortarme con relacion a mis conocmientos. practicas y conductas) antes de realizarme las pruebas
diagnosticas.

Tambien centifico que dicha persona me brindo la asesoria y que seqgun su compromiso recibiré una asesoria
post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) v que esloy de acuerdo con el
procesn.

Entiendo que la toma de la muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento
antes de que sea tomado el examen. Ful informada de las medidas que se tomaran para proteger la
confidencialidad de mis resultados.

Acepto realizarme la prueba presuntiva o diagnostica de VIH y/o HEPATITIS B Yylo C

P

NO |

MaZ7ee PecHe c o

Firma de quier da el consentimiento

Nombre Naa 7&. | b [ (;%CH“GCO
C.C_No Lb_éié_i? 57 e _";Sl@i[ec{bﬁ?{

Qh’br\é@ 0

Firma de quien reahz-:éa Asesor @ﬂ M:" S
Nombre | ﬂQ__ &bﬂ- (4] \QU-% .

C.C o Rewstro No /)Oéggaq’ég de _UQIl‘edE/(EI .

Firma del medico 3 quien se autonza el consentimienty informado

(11511 11517

C C. o Registra No de
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HOSPITAL EDUARDO ARREDONDO DAZA. SUBDIRECCION CIENTIFICA i

PACINA 1 OF 1

‘ -
SERVICIO CON CALIDAD HUMANA | PROMOCION Y PREVENCION
|

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O
DIAGNOSTICA DE VIH Y/O HEPATITISB Y/O C

Yo, QO‘/]OS A"'BQA"‘) MOMA(('@? f\UKeZ’ , certifico que:

he leido (0 se me ha leido) el docume('\\lb sobre consentimento informado que contiene la informacion sobre el
propositoy beneficio de la prueba, suinterpretacion, sus limitaciones y riesgos. y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria pre-prueba (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme 1%
confortarme con relacion a mis conocimentos. practicas y conductas) antes de realizarme las pruebas
diagnosticas.

También certifico que dicha persona me brindo la asesoria y que segun su compromisoe recibiré una asesoria
post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y que esloy de acuerdo con el
Dreceso.

Entiendo que la toma de la muestra es voluntana y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momeanto
antes de que sea tomado el examen. Ful informada de las medidas que se tomaran para proteger la
confidencialidad de mis resultados.

Acepto realizarme la prueba presuntiva o diagnostica de VIH y/o HEPATITIS B Yo C

NO ()

C.C. Ne DI ;- SR

@'bl\@(& Cf\wﬁd "L B
Firma de quen realizo la asesora

— q_ o Gebrela %av% 1’) ~
e ormons 1OGSYEAT D

Firma del medico a quien se autonza el consentimiento informado

Nompie?! e

C.C. 6 Registro No. de
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HOSPITAL EDUARDO ARREDONDO DAZA, | SUBDlRE(_:CION CIENTiFlQA
SERVICIO CON CALIDAD HUMANA PROMOCION Y PREVENCION

PACINA 1 DE 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O
DIAGNOSTICA DE VIH Y/O HEPATITIS B Y/O C

Yo, //Mﬂﬂ% 2202 /é/ﬁ")) M7 Zezps o . certifico que:

he leido (0 se me ha leido) el documento sobre consentimiento informado que contiene la mformacion sobre el
proposito y beneficio de la prueba, su interpretacion, sus limitaciones y nesgos. y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria pre-prueba (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme vy
confortarme con relacion a mis conocimentos. practicas y conductas) antes de realizarme las pruebas
diagnosticas.

Tambien certifico que dicha persona me brindo la asesoria y que sequn su compromisg recibiré una asesoria
post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y que estoy de acuerdo con el
proceso.

Entiendo que la toma de la muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento
antes de que sea tomado el examen. Ful informada de las medidas que se tomaran para proteger la
confidencialidad de mis resultados.

Acepto realizarme |a prueba presuntiva o diagnostica de VIH y/o HEPATITISB Yo C

SIMC NO[ ]

- (o= 5
Firma de guien da el consentimiento

omore TV 7ty
co e f P F YUl Lol alopa,

¢ ]_{)(dc @ﬁawwl- -
Firma de quien realiza la asesoria,

Nombre q,__ _ﬂatéc“ 5‘dﬁ Qﬁ\mwj l—L

C.C o Rewstro No 406S§€q '621.‘9 _ U/]Xjr 1

Firma del medico a quien se autonza el consentimiento informado

NOMBIe: e

€ €. 0 Registra No de
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SERVICIO CON CALIDAD HUMANA PROMOCION Y PREVENCION

PACINA 1 DE 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O
DIAGNOSTICA DE VIH Y/O HEPATITIS B Y/O C

‘OkA/'\—)Df\\D MaMﬂ((e% NupeZ . certifico que:

he IE@O 10 seme haleido) el docun‘@to sobre consentimiento informado que contiene la informacion sobre el
proposilo y beneficio de la prueba, su interpretacion, sus limitaciones y riesgos. y que entiendo su contenidao.

He recibido asesoria pre-prueba (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme y
confortarme con relacion a mis conocimientos. practicas y conductas) antes de realizarme las pruebas
diagnosticas.

Tambien certifico que dicha persona me brindo la asesoria y que segin su compromiso recibiré una asesoria
post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y que estoy de acuerdo con el
proceso.

Entiendo que la toma de la muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento
antes de que sea tomado el examen. Ful informada de las medidas que se tomaran para proteger la
confidencialidad de mis resultados.

Acepto realizarme la prueba presuntiva o diagnostica de VIH y/o HEPATITISE Yo C

NO(

Nombre

e fe——— | TR

(O@bv\éﬂc\ OU\auﬁa li

Firma de quign realizo la dsP*’nul

Nombre _ﬂ—(éa‘) A& C/O\O\%"l
C.C o Registro No ?Qégﬁlez de _U/ﬁ_l’__ )

Firma del medico a qulF-n se mﬂon._a el ¢ onse nlmn('n(u mhmn.\du

Nombre _

C C. o Registra No de
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CODIGO FST - PP - 0S5

 SERVICIO CON CALIDAD HUMANA PROMOCION Y PREVENCION

PACINA 1 DE 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O
DIAGNOSTICA DE VIH Y/O HEPATITISB Y/O C

Yo. \Q\A*é( @}l’le&cé ng—‘{g  certifico que:

he Ieigﬂ to se me ha leido) el documento sobre consentimiento informado que contiene la informacion sobre el
proposito y beneficio de la prueba, su interpretacion, sus limitaciones y nesgos. y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria pre-prueba (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme vy
confortarme con relacion a mis conocimientos. practicas y conductas) antes de realizarme las pruebas
diagnosticas.

Tambien certifico que dicha persona me brindo la asesoria y que segin su compromise recibiré una asesoria
post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y que estoy de acuerdo con el
Droceso.

Entiendo que la toma de la muestra es voluntana y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento
antes de qgue sea tomado el examen. Fui informada de las medidas que se tomaran para proteger la
confidencialidad de mis resultados.

Acepto realizarme la prueba presuntiva o diagnostica de VIH y/o HEPATITIS B Yy/o C

Sl Ne )

Ak

Firma de quien da el consentimiento

Nombre ‘\0\\*'_6( GM¥ ,_CAQM =
oo D206DUND . ymetvela

Firma de quien realizo la Z»soria 5 C% ‘LJ o
Naombre éﬂa bl M/G a b )

C.C o Regstro No 'j_Qé.Sﬂf.?[‘? ce ,_'U//)a_ri_*

Firma del medico a quien se autonza el consentimiento informado

OMBIe o=

. . o Registro No de
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SERVICIO CON CALIDAD HUMANA PROMOCION Y PREVENCION

PACINA 1 DF 1

po— e

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O
DIAGNOSTICA DE VIH Y/O HEPATITIS B Y/O C

__%I/t JM‘// Af&é B/Eﬂrf/ﬁ . certifico que:

he leido (0 se me ha leido) el documento sobre consentimiento informacdo que contiene la informacion sobre el
proposito y beneficiode la prueba, suinterpretacion, sus limitaciones y nesgos. y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria pre-prueba (actividad realizada por un profestonal de la salud para prepararme vy
confortarme con relacion a mis conocimentos. practicas y conductas) antes de realizarme las pruebas
diagnosticas.

Tambien certifico que dicha persona me brindo la asescria y que segun su compromise recibiré una asesoria
cost prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) v que estoy de acuerdo con el
DIoceson.

Entiendo que la toma de la muestra es voluntana y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento

antes de que sea tomado el examen. Ful informada de las medidas que se tomaran para proteger la
confidencialidad de mis resultados.

Acepto realizarme la prueba presuntiva o diagnostica de VIH y/o HEPATITIS B Yylo C
SIA NO )

Firma de quien da el consentimento

C. No 'Z?}.EZ_/[; I *_’M 44 I Lt Ll

¢| » A de qu»sn r~a||’m la a SESO! 6&
Nombre _ l’\a C M C‘ &Uja A

C.C o Registro No 706‘{5(?(1/67 U/Par

c

Firma del médico a quien se autonza e | consentimiento informado

Hombre! e

C.C.ORegistraNo.: _____  del .
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SERVICIO CON CALIDAD HUMANA PROMOCION Y PREVENCION

PACINA Y OF 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O
DIAGNOSTICA DE VIH Y/O HEPATITIS B Y/O C

Yo, Q(\U\Y\O,fa M(L@{\C‘ QCU\O QOH‘;TSraS , certifico que:

he leido (0 se me ha leido) el documento sobre consentimiento informado que contiene la informacion sobre el
proposilo y beneficio de la prueba, su interpretacion, sus imitaciones y nesgos. y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria pre-prueba (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme 1%
confortarme con relacion a mis conocimentos. practicas y conductas) antes de realizarme las pruebas
diagnaosticas.

También certifico que dicha persona me brindo la asescoria y que segln su compromise recibiré una asesoria
cost prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y que estoy de acuerdo con el
nroceso.

Entiendo que la toma de |la muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento
antes de que sea tomado el examen. Fui informada de las medidas que se tomaran para proteger la
confidencialidad de mis resultados.

to realizarme la prueba presuntiva o diagnostica de VIH y/o HEPATITISB Yo C
SITY NO ™ ]

Firma de quien da el consentimiento

Nombre

C.C. No.

PR | O

Firma de quien r=alizo la asesoria

Nombre

C.C. o Rewstra No de

Firma dal médico a quen se autonza el consentimientu infarmado

Nombfd: e = e

C C. o Registra No de
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HOSMTAL EDUARDO ARREDONDO DAZA. SUBDIRECCION CIENTIFICA

SERVICIO CON CALIDAD HUMANA PROMOCION Y PREVENCION

PACINMA 1 DE 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA PRESUNTIVA O
DIAGNOSTICA DE VIH Y/O HEPATITIS B Y/O C

Yo, @(M"\io (-VCA'(\C{Q A(W(‘S /%)4«708 , certifico que:

he leido (o se me ha Ijido) el documento sobre ¢onsentimiento informado que contiene la informacion sobre el
proposito y beneficio de la prueba, su interpretacion, sus limitaciones y riesgos. y que entiendo su contenido.

He recibido asesoria pre-prueba (actividad realizada por un profesional de la salud para prepararme y
confortarme con relacion a mis conocimientos. practicas y conductas) antes de realizarme las pruebas
diagnosticas.

Tambien certifico que dicha persona me brindo la asesoria y que seglin su compromiso recibiré una asesoria
post prueba (procedimiento mediante el cual me entregaran mis resultados) y que estoy de acuerdo con el
proceso.

Entiendo que la toma de la muestra es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento

antes de que sea tomado el examen. Fui informada de las medidas que se tomaran para proteger la
confidencialidad de mis resultados.

Acepto realizarme la prueba presuntiva o diagnostica de VIH y/o HEPATITISB Yylo C

SICR NO()
ia_'l_uuék\ , /‘\W\oor"\s

Firma de quien ga el consentimiento

Nombre dq}_fd‘\a ‘?a’k\.(lc\c p_"f\/\oﬁs Baﬂ'l'())
C.C. Na. ._.%iib_z_ggﬂ WBSSNEY | __\)_C\_ll{d_\PO\_Y_-

oell sl
Firma de quign reanzf la gsesori
Nombre q~‘£(0,q]b)\g\/@ %’WL& >

C.C o Remstro No - /_l%“j_l(z de _ V Ph(,' ——

Firma del medico a quen se autonza ¢l consentimiento informado

WNamibBees weue—e .

C.C. 6 Registro No de
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SECRETARIA LOCAL DE SALUD
HOSPITAL EDUARDO ARREDONDO DAZA

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC- 2024

_WL L\\\_’:'
SIEAD)

HOSPITAL EDUARDO ARREDSHDODAZL  ESE.

SERVICIO CON CALIDAD HUMANA

INFORME DE ACTIVIDADES No.00 1
VIDA SALUDABLE Y ENFERMEDADES TRANSMISIBLE INMUNOPREVENIBLE

SECRETARIA U OFICINA QUE GENERA LA
NECESIDAD  (RESPONSABLE  DE LA | SECRETARIA LOCAL DE SALUD
ELABORACION DEL ESTUDIO PREVIO
CONTRATISTA ESE HOSPITAL EDUARDO ARREDONDO DAZA
NIT 824000725-0
CONTRATO INTERADMINISTRATIVO NUMERO 423-SGR de 2024
MIL CUATROCIENTOS SIETE MILLONES SETECIENTOS
:!N%I'LEORT\DMIN-I;?ITRA;TNO beL CSTRATD CUARENTA Y UN MIL NOVECIENTOS VEINTE PESOS ($
1.407.741.920,00) MCTE
PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD PARA EJECUTAR LAS
ACTIVIDADES DEL PLAN DE SALUD PUBLICA DE
OBIJETO DEL CONTRATO INTERVENCIONES COLECTIVAS ENMARCADAS DENTRO DE
LAS DIMENSIONES DEL PLAN DE ACCION DE SALUD DEL
MUNICIPIO DE VALLEDUPAR - ANO 2024.
PLAZO DEL CONTRATO NUEVE (9) MESES
PERIODO REPORTADO 1 DE JULIO AL 31 DE JULIODEL 2024
DIMENSION ENFERMEDADES TRANSMISIBLES
$ 175.000.000 CIENTO SETENTA Y CINCO MILLONES DE
VALOR ASIGNADO EN LA DIMENSION PESOS MCTE
ACTIVIDAD A EJECUTAR DESCRIPCION DE LA ANEXO
ACTIVIDAD
1: Realizar 12 sesiones de |informacion en salud sobre | Anexos
informacién en salud dirigida a los | vacunacion es una actividad | - Actas de
actores sociales comunitarios, | dirigida a los actores sociales concertacién
sobre las ventajas, importancia, | comunitarios, sobre las ventajas, con referente

oportunidad y esquemas de
vacunacion entre otros temas a
los siguientes grupos poblaciones
en el area urbana, para que
desde su compromiso como actor
social aporten al aumento de las
coberturas de vacunacion: lideres
comunitarios, religiosos, étnicos,
ediles, juntas de acciones
comunales, padres y madres de
familia, adolescentes, profesores
, COPACOS asociacion de
usuarios, madres comunitarias
del ICBF y gestores de
Prosperidad Social.

importancia, oportunidad y
esquemas de vacunacion entre
otros temas a los grupos
poblaciones mencionados en el
area urbana, para que desde su
compromiso como actor social
aporten al aumento de las
coberturas de vacunacion

Para el desarrollo de esta
actividad se realiza articulacién el
dia 20/06/2024 con el equipo
prosperidad social donde se
concerté realizar convocatoria a
las madres lideres del programa
renta ciudadana.

El dia 9 de julio se realiza
orientacion en salud referente al
programa de vacunacién a 27

de prosperidad
social

informe técnico
de actividades
no. 001.
Registro
fotografico vy
filmico.
Planilla
asistencia
Pre test
Metodologia
de intervencion
de cada
orientacién

de

Direccion: Carrera 20 No. 43 - 63

e- mail: gerencia@headese

gOV.CO

Valledupar, Cesar
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5497 ¢ | VALLEDUPAR HOSPITAL EDUARDO ARREDONDO DAZA

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC- 2024
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HOSMTAL EDUARDO ARREDONDO DAZA, ¥ ESE.

SERVICIO CON CALIDAD HUMANA

madres lideres beneficiarias del
programa renta ciudadana

GENERO: Mujeres: 27

MOMENTO CURSO DE VIDA:
Adolescentes: 1; Juventud: 10
Adultez: 16

ENFOQUE DIFERENCIAL.
Victimas: 27; Indigena: 3; Otros:
24

CONDICON: Cabeza de
familia:27

En constancia de lo anterior se firma en Valledupar, Cesar a los 18 dias del mes de septiembre de 2024.

m e — C_.@.;@S@_gﬂ

BELKIS CORDOBA QUINTERO

COORDINADORA PIC 2024

Proyecté: Mercedes Giette Referente Dimension Enfermedades Transmisibles PIC 202&(9

Revisé: Belkis Cordoba Coordinador General del. PIC 2024 0

Direccion: Carrera 20 No. 43 -63
e- mail; gerencig@headese.gov.co

Valledupar, Cesar
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PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC- 2024 SERVICIO CON CALIDAD HUMANA
AREA: VIDA SALUDABLE Y ENFERMEDADES TRANSMISIBLE
INMUNOPREVENIBLE
HORA | 9:30
: INICIO a.m.
LHAR. Oficina Prosperidad Social | FECHA  120/06/2024 | HORA [11:30 am
FINAL
TIPO DE JORNADAS REUNION  |X |  CONCERTACION CARACTERIZACION
ACTIVIDAD: Reunién Capacitacion Otra/cual:
TEMA: Concertacion para el desarrollo de orientaciones sobre la importancia de

mantener esquemas de vacunacion completos para la edad, los riesgos de
no contar con las vacunas al dia de esquema nacional y tenencia del
carnet

|'
l
‘ OBJETIVO:

Promover un espacio de dialogo con referentes del programa renta
ciudadana de prosperidad social presentar y socializar la estrategia
"CUIDATE TU VACUNACION". Esto permitira facilitar el desarrollo
operativo de las acciones planificadas, estableciendo compromisos
conjuntos que garanticen el éxito de las actividades programadas.

