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INFORME DE SEGUIMIENTO NUTRICIONAL

Desde la Modalidad De Educacién Inicial Campesina promovemos el desarrollo integral
de los nifios y nifias en la primera infancia con énfasis en la practica de cuidados desde la
gestacion y los primeros mil dias de vida y hasta los 5 afios. En este orden de idea
buscamos que el hogar sea su primer entorno seguro y garante de sus derechos, a través
del compromiso con la vinculacién al sistema de salud, la participacion a los controles de
valoracion integral y vacunacion. Desde e componente de salud y nutricidn se realizan
acciones que favorezcan al buen desarrollo fisico y cognitivo brindandole herramientas
claves a las familias padres y/o cuidadores a través de encuentros grupales y en el hogar
sobre alimentacién saludable, habitos de higiene y todas aquellas recomendaciones que
favorezcan o mejoren su calidad de vida priorizando esta atencion y acompafiamiento a
los nifios y nifias en estado de malnutricion. Se realizan articulaciones con las entidades
territoriales en salud del municipio que van con nosotros de la mano apoyando estos
procesos de manera oportuna.

Con las familias participantes, padres y/o cuidadores, se mantiene una comunicacion
activa, para dar un acompafiamiento con informacion veraz, clara y acertada en cuanto a
las necesidades nutricionales de cada nifio o nifia que presente DX de Riego De
Desnutricion Aguda de acuerdo a la plataforma del aplicativo “CUENTAME” bajo los
indicadores P/T y T/E. Se organizan espacios se socializan los diagnésticos nutricionales
del nifio o nifia a cada adulto que lo representa en su momento a través del registro de
novedades y se notifica las articulaciones a realizar con sus entidades de salud para
apoyarnos en los procesos de recuperacion.

Se realizan encuentros en el hogar para identificar factores de riesgo que puedan afectar
la calidad de los nifios y nifias 0 mujer gestante o persona gestante.

WM’/{% ulbafo.

MARIA JOSE VILLALBA BUELVASCC:
1.051.825.874
Apoyo En Salud Y Nutricion

Direccion: Br centro Cr 832 12 P 5 ap 501 ED. Fernando Diaz
Tel: 6561285 Celular: 321 444 1518 E-mail: fraizsocial.admon@gmail.com
Cartagena — Bolivar
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DATOS DEL PARTICIPANTE
NOMBRES Y APELLIDOS: NATALIA SOFIA AVILEZ
DOCUMENTO: R.C 1051835358
FECHA DE NACIMIENTO: 09 DE OCTUBRE DE 2023
ACUDIENTE: MARIA SERRANO DIAZ
TELEFONO: 3145273283
EPS/IPS MUTUAL SER EPS/E.S.E HOSPITAL LOCAL DE SAN JUAN
DIAGNOSTICO: Riesgo de desnutricién aguda
ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL FUNDACION RAIZ SOCIAL
SERVICIO
NOMBRE DE LA UDS O UCA SAN JUAN DE MIS AMORES 39
CODIGO CUENTAME 136571160369
NUMERO DE CONTRATO 13003702025
SERVICIO EDUCACION INICIAL CAMPESINA
RESPONSABLE DEL SEGUIMIENTO MARIA JOSE VILLALBA B /APOYO EN SALUD Y NUTRICION.
ENCUENTRO EN EL HOGAR
05/04/2025

Peso: 8.90 Kg Talla: 82 Cm Perimetro Braquial: 13cm

Se realiza encuentro en el hogar con la finalidad de informar a la madre de la nifia sobre su estado nutricional
y se explica sobre la ruta de atencion, se identificar factores de riesgo que puedan estar afectando la salud
de la nifia, durante este encuentro se puede observar que los espacios del hogar estan un poco
desordenado, es una familia extensa puesto esta compuesta por padre, madre hermanos, abuelos paternos y
primos de la nifia a cargo de la abuela y la madre de la nifia, en el hogar esta la presencia de 4 nifios entre
los 2 y 12 afios de edad. A través del registro de novedades se diligencia y se le da a conocer a la madre
sobre cual es el diagnostico que la nifia tiene actualmente bajo los indicadores de peso y talla, la madre
manifiesta haber realizado algunas gestiones con la EPS de la nifia la cual ha respondido de manera
positiva, esta a la espera de citas con especialista de pediatria y nutricion, se e realizaron una variedad de
examenes paraclinicos los cuales seran presentados al especialista una vez asistan a la cita médica, la
madre manifiesta que la nifia no es de buen apetito y que se alimenta en pequefias cantidades actualmente
toma leche materna y se le puede observar que tiene fijacién con este tipo de alimentaciéon que con los
alimentos sélidos o la alimentacién familiar, asociado a eso se enferma con frecuencia con EDA y e IRA,
luego de escuchar se le brindan recomendaciones para disminuir el contagio de estas enfermedades que son
comunes en la primera infancia, se enfatiza en la practica 10 y 14, teniendo en cuenta que a la fecha la nifia
no cuenta con las vacunas de los 18 meses, la madre se compromete a llevarla al punto de vacunacion para
que este al dia con el esquema de vacunacion.

Se realiza toma de medidas antropométricas para la verificacion de datos y se hace cargue a la plataforma
de cuéntame. se le brindan recomendaciones a la madre para mejorar la salud de la nifia y su estado
nutricional.

Se cita en la unidad de servicio para un seguimiento al peso y talla de la nifa.

Direccion: Br centro Cr 832 12 P 5 ap 501 ED. Fernando Diaz
Tel: 6561285 Celular: 321 444 1518 E-mail: fraizsocial.admon@gmail.com

Cartagena — Bolivar
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Evidén¢ia'dél encuentro en el hogar y anexos:

=\ E.S.E HOSPITAL LOCAL

) SAN JUAN NEPOMUCENO
y NIT. 806.006.414-7

Tels.: Administracién: 689 0516 - Urgencias: 689 0002
CONSTANCIA PROCEDIMIENTOS
CUIDADO BUCAL - APLICACION BEARNIZ

JORNADA NACIONAL ESTRATEGICA SOY GENERACION MAS SONRIENTE

Fecha Prestacion de} Servicio_
2010/ 71024
Nombre de Padre o Acudien,ta
NoST ©25 359

‘| Nombre del Nifio(a)._
}\Oa,\(a ([a . La
Apellidos del Nifio(a)

'Ayibz, Stprand

FUNDACION RAIZ SOCIALF. R. S.

Amor por el Servicio
NIT. 900.126.347-7

7

Fecha DD/MM/AA Edad

Aplicacién de barniz de fluor

4 Edu

6n padres y/o cuidad

.

* (Afios
Cumplidos) Primera Apli

Primera Sesion|

Sabunda Sesién

2o /10 jorg | -

Zo/J /20 S

fA@

2

) @0(1(@»