POBLACION
OBJETIVO:

Lideres administrativos del programa renta ciudadana de prosperidad
social

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD

N ao AW

En la ciudad de Valledupar, a las 9:30 a.m. del 20 de junio de 2024, se realiz6é una reunién entre
Yelitza Aramendiz — Coordinadora de familia programa de Gestidén Social, Marcelo Altahona-
Representante renta ciudadana y Cristina Luqués- Coordinadora de Renta ciudadana y Mercedes
Gulette Garcia, referente del Programa de Vacunacién del Hospital Eduardo Arredondo Daza. El
.Jropésito de este encuentro fue concertar la implementacion de secciones educativas dirigidas a
las madres lideres del programa renta ciudadana, enfocandose en temas relevantes del programa
de vacunacion, entre los que se incluyen:

Ventajas de la vacunacion.

Mitos y falsas creencias sobre la vacunacion.

Cuidados adecuados después de la vacunacion.

Canalizacion y demanda inducida al programa de vacunacion.
Uso apropiado y tenencia del carné de vacunacion.
Beneficios de la vacunacion.

Inclusién y participacién comunitaria en las estrategias del Programa Ampliado de
Inmunizacion (PAI).

8. Importancia de las vacunas.

9. Esquema y momentos de vacunacion.

10.Fortalecimiento en la deteccion y notificacion de posibles casos de EAPV.
11.Cancer de cuello uterino.
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12.Vacunacion segura.

13.Mantenimiento de la cadena de frio para las vacunas.
14.Importancia de la vacunacioén en adultos.

15. Proceso de elaboracion de vacunas.

16.Mecanismo de accion de las vacunas en el sistema inmune.
17. Enfermedades inmunoprevenibles.

18. Sistema de informacion Paiweb.

La Coordinadora destacé que este proceso informativo surge de la necesidad que tiene el
programa de vacunacion de informar a la comunidad de la importancia de tener el esquema de
vacunacion al dia teniendo en cuenta que las vacunas son una de las estrategias de salud publica
que mas salva vidas en el mundo. Aprovechando que las madres lideres del programa renta
ciudadana tiene cierta injerencia sobre las comunidades y que manejan cierto liderazgo sobre
grupos priorizados por el programa del gobierno, se hace necesario que ellas tengan este
.:onocimiento y puedan ser apoyo al programa en sus comunidades y ademas servir de entes
articuladores en el desarrollo de las estrategias de vacunacion en la comunidad.

Toma la palabra la Coordinadora de Renta Ciudadana Cristina Luqués quien indica que muchas
de estas madres ya no estan activas pues con el cambio del programa quedaron por fuera del
beneficio pero que como bien su nombre lo indica ellas son lideres en sus comunidades y es
excelente que ellas puedan aprender un poco mas sobre el programa para asi difundir informacion

Toma la palabra el representante Marcelo Altahona quien indica que el beneficio de renta
ciudadana a condicionado el pago correspondiente al mes de diciembre al cumplimiento del
esquema de vacunacion de los miembros del ntcleo familiar por lo cual considera oportuno est

educacion. T

Al finalizar la reunién, ambas partes se mostraron dispuestas a articular acciones para educar a
as madres lideres del programa sobre la relevancia de contar con un esquema de vacunacion
adecuado y la identificacion de carné de vacunacion incompleto segun la edad.

COMPROMISOS

No. Tareal/actividad Responsable Fecha de compromiso

Realizar convocatoria a madres
lideres para recibir la educacion

Equipo Renta Ciudadana

1 9 de julio 2024
ien salud

2. Eacn[utar el Airscioio de madtes Equipo Renta Ciudadana 9 de julio 2024
lideres
Apoyar en todas las actividades B

3. programadas desde gestion Msissdas Ghets

social que involucre la sectorial Permanente
con la vacunacion

REGISTROS FOTOGRAFICOS
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ANEXOS: LISTADO DE ASISTENCIA
RESPONSABLE
DEL Firma:
DILIGENCIAMIENTO i
DEL ACTA Nombre: | MER WTTE GARCIA
NOMBRE Nimero de Cédula Firma
VALIDA;JCC;_IEES pEL | Mareelo Aloona 49990223 ﬂam Ao,




DIRECTORIO MADRES LIDERES RENTA CIUDADANA

Nombres y apellidos Namero de teléfono |Direccién y comuna BARRIO
MARYURIS GARCIA GARCIA 3924169472 Call16a3#36bis116 Jose Anlanio galan #4
JULIETH CARRILLO PACHECO 3163010685 Mariangola

YONAETH ESTHER OROZCO GARCIA 3044521333 CALLE 71 KRA 26 #28-15 VILLA URIBE CHIRIQUI COMUNA,
YONELYS ESPINOSA PEREZ 3045461241 carrera 27# 80-27

IBETH FIGUEROA 3043787441 Manzana 50 casa 28 Il etapa 450 afios comuna 4b
LUCIDIA SARDO MOSCOTE 3126854410 Carrera 4a #25a-18

SANDRA RODELO PERDOMO 3004534627 galan

ANDREA VILLAZON 3185860145 | Corregimiento del.jabo

YURLEY ESTHER MARTINEZ GOMEZ 313 5730322 Mz 23 casa 13 Tierras prometidas
YOREIDIS OROZCO CARDENAS 3017459608 manzana 6 torre Q APTO 202 Nando MARIN
LINDA DEL CARMEN FARELO BERMUDE 3113698732 Corregimiento de guacochito

YENIS PAOLA MOLINA MERCADO 3014939621 2

DIANA PATRICIA MEJIA CENTENA 3146809619 calle 16¢ bis 36 - 32 comuna 4

ORIANIS CORDOBA CATARO 3218663319 Corregimiento alto de la vuelta

MARELEYNIS AVILA 3128186922 Mz 6 casa 17 comuna 3 el eden

VIRGINIA CECILIA HERRERA SOCARRA 3016199157 Manzanazcasa 469 nuevo milenio
DESLY FUENTES ESPINOZA 3043636123 CIl 7#9-30 Aguas Blancas
LUZ DARY ROMERO TIJERA 3004388448 Calle 3e 43a 20 vilia Yanath
MNELLYS ISABEL LOPEZ LARIOS 30459809856. Calle 5 nimero 10,99 aguas blancas
AMPARO OSORIO VEGA 3013096670 Comuna 3 M5 C7 villa haidith
MARLENE ONATE 3103516503 Los corazones

WENDYS JOHANNA PRENS SARMIENT( 3215862841 Cra 19 - 38 40 San Martin comuna 3

BETTY RAMIREZ 3005978003 MZ 1 casa 38 barno Rocio

LENIS MARGARITA GARCIA ROSADO 3157745046 Cto Valencia de jesus

ADA LUZ FONTALVO 3014719321 Calle35.A%#3-14/ Barrio Los Mayales
SANORA RODELO PERDOMO 3004534627 Comunas

KATIA MARGARITA RAMIREZ ARIAS 3043453475 Mz 2§ apto 203 bloque A Mando Marin
DIVIS ISABEL TORRES VILLAZON 3113859830 G i- cesaf

CORFELINA MERCEDES CARRILLO 3116503579 Comuna 4

IRIS RIVERA BELLO 3006633934 cra 44, N 5- 15 ,comuna .5 Iz nevada
ILQIANA ALVARADO GARCIA 3207885140 Mz O £ 339 comuna 3 nueve milanio
ZULEIMA ZULAY BELENO AMOR 30074359045 MZ 5 casa 19 tierra prometida
BENNYS PEREZ GUERRERQ 3017405237 Calle 33 #58+59 comuna 2 los mayales
SHIRLEY ANILLO HAMBURGER 3116062156 Mzfe21 san jerdnima
LADISCABANA 3146308885 La raice

GEUDIS EDITH BARRIOS SERRANC 3135631506 Corregimiento de caracali

DORA LUZ RAMOS 3147260204 g

LEDYS MARIA BARBOSA PICON 3207402626 Mz 21 casa 40 populandia
YOLIS CARMONA 3012880459 Mb casa 16 futuro de los nifios
JUANA IRIS ARIAS VILLAZON 3114128530 Ramalito (Resguardo kakuamo)

DIANNE DE LA HOZ FUENTES 3162450882 Carrera 3#13-51

AURENIS RODRIGUEZ 3126894003 Atanquez cesar

ELIDA CORREA MADRID 314 212 0266 Karrera 48 6 16 nevda

YULIANA RODRIGUEZ MEJIA 3007979073 Vereda los calabazos

IBENIS ANAYA MONTERO 3166721923 mz 3 casa 56 brisas de la popa
SANDRA FUENTES MAESTRE 3008611369 valledupar

CARMEN ROCIO ESTRADA GARCIA 3014960874 ROCIO

FABIANA GUTIERREZ 3184736471 badillo

ALINA CORDOBA 3116737251 el perro

ANA JOSEFA DE JIMENEZ 3014886153 tobias daza

NAYIBIS VENERA OSPIND 3167126483 trvs 26 #16c-24 FUNDADORES
ALMA NAVARRO 3117388415 vereda las casitas

CATALINA RODRIGUEZ DURAN 3107033806 calle 24#18e-37 1 de mayo

SARA GUERRA MENDOZA 3168029604 badilla

LUCINIS ZAMBRZNG 3126125837 mzd casa 1 9 de marzo
RUBIELA MUROZ 3006466727 torres da | |

IVON VANEGAS 3013798447 calle 46 #4a-16




EVELINN CASTILLO 3017701462 san francisco de asis

CARLOS NUNEZ 3122001755 san francisco de asis

LENIS GARCIA ROSADO 3157745046 valencia de jesus

SOMAYA MARTINEZ 3106208768 frans 22 #17a 24 fundadi

YOSIRIS IBARRA 32129323 trans 22 #17a 24 fundadores
ELAINE AGUDELO 3225971614 el jabo

YOLANDA HERRERA 30048242e8 mariangola

BETTY FLOREZ 3135365175 aguas blancas

CARMEN TOVAR 3126205194 calle 46 -35

INES GUTIERREZ 3116702457 mariangola

ANA PETRO 3005284544 torme 13 apto 101 lorenzo morales etapal
AYDA CONSUEGRA M 3006807988 callea #43-56 la nevada
SANDRA PATRICIA BAUTISTA LOAIZA 3014748457 calle 10 #8-18 altos da pimienta
DALILA GIL 310 5251780 paramo
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INFORME TECNICO DE ACTIVIDADES No. 001

12 sesiones de informacién en salud dirigida a los actores sociales comunitarios, sobre las
ventajas, importancia, oportunidad y esquemas de vacunacion entre otros temas a los
siguientes grupos poblaciones en el drea urbana, para que desde su compromiso como
actor social aporten al aumento de las coberturas de vacunacion: lideres comunitarios,

religiosos, étnicos, ediles, juntas de acciones comunales, padres y madres de familia,
adolescentes, profesores , COPACOS asociacion de usuarios, madres comunitarias del ICBF
y gestores de Prosperidad Social.”

ELABORADO POR:
ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

DIRIGIDO A:
SECRETARIA LOCAL DE SALUD DE VALLEDUPAR

PERIODO DE EJECUCION:
DEL 1 AL 30 DE JULIO DE 2024

PIC 2024

Direccién: Carrera 20 No. 43 - 63
e- mail: gerencia@headese.gov.co
Valledupar, Cesar
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1. INTRODUCCION

El Hospital Eduardo Arredondo Daza en coordinacién con la Secretaria Local de Salud, en
cumplimiento de las acciones previstas en el Plan De Intervenciones Colectivas - PIC
vigencia 2024, en el Area Enfermedades trasmisibles tiene previsto el desarrollo de12
sesiones de informacion en salud dirigida a los actores sociales comunitarios, sobre las
ventajas, importancia, oportunidad y esquemas de vacunacién entre otros temas a los
siguientes grupos poblaciones en el area urbana, para que desde su compromiso como
actor social aporten al aumento de las coberturas de vacunacién: lideres comunitarios,
religiosos, étnicos, ediles, juntas de acciones comunales, padres y madres de familia,
adolescentes, profesores , COPACOS asociacién de usuarios, madres comunitarias del
ICBF y gestores de Prosperidad Social.” Bajo la estrategia "Cuida Tu Vacunacién”.

Estas intervenciones son de gran importancia para el mejoramiento de las coberturas de
vacunacion, empoderando a cada actor social para que lidere acciones para concientizar
a la poblacion que concentran sobre las ventajas de iniciar, continuar y completar el
esquema de vacunacion y sirva asi para prevenir problematicas de salud ptblica por la
aparicion de enfermedades inmunoprevenibles; a continuacién se presenta en este informe
la ejecucion y resultados de [a ejecucién parcial de estas actividades

2. OBJETIVOS

 Informar a la comunidad, a través de sus actores sociales, sobre las ventajas y la
importancia de los esquemas de vacunacion, los cuales constituyen la segunda
estrategia de salud publica que mas vidas ha salvado a nivel mundial, al prevenir
la morbi-mortalidad asociada a enfermedades inmunoprevenibles.

3. METODOLOGIA

 Definir estrategias de articulacion y concertacién con los actores sociales que sea
necesario para el desarrollo de las actividades.

e Realizar cronograma de ejecucion de las actividades

» Ejecutar las actividades descritas en la ficha seglin cronograma definido

o Realizar el informe correspondiente al desarrollo de las actividades
4. PRODUCTOS Y ALCANCE

e Generar comportamientos saludables que contribuyan al cuidado y proteccidn de la
salud, eliminando mitos y falsas creencias sobre los biolégicos que hace parte del
esquema de vacunacion en Colombia.

Direccion: Carrera 20 No. 43 - 63
e- mail: gerencia@headese.gov.co
Valledupar, Cesar




SECRETRARIA LOCAL DE SALUD ﬁ.@;

E.S.E HOSPITAL EDUARDO ARREDONDO DAZA +| E A D f
ESE

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC- 2024 SESTIML AR AMERMMODAEA

SERVICIO CON CALIDAD IUMANA

o Poblacion sensibilizada sobre las ventajas de iniciar, continuar y completar los
esquemas de vacunacion, disminuyendo asi la aparicion de enfermedades
inmunoprevenibles al disminuir los susceptibles.

5. EJECUCION

Realizar 12 sesiones de informacién en salud dirigida a los actores sociales comunitarios, sobre
las ventajas, importancia, oportunidad y esquemas de vacunacién entre otros temas a los
siguientes grupos poblaciones en el drea urbana, para que desde su compromiso como actor
social aporten al aumento de las coberturas de vacunacion: lideres comunitarios, religiosos,
étnicos, ediles, juntas de acciones comunales, padres y madres de familia, adolescentes,
profesores , COPACOS asociacién de usuarios, madres comunitarias del ICBF y gestores de
Prosperidad Social

1.1.DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD

Para poder dar cumplimiento a la actividad de “Realizar 12 sesiones de informacién en salud dirigida
a los actores sociales comunitarios, sobre las ventajas, importancia, oportunidad y esquemas de
vacunacion entre otros temas a los siguientes grupos poblaciones en el drea urbana, para que desde
su compromiso como actor social aporten al aumento de las coberturas de vacunacion: lideres
comunitarios, religiosos, étnicos, ediles, juntas de acciones comunales, padres y madres de familia,
adolescentes, profesores , COPACOS asociacion de usuarios, madres comunitarias del ICBF y gestores
de Prosperidad Social.” |a ESE realzo articulaciones inicialmente con Prosperidad social de la
siguiente manera:

ARTICULACION DE LA ACTIVIDAD:

El 20 de junio, la Secretaria de Salud, bajo la direccién de Laura Alonzo, organizé un encuentro
destinado a reunir a los lideres de los distintos procesos a cargo de la oficina de Gestién Social del
Municipio de Valledupar. El objetivo de esta reunion fue promover la educacién vy la sensibilizacién
sobre la importancia de la vacunacion, ademds de presentar la estrategia "CUIDATE TU
VACUNACION" a cargo de la Referente de vacunacién de la ESE Hospital Eduardo Arredondo Daza.

Mercedes Glette, referente de vacunacion, explica que la Estrategia Cuida tu Vacunacién tiene como
objetivo informar a la comunidad a través de diversos actores y lideres sociales sobre 18 temas
relacionados con el programa de vacunacion. La meta principal es concienciar a la poblacion sobre |a
importancia de iniciar, continuar y completar los esquemas de vacunacion a lo largo de toda la vida,
asi como de conservar el carnet de vacunacion. Se espera que esta iniciativa impacte directamente
en el aumento de las coberturas de los indicadores del programa, contribuyendo asi a la disminucion
de la morbimortalidad por enfermedades prevenibles mediante vacunas.