3

‘4

5

Adolescentes
. gestantes

Poblacién en
condicién de |-
L discapacidad

Direccion: Br centro Cr 832 12 P 5 ap 501 ED. Fernando Diaz
Tel: 6561285 Celular: 321 444 1518 E-mail: fraizsocial.admon@gmail.com
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. ESE HOSPITAL LOCAL SAN JUAN NEPOMUCENO.
4 Identificacion Interna: 806006414
BEEE ’ Céd. Habilitacion: 136570011901
=Y . Direccién: Calle 12 Teléfono:
— INFORMACION GENERAL
Fecha wumztmmamaﬁs Fecha de Atencidn: 21/04/2025 01:06 Impreso por: CBUSTLLO
':.mm H.L. San Juan AD1447544
WRC1051835358 - NATALIA SOFIAAVILEZ SERRANO SexccF
mawwmms / Eﬁd: 1 afio(s), 6 mes(es) 12 dia(s) : Bhdo“&olm
WZ - Slbsidiado ’ Mve|:1 - 4 : Camet:
Direccién: ABAJO
Teléfono: 3216801075 : Lugar: San juan nepomuceno Bolivar
Ocupacién: 999 QUE NOHAN DECLARADO Administradora: MUTUAL SER
OCUPACION 3
Grupo Poblacional: Raza: Bnia:
Acompafiarte: .
Teléfono Acomp.: 321680107 Parentesco Acomp.:
Direccion Acomp.: .
Responsable:
Teléfono Resp.: ParentescoResp.: g i
- i Tr::& IVERLIN LEDEZMABLANCO Especlalidad: JEFE DE ENFERVERIA ’
mm MUTUAL SER Vinculacion: Benefidario
Atencién en salud por pediatria, medicina general o familiar y enfermeria para la pri.msra!
infancia
[ MOTIVO CONSULTA . |
VALORACION INTEGRAL DE LAPRIVERAINFANCIA
TS = TRameeL e T [ Prostader
[ 2100412025 VALORACION INTEGRAL DE LAPRIVERAINFANCIA | MERLINLEDEZMABLANCO
\ 18/07/2024 VALORACION INTEGRAL DELAPRIMERAINFANCIA - | ESTEFANYRVERAMORENO
1 18/07/2024 VALORACION INTEGRAL DE LAPRIVERAINFANCIA Feke oy J%{NDRE&B@U_EPAJLO
18/07/2024 VALORACION INTEGRALDELAPRIVERAINFANCIA | JULIAANDREABENITEZPAULO _
23/0512024 VALORACION INTEGRAL DE LAPRIVERAINFANCIA | JULIAANDREABENITEZ PAULO
07/0212024 | VALORACION INTEGRALDELAPRMERAINFANCIA ' DALIAINESBLANCOCARO
070272024 | VALORACION INTEGRAL DE LAPRIVERAINFANCIA - ~ | JULIAANDREABENITEZ PAULO
04/0172024 1 VALORACION INTEGRALDE LAPRMERAINFANCIA |~ DALIAINES BLANCO CARO
| ENFERMEDAD ACTUAL, ; |
VALORACION INTEGRAL DE LAPRIVERAINFANCIA :
{ Fecha ] Evolucl : Prestad |
{ 21/04/2025 | VALORACION INTEGRAL DE LAPRIVERAINFANCIA | MERLIN LEDEZMABLANCO |
[ : ] ANTECEDENTES PERSONALES % ]
. |Consulta de urgencias [No- |Ha tenido algin sintoma recurrente  [No - ‘
|Transfuslonales iNo- . Fanmacologicos IINO- |
|
ifv 6 iNo-ﬁLDIA hgurl:;mmhdmmdcm No- . \K
H:utaﬂshmﬂalmdoaldrbmd INo= p I,," jas (Medicamentos o Almentos| No‘ &
d&mmes JO' fi (Ve ) | St |
q,h o humo de tabaco No- _Matenidocrug . ;‘No- |
T prosertado dficultades conlas | P
LWWMWJN°' hmmk? personak {No- 5
Sintomético respiratorio No- S T
" ANTECEDENTES DEL DISARROLLO ]
Se ha adaptado e integrado | n ldesamlh 1 ‘
| orrectamente en los entornos No= _ m-udall mpq o No-
leducativos 1 . %

Ha tenido aparicién tardia del lenguaje [No-

|
ANTEC!DEmS HEREDO FAMILIARES |
meumamnmolnhuﬂl

N

\ Reporte Generado por SIOS de SYSNET

Direccion: Br centro Cr 832 12 P 5 ap 501 ED. Fernando Diaz
Tel: 6561285 Celular: 321 444 1518 E-mail: fraizsocial.admon@gmail.com

Cartagena — Bolivar
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: MUTUAL SER Paciente: NATALIASOFIAAVILEZ SERRANO
Atencién en salud por pediatria, medicina general o familiar y enfermeria para 1a primera
infancia

|_ MENOR QUE INGRESAEN COVPANIADE FAMLIAR, EN BUENAS CONDICIONES DE SALUD |

|FISICAYMENTAL. SE DAN RECOVENDACIONES: ALIVENTACION ADECUADAASU EDAD, ASEQ

| FERSONAL, SIGNCS DE ALARNVA DE LA ENFERVEDADES PREVALENTES EN LAINFANCIA
1 ACUDIR AVALORACIONES INTEGRALES SEGUN CORRESPONDA, CONTROL POR

| %Tagi\ﬁmﬁ? CARNET ATODAS LAS CONSULTAS), CONTINUAR EsaJTEN;\giE .
4 [ INACION SEGUN CORRESPONDA (TRAER CARNET ATODAS LAS CONSULTAS),
180712024 | ORDENA: VITAMC 15 MCR IENTES EN POLVO, DAR 1 SOBRE POR 60 DIAS DURANTES ESTEFANYRMVERAMORENO
¥ EXPLICALAIMPORTANCIADE LAINGESTAADECU,
| LAFORTIFICACION CASERADE ESTOS SE DAACONOCER QUE ESTOS SON PARTE DELA

|
|
|
]
i :A.I\B‘ITACIG‘J COMPLEMENTARIA LO CUAL NO REEMPLAZALAALIMENTACION QUE EL NINO'
i
!
|
l
|

{  DEBERECIBIR EN EL HOGAR. ADEMAS SE EXPLICADOS!S ADECUADA FRECUENCIAE
| INDICACIONES VALORACIONPORPEDIATRAYNUTRICION.
| MENOR QUE INGRESAEN COMPANIADE FAMLIAR, EN BUENAS CONDICIONES DE SALUD |
]‘FISICAYNENTA_ SE DAN RECOVENDACIONES: ALIVENTACION ADECUADAASU EDAD, ASEO