Durante este encuentro, se contdé con la presencia de los lideres de Gestidn Social, quienes
representan aliados estratégicos dispuestos a colaborar en todo momento con las actividades del
programa, orientadas al aumento de las coberturas de vacunacién. Con este propdsito, se ha
| programado una sesién de orientacion dirigida a las madres lideres beneficiarias del programa Renta
' Ciudadana para el 9 de julio de 2024.

Direccion: Carrera 20 No. 43 - 63
e- mail: gerencia@headese.gov.co
Valledupar, Cesar
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DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD:

Cumpliendo con los compromisos establecidos en el acta del 20 de junio, se inicia la ejecucion de
actividades mediante charlas informativas y participativa con 27 madres lideres del programa Renta
Ciudadana en las instalaciones de prosperidad Social en el Centro de Desarrollo Vecinal CDV en
donde la referente del programa de Vacunacidn se dirige a la Audiencia realizando de forma
participativa y lidica (de acuerdo a la planeacién metodoldgica) educacién en:

1. Ventajas de la vacunacion.

2. Mitos y falsas creencias sobre la vacunacién.

3. Cuidados adecuados después de la vacunacion.

4. Canalizacién y demanda inducida al programa de vacunacion.

5. Uso apropiado y tenencia del carné de vacunacion.

6. Beneficios de la vacunacion.

7. Inclusidon y participacion comunitaria en las estrategias del Programa Ampliado de
Inmunizacion (PAI).

8. Importancia de las vacunas.

9. Esquema y momentos de vacunacion.

10. Fortalecimiento en la deteccidn y notificacién de posibles casos de EAPV.
11. Céancer de cuello uterino.

12. Vacunacion segura.

13. Mantenimiento de la cadena de frio para las vacunas.

14. Importancia de la vacunacién en adultos.

15. Proceso de elaboracidon de vacunas.

16. Mecanismo de accion de las vacunas en el sistema inmune.

17. Enfermedades inmunoprevenibles.

18. Sistema de informacién Paiweb

CARACTERIZACION DE LOS ASISTENTES:

Consolidado listado de asistencia 2024
SEND Y Edad Etnias Victima Condiciones
Genero
[
© o O
@ o o] N || e = e SR e
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Distribucion por género:
Grafica # 1: DISTRIBUCION POR SEXO Y GENERO
® Sexoy Genero 1, hombre = Sexoy Genero 2. mujer « Sexo y Genero 3. Lgt

Se pide observar en la grafica nimero 1 que el 100% de la poblacién beneficiaria beneficiada con la
estrategia informativa cuida tu vacunacién corresponden a mujeres no hay asistentes que se
identifiquen como hombres o como LGTBI

Distribucion por edad:

Grafica # 2: DISTRIBUCION POR EDAD
8000 O0-gp 37

"Edad1.0-7ANOS = Edad 2.8-12 ANOS = Edad 3.13-21 AROS  + Edad 4. 22 - 45 ANOS
= Edad 5.46 - 70 ANOS  « Edad 6. 71-90 ANOS = Edad 7. 91-100 ANOS

De los usuarios beneficiada con la estrategia informativa cuida tu vacunacién el 59.3% se encuentran
entre 45y 70 afios; el 37% entre 22 y 45 afios y el 3.7% de 13 a 21 afios, considerando que la poblacién
beneficiada en su totalidad corresponde a adultos.

Distribucion por etnias:

Direccién: Carrera 20 No. 43 - 63
e- mail: gerencia@headese.gov.co
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Grafica # 3: DISTRIBUCION POR ETNIAS

_=Etnias 1. Afro = Etnias 2. indigena = Etnias 3. rom Etnias 4. otros
O~

Es visible por la gréfica nimero 3 que el 88.9% de la poblacién beneficiada con la estrategia
informativa cuida tu vacunacién no se identifica como miembro de las etnias anotadas yel11.1% se
identifica como indigena

Distribucién @
NS
: _H\_‘._
Grafica # 3: DISTRIBUCION POR ETNIAS |
et

o —
”

® Etnias 1. Afro @ Etnias 2. indigena = Etnias 3. rom Etnias 4, otros _"

—

Del 100% de la poblacion beneficiada con la estrategia informativa cuida tu vacunacién se identifican
como desplazados

Direccion: Carrera 20 No. 43 - 63
e- mail: gerencia@headese.gov.co
Valledupar, Cesar
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Distribucién por condicién:

Grafica # 3: DISTRIBUCION POR CONDICIONES
0,0

_-MEtnias 1. Afro @ Etnias 2. indigena  ® Etnias 3. rom Etnias4. otros =& |

e

El 100% de la beneficiada con la estrategia informativa cuida tu vacunacién se identifican como
cabeza de familia.

ANALISIS DE PRETES:

Al analizar los conocimientos previos del grupo de beneficiadas con la estrategia informativa cuida
tu vacunacion se puede identificar en las 27 personas respondieron a las preguntas de la siguiente

manera:

1. éConsidera usted que las vacunas son seguras y que las debemos aplicas en toda la poblacién
para disminuir las enfermedades que ellas previenen disminuyendo asi la mortalidad a causa
de estas? Teniendo como respuesta las opciones A: Sl y B: No

Direccion: Carrera 20 No. 43 — 63
e- mail: gerencia@headese.gov.co
Valledupar, Cesar
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Grafica # 1: RESPUESTA PREGUNTA 1

s A =B

De las 27 personas informadas el 100% considera que las vacunas son seguras lo que favorece el
logro del objetivo ya que lo que se espera es que estas personas sean multiplicadores de informacién
recibida y si la informacién se considera importante es mas facil que logre expandirse

2. Cuando he vacunado a mi hijo debo tener unos cuidados posteriores al proceso de vacunacién
que incluye EXCEPTO: en donde la respuesta correcta era la C: Aplicar vick vaporub local en el
sitio de puncidn por las préximas 12 horas

Direccion: Carrera 20 No. 43 — 63
e- mail; gerencia@headese.gov.co
Valledupar, Cesar
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Grafica # 2 RESPUESTA A PREGUNTA 2
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Como se observa en la gréfica # 2 la respuesta més frecuente con 13 respuestas fue la E, lo que indica

que no se tiene claro los cuidados Pos vacunales y por lo tanto es necesario reforzar en el préximo
encuentro solo 11 personas indicaron las respuestas C

3. Sabia usted que el esquema de vacunacién incluye la vacuna del VPH que puede prevenir el
cancer de cuello uterino y es completamente gratis para unas edades especificas ¢A qué

edad corresponde aplicar de forma gratuita esta vacuna? RTA: B: Nifios de 9 afios y nifias de 9
a 17 afios

Grafica # 3 RESPUESTA A PREGUNTA 3

=A =B «C =D

Como se observa en la grafica # 3 la respuesta méas frecuente con 9 respuestas fue la correcta la B,
pero es un porcentaje que representa menos del 50% de los encuestados lo que indica que no se

Direccidon: Carrera 20 No. 43 — 63
e- mail: gerencia@headese.gov.co
Valledupar, Cesar
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tiene claro en mayor proporcién el nuevo esquema para el biolégico de VPH en donde se incluyen
nifios de 9 afos.

4. Las vacunas son fabricadas por laboratorios especializados y deben pasar varias pruebas de

calidad antes de ser aplicadas garantizando que sea seguras ¢éSe siente usted seguro al momento
 de aplicarle vacunas a sus hijos? RTA A:S| y B: NO

Grafica # 4 RESPUESTA A PREGUNTA 4

s A =B

26 personas de las 27 evaluadas considera que las vacunas son seguras y se sientes seguros
al momento de aplicarle las vacunas a sus hijos

5. Cree usted que las enfermedades que previenen las vacunas ya no existen y que por eso no es
necesario aplicarlas a nuestros hijos. RTA A:Sl y B:NO

Grafica # 5: RESPUESTA A PREGUNTA 5

s A =B

En la gréfica se logra apreciar que 21 personas indican que si se cierto que las enfermedades
inmunoprevenibles ya no existen y por lo tanto no es necesario vacunar a los nifios y 6 considera que

Direccidn: Carrera 20 No. 43 - 63
e-mail: gerencia@headese.gov.co
Valledupar, Cesar
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esta afirmacion no es verdadera lo que indica que los papas le estdn restando importancia a la
aplicacién del bioldgico ya que desconocen las estadisticas de las enfermedades inmunoprevenibles

Al finalizar la ejecucién de la actividad se observa una gran participacion de las lideres quienes se
mostraron interesadas y participaron activamente durante el desarrollo de la actividad, el Pretest
realizado se concluye que a pesar que los papitos creen que las vacunas son seguras consideran que
Ya no es necesario aplicérselas a sus hijos por la ausencia de |as enfermedades que previenen, que
no estén familiarizados con la actualizacién del esquema de VPH el cual incluye nifios de 9 afios y que
ademas al momento de la vacunacion es necesario que el vacunador refuerce los cuidados Pos
vacunales

1.2.REGISTROS FOTOGRAFICOS

Registro fotografico: Estrategia cuida tu vacunacién / Lugar: Salon juntas Prosperidad Social CDV 9
de julio 2024

Direccién: Carrera 20 No. 43 - 63
e- mail: gerencia@headese.gov.co
Valledupar, Cesar
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1.3.ANEXOS

Anexos totales de la actividad

Actas de concertacién con referente de prosperidad social
- Registro fotogréfico y filmico (Digital).

- Planilla de asistencia

- Pre test

Metodologia de intervencién de la orientacién

En constancia de lo anterior se firma en Valledupar, Cesar a los 18 dias del mes de septiembre de 2024.

BELKIS CORDOBA QUINTERO
COORDINADORA PIC 2024

Proyectd: Mercedes Guette Referente Dimension Enfermedades Transmisibles PIC 2004
Revisé: Belkis Cérdoba Coordinador General del, PIC 2024 (e

Direccién: Carrera 20 No. 43 — 63
e- mail: gerencia@headese.gov.co
Valledupar, Cesar
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1. ¢Considera usted que las vacunas son seguras y que las debemos
aplicas en toda la poblacion para disminuir las enfermedades que ellas
previenen disminuyendo asi la mortalidad a causa de estas?

|

|

{ K. S
| B. NO

| PORQUE:

Cuando he vacunado a mi hijo debo tener unos cuidados posteriores al
proceso de vacunacion que incluye EXCEF~'O

Aplicar pafios himedos v frios sobre el sitio de aplicacion

Aplicar vick vaporub local en el sitio de puncién por las préximas 12 horas
Reduzca la fiebre con agua fria.

g\ofrezcale liquidos con mas frecuencia.

cow p

i
|
|
l
|

2. Sabia usted que el esquema de vacunacion incluye la vacuna del VPH
que puede prevenir el cancer de cuello uterino y es completamente
| gratis para unas edades especificas ¢ A qué edad corresponde aplicar
| de forma gratuita esta vacuna?
: A. Niflos y nifias de 9 afios
B. Nifios de 9 afios y nifias de 9 a 17 afios
. Solo nifias de 9 a 17 afios
D.~Solo nifas y nifios sin vida sexual activa

3. Las vacunas son fabricadas por laboratorios especializados y deben

. 5 pasar varias pruebas de calidad antes de ser aplicadas garantizando
que sea seguras ¢ Se siente usted seguro al momento de apllcarle

vacunas a sus hijos? B B

)&SI

i PORQUE

.Sl
B. NO
PORQUE

Hosﬂm EDUARDO mmonna oaza fesE
S‘FR VICIO CON CALIDAD HUMANA 3

iiGracias por toda tu dedicacién!
|
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i PRE-TES g |
NOMBRE Y APELLIDOS: Mmﬁ\ Q»«A‘ffwg— : |

|

. 1. ¢Considera usted que las vacunas son seguras y que las debemos
aplicas en toda la poblacion para disminuir las enfermedades que ellas
previenen disminuyendo asi la mortalidad a causa de estas?

. Sl
- NO
PORQUE:

Cuando he vacunado a mi hijo debo tener unos cuidados posteriores al
proceso de vacunacion que incluye EXCEPTO

Aplicar pafios himedos y frios sobre el sitio de aplicacion

Aplicar vick vaporub local en el sitio de puncién por las proximas 12 horas

! Reduzca la fiebre con agua fria.

| %Ofrezcale liquidos con més frecuencia.

|

cow P

2. Sabia usted que el esquema de vacunacion incluye la vacuna del VPH
que puede prevenir el cancer de cuello uterino y es completamente

! gratis para unas edades especificas ¢A qué edad corresponde aplicar
de forma gratuita esta vacuna?

A. Nifios y nifias de 9 afios

B. Nifios de 9 afios y nifias de 8 a 17 afios

C. Solo nifias de 9 a 17 afios

% Solo nifias y nifios sin vida sexual activa

. | 3. Las vacunas son fabricadas por laboratorios especializados y deben
g pasar varias pruebas de calidad antes de ser aplicadas garantizando
f que sea seguras ¢ Se siente usted seguro al momento de apllcarle P
vacunas a sus hijos? B G 4
b sl
B."NO
é PORQUE
. 4. Cree usted que las enfermedades que previenen las vac
i existen y que por eso no es necesario aplicarlas a nuestros
-+, Sl
B. NO
PORQUE

jGracias por toda tu dedicacion!
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PRE-TES ,&ﬁx{féé
NOMBREYAPEUJDOS(i;L%ﬁ&)it

1. ¢Considera usted que las vacunas son seguras y que las debemos

aplicas en toda la poblacion para disminuir las enfermedades que ellas
previenen disminuyendo asi la mortalidad a causa de estas?
Al Sl
B. NO
PORQUE:
A. Cuando he vacunado a mi hijo debo tener unos cuidados posteriores al
. proceso de vacunacion que incluye EXCEPTO

. B. Aplicar pafios hiimedos y frios sobre el sitio de aplicacion
. C. Aplicar vick vaporub local en el sitio de puncién por las préximas 12 horas
D. Reduzca la fighre con agua fria.

| &Ofrezcale liquidos con mas frecuencia.

que puede prevenir el cancer de cuello uterino y es completamente
gratis para unas edades especificas ;A qué edad corresponde aplicar
de forma gratuita esta vacuna?
A. Nifios y nifias de 9 afios
B¢ _Nifos de 9 afios y nifias de @ a 17 afios
' C! Solo nifas de 9 a 17 afios
' D. Solo nifias y nifios sin vida sexual activa
:
|

% 2. Sabia usted que el esquema de vacunacion incluye la vacuna del VPH
|
|

. 3. Las vacunas son fabricadas por laboratorios especializados y deben
- 3 pasar varias pruebas de calidad antes de ser aplicadas garantizando
que sea seguras ¢;Se siente usted seguro al momento de apllcarle -
vacunas a sus hijos? B\t /3
. 9 By
B.'NO
PORQUE

5981
B. NO
PORQUE

Husmm EDUARDU AHPEDGHDB um YESE
S'I-EVIC!O CON CAL HMD HUMANA

7

iGracias por toda tu dedicacién!
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| PRE-TES
NOMBRE Y APELLIDOS: "/ Jery1a Fointe C;W\ e

1. ¢Considera usted que las vacunas son seguras y que las debemos
i. aplicas en toda la poblacion para disminuir las enfermedades que ellas
' previenen disminuyendo asi la mortalidad a causa de estas?

# s
B. NO
PORQUE:

Cuando he vacunado a mi hijo debo tener unos cuidados posteriores al
proceso de vacunacion que incluye EXCEPTO

Aplicar pafnos himedos y frios sobre el sitio de aplicacion

Aplicar vick vaporub local en el sitio de puncién por las proximas 12 horas
Reduzca la fiebre con agua fria.

\/@Ofrezcaie liquidos con mas frecuencia.

cow »

2. Sabia usted que el esquema de vacunacion incluye la vacuna del VPH
que puede prevenir el cancer de cuello uterino y es completamente
gratis para unas edades especificas ;A qué edad corresponde aplicar
de forma gratuita esta vacuna?

A. Nifos y nifias de 9 afios

. B. Nifos de 9 afios y nifias de 9 a 17 afos

‘ C. Solo nifias de 9 a 17 afios

| @ Solo nifias y nifios sin vida sexual activa

‘ 3. Las vacunas son fabricadas por laboratorios especializados y deben
pasar varias pruebas de calidad antes de ser aplicadas garantizando
i que sea seguras ;Se siente usted seguro al momento de aplicarle
| vacunas a sus hijos? e
| A Sl
B. NO
PORQUE

A s
| B. NO
PORQUE

HGS?ITAL EDUARDD ARREDORD ) DAZL Y ES.E, B
S} RVICIO CON CALIDAD HUMANA

iGracias por toda tu dedicacién!
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PRE-TES

NOMBRE Y APELLIDOS: S0 A \| A AL TECE "

1. ¢Considera usted que las vacunas son seguras y que las debemos
aplicas en toda la poblacién para disminuir las enfermedades que ellas
previenen disminuyendo asi la mortalidad a causa de estas?