| PERSONAL, SIGNOS DE A_ARMA DE LAENFERMEDADES PREVALENTES EN LAINFANCIA

| ACUDIR AVALORACIONES INTEGRALES SEGUN CORRESPONDA, CONTROL POR

T ; OGIA (TRAER CARNET ATODAS LAS CONSULTAS), CONTINUAR ESQUEMADE
i iiioria0e | VACUNACION SEGUN CORRESPONDA (TRAER CARNET ATODAS LAS CONSULTAS), SE
|
i

|ORDENA: ITAMC 15 MCRONUTRIENTES EN POLVD, DAR 1 SOBRE POR 60 DIASDURANTES|  ULAANDREABENITEZPAULO
|DOS MESES CONSECUTIOS, SE LE EXPLICALAIMPORTANCIADE LAINGESTAADECUADADE|
‘|, LAFORTIFICACION CASERADE ESTOS SE DAACONOCER QUE ESTOS SON PARTEDELA |
% . | ALIVENTACION COVPLEMENTARIA LO CUAL NOREENPLAZALAALIVENTACION QUE EL NINO |
| DEBERECIBIR EN EL HOGAR. ADEMAS SE EXPLICADOSIS ADECUADA FRECUENCIAE
{ INDICACIONES VALORACION POR PEDIATRIAY NUTRICION. s RO el LW (- LN
| - NENCR QUE INGRESAEN COMPANIADE FAMLIAR, EN BUENAS CONDICIONES DE SALUD |
|FISICAYMENTAL. SE DAN RECOVENDACIONES: ALIVENTACION ADECUADAASU EDAD, ASEO|
; SIGNOS DE ALARMA DE LAENFERMEDADES PREVALENTES EN LAINFANCIA
| ACUDIRAVALORACIONES INTEGRALES SEGUN CORRESPONDA, CONTROL POR
‘ Wuﬁw CARNET ATODASLAS CONSULTAS), CONTINUAR ESQUEMADE
ACUNACH CORRESPONDA (TRAER CARNET ATODAS LAS CONSULTAS), SE |
ORDENA: ITAMC 15 MCRONUTRIENTES EN POLVO,, DAR 1 SOBRE POR 60 DIAS Du;%p,m;s JULIAANDREABENITEZ PAULO
{DOS MESES CONSECUTIVOS, SE LE EXPLICALAIMPORTANCIA DE LAINGESTA ADECUADA DE
i LAFORTIFICACION CASERADE ESTOS SE DAA CONOCER QUE ESTOS SON PARTE DELA
| ALIMENTACION COMPLEMENTARIA LO CUAL NOREEMPLAZALAALIVENTACION QUE EL NINO|
| - DEBERECIBIR EN EL HOGAR. ADEMAS SE EXPLICADOSIS ADECUADA FRECUENCIAE

18/07/2024

Al INDICACIONES | o
MENOR QUE INGRESAEN COMPANIADE FAMLIAR, EN BUENAS CONDICIONES DE SALUD
| FISICAYMENTAL. SE DAN RECOMENDACIONES: ALIVENTACION ADECUADA A SU EDAD, ASEO|
{ SIGNOS DE ALARMA DE LAENFERVEDADES PREVALENTES EN LAINFANCIA
ACUDIR AVALORACIONES INTEGRALES SEGUN CORRESPONDA CONTROL POR

ACUNACION SEGUN éonnegrp&n nnlﬁa S0 Ay LT?S’)Agg

\ A CARNETATODAS LAS CONSULTAS), SE |
ORDENA: MTAMC 15 MCRONUTRIENTES EN POLVD, DAR 1 SOBRE POR 60 DIAS DURANTES | /ULIAANDREABENITEZPAULO
[DOS MESES CONSECUTIVOS, SE LE EXPLICALAINPORTANCIADE LAINGESTAADECUADADE| : ol
| LAFORTIFICACION CASERADE ESTOS SE DAACONOCER QUE ESTOS SONPARTEDELA | ;'
ALIVENTACION COMPLEMENTARIA, LO CUAL NOREEMPLAZAL A ALIVENTACION QUE EL NINO | |

DEBE RECIBIR EN EL HOGAR. ADEMAS SE EXPLICADOSIS ADECUADA FRECUENCIAE |

23/05/2024

zoos INDICACIONES, SE ORDENA VALORACION POR PEDIATRIA POR PRIVERAVEZ.