) sl
B. NO

| PORQUE:
! . 6) Cuando he vacunado a mi hijo debo tener unos cuidados posteriores
al proceso de vacunacién que incluye EXCEPTO
Aplicar pafios hiumedos y frios sobre el sitio de aplicacion
Aplicar vick vaporub local en el sitio de puncién por las proximas 12 horas
Reduzca la fiebre con agua fria.
Ofrézcale liquidos con mas frecuencia.

moow

L

Sabia usted que el esquema de vacunacidon incluye la vacuna del VPH
que puede prevenir el cancer de cuello uterino y es completamente
gratis para unas edades especificas ; A qué edad corresponde aplicar
de forma gratuita esta vacuna?
&/ Nifios y nifias de 9 afios
— B. Nifios de 9 anos y nifnas de 9 a 17 anos
— C. Solonifias de 9 a 17 anos
D. Solo nifias y nifnos sin vida sexual activa
. 3. Las vacunas son fabricadas por laboratorios especializados y deben
pasar varias pruebas de calidad antes de ser aplicadas garantizando
que sea seguras ¢Se siente usted seguro al momento de aplicarle
vacunas a sus hijos?
A2 Sl
B. NO
PORQUE L\,g,»—f{ pov Y/ Loy T R \U“) Vi Ao

4. Cree usted que las enfermedades que previenen las vacupas ya no )
existen y que por eso no es necesario aplicarlas a nuestros hijos.

- R Sl ,
B. NO - v

HOSPITAL EDUARDO ARREDONDO 04z, { e |
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1. ¢Considera usted que las vacunas son seguras y que las debemos
aplicas en toda la poblacion para disminuir las enfermedades que ellas
previenen disminuyendo asi la mortalidad a causa de estas?

E
B. NO )
' ; Al
PORQUE: -® Yatul ey, o WYL~ N SLPAL NS TN
K_.\J \fa w WA ,-\".-._k.f '

Cuando he vacunado a mi hijo debo tener unos cuidados posteriores
al proceso de vacunacion que incluye EXCEPTO
Aplicar pafios humedos y frios sobre el sitio de aplicacion
Aplicar vick vaporub local en el sitio de puncidn por las proximas 12 horas
. Reduzca la fiebre con agua fria.
- @ Ofrézcale liquidos con mas frecuencia.

”\?*\JNK\&

>

OO

2. Sabia usted que el esquema de vacunacién incluye la vacuna del VPH
que puede prevenir el cancer de cuello uterino y es completamente
gratis para unas edades especificas ¢ A qué edad corresponde aplicar
de forma gratuita esta vacuna?

A. Ninos y nifias de 9 anos

B. Nifios de 9 afios y ninas de 9 a 17 afos

<® Solo nifias de 9 a 17 afios
D. Solo nifias y nifos sin vida sexual activa

3. Las vacunas son fabricadas por laboratorios especializados y deben
pasar varias pruebas de calidad antes de ser aplicadas garantizando
que sea seguras ¢Se siente usted seguro al momento de aplicarle
vacunas a sus hijos?

Q@) sl

B. NO

PORQUE

® NO
PORQUE

D/

iGracias por toda tu dedicacién! [ CCHTAL EDVARD0 ARSERONDQ DAZA T ESE: §
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1. ¢Considera usted que las vacunas son seguras y que las debemos
aplicas en toda la poblacién para disminuir las enfermedades que ellas
previenen disminuyendo asi la mortalidad a causa de estas?

£)s X

” po J é/é--e,ﬂ,_, \QP\'\}@J\(%OS cs YW ?'ﬁ’gjx&J

PORQUE: Se A B
Pora propdet SOWI O ST irved Z_‘_-ZM&T

A. Cuando he vacunado a mi hijo debo tener unos cuidados posteriores
al proceso de vacunaciéon que incluye EXCEPTO
B. Aplicar pafios humedos y frios sobre el sitio de aplicacion
. Aplicar vick vaporub local en el sitio de puncién por las proximas 12 horas
i Reduzca la fiebre con agua fria.
Ofrézcale liquidos con mas frecuencia.

2. Sabia usted que el esquema de vacunacion incluye la vacuna del VPH
que puede prevenir el cancer de cuello uterino y es completamente
gratis para unas edades especificas ¢ A qué edad corresponde aplicar
de forma gratuita esta vacuna?

Nifios y niflas de 9 anos

B. Nifios de 9 afios y nifias de 9 a 17 afios

C. Solo ninas de 9 a 17 anos

D. Solo nifias y nifios sin vida sexual activa

3. Las vacunas son fabricadas por laboratorios especializados y deben
pasar varias pruebas de calidad antes de ser aplicadas garantizando
que sea seguras ¢ Se siente usted seguro al momento de aplicarle

_xacunas a sus hijos?

A

B. NO )

PORQUE <! W\¢ £7¢

ﬁ\

e

)

4. Cree usted que las enfermedades que previenen las vacugas ya no
existen y que por eso no es necesario aplicarlas a nuestros hij

B. NO
e

PORQUE nL.€ 51"9,WL\_‘) S e PO ad

ﬂp\n‘(,@»"é»&fiﬂ% L)\. eSS NeSeen L : Y *
[ HOSPITAL EDUARDO ARREDONDO DAZA.  ESLE.
::-' SERVICIO CON CALIDAD HUMANA 5
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i{Gracias por toda tu dedicacion!
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A.

¢Considera usted que las vacunas son seguras y que las debemos
aplicas en toda la poblacién para disminuir las enfermedades que ellas
previenen disminuyendo asi la mortalidad a causa de estas?

K sl

B. NO
PORQUE:

Cuando he vacunado a mi hijo debo tener unos cuidados posteriores
al proceso de vacunacion que incluye EXCEPTO

Aplicar pafos himedos y frios sobre el sitio de aplicacion

Aplicar vick vaporub iocal en el sitio de puncién por las proximas 12 horas
Reduzca la fiebre con agua fria.

Ofrézcale liquidos con mas frecuencia.

Sabia usted que el esquema de vacunacidén incluye la vacuna del VPH
que puede prevenir el cancer de cuello uterino y es completamente
gratis para unas edades especificas ¢ A qué edad corresponde aplicar
de forma gratuita esta vacuna?

Nifios y ninas de 9 anos

"B Nifios de 9 afios y nifias de 9 a 17 arios

(o4
D.

3'

e

iGracias por toda tu dedicacion!

Solo nifias de 9 a 17 afnos
Solo nifias y nifios sin vida sexual activa

Las vacunas son fabricadas por laboratorios especializados y deben
pasar varias pruebas de calidad antes de ser aplicadas garantizando
que sea seguras ¢Se siente usted seguro al momento de aplicarle
vacunas a sus hijos?

S|
NO k( e %\ .
PORQUE 7 ) 1’"_ <

y
Cree usted que las enfermedades que previenen las vacugas ya no )
existen y que por eso no es necesario aplicarlas a nuestros Rijos
Sl %
NO
PORQUE

HDSFﬂlL E

ERVICIO CON CALIDAD |

FHUMANA
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1. ¢Considera usted que las vacunas son seguras y que las debemos
aplicas en toda la poblacién para disminuir las enfermedades que ellas
previenen disminuyendo asi la mortalidad a causa de estas?

A sl
B. NO
PORQUE:

i

Cuando he vacunado a mi hijo debo tener unos cuidados posteriores
al proceso de vacunacién que incluye EXCEPTO

Aplicar pafios himedos y frios sobre el sitio de aplicacion

Aplicar vick vaporub local en el sitio de puncion por las préximas 12 horas
Reduzca la fiebre con agua fria.

Ofrézcale liquidos con mas frecuencia.

v (Moow

Sabia usted que el esquema de vacunacion incluye la vacuna del VPH
que puede prevenir el cancer de cuello uterino y es completamente
gratis para unas edades especificas ; A qué edad corresponde aplicar
de forma gratuita esta vacuna?

/' Nifnos y nifas de 9 afnos
Nifos de 9 anos y nifias de 9 a 17 afos
Solo nifias de 9 a 17 afos
Solo nifas y ninos sin vida sexual activa

Dow>»)

o

Las vacunas son fabricadas por laboratorios especializados y deben
pasar varias pruebas de calidad antes de ser aplicadas garantizando
que sea seguras ¢Se siente usted seguro al momento de aplicarle
vacunas a sus hijos?
@ sl

B. NO
PORQUE

4. Cree usted que las enfermedades que previenen las vacupas ya no )
existen y que por eso no es necesario aplicarlas a nuestros hiios.
@ Sl 2
B. NO
PORQUE

HHEADY

L = B }
jGracias por toda tu dedicacion! [ OSPITAL ERARD0 ARREDOHR AL, AL |
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1. ¢Considera usted que las vacunas son seguras y que las debemos
aplicas en toda la poblacion para disminuir las enfermedades que ellas
previenen disminuyendo asi la mortalidad a causa de estas?

A. SIX
B. NO
PORQUE:

Cuando he vacunado a mi hijo debo tener unos cuidados posteriores
al proceso de vacunaciéon que incluye EXCEPTO

Aplicar parfios himedos y frios sobre el sitio de aplicacion

Aplicar vick vaporub local en el sitio de puncion por las proximas 12 horas
Reduzca la fiebre con agua fria.

Ofrézcale liquidos con mas frecuencia.

moQw »

2. Sabia usted que el esquema de vacunacién incluye la vacuna del VPH
que puede prevenir el cancer de cuello uterino y es completamente
gratis para unas edades especificas ; A qué edad corresponde aplicar
de forma gratuita esta vacuna?

A Nifios y nifias de 9 afios

B. Nifios de 9 afios y nifias de 9 a 17 anos

C. Solo nifias de 9 a 17 afos

D. Solo nifias y nifios sin vida sexual activa

3. Las vacunas son fabricadas por laboratorios especializados y deben
pasar varias pruebas de calidad antes de ser aplicadas garantizando
que sea seguras ¢ Se siente usted seguro al momento de aplicarle
vacunas a sus hijos?

¥ S|

B. NO
PORQUE

g Nioqdn’a Qae e Lis [TN
PORQUE

iGracias por toda tu dedicacion! i HOSPTALENUARDO ARREDOVO A, 555
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1. ¢Considera usted que las vacunas son seguras y que las debemos
aplicas en toda la poblacion para disminuir las enfermedades que ellas
previenen disminuyendo asi la mortalidad a causa de estas?

K1 «
‘B. NO

PORQUE: parc Peve—

i) Ao LN

P A

A. Cuando he vacunado a mi hijo debo tener unos cuidados posteriores
al proceso de vacunacion que incluye EXCEPTO
B. Aplicar pafos humedos y frios sobre el sitio de aplicacién
C. Aplicar vick vaporub local en el sitio de puncion por las préximas 12 horas
. Reduzca la fiebre con agua fria.
é Ofrézcale liquidos con mas frecuencia.

2. Sabia usted que el esquema de vacunacion incluye la vacuna del VPH
que puede prevenir el cancer de cuello uterino y es completamente
gratis para unas edades especificas ¢ A qué edad corresponde aplicar
de forma gratuita esta vacuna?

A. Nifios y ninas de 9 afnos

B. Nifos de 9 afos y nifas de 9 a 17 afos

(C) Solo nifias de 9 a 17 afios
D. Solo nifias y nifos sin vida sexual activa

3. Las vacunas son fabricadas por laboratorios especializados y deben
pasar varias pruebas de calidad antes de ser aplicadas garantizando
que sea seguras ¢ Se siente usted seguro al momento de aplicarle
vacunas a sus hijos?

@ sl

B. NO /

PORQUEW ¢ A rmangy?

gt & S

- o
4. Cree usted que las enfermedades que previenen las vacugas ya no )
existen y que por eso no es necesario aplicarlas a nuestros i
A. SI ¥

@No

PORQUE

iGracias por toda tu dedicacion! i HoseaL EW"‘W““W“WW Ese
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1.

>

OO

¢Considera usted que las vacunas son seguras y que las debemos
aplicas en toda la poblacion para disminuir las enfermedades que ellas
previenen disminuyendo asi la mortalidad a causa de estas?

Pro

PORQUE: P,‘o _\egpu\ &Lt LJ‘) VATV S Y EHF,Q yLarg ACLUZ»" 3.«

Cuando he vacunado a mi hijo debo tener unos cuidados posteriores
al proceso de vacunacioén que incluye EXCEPTO

Aplicar pafios himedos y frios sobre el sitio de aplicacion

Aplicar vick vaporub local en el sitio de puncién por las proximas 12 horas
Reduzca la fiebre con agua fria.

@ Ofrézcale liquidos con mas frecuencia.

2

A.
B.

D.

3.

.SI

Sabia usted que el esquema de vacunacién incluye la vacuna del VPH
que puede prevenir el cancer de cuello uterino y es completamente
gratis para unas edades especificas ; A qué edad corresponde aplicar
de forma gratuita esta vacuna?

Nifos y ninas de 9 anos #

Nifios de 9 anos y nifias de 9 a 17 afos

Solo nifias de 9 a 17 anos

Solo nifas y ninos sin vida sexual activa

Las vacunas son fabricadas por laboratorios especializados y deben
pasar varias pruebas de calidad antes de ser aplicadas garantizando
que sea seguras ¢Se siente usted seguro al momento de aplicarle
vacunas a sus hijos?

PORQUE previevin lovs eufers wacdes,

4. Cree usted que las enfermedades que previenen las vacugas ya no
existen y que por eso no es necesario aplicarlas a nuestros '
A. Sl
(BONO

jGracias por toda tu dedicacion!

PORQUE SC‘JV\ chcmx"swxl\.l‘:_&\}') ?C‘v'
(('JCAJB G~ e\ Cx\z-\L?(‘?-A-LC_
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:,rﬁ 1. ¢Considera usted que las vacunas son seguras y que las debemos

aplicas en toda la poblacion para disminuir las enfermedades que ellas
previenen disminuyendo asi la mortalidad a causa de estas?

A) sl
B. NO

PORQUE:

>

Cuando he vacunado a mi hijo debo tener unos cuidados posteriores al
proceso de vacunacion que incluye EXCEPTO

Aplicar pafnos humedos y frios sobre el sitio de aplicacién

Aplicar vick vaporub local en el sitio de puncién por las préximas 12 horas
Reduzca la fiebre con agua fria.

{EJ Ofrézcale liquidos con més frecuencia.

OO

2. Sabia usted que el esquema de vacunacién incluye la vacuna del VPH
que puede prevenir el cancer de cuello uterino y es completamente

_ gratis para unas edades especificas ¢ A qué edad corresponde aplicar

| de forma gratuita esta vacuna?

A, Nifios y nifias de 9 afios

. B. Nifios de 9 afios y nifias de 9 a 17 afios

| C. Solo nifias de 9 a 17 afios

J{ Solo nifias y nifios sin vida sexual activa

. 3. Las vacunas son fabricadas por laboratorios especializados y deben
' pasar varias pruebas de calidad antes de ser aplicadas garantizando
que sea seguras ¢Se siente usted seguro al momento de apl:carle
vacunas a sus hijos? :
A. Sl
B. NO
| PORQUE
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A. Sl

/QNO

PORQUE

”;Gracias por toda tu dedicacién!
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fiGracias por toda tu dedicacién!

p

A,

B.
C.
D.
&

2.

® ROow»r

ﬂ\SI

o

NOMBRE Y APELLIDOS: Maxia Yubvelew uve T

¢Considera usted que las vacunas son seguras y que las debemos
aplicas en toda la poblacion para disminuir las enfermedades que ellas
previenen disminuyendo asi la mortalidad a causa de estas?

»< S
B! NO
PORQUE:

Cuando he vacunado a mi hijo debo tener unos cuidados posteriores al
proceso de vacunacion que incluye EXCEPTO

Aplicar pafios hiimedos y frios sobre el sitio de aplicacion

Aplicar vick vaporub local en el sitio de puncién por las préximas 12 horas
Reduzca la fiebre con agua fria.

Ofrezcale liquidos con mas frecuencia.

Sabia usted que el esquema de vacunacion incluye la vacuna del VPH
que puede prevenir el cancer de cuello uterino y es completamente
gratis para unas edades especificas ;A qué edad corresponde aplicar
de forma gratuita esta vacuna?

Nifos y nifias de 9 afios

Ninos de 9 afios y nifias de 9 a 17 afios

Solo nifias de 9 a 17 afios

Solo nifias y nifios sin vida sexual activa

Las vacunas son fabricadas por laboratorios especializados y deben
pasar varias pruebas de calidad antes de ser aplicadas garantizando
que sea seguras ¢Se siente usted seguro al momento de apllcarle

vacunas a sus hijos? : A

. NO
PORQUE

Sl
NO
PORQUE




2.0 2 4

S—t - — —

S=lE A DY HOSPITAL EDUARDO ARREDONDO DAZA [T
| B PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACION S

HOSPITAL EOUARDO ARREDONDO DAZA. ¥ ESE. el Tk

e M e PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC A b
2024 DEVALLEDUPAR
PRE-TES

NOMBRE Y APELLIDOS: f/(?\ fa Hlardur foo Lot s

1. ¢Considera usted que las vacunas son seguras y que las debemos
aplicas en toda la poblacién para disminuir las enfermedades que ellas
previenen disminuyendo asi la mortalidad a causa de estas?

® s ry
B. NO
PORQUE:

A. Cuando he vacunado a mi hijo debo tener unos cuidados posteriores
al proceso de vacunacién que incluye EXCEPTO
B. Aplicar pafios humedos y frios sobre el sitio de aplicacion
plicar vick vaporub local en el sitio de puncién por las proximas 12 horas
. Reduzca la fiebre con agua fria.
E. Ofrézcale liquidos con mas frecuencia.

2. Sabia usted que el esquema de vacunacion incluye la vacuna del VPH
que puede prevenir el cancer de cuello uterino y es completamente
gratis para unas edades especificas ;A qué edad corresponde aplicar
de forma gratuita esta vacuna?

A. Nifos y nifas de 9 afos

B. Nifios de 9 afios y nifias de @ a 17 afnos
Solo nifas de 9 a 17 afos

D. Solo nifias y nifios sin vida sexual activa

. 3. Las vacunas son fabricadas por laboratorios especializados y deben
pasar varias pruebas de calidad antes de ser aplicadas garantizando
que sea seguras ¢ Se siente usted seguro al momento de aplicarie
vacunas a sus hijos?

@ sl

B. NO o =)
PORQUE ¢-tull (grfFCa do ..

U ProvVe@e S : )
4. Cree usted que las enfermedades que previenen las vacugas ya no
existen y que por eso no es necesario aplicarlas a nuestros hii
A. SI _.
NO

PORQUE ¢S5 nNELeotm O F))"(V‘(_m‘f
|es enfFev medo

jGracias por toda tu dedicacion! .' "W"“ED"“WWEWW o
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1. ¢Considera usted que las vacunas son seguras y que las debemos
aplicas en toda la poblacion para disminuir las enfermedades que ellas
previenen disminuyendo asi la mortalidad a causa de estas?

@) sl

B. NO
PORQUE:

A. Cuando he vacunado a mi hijo debo tener unos cuidados posteriores
al proceso de vacunacion que incluye EXCEPTO

B. Aplicar pafios humedos y frios sobre el sitio de aplicacion

‘& Aplicar vick vaporub local en el sitio de puncion por las proximas 12 horas

D. Reduzca la fiebre con agua fria.

E. Ofrézcale liquidos con mas frecuencia.

2. Sabia usted que el esquema de vacunacion incluye la vacuna del VPH
que puede prevenir el cancer de cuello uterino y es completamente
gratis para unas edades especificas ¢ A qué edad corresponde aplicar
de forma gratuita esta vacuna?

A. Nifos y ninas de 9 anos

B. Nifos de 9 afos y ninas de 9 a 17 anos

. Solo nifas de 9 a 17 afnos
D. Solo nifias y nifos sin vida sexual activa

3. Las vacunas son fabricadas por laboratorios especializados y deben
pasar varias pruebas de calidad antes de ser aplicadas garantizando
que sea seguras ¢Se siente usted seguro al momento de aplicarle
vacunas a sus hijos?
SI
. NO

PORQUE 5} debe ¢ Yo ¢y peto

4. Cree usted que las enfermedades que previenen las vacugas ya no
existen y que por eso no es necesario aplicarias a nuestros Dl

4. SI
B. NO

Pl S/ 5 NeSegoy ©

jGracias por toda tu dedicacion!
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PRE-TES
NOMBRE Y APELLIDOS: /j/=Me12v AlDE o

1. ¢Considera usted que las vacunas son seguras y que las debemos
aplicas en toda la poblacion para disminuir las enfermedades que ellas
previenen disminuyendo asi la mortalidad a causa de estas?

A Sl
B. NO
PORQUE:

A. Cuando he vacunado a mi hijo debo tener unos cuidados posteriores
al proceso de vacunacion que incluye EXCEPTO

E’. Aplicar painos humedos y frios sobre el sitio de aplicaciéon

C. Aplicar vick vaporub local en el sitio de puncion por las proximas 12 horas

D. Reduzca la fiebre con agua fria.

E. Ofrézcale liquidos con mas frecuencia.

2. Sabia usted que el esquema de vacunacién incluye la vacuna del VPH
que puede prevenir el cancer de cuello uterino y es completamente
gratis para unas edades especificas ¢ A qué edad corresponde aplicar
de forma gratuita esta vacuna?

A. Nifios y nifias de 9 afos

B. Nifios de 9 afos y nifias de 9 a 17 anos

€. Solo nifnas de 9 a 17 anos

D. Solo nifias y nifios sin vida sexual activa

3. Las vacunas son fabricadas por laboratorios especializados y deben
pasar varias pruebas de calidad antes de ser aplicadas garantizando
que sea seguras ;Se siente usted seguro al momento de aplicarle
vacunas a sus hijos?

X Sl

B. NO €7 Y~
PORQUE

4, Cree usted que las enfermedades que previenen las vacugas ya no )

Si
NO
PORQUE

o %

iGracias por toda tu dedicacion! :. HOSPTAL EDUARDOARREDONDO DAz, Es. i

JERVICIO CON CALIDAD HUMANA
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PRE-TES
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NOMBRE Y APELLIDOS: Jonelys olel Carmen Spimosa Pére?

1. ¢Considera usted que las vacunas son seguras y que las debemos
aplicas en toda la poblacién para disminuir las enfermedades que ellas
previenen disminuyendo asi la mortalidad a causa de estas?

¥A. Sl
B. NO
PORQUE:

A. Cuando he vacunado a mi hijo debo tener unos cuidados posteriores
al proceso de vacunaciéon que incluye EXCEPTO

B. Aplicar pafios humedos y frios sobre el sitio de aplicacion

C. Aplicar vick vaporub local en el sitio de puncién por las proximas 12 horas

b. Reduzca la fiebre con agua fria.

£. Ofrézcale liquidos con mas frecuencia.

2. Sabia usted que el esquema de vacunacion incluye la vacuna del VPH
que puede prevenir el cancer de cuello uterino y es completamente
gratis para unas edades especificas ¢ A qué edad corresponde aplicar
de forma gratuita esta vacuna?

A. Nifios y nifias de 9 afios

B Nifios de 9 afios y nifias de 9 a 17 afos

C. Solo njifias de 9 a 17 afios

D. Solo nifias y nifos sin vida §exual activa

3. Las vacunas son fabrit_:adaé, por laboratorios especializados y deben
pasar varias pruebas de calidad antes de ser aplicadas garantizando
que sea seguras ¢Se siente usted seguro al momento de aplicarle
vacunas a sus hijos?

A Sl

B. NO W,
PORQUE r

4. Cree usted que las enfermedades que previenen las vacugas ya no )
existen y que por eso no es necesario aplicarlas a nuestros hiips

K S| |

B. NO
PORQUE

jGracias por toda tu dedicacion!

.HDSPITH.LEWIHDD HIREDOHDG IJAZ&. ESE |
ERVICIO CON CALIDAD HUMANA |
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1. ¢Considera usted que las vacunas son seguras y que las debemos
aplicas en toda la poblacién para disminuir las enfermedades que ellas
previenen disminuyendo asi la mortalidad a causa de estas?

)kf&
B. NO
PORQUE:

A. Cuando he vacunado a mi hijo debo tener unos cuidados posteriores
al proceso de vacunacién que incluye EXCEPTO
B. Aplicar pafios himedos y frios sobre el sitio de aplicacion
0. Aplicar vick vaporub local en el sitio de puncion por las proximas 12 horas
D. Reduzca la fiebre con agua fria.
E. Ofrézcale liquidos con mas frecuencia.

2. Sabia usted que el esquema de vacunacidn incluye la vacuna del VPH
que puede prevenir el cancer de cuello uterino y es completamente
gratis para unas edades especificas ;A qué edad corresponde aplicar
de forma gratuita esta vacuna?

A. Nifos y ninas de 9 afnos

B Nifios de 9 afios y nifias de 9 a 17 afios

C. Solo nifias de 9 a 17 anos

D. Solo nifias y nifios sin vida sexual activa

3. Las vacunas son fabricadas por laboratorios especializados y deben
pasar varias pruebas de calidad antes de ser aplicadas garantizando
que sea seguras ¢Se siente usted seguro al momento de aplicarle
vacunas a sus hijos?

%< Sl

B. NO

PORQUE

4. Cree usted que las enfermedades que previenen las vacugas ya no )
existen y que por eso no es necesario aplicarlas a nuestros hilos. £
# S -

B. NO { ool
=-EAD

PORQUE
HOSPITAL EDUARDO ARREDONOO DA, 5 __

SERVICIO CON CALIDAD HUMANA

iGracias por toda tu dedicacion!
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2024 DE VALLEDUPAR
PRE-TES

NOMBRE Y APELLIDOS: Y loeth ﬁc:luevvc:oc DVeve-Z

1. ¢Considera usted que las vacunas son seguras y que las debemos
aplicas en toda la poblacién para disminuir las enfermedades que ellas
previenen disminuyendo asi la mortalidad a causa de estas?

S!

ORQUE No> aqudd o predenir o por lo Men®s
d [ Spat nl& e \loo r¢ Lf:)i‘) Y c= r‘:‘_‘vecﬂ_,ermc:zS e eﬂ-ﬁ?{rﬂédﬂd@5
A. Cuando he vacunado ami huo debo tener unos cuidados posteriores
al proceso de vacunacion que incluye EXCEPTO
Aplicar pafios humedos y frios sobre el sitio de aplicacién
Aplicar vick vaporub local en el sitio de puncion por las proximas 12 horas
D. Reduzca la fiebre con agua fria.
E. Ofrézcale liquidos con mas frecuencia.

2. Sabia usted que el esquema de vacunacion incluye la vacuna del VPH
que puede prevenir el cancer de cuello uterino y es completamente
gratis para unas edades especificas ¢ A qué edad corresponde aplicar
de forma gratuita esta vacuna?

Nifos y ninas de 9 anos

Nifios de 9 anos y nifas de 9 a 17 afos

Solo nifias de 9 a 17 anos

Solo nifias y nifos sin vida sexual activa

!U.O.U’@

o

Las vacunas son fabricadas por laboratorios especializados y deben
pasar varias pruebas de calidad antes de ser aplicadas garantizando
que sea seguras ¢Se siente usted seguro al momento de aplicarle
vacunas a sus hijos?

@ s
B. NO B N
PORQUE Se due son probeadas e )
Ae?f;.PUP:; Ae mocthos E:S‘hﬂ@t o> Don qpro - 3
4. Cree usted que las enfermedades que previenen las vacugas ya no
existen y que por €so no es necesario aplicarlas a nuestros Qiios

. Sl
NO

PORQUE O exXiokn Pero a\ao aas
efﬂ@fﬂ"\@ﬂa&ﬁﬁ lheun mo%—aj

iGracias por toda tu dedicacion! oS coukto0 acoowao ./ 5. :

B SERY

10 CON CALIDAD HUMANA
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NOMBREYAPELUDOS:#;(;n:j';;Z¢UJ?GQ7

1. ¢Considera usted que las vacunas son seguras y que las debemos
aplicas en toda la poblacion para disminuir las enfermedades que ellas
previenen disminuyendo asi la mortalidad a causa de estas?

A SI~
B. NO
PORQUE:

A. Cuando he vacunado a mi hijo debo tener unos cuidados posteriores
al proceso de vacunacion que incluye EXCEPTO
B. Aplicar pafios himedos y frios sobre el sitio de aplicacion
> Aplicar vick vaporub local en el sitio de puncion por las proximas 12 horas
D. Reduzca la fiebre con agua fria.
E. Ofrézcale liquidos con mas frecuencia.

2. Sabia usted que el esquema de vacunacion incluye la vacuna del VPH
que puede prevenir el cancer de cuello uterino y es completamente
gratis para unas edades especificas ¢ A qué edad corresponde aplicar
de forma gratuita esta vacuna?

A. Nifos y ninas de 9 afnos

B Nifios de 9 afios y ninas de 9 a 17 afos

C. Solo nifias de 9 a 17 anos

D. Solo nifias y nifos sin vida sexual activa

3. Las vacunas son fabricadas por laboratorios especializados y deben
pasar varias pruebas de calidad antes de ser aplicadas garantizando
que sea seguras ¢Se siente usted seguro al momento de aplicarle
vacunas a sus hijos?

A. Sl x

B. NO )

PORQUE 5 i 9 o
P/L?/:'caﬂci(‘“ . FUno yes 4/-«'-{4)'14) -

4. Cree usted que las enfermedades que previenen las vacugas ya no
existen y que por eso no es necesario aplicarlas a nuestros hil

A. SI #

B. NO
PORQUE

St e Rf:*’ \/\L 2\ ﬁu ’Y\f\-u/@ﬁ/f’)
iGracias por toda tu dedicacién!

'HOSPITAL EDUARDO ARREDONDO DAZA, ¢ ESE.

B SERVICIO CON CALIDAD HUMANA
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PRE-TES

NOMBREYAPELLIDOS:JE%‘MM W

1. ¢Considera usted que las vacunas son seguras y que las debemos
aplicas en toda la poblacién para disminuir las enfermedades que ellas
previenen disminuyendo asi la mortalidad a causa de estas?

A. SI%

7t cLaclé
* PORQUE: Pm}
A. Cuando he vacunado a mi hijo debo tener unos cuidados posteriores
al proceso de vacunacion que incluye EXCEPTO
B. Aplicar pafios himedos y frios sobre el sitio de aplicacion
C. Aplicar vick vaporub local en el sitio de puncion por las proximas 12 horas
. Reduzca la fiebre con agua fria.
Ofrézcale liquidos con mas frecuencia.
2

. Sabia usted que el esquema de vacunacion incluye la vacuna del VPH
que puede prevenir el cancer de cuello uterino y es completamente
gratis para unas edades especificas ; A qué edad corresponde aplicar
de forma gratuita esta vacuna?

Nifos y ninas de 9 afos

Nifos de 9 anos y nifas de 9 a 17 anos

Solo ninas de 9 a 17 afnos

Solo nifias y nifos sin vida sexual activa

o o @»

@

Las vacunas son fabricadas por laboratorios especializados y deben
pasar varias pruebas de calidad antes de ser aplicadas garantizando
que sea seguras ¢ Se siente usted seguro al momento de aplicarle
vacunas a sus hijos?
@ sl

B. NO

PORQUE

Js
4. Cree usted que las enfermedades que previenen las vacugas ya no )
existen y que por eso no es necesario aplicarlas a nuestros hilos. _
@) Sl
B. NO
PORQUE

iGracias por toda tu dedicacion!

B SERVICIO CON CALIDAD HUMANA
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2024 DE VALLEDUPAR
PRE-TES

NOMBRE Y APELLIDOS: (ovmen Rouo Tolvads (bouctO

1. ¢Considera usted que las vacunas son seguras y que las debemos
aplicas en toda la poblacién para disminuir las enfermedades que ellas
previenen disminuyendo asi la mortalidad a causa de estas?

A. (S

B. NO
PORQUE:

al proceso de vacunacioén que incluye EXCEPTO
Aplicar pafios himedos y frios sobre el sitio de aplicacion
C. Aplicar vick vaporub local en el sitio de puncién por las proximas 12 horas
vﬁ Reduzca la fiebre con agua fria.
. Ofrézcale liquidos con mas frecuencia.

A. Cuando he vacunado a mi hijo debo tener unos cuidados posteriores
B.

2. Sabia usted que el esquema de vacunacién incluye la vacuna del VPH
que puede prevenir el cancer de cuello uterino y es completamente
gratis para unas edades especificas ¢ A qué edad corresponde aplicar
de forma gratuita esta vacuna?

A. Nifios y nifias de 9 afos
Nifios de 9 afos y niflas de 9 a 17 afnos

C. Solo nifias de 9 a 17 afnos

D. Solo nifias y nifos sin vida sexual activa

3. Las vacunas son fabricadas por laboratorios especializados y deben
pasar varias pruebas de calidad antes de ser aplicadas garantizando
que sea seguras ¢Se siente usted seguro al momento de aplicarle

@cunas a sus hijos?

A

B. NO
PORQUE  Yu e PM(J,LLJ per W

4. Cree usted que las enfermedades que previenen las vacugas ya no )
existen y que por €so no es necesario aplicarlas a nuestros Qilos
S &

o)
PORQUE = |y E-’“Cérmﬁ& N SEQ‘?’}PN

A QJF«CSh of “'[ Sluv\pvt
iGracias por toda tu dedicacion! @ - & Seq Ay <P

uf)km,\ml R CN
E\, ’_\L% r \@)

@ »
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2024 DE VALLEDUPAR
PRE-TES

NOMBRE Y APELLIDOS: _Tvon e/l Uzneqas

1. ¢Considera usted que las vacunas son seguras y que las debemos
aplicas en toda la poblacién para disminuir las enfermedades que ellas
previenen disminuyendo asi la mortalidad a causa de estas?

. Sl
% NO
PORQUE:

Cuando he vacunado a mi hijo debo tener unos cuidados posteriores
al proceso de vacunacion que incluye EXCEPTO

Aplicar pafios humedos y frios sobre el sitio de aplicacion

Aplicar vick vaporub local en el sitio de puncién por las préximas 12 horas
Reduzca la fiebre con agua fria.

Ofrézcale liquidos con mas frecuencia.

moR® »

N

Sabia usted que el esquema de vacunacién incluye la vacuna del VPH
que puede prevenir el cancer de cuello uterino y es completamente
gratis para unas edades especificas ¢ A qué edad corresponde aplicar
de forma gratuita esta vacuna?
A._Nifios y nifias de 9 afios
7’; Nifios de 9 afios y nifias de 9 a 17 anos

C. Solo nifas de 9 a 17 anos

D. Solo nifias y nifios sin vida sexual activa

. 3. Las vacunas son fabricadas por laboratorios especializados y deben
pasar varias pruebas de calidad antes de ser aplicadas garantizando
que sea seguras ;Se siente usted seguro al momento de aplicarle
vacunas a sus hijos?

B Sl
B. NO
PORQUE

§ glo 4 2N slen kr P(rUB/fl /]5“' Y

PORQUE J‘\-‘-’[‘a"f’\fl“a\ 5.:,$ Ji ( ‘/f,‘e(f‘o.nﬁf L

iGracias por toda tu dedicacion! HOSPITAL EDUARDO ARREDONDO DAzA. € ESE -.
i SERVICIO CON CALIDAD HUMANA
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2024 DE VALLEDUPAR
PRE-TES

NOMBRE Y APELLIDOS: oyt T 0 v 47

1.

¢Considera usted que las vacunas son seguras y que las debemos
aplicas en toda la poblacion para disminuir las enfermedades que ellas
previenen disminuyendo asi la mortalidad a causa de estas?

. S|
B. NO

PORQUE:

A. Cuando he vacunado a mi hijo debo tener unos cuidados posteriores
al proceso de vacunacioén que incluye EXCEPTO

B. Aplicar pafios himedos y frios sobre el sitio de aplicacion

X Aplicar vick vaporub local en el sitio de puncién por las préximas 12 horas

D. Reduzca la fiebre con agua fria.

E. Ofrézcale liquidos con mas frecuencia.

2. Sabia usted que el esquema de vacunacion incluye la vacuna del VPH
que puede prevenir el cancer de cuello uterino y es completamente
gratis para unas edades especificas ¢ A qué edad corresponde aplicar
de forma gratuita esta vacuna?

A. Nifos y nifias de 9 afos

B Nifios de 9 afos y nifnas de 9 a 17 anos

C. Solo nifias de 9 a 17 anos

D. Solo nifias y nifios sin vida sexual activa

3. Las vacunas son fabricadas por laboratorios especializados y deben
pasar varias pruebas de calidad antes de ser aplicadas garantizando
que sea seguras ¢Se siente usted seguro al momento de aplicarle
vacunas a sus hijos?

A. SI

B.

PORQUE
4. Cree usted que las enfermedades que previenen las vacugas ya no

w2

iGracias por toda tu dedicacion!

Si o r
NO 6-" )w-./fb-'SZIer; /,‘?_r-_”)r e O

PORQUE  olg hemes  UPwndr
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PRE-TES

NOMBRE Y APELLIDOS: Oe} { Jontes o

1. ¢Considera usted que las vacunas son seguras y que las debemos
aplicas en toda la poblacion para disminuir las enfermedades que ellas
previenen disminuyendo asi la mortalidad a causa de estas?

(s
B. NO
PORQUE Y Ylo oo (DPFM_L,, ceadisror 58 Tnduey
Modalcld Lonle = M MoS m'f@f modd~clo).
Cuando he vacunado a mi hijo debo tener unos cuidados posteriores
al proceso de vacunacion que incluye EXCEPTO
Aplicar pafios himedos y frios sobre el sitio de aplicacion
Aplicar vick vaporub local en el sitio de puncién por las proximas 12 horas

Reduzca la fiebre con agua fria.
Ofrézcale liquidos con mas frecuencia.

m&Ow »

N

Sabia usted que el esquema de vacunacién incluye la vacuna del VPH
que puede prevenir el cancer de cuello uterino y es completamente
gratis para unas edades especificas ;A qué edad corresponde aplicar
de forma gratuita esta vacuna?
@ Nifios y ninas de 9 anos

B. Nifios de 9 anos y nifas de 9 a 17 afos

C. Solo nifias de 9 a 17 anos

D. Solo nifias y nifios sin vida sexual activa

3. Las vacunas son fabricadas por laboratorios especializados y deben
pasar varias pruebas de calidad antes de ser aplicadas garantizando
que sea seguras ¢Se siente usted seguro al momento de aplicarle
vacunas a sus hijos?

(A)SI

B. NO %a-( T~ ﬁ“:“w‘*} £
PORQUE ‘_LQ)]Q Q\ MOMOH“’O M\ \/h 2o (/u_p W/
Ceado  Sondl. - WK

4. Cree usted que las enfermedades que previenen las vac

as yano
existen y que por eso no es necesario aplicarlas a nuestros hiios
A. SI
@ NO
PORQUE‘ @40&;1@1@ \Q} U0 § (:\(Lyécaq | w
ﬁe’\@m.\:} f\\}g,\y) @’\Fe,mwj o HA ; §
jGracias por toda tu dedicacion! ISP HE0 ENNE DIFL P EAE

LR FICTU LU
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2024 DE VALLEDUPAR
PRE-TES

NOMBRE Y APELLIDOS: O lina eavel)  ec 49364z Yo

2o~ 2 650 Z-
1. ¢Considera usted que las vacunas son seguras y que las debemos

aplicas en toda la poblacién para disminuir las enfermedades que ellas
previenen disminuyendo asi la mortalidad a causa de estas?

Q. s

B. NO
PORQUE:

A. Cuando he vacunado a mi hijo debo tener unos cuidados posteriores
al proceso de vacunacién que incluye EXCEPTO
B. Aplicar pafios hiumedos y frios sobre el sitio de aplicacion
AD) Aplicar vick vaporub local en el sitio de puncion por las proximas 12 horas
«D) Reduzca la fiebre con agua fria.
E. Ofrézcale liquidos con mas frecuencia.

2. Sabia usted que el esquema de vacunacién incluye la vacuna del VPH
que puede prevenir el cancer de cuello uterino y es completamente
gratis para unas edades especificas ¢ A qué edad corresponde aplicar
de forma gratuita esta vacuna?

A. Nifos y nifias de 9 afos

B. Nifios de 9 afios y nifias de 9 a 17 anos

A& Solo nifias de 9 a 17 afios
D. Solo nifias y nifios sin vida sexual activa

3. Las vacunas son fabricadas por laboratorios especializados y deben
pasar varias pruebas de calidad antes de ser aplicadas garantizando
que sea seguras ¢Se siente usted seguro al momento de aplicarle

acunas a sus hijos?

A(SI

B. NO
PORQUE

A B

B. NO
PORQUE elatm 9w emntw Poc 20 2
S =l Jewno ar Kd Ve BLNY

iGracias por toda tu dedicacion!




SECRETRAIA LOCAL DE SLAUD

a2,
SAEAD E.S.E HOSPITAL EDUARDO ARREDONDO DAZA

HOSPITAL EDUARDO ARREDONDO DAZA, ! ESE.

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC 2024

PLANEACION METODOLOGICA

transmisibles.

RESPON | LUGAR DE | NOMBRE DE LA ACTIVIDAD FECHA
SABLE | EJECUCIO
N

MERCED Por concertar

ES A convenir | ESTRATEGIA "CUIDATE TU

GUETTE |con cada | VACUNACION"

/ANYER | actor

ORJUEL “Realizar 12 sesiones de informacién en

A/ salud dirigida a los actores sociales

BEATRIZ comunitarios, sobre las ventajas,

SIERRA importancia, oportunidad y esquemas de
vacunacién entre otros temas a los
siguientes grupos poblaciones en el area
urbana: lideres comunitarios, religiosos,
étnicos, ediles, juntas de acciones
comunales, padres y madres de familia,
adolescentes, profesores, COPACOS
asociacion de  usuarios, madres
comunitarias del ICBF y gestores de
Prosperidad Social.

LOGROS:

o Fortalecer y garantizar el derecho de poblacién a vivir libre de enfermedades
transmisibles en todas las etapas del ciclo de vida, con enfoque diferencial y
de equidad, mediante la transformacion positiva de situaciones y condiciones
endémicas, epidémicas, emergentes, reemergentes.

« Orientar hacia los servicios de salud para que reciban de manera oportuna la
vacunacion de acuerdo con su edad. Impactando de manera individual y
colectiva en la salud publica del Municipio de Valledupar

e Fortalecer el conocimiento promoviendo la estrategia “CUIDATE TU
VACUNACION" mediante charlas encaminadas en las enfermedades

CONTENIDO:

educativa sobre

~Noo

1. Presentacion del equipo

2. Palabras de bienvenida

3. Realizacion de Pre Test antes de
presentar las tematicas.

4. Desarrollo de la actividad Itdica

“‘CUIDATE TU VACUNACION”
Conclusiones del tema
Aplicacion del Post Test.

. _Registro fotografico

RECURSOS:

1000 pretest

1000 post test
5000 abanicos
la estrategia

VVVVVVY

Sonido

1 penddn por institucion
200 lista de asistencia

4 asistentes de Logistica
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ESTRATEGIAS DIDACTICAS:

Previo al desarrollo de las actividades de informacién en salud desarrolladas
en la estrategia “CUIDATE TU VACUNACION", se realizara concertacion con
los lideres de cada actor priorizado para asf lograr articular las y garantizar
una mayor asistencia y poder lograr el objetivo.

Se inicio la actividad con la presentacion del equipo de la estrategia
“CUIDATE TU VACUNACION", entorno educativo saludable, seguido se dara
la participacion a las autoridades competentes por cada actor, agradeciendo
a los asistentes por su particion y disposicion.

Posteriormente de manera organizada se aplicara un Pre-Test donde se
evaluara los conocimientos previos que tiene los asistentes en referencia a
la tematica a desarrollar por parte del equipo de la ESE

En el desarrollo de la estrategia “CUIDATE TU VACUNACION?”, se realizaran
actividad educativa donde tendran interaccién el personal asistente sobre sus
conocimientos de la importancia de las vacunas y sus beneficios, esta
consiste en aclarar dudas al respecto y fortalecer sus conocimientos sobre
ellas.

Para evaluar el impacto y la efectividad de la actividad se aplicara al personal
asistente el post test, luego se realizara la ponderacién del Test inicial y la
prueba final para analizar resultados arrojados.

Realizar convocatoria y confirmar por actores sociales: lideres comunitarios,
religiosos, étnicos, ediles, juntas de acciones comunales, padres y madres
de familia, adolescentes, profesores, COPACOS asociaciéon de usuarios,
madres comunitarias del ICBF y gestores de Prosperidad Social; creando
oportunidades para el acceso al esquema nacional de vacunaciéon de manera
gratuita a la poblacién objeto del programa la cual incluye todos los ciclos de
vida.

ESTRATEGIAS EDUCATIVAS:

Charlas informativas

Material educativo tipo abanicos con mensajes claves en los temas a
desarrollar

Redes de apoyo (se establece contacto para continuar difundiendo
informacion del programa de vacunacion)

Uso de tecnologia

Ejemplos practicos

Fomentar la observacién
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ESTRATEGIAS DE EVALUACION:
e Aplicar al personal asistente Pre Test y Post Test.
¢ Se evaluara los conocimientos en el desarrollo de la dinamica y se reforzaran
los temas que generen mas inquietudes.

TIEMPO:
1A 2 HORAS
TEMATICA A DESAROLLAR:
{ ventajas de la vacunacion
2. mitos y falsas creencias frente a la vacunacion
3. cuidados adecuados pos-vacunacion
4. canalizacion y demanda inducida al programa de vacunacion
8 Uso apropiado del carné de vacunacion y la tenencia del mismo.
6. Beneficios de la vacunacion.
7. Hacer parte y participe a la comunidad en las estrategias y tacticas del
PAI.
8. importancia de las vacunas.
9. Esquema o momentos de la vacunacion

10.  Fortalecer la deteccion y notificacion de posibles casos de EAPV.
11.  Cancer de cuello uterino

12.  Vacunacion segura

13. Como se mantiene la red de frio de las vacunas

14.  Soy adulto y también me vacuno

15.  Como se hacen las vacunas

16.  Como actuan las vacunas (sistema inmune)

17.  Enfermedades inmunoprevenibles

18.  Sistema de informaciéon PAIWEB

DESARROLLO DE LA TEMATICA:

TEMA 1: VENTAJAS DE LA VACUNACION
DESARROLLO DEL TEMA:
. Salva vidas cada afio

» Las consecuencias de algunas enfermedades infecciosas prevenibles
mediante la vacunacion son a veces graves y pueden evitarse si nos
vacunamos.

» La vacunacion es la mejor herramienta para prevenir algunas enfermedades
infecciosas y es una de las medidas de salud publica que mas vidas ha
salvado a lo largo de la historia.

» Es importante que los nifios y adolescentes reciban todas las vacunas que
les correspondan segun su edad y calendario de vacunacién. Las
enfermedades que se pueden prevenir mediante vacunacion pueden ser muy
graves, e incluso mortales en algunos casos.
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» Vacunar es la mejor forma de asegurar que tus hijos estan protegidos frente
a enfermedades que podemos prevenir con vacunas.

2. Ayuda a combatir enfermedades, haciendo posible su control, eliminacién y hasta

incluso su erradicacion.

» Poca gente se acuerda de enfermedades como la viruela, erradicada en
1980, y de otras enfermedades ya eliminadas en muchos paises del mundo,
como la poliomielitis, la rubéola y el sarampioén.

> Si disminuyen las personas vacunadas en una poblacién, algunas |
enfermedades que ahora raramente se ven porque estan controladas (por |
ejemplo, poliomielitis, difteria, sarampion o rubéola), podrian reaparecer en |
forma de brotes o epidemias. '
Mediante la vacunacion se ha conseguido erradicar la viruela. Estamos cerca
de la erradicacion de la poliomielitis en el mundo, de la eliminacién del
sarampion y se estan controlando otras enfermedades como tosferina,
meningitis bacterianas y hepatitis B.

3. Vacunarse es un acto de solidaridad, te protege a ti y nos protege a todos

» Protege y protégete con las vacunas. Es muy importante que haya mucha

gente vacunada frente a cada enfermedad, pues el microorganismo que la

causa circula mucho menos y asi las personas que, por diversos motivos no
se han vacunado, estaran protegidas también. Es lo que se llama inmunidad
comunitaria.

» La vacunacion protege nuestra salud y la de las personas que cuidamos.

Protege a las generaciones futuras.

4. La vacunacién es importante a lo largo de toda la vida, no acaba en la infancia

» Aunque los nifios son los que reciben la mayoria de las vacunas siguiendo el
calendario de vacunacion, los adolescentes y adultos también necesitan estar
protegidos frente a enfermedades como tétanos, difteria, sarampién, varicela,
Neumococo, gripe o rubéola, que a veces pueden llegar a ser mas graves que
en la infancia.

Es importante vacunarse en situaciones especiales. Por ejemplo, si padeces

ciertas enfermedades crénicas (diabetes, asma, obesidad, etc.), si estas

embarazada, si en el desarrollo de tu profesion tienes contacto con personas
mas vulnerables a ciertas enfermedades infecciosas, antes de viajar a otros
paises, etc. Ante cualquiera de estas situaciones, consulta con tu médico,
enfermero, servicio de prevencion de riesgos laborales o Centro de

Vacunacién Internacional o farmacéutico segun la circunstancia.

» Las personas que por su profesion tienen riesgo de contagiar a otras
personas mas vulnerables, deben asegurarse de haber recibido las vacunas
recomendadas.

5. Previene complicaciones de enfermedades infecciosas y algunos tipos de cancer
Las vacunas no actuan solo sobre la enfermedad que se esta previniendo,
sino también sobre las complicaciones que puede tener esa enfermedad, por
ejemplo:

» La vacunacion frente al sarampiéon evita también algunas de sus
complicaciones, como neumonia, encefaliis y enfermedades
neurodegenerativas.

Las vacunaciones frente a neumococo, H. influenzae tipo b y meningococo C

previenen secuelas de las meningitis, como la sordera y otros déficits

neurolégicos discapacitan tés.
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La vacunacion frente al virus de la parotiditis (causa de “paperas”) evita
sorderas y también orquitis en los varones.

La vacunacion frente a la polio evita cojeras y deformidades permanentes.
La vacunacién ademas, reduce la gravedad de la enfermedad si ésta llega a
afectar a individuos previamente vacunados, como ocurre, por ejemplo, con
la varicela.

Mediante la vacunacion se evitan, asi mismo, enfermedades que son
capaces de transmitirse al feto durante el embarazo, como la rubéola
congénita.

También previenen algunos tipos de cancer, por ejemplo:

La vacuna frente al virus de la hepatitis B previene complicaciones derivadas |

de la infeccién, como la cirrosis y el cancer de higado.
La vacuna del papilomavirus protege frente al cancer de cuello de utero y de
otras localizaciones.

6. Proporciona beneficios sociales y econdmicos

La vacunacion es un instrumento de equidad, disminuye la desigualdad en la
asistencia sanitaria, proporcionando beneficios también a los mas
desfavorecidos.

Aceptar la vacunacién es un acto solidario. El beneficio individual directo se
amplia a la comunidad, al reducirse el riesgo de infectar a las personas con
las que convivimos y nos relacionamos.

La vacunacién aumenta la esperanza de vida.

La vacunacion de la poblaciéon es ventajosa econémicamente, comparando
el gasto generado por la vacunacion con el gasto derivado de padecer la
enfermedad.

Las enfermedades prevenibles por vacunacion suponen un coste alto tanto
desde el punto de vista econdmico, como sanitario y social.

7. Es un derecho basico de los ciudadanos

En Colombia, el Sistema Nacional de Salud proporciona las vacunas incluidas en
los Calendarios vacunales oficiales de forma gratuita, en funcién de la edad y otras
circunstancias individuales.

La vacunacion es un acto voluntario. En otros paises no tienen estas
oportunidades. jAprovéchalas y vacunate!
No niegues a tus hijos este derecho ni te lo niegues a ti.

8. Forma parte de un estilo de vida saludable

La vacunaciéon es tan importante para nuestra salud como una dieta
adecuada o el gjercicio fisico.

9. Las vacunas son seguras

La seguridad de las vacunas preocupa a los padres. Es importante conocer
que las vacunas tienen unos controles de calidad y seguridad mas rigurosos
que el resto de los medicamentos.

Existen muy pocas contraindicaciones para la administracién de vacunas.

El riesgo de que ocurra algun problema, provocado por una vacuna, es
notablemente menor que el derivado de contraer la enfermedad.

Un problema médico que aparece después de haber recibido una vacuna no
significa necesariamente que haya sido provocado por la vacuna. Puede ser
debido a otras causas.

Las molestias o efectos no deseados que pueden aparecer tras la vacunacion
suelen ser leves y, salvo escasisimas excepciones, siempre es mas
perjudicial padecer la enfermedad que se previene.
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» La vacuna frente al papilomavirus ha demostrado, después de mas de 180
millones de dosis administradas en todo el mundo, que es muy segura.

TEMA 2: MITOS Y FALSAS CREENCIAS FRENTE A LA VACUNACION
DESARROLLO DEL TEMA:

LAS VACUNAS NO SON SEGURAS:

FALSO: Las vacunas son medicamentos muy seguros y eficaces. Antes de ser
aprobadas para su comercializacién, son sometidas a muchos estudios estrictos
para comprobar su seguridad. Ademas, una vez que se autoriza su uso, se mantiene
una vigilancia constante de los posibles efectos secundarios

EN LOS PAISES QUE EXISTE UNA HIGIENE Y SANEAMIENTO ADECUDO NO
SON NECESARIAS LAS VACUNAS PARA PREVENIR LAS ENFERMEDADES
Falso. Muchas infecciones pueden propagarse independientemente de las
condiciones de limpieza en las que vivamos. Aunque la mejora de las condiciones
higiénicas y sanitarias de un pais disminuya la aparicién de ciertas enfermedades
infecciosas sigue haciendo falta la vacunacion.

LA ADMINSITRACION DE VARIAS VACUNAS DE FORMA SIMULTANEA ES
PELIGROSA

Falso. Multiples estudios cientificos han demostrado que recibir las vacunas que se
administran actualmente al mismo tiempo no producen efectos secundarios.
Ademas, son igual de efectivas cuando se administran en combinacién como
cuando se administran de forma individual.

La vacunacién simultanea permite completar el calendario de vacunacién de forma
mas rapida y conseguir una proteccion adecuada frente a las enfermedades y
ademas reduce el nimero de visitas al centro sanitario.

ES MEJOR LA INMUNIDAD PROPORCIONADA POR LA ENFERMEDAD QUE
POR LAS VACUNAS

Falso. La inmunidad producida por la vacuna es similar a la producida por las
infecciones. Sin embargo, con la vacunacion evitamos las posibles complicaciones
que pueden dar las infecciones naturales como, por ejemplo, dafo cerebral por
meningococo, cancer hepatico por el virus de la hepatitis B o incluso la muerte por
sarampion.

LAS VACUNAS UNICAMENTE SON NECESARIAS EN LA INFANCIA

Falso. Es cierto que la mayoria de las vacunas se administran durante la infancia
para proteger de forma precoz frente a enfermedades que pueden ser graves. Sin
embargo, existen recomendaciones especificas para los adultos y para
determinados grupos de riesgo incluidos dentro del calendario de vacunacion a lo
largo de toda la vida

LAS VACUNAS NO SON SEGURAS EN MUJERES EMBARAZADAS Y NO
DEBEN VACUNARSE

Falso. Existen recomendaciones especificas de vacunacion durante la gestacion
con el objetivo de proteger al bebé: vacuna frente a la gripe y vacuna frente a tos
ferina.

Algunas vacunas especificas no estan recomendadas durante el embarazo como la
vacuna triple virica o la vacuna de la varicela. Esto se debe a que son vacunas
atenuadas y existe un riesgo potencias de que puedan producir infeccion en el bebée
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nonato. Sin embargo, no existen evidencias de que puedan producir malformaciones
congeénitas.

Las mujeres que quieran quedarse embarazadas o aquellas que ya lo estén,
deberan consultar con su profesional sanitario para establecer que vacunas seran
necesarias administrar.

HAY TANTAS PERSONAS VACUNADAS, MI HIJO NO NECESITA VACUNARSE

Falso. Confiar en las acciones del resto de la poblacion para proteger a su hijo no
vacunado solo funciona si todos los demas estan vacunados. Si muchos padres
adoptan esta actitud, menos nifios seran inmunizados y las enfermedades
comenzaran a propagarse rapidamente.

Ademas, algunas vacunas como la vacuna del tétanos soélo protege a la persona |
que se vacuna, por lo que es imprescindible su administracion para prevenir la
infeccion

S| SE RETRASA LA VACUNACION Y SE ADMINISTRA EN NINOS MAS
MAYORES EN VEZ DE LACTANTES HABRA NEMOS EFECTOS SECUNDARIOS

Falso. No existe ninguna evidencia que demuestra beneficios en retrasar la
vacunacion. Por el contrario, el retraso en su administracion aumenta el riesgo de
padecer infecciones graves que son prevenibles con la vacunacion.

Los efectos secundarios de la vacuna no son mas comunes en bebés pequefios que
en nifios mayores.

El momento en que un nifio debe recibir una vacuna se determina equilibrando
cuando el nifio tiene el mayor riesgo de contraer la enfermedad y cuando la vacuna
generard la mejor respuesta inmune por lo que es importante cumplir con las
recomendaciones establecidas en el calendario vacunal.

LAS VACUNAS PUEDEN PRODUCIR AUTISMO

Falso. No existe relacion entre las vacunas y el autismo. Esto ha sido demostrado
en muchos estudios que han comparado la enfermedad en nifios vacunados y no
vacunados alrededor del mundo

LAS VACUNAS CONTIENEN MERCURIO, QUE ES UN PRODUCTO TOXICO
PARA EL SISTEMA NERVISO

Falso. Ninguna vacuna contiene productos toxicos. Algunas vacunas en formato
multidosis contienen el conservante tiomersal. El tiomersal es un compuesto que
contiene etilmercurio. Este tipo de mercurio no se acumula en el cuerpo y por tanto
no produce dafio en el organismo

LAS VACUNAS PUEDEN PRODUCIR EL SINDROME DE MUERTE SUBITA DEL
LACTANTE

Falso. Ninguna vacuna produce SMSL. Hay multiples estudios que descartan la |
asociacion entre la vacuna DTP y el SMSL. En los que se concluye que el numero
de muertes por SMSL asociadas temporalmente con la vacuna DTP estaba dentro
del rango que se esperaba que ocurriera por casualidad. Esto significa que las
muertes por SMSL habrian ocurrido incluso si no se hubieran vacunado

LAS VACUNAS FRENTE A LAS HEPATITIS B PRODUCE ESCLEROSIS
MULTIPLE
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Falso. No hay asociacion entre la administracion de la vacuna contra la hepatitis B
y la esclerosis mltiple.

A finales de los afios 90 aparecieron varios estudios de casos que plantearon la
posibilidad de relacion entre la vacuna y la aparicion de casos de esclerosis multiple.
Por ello, el Ministerio de Sanidad francés suspendié temporalmente el programa de
vacunacién de adolescentes frente a hepatitis B, manteniendo la recomendacion
universal de lactantes y adultos de riesgo. Sin embargo, esta decision se interpretd
como una prohibicion de la vacunacion contra la hepatitis B, generando una
preocupacion generalizada en otros paises.

Se realizaron nuevos estudios para establecer si existia asociacion, determinando
que la mayoria de los casos de enfermedades desmielinizantes se habian producido
en mujeres adultas y con una distribucion epidemiolégica natural de la esclerosis
multiple. No hubo ningun caso en nifios menores de 25 meses, a pesar de que
fueron vacunados mas de 1,8 millones de nifios en Francia).

El analisis de los datos de informes espontaneos y de los resultados de estudios
epidemiolégicos no respalda la existencia de una relacién causal entre la esclerosis
multiple y la vacunacion contra la hepatitis B. La explicacién mas aceptable es que
se trata de una asociacion fortuita.

LA GRIPE ES UNA ENFERMEDAD LEVE Y LA VACUNA NO ES MUY EFICAZ,
PO LO QUE NO ES NECESARIO VACUNARSE

Falso. La gripe produce entre 300.000 y 500.000 muertos al afio en el mundo (en
Espafia alrededor de 6.300 muertes al afio). Las personas mayores, las
embarazadas o todas aquellas personas que pertenecen a los grupos de riesgo
recomendados por el CISNS tienen mayor riesgo de tener infeccion grave y muerte.

Las vacunas frente a la gripe estacional se utilizan desde hace décadas y son la
forma mas eficaz de reducir la probabilidad de presentar sintomas graves y de
contagiarla a los demas. Se estima que su efectividad es de aproximadamente 50-
70% en personas adultas de 50-64 afios, siendo menor en mayores de 65 afios (38-
46%).

Es importante tener en cuenta que, aunque se pueda adquirir la infeccion, la
enfermedad sera con mucha probabilidad menos grave si ha recibido la vacuna, por
lo que es muy importante que las personas de mayor riesgo se vacunen anualmente.

LOS NINOS VACUNADOS EXPERIMENTAN MAS ALERGIA, AUTOINMUNIDAD
Y ENFERMEDADES RESPIRATORIAS EN COMPARACION CON NINOS NO
VACUNADOS

Falso. No hay evidencia cientifica de que exista asociacion entre la vacunacion y el
desarrollo de enfermedades alérgicas, asma, enfermedades autoinmunes,
dermatitis u otras enfermedades respiratorias.

LAS PERSONAS ALEGICAS AL HUEVO NO PUEDEN VACUNARSE

Falso. Actualmente existen Unicamente 2 vacunas incluidas en nuestro calendario
de vacunaciéon que pueden contener proteinas de huevo: vacuna triple virica, la |
vacuna frente a la gripe.

Ambas vacunas pueden administrarse en las personas con historia de alergia por
exposicién al huevo sin precauciones especiales. Esta recomendacion es valida
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también para quienes hayan presentado reacciones alérgicas graves o anafilaxia al |
huevo. }

TEMA 3: CUIDADOS ADECUADOS POS-VACUNACION
DESARROLLO DEL TEMA:

A veces los nifios tienen reacciones leves a las vacunas inyectables, como dolor en
el sitio de la inyeccion, sarpullido o fiebre. Estas reacciones son normales y
desapareceran al poco tiempo. Estos consejos lo ayudaran a identificar y
minimizar los efectos secundarios leves:

« Escuche atento la informacién que le brinda el personal de salud acerca de
las vacunas aplicar a su hijo para informarse sobre los efectos secundarios
podria tener.

« Aplique un pafio mojado y moderadamente frio para ayudar a reducir el
enrojecimiento, el dolor o la hinchazén que tenga en el lugar de la inyeccion.

o« Reduzca la fiebre dandole al nifio un bafo de esponja con agua
moderadamente fria.

o Ofrézcale liquidos con mas frecuencia. Es normal que algunos nifios coman
menos durante las 24 horas que le siguen a la vacunacion.

« Preguntele al médico de su hijo si le puede dar un medicamento para el dolor
gue no contenga aspirina.

o Pongale especial atencion a su hijo por algunos dias. Si observa algo que le
preocupe, llame al médico del nifio.

Cuando debes de consultar a tu médico de familia:

« Cuando en el sitio de aplicacién de la vacuna se presente pus o materia
o Cuando persista fiebre 3 dias posteriores a la aplicacion de la vacuna

TEMA 4: (}ANALIZACION Y DEMANDA INDUCIDA AL PROGRAMA DE
VACUNACION

DESARROLLO DEL TEMA:

El Termino canalizar o canalizacion es ampliamente usado en el sector salud
y se refiere a un conjunto de actividades de orientacion y direccionamiento
de los usuarios, pacientes, familias y comunidades a los servicios sociales 0
de salud disponibles en el territorio, con el fin de mejorar el acceso a éstos y
de esta ..

Demanda Inducida: Hace referencia a la acciéon de organizar, incentivar y
orientar a la poblacién hacia la utilizacion de los servicios de proteccion
especifica y deteccion temprana y la adhesién a los programas de control.

En 1983 se establecio la estrategia de vacunacion llamada canalizacion, en
la cual todo el equipo de salud hacia visitas casa a casa, diligenciando la
historia de vacunacién de cada nifio en el area, con un plan de seguimiento
especifico para cada uno.
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Con el objetivo de Orientar a las personas con respecto a las respuestas
institucionales disponibles en su territorio y al mecanismo a seguir para
acceder de manera efectiva a los servicios sociales y de salud;
direccionandolas a las instituciones del sector o de otros sectores que tengan
competencia para el abordaje de las situaciones o condiciones identificadas
en las personas, familias 0 comunidades, que apunten Orientaciones para el
desarrollo del procedimiento de Canalizacion y al goce efectivo de sus
derechos y a la mejora de las condiciones de bienestar y salud de las mismas

TEMA 5: USO APROPIADO DEL CARNE DE VACUNACION Y LA TENENCIA DEL
MISMO.
DESARROLLO DEL TEMA:

El carné de vacunacién debe ser enfregado de manera gratuita y obligatoria
por la IPS o entidad vacunadora y debe estar diligenciado de forma clara y
legible.

« La institucién encargada de aplicar la vacuna es la responsable de entregar
gratuitamente el carné o copia de éste a las personas vacunadas, previa
validacién de la informacién de las dosis aplicadas.

« En caso de cierre de la entidad de salud que realiz6 el proceso, los padres o
el cuidador deben dirigirse a una de las sedes de vacunacion de dicha entidad
para la validacion y expedicion del respectivo carné en fisico o a traves del
aplicativo Programa Ampliado de Vacunacién-PAIWEB.

« Cuando se trate de nifias y nifios sin informacién del esquema de vacunacion,
la entidad vacunadora debera realizar una busqueda exhaustiva en las
diferentes fuentes de informacion, tales como: carnés anteriores, puntos de
vacunacion, carpetas de los jardines u hogares infantiles, registros diarios,
sistemas de informacion, historia clinica, entre otros.

» La entidad vacunadora tiene la responsabilidad de indagar a los padres o
cuidadores sobre los antecedentes de los menores sin informacién del
esquema de vacunacion, a fin de continuar el proceso y, asi, evitar al maximo
la revacunacion.

Un carné de vacunas le ayuda a usted, a su médico y al personal de salud a
conocer qué vacunas le han sido aplicadas a su hijo. El registro empieza en
el momento del nacimiento, cuando el nifio recibe sus primeras vacunas, y
debe ser actualizado cada vez que reciba las siguientes dosis. Esta
informacion le sera (til si usted se muda o cambia de médico, y también en
el momento de inscribirlo en una guarderia o cuando empiece el colegio.
Recuerde llevar el carné cada vez que asista con el nifio a una institucion de
salud a cualquier servicio que se preste alli (medicina, odontologia, psicologia
y crecimiento y desarrollo, entre otros)

TEMA 6: BENEFICIOS DE LA VACUNACION
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DESARROLLO DEL TEMA:

Las vacunas son una de las estrategias mas costo-efectivas de la Salud Publica
a nivel mundial. Sus beneficios han permitido erradicar la viruela, reducir la
incidencia mundial de la poliomielitis en un 99% y disminuir notablemente la
incidencia de enfermedades como el sarampién, la difteria, la tos ferina, el
tétanos y la hepatitis B.

A continuacién, se listan los beneficios mas destacables de las vacunas:
1. La vacunacion salva vidas

La inmunizacién actualmente evita entre 2-3 millones de muertes cada afio,
previene las muertes en todos los grupos de edad por enfermedades como:
difteria, tétanos, tos ferina (pertussis) y sarampion. Es una de las intervenciones
de salud publica mas exitosas. Mas aun, se podrian evitar 1,5 millones de
muertes adicionales si mejora la cobertura mundial de vacunacion.

2. La vacunacion evita padecer los sintomas de la enfermedad

Al vacunarse, y adquirir inmunidad contra la enfermedad el individuo no presenta
los sintomas de ella ni sus complicaciones, que en algunos casos ponen en
riesgo la vida.

3. Ha erradicado la viruela, enfermedad que no tenian cura

Dentro de los logros mas importantes de la vacunacion esta la erradicacion de
la viruela, enfermedad que mataba a miles de personas todos los afios. Se
estima que en el siglo XVIIl en Europa morian 400.000 personas anualmente y
un tercio de los que sobrevivian quedaban con secuelas tales como la ceguera
y cicatrices desfigurantes, su letalidad era del 20-60% en adultos y en bebés
llegaba hasta el 98% a finales del siglo XIX. Hay registro de 46 brotes y
epidemias de viruela entre los siglos XVI — XVIII, que afecté los principales
centros urbanos y puertos de Chile y algunas epidemias alcanzaron una
mortalidad de aproximadamente el 20% de la poblacién, como la que afect6 a
Concepcion el afio 1789.

El proceso de erradicacion mundial de la viruela se puso en marcha, cuando la
Asamblea Mundial de Salud recibié un informe en 1958 de las consecuencias
catastroficas de la viruela en 63 paises y la OMS inicié una campafia mundial de
vacunacién consiguiendo en el afio 1977 la erradicacion de la viruela.

4. La vacunacién nos protege a todos

Cuando existe un alto porcentaje de individuos vacunados, estos actian como
una barrera de proteccién para las persona que no pueden ser vacunadas al
disminuir la circulacion del agente infeccioso en la comunidad y de esta forma,
se protege a la poblacion que no puede vacunarse por caracteristicas
individuales, por ejemplo, personas inmunodeficientes.
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Este fendmeno se conoce como inmunidad colectiva, de grupo o solidaria y es
posible cuando se mantienen tasas altas de vacunacion cercanas al 90 — 95%.

5. Es una medida de equidad

La vacunacion en Chile es un elemento de equidad al disminuir desigualdades
sociales, ya que es un bien publico, gratuito y protege a toda la poblacion.
También disminuye las desigualdades econémicas, ya que representa un ahorro
familiar en medicamentos para tratar episodios de enfermedades prevenibles
con vacunacion, reduce la morbilidad y mortalidad de la poblacion, junto con
disminuir la atencion en salud y cuidados en individuos previamente vacunados.

6. Las vacunas como defensa de primera linea contra la resistencia
antimicrobiana

El uso de la vacunacion en humanos y animales, es una forma muy efectiva de
evitar que se infecten y por consiguiente, evita la necesidad de utilizar
antibioticos. Hacer un buen uso de las vacunas existentes y desarrollar nuevas
vacunas son formas importantes de combatir |a resistencia a los antibiéticos y
reducir las enfermedades y muertes prevenibles.

7. Las vacunas otorgan beneficios sociales y econémicos

Las vacunas aumentan la expectativa de vida al disminuir el riesgo de
enfermedades cardiovasculares (vacuna contra la gripe, vacuna
antineumococica) y proteger frente a canceres como la vacuna del papiloma
humano y la vacuna contra la hepatitis B, reduce el riesgo de contraer |
enfermedades relacionadas con los viajes como la fiebre amarilla, el coleray la
hepatitis A, permite ahorrar en medicamentos para tratar episodios de
enfermedades evitadas por la vacunacion.

En el aspecto econdémico, la vacunacion evita la atencién y cuidados en
enfermedades prevenibles por ellas, mejora la salud y produce un aumento de
la productividad, reduciendo la mortalidad y morbilidad.

TEMA 7: HACER PARTE Y PARTICIPE A LA COMUNIDAD EN LAS
ESTRATEGIAS Y TACTICAS DEL PAI.
DESARROLLO DEL TEMA:

Involucrar a la comunidad en las estrategias y tacticas del Programa de Alimentacion
Escolar (PAIl) es fundamental para garantizar su éxito y sostenibilidad. Aqui hay
algunas sugerencias sobre cOmo hacer esto:

1.Reuniones Comunitarias: Organizar reuniones regulares donde padres, docentes,
y miembros de la comunidad puedan discutir las necesidades y mejoras del PAI
Esto facilita la comunicacién y el intercambio de ideas.
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2. Encuestas y Consultas: Realizar encuestas para recoger opiniones de la
comunidad sobre el PAl. Preguntar sobre preferencias alimenticias, necesidades
dietéticas y sugerencias para mejorar el programa.

3. Talleres de Educacion Alimentaria: Implementar talleres y actividades educativas
sobre nutricion y habitos alimenticios saludables. Invitar a nutricionistas y expertos
en alimentacion para que compartan conocimientos.

4. Formacion de Comités: Crear un comité que incluya representantes de padres,
estudiantes y miembros de la comunidad para supervisar e implementar el PAl. Este
grupo puede ser responsable de la planificacion y ejecucion de las actividades.

5. Colabaoracién con Productores Locales: Establecer alianzas con agricultores y [
productores locales para que los alimentos frescos y saludables sean parte del PAI. |
Esto también puede impulsar la economia local.

6. Eventos Comunitarios: Realizar eventos que celebren la diversidad alimentaria y
la cultura local. Esto puede incluir ferias de alimentos o dias de cocina comunitaria
donde se preparen platos tradicionales.

7. Capacitacion de Voluntarios: Capacitar a voluntarios de la comunidad para que
ayuden en la implementacion del PAl, desde la preparacion de alimentos hasta la
educacion en nutricion.

8. Feedback Continuo: Establecer un sistema de retroalimentacion continua donde
la comunidad pueda expresar sus opiniones y sugerencias sobre el PAI

9. Comunicacién Transparente: Mantener a la comunidad informada sobre los |
objetivos, logros y desafios del PAI. Utilizar boletines, redes sociales y reuniones
para compartir informacion.

10. Evaluacién y Mejora: Involucrar a la comunidad en la evaluacion del impacto del
PAl y en la identificacion de areas de mejora, asegurando que el programa
evolucione segun las necesidades de los beneficiarios.

Fomentar la participaciéon activa de la comunidad no solo mejora la alimentacion
escolar, sino que también fortalece los lazos comunitarios y empodera a los
ciudadanos en el proceso de toma de decisiones relacionadas con la salud y la
nutricion.

TEMA 8.: IMPORTANCIA DE LAS VACUNAS.
DESARROLLO DEL TEMA:

Las vacunas son una de las herramientas mas importantes para prevenir
enfermedades infecciosas y proteger la salud de la poblacién. Gracias a las
vacunas, se han logrado erradicar o controlar enfermedades graves como la polio,
el sarampién, la meningitis, la hepatitis, entre otras.

Las vacunas estimulan el sistema inmunolégico para producir una respuesta
protectora contra agentes infecciosos, como bacterias o virus. Esto ayuda a prevenir
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la propagacion de enfermedades y protege a las personas que han sido vacunadas,
asi como a aquellas que no pueden ser vacunadas por razones de salud.

Ademas, las vacunas contribuyen a reducir la carga de enfermedad en la sociedad,
disminuyendo la morbilidad y la mortalidad asociada con enfermedades infecciosas.
Esto a su vez tiene un impacto positivo en la economia, al reducir los costos
asociados con el tratamiento de enfermedades y las pérdidas de productividad.

las vacunas son imprescindibles para proteger la salud individual y colectiva,
prevenir epidemias y mejorar la calidad de vida de la poblacién. Por lo tanto, es
fundamental seguir promoviendo la importancia de la vacunacion y garantizar que
todas las personas tengan acceso a las vacunas necesarias para protegerse contra
enfermedades prevenibles J

TEMA 9: ESQUEMA O MOMENTOS DE LA VACUNACION
DESARROLLO DEL TEMA:

ESQUEMA DE VACUNACION EN COLOMBIA
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TEMA 10: FORTALECER LA DETECCION Y NOTIFICACION DE POSIBLES
CASOS DE EAPV.
DESARROLLO DEL TEMA:

Para fortalecer la deteccion y notificacién de posibles casos de Eventos Adversos
Posteriores a la Vacunacion, se pueden implementar las siguientes acciones:

1. Capacitar al personal de salud, padres de los nifios y/o usuarios en la
identificacién y manejo de posibles eventos adversos posteriores a la vacunacion.
2. Establecer un sistema de notificacion de eventos adversos posteriores a la
vacunacion que sea accesible y facil de usar para los profesionales de la salud,
padres de los nifios y/o usuarios

3. Promover la cultura de la notificacion de eventos adversos entre los pacientes y
sus cuidadores, para que reporten cualquier sintoma inusual o efecto secundario de
la vacuna.
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4. Realizar una vigilancia activa de los posibles eventos adversos posteriores a la
vacunacion, incluyendo la recopilacion y analisis sistematico de la informacion sobre
casos notificados.

5. Brindar apoyo y seguimiento a los pacientes que presenten eventos adversos
posteriores a la vacunacion, para garantizar una atencién oportuna y de calidad.

6. Fomentar la transparencia en la comunicacion sobre los eventos adversos
posteriores a la vacunacién, para mantener la confianza de la poblacién en los
programas de vacunacion.

la deteccion y notificacion de eventos adversos posteriores a la vacunacion es
fundamental para garantizar la seguridad y eficacia de los programas de
vacunacién. Implementar acciones para fortalecer este proceso es clave para
proteger la salud publica y prevenir posibles riesgos asociados a la vacunacion.

TEMA 11: CANCER DE CUELLO UTERINO
DESARROLLO DEL TEMA:

El cancer de cuello uterino es cancer que se origina en las células del cuello del
atero. También se conoce como cancer de cérvix o cancer cervicouterino. El cuello
uterino es la porcion final, inferior y estrecha del Gtero (matriz) que conecta el ttero
con la vagina (canal del parto). El cancer de cuello uterino se forma, por lo general,
de manera lenta a lo largo del tiempo. Antes de que este cancer se forme, las céelulas
del cuello del utero sufren ciertos cambios conocidos como displasia y se convierten
en células anormales en el tejido del cuello uterino. Con el tiempo, si las células
anormales no se destruyen o se extraen, es posible que se vuelvan cancerosas, se
multipliquen y se diseminen a partes mas profundas del cuello uterino y a las areas
que lo rodean.

TEMA 12: VACUNACION SEGURA

DESARROLLO DEL TEMA:
Seguridad para el
receptor de la
‘inyeccién (vacunadol
Seguridad para Seguridad para el
la comunidad y . trabajador de
~ medio salud
ambiente (vacunador)

TEMA 13: COMO SE MANTIENE LA RED DE FRIO DE LAS VACUNAS
DESARROLLO DEL TEMA
la cadena de frio es un conjunto de normas y procedimientos que aseguran el
correcto almacenamiento y distribuciéon de vacunas a los servicios de salud
desde el nivel nacional hasta el nivel local. La cadena de frio esta interconectada
con equipos de refrigeracion que permiten conservar las vacunas a las
temperaturas recomendadas para mantener su potencia.
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Teniendo en cuenta que las propiedades de las vacunas pueden ser alteradas
por el frio, el calor o la luz, la importancia de la cadena de frio en vacunas radica
en que asegura la conservacion de las propiedades originales del producto y de
su poder inmunoldgico en medio de las tareas de logistica y distribucion.

L

ELEMENTOS DE RED DE FRIO

TEMA 14: SOY ADULTO Y TAMBIEN ME VACUNO
DESARROLLO DEL TEMA

Vacunarse, incluso como adulio, es fundamental por varias razones:

1. Proteccién Personal: Las vacunas ayudan a protegerte de enfermedades graves
que pueden tener complicaciones serias o incluso ser mortales. Esto es
especialmente importante a medida que envejecemos y nuestro sistema
inmunoldgico puede no ser tan robusto.

2. Inmunidad de Rebafo: Al vacunarte, no solo te proteges a ti mismo, sino que
también contribuyes a la inmunidad de rebafio. Esto significa que ayudas a proteger
a aquellos que no pueden vacunarse (por ejemplo, personas con alergias severas a
componentes de la vacuna o quienes tienen sistemas inmunitarios comprometidos)
al reducir la propagacion de enfermedades.

3. Prevencion de Brotes: Algunas enfermedades pueden reemerger en la poblacion,
especialmente si las tasas de vacunacion bajan. Vacunarse ayuda a evitar brotes
que podrian tener un impacto en la salud publica.

4. Cuidado de la Salud a Largo Plazo: Algunas vacunas tienen beneficios a largo
plazo, protegiendo contra enfermedades que pueden no presentarse hasta afios
después de haber estado expuesto al virus o bacteria.

5. Requisitos Laborales o de Viaje: Muchas ocupaciones y destinos internacionales
requieren ciertas vacunas para asegurar la salud de la poblacion y prevenir la
propagacién de enfermedades.
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6. Costo-Beneficio: Prevenir enfermedades a través de la vacunacion suele ser

mucho mas econémico y menos complicado que tratar una enfermedad que podria
haberse prevenido.

Es importante consultar con un profesional de salud para conocer las vacunas
recomendadas para tu edad y estado de salud.

TEMA 15: COMO SE HACEN LAS VACUNAS
DESARROLLO DEL TEMA

El proceso de creacion de una vacuna es un proceso complejo con varias etapas |
controladas de inicio a fin. Esto se debe a que las vacunas son productos biolégicos
y se obtienen a partir de organismos vivos, como virus y bacterias. Antes de poderse
administrar en humanos, las vacunas deben pasar los maximos controles de calidad
y seguridad.

Proceso de creaciéon de una vacuna

1. Fase exploratoria: La primera fase del proceso de creacion de una vacuna
trata de comprender la enfermedad, sus factores epidemioldgicos y las
proteinas que deben utilizarse para prevenirla o tratarla.

2. Fase preclinica: En esta fase del proceso de creacion de una vacuna, “se |
trata de verificar su eficacia -si funciona y los antigenos de interés se
expresan correctamente y/o inducen una respuesta inmune protectora- y su
seguridad -si es bien tolerada y no provoca efectos adversos”

3. Desarrollo clinico: El desarrollo clinico del proceso de creacion de una
vacuna se compone de 3 fases: Un objetivo de estas fases es evaluar la
seguridad de la vacuna, dado que algunos efectos secundarios podrian no
aparecer en los grupos mas pequefios de sujetos probados en las fases
anteriores.

4. Postcomercializacion: En esta fase podemos encontrar los ultimos tres
pasos del proceso de creacion de una vacuna:

o Autorizacion reglamentaria. Todos los datos recopilados en las fases
previas se envian para su aprobacion a las autoridades sanitarias
correspondientes.

» Proceso de fabricacion. Para producir un unico lote de vacunas se tarda
alrededor de 22 meses.

« Control de calidad. Durante el tiempo de produccién se dedica un 70% de
su tiempo al control de calidad de la vacuna.

En cuanto al tiempo completo del proceso, “el tiempo del desarrollo normal -
desde que se caracterizan los antigenos vacunales, se disefia la vacuna, se
completan los ensayos preclinicos y clinicos y se comercializa- puede ser de
unos 10 afios”.

TEMA 16: COMO ACTUAN LAS VACUNAS (SISTEMA INMUNE)
DESARROLLO DEL TEMA
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COMO ACTUAN LAS VACUNACION

1. Se introducen pequenas
cantidades de un agente
infeccioso o sus toxinas en
el cuerpo

5.Este queda "entrenado”
para reconocer y combatir
de manera mas eficaz una
infeccién real en el futuro.

2.Lo que hace que el

sistema inmunoldgico

genere una respuesta
inmune

4.Activando las células del

sistema inmunoldgico que

pueden combatir y destruir
el agente infeccioso.

3.Produciendo anticuerpos
especificos

TEMA 17: ENFERMEDADES INMUNOPREVENIBLES
DESARROLLO DEL TEMA

Las enfermedades inmunoprevenibles son aquellas que se pueden prevenir
mediante la vacunacién. Gracias a las vacunas, se ha logrado reducir
significativamente la incidencia de muchas de estas enfermedades, y en algunos
casos, se han erradicado por completo. A continuacion se presentan algunas de las
principales enfermedades inmunoprevenibles:

1. Sarampién: Enfermedad viral altamente contagiosa que puede causar
complicaciones graves, incluyendo neumonia y encefalitis.

2. Rubeola: Enfermedad viral que también puede causar complicaciones,
especialmente en mujeres embarazadas, como malformaciones congénitas.

3. Paperas (parotiditis): Enfermedad viral que puede causar inflamacioén de las
glandulas salivales y complicaciones como orquitis (inflamacion de los testiculos).

4. Difteria: Infeccién bacteriana aguda que afecta las vias respiratorias y puede
causar complicaciones graves si no se trata.

5. Tétanos: Enfermedad bacteriana grave que afecta el sistema nervioso y puede
causar rigidez muscular y convulsiones.

6. Pertussis (tos ferina). Enfermedad bacteriana altamente contagiosa que causa
tos severa y puede ser peligrosa para los bebés. l

7. Poliomielitis: Enfermedad viral que puede llevar a la paralisis y afectacion del
sistema nervioso. Ha sido erradicada en muchas partes del mundo gracias a la
vacunacion.

8. Neumonia por neumococo: Infeccion bacteriana que puede causar neumonia,
meningitis y sepsis, especialmente en nifios y ancianos.
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9. Meningitis por Haemophilus influenzae tipo b (Hib): Bacteria que puede causar !
meningitis y otras infecciones graves en nifios. i

10. Hepatitis B: Infeccidn viral que afecta el higado y puede llevar a enfermedades |
crénicas del higado, como cirrosis y cancer.

11. Virus del papiloma humano (VPH): Infeccién que puede provocar cancer de
cuello uterino y otros tipos de cancer. La vacuna ayuda a prevenir estas infecciones.

12. Influenza (gripe): Enfermedad viral estacional que puede causar complicaciones
severas en poblaciones vulnerables, como ancianos y personas con enfermedades
cronicas.

Las vacunas son una herramienta esencial en la salud publica para controlar y
prevenir estas enfermedades. Es importante seguir las recomendaciones de
vacunacion de autoridades de salud para mantener la proteccion individual y
colectiva.

TEMA 18: SISTEMA DE INFORMACION PAIWEB
DESARROLLO DEL TEMA

Brochure de Paiweb