| MENOR QUE INGRESAEN COMPANIADE FAMLIAR, EN BUENAS CONDICIONES DE SALUD

| AISICAYMENTAL. SE DAN RECOVENDACIONES: ALIVENTACION ADECUADAASU EDAD

! (CONCEJERIAEN LACTANCIAMATERNA LACTANCIAMATERNA EXCLUSVAHASTALOS 6

| MESES DE EDAD YLUEGO INICIAR ALIVENTACION ARIA), ASEOPERSONAL

J SIGNOS DE ALARMA DE LAENFERVEDADES PREVALENTES EN LAINFANCIA ACUDIR A
oL

l

i
|
|
-
!
;

/ 07M2/2024

|
|
;
'] DALIAINESBLANCOCARO |

? N

' VALOTRACIONES INTEGRALES SEGUN CORRESPONDA, CONTROL POR SRR

| (TRAER CARNET ATODAS LAS CONSULTAS), CONTINUAR ESQUEMA DE VACUNACION SEGUN

| CORRESPONDA SE ORDENA CONTINUAR CON LACTANCIAMATERNAEXLUSIVA | : : :

| MENOR QUE INGRESAEN COMPANIADE FAVILAR, ENBUENAS CONDICIONES DESALUD ™~~~

FISICAY MENTAL. SE DAN RECOVENDACIONES: ALIVENTACION ADECUADAASUEDAD | '

| (CONCEJERIAEN LACTANCIAMATERNA L ACTANCIAMATERNAEXCLUSIVAHASTALOS § |
| MESES DE EDAD YLUEGO INICIAR ALIMENTACION COMPLEMETARIA), ASEQ ol

o7m22024 |

|

i
{
|
i
{
..

%

SIGNOS DE ALARMADE LAENFERMEDADES PREVALENTES EN LAINFANCIA ACUDIR A. JULIAANDREABENITEZPALLO
VALOTRACIONES INTEGRALES SEGUN CORRESPONDA CONTROL POR ODONTOL OGIA
(TRAER CARNET ATODAS LAS CONSULTAS), CONTINUAR ESQUEMADE VACUNACION SEGUN|
| - CORRESPONDA SE ORDENA CONTINUAR CON LACTANCAMATERNABXLUSIVA. |
| MENOR QUE INGRESAEN COMPANIADE FAMLIAR, EN BUENAS CONDICIONES DE SALUD |
, | FASICAYMENTAL. SE DAN RECOVENDACIONES: ALIVENTACION ADECUADAASUEDAD |
! 5 ﬁ%”;%%%‘#fﬁé&i?&‘??‘“ LACTANCIAMATERNAEXCLUSIVAHASTALOS 6 ' |

f | ALIVENTACION COVPLENETARIA), ASEOPERSONAL, | 1,5

| 04012024 | SIGNGS DE ALARMADE LAENFERVEDADES ngvm_ams ENLAINFANCIA ACUDRA | = DALIAINESBLANCOCARO
|

|

i
{ .
e

| VALOTRACIONES INTEGRALES SEGUN CORRESPONDA CONTROL POR ODONTOLOGIA |
(TRAER CARNET ATODAS LAS CONSULTAS), CONTINUAR ESQUEMADE VACUNACION SEaUN|

LI CORRESPONDASECRDENA CONTINUAR CON LACTANGAMATERNABLUSNA

'&pczuwro:nosdestm

Direccion: Br centro Cr 832 12 P 5 ap 501 ED. Fernando Diaz
Tel: 6561285 Celular: 321 444 1518 E-mail: fraizsocial.admon@gmail.com
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_apresiém: 21/04/2025 1:55:48 p.m. Fecha de Atencion: 21/04/2025 01:06 Admisiom: AD1447544
_aistradora: MUTUAL SER . P NATALIASOFIAAVILEZ SERRANO
< Atencién en salud por pediatria, medicina general o familiar y enfermeria para la primera
' infancia
Fecha se suministro de
micronutrientes enpobo (de 6323 21/04/2025
meses de edad):
[ ; PROXIMO CONTROL s
[ DIAGNOSTICOS : ’ )
Consuita: 2415634 - CONSULTA DE CONTROL O SEGUIMENTO DE PROGRAMAPOR ENFERMERIACYD
Finalidad de la consulta: 04 - Deteccién de alteraciones de crecimiento ydesarrollo del menor de diezafios
Tipo de diagndstico principal: 3 - Confirmado repetido S >
Causa externa: 15-Otra, VALORACION INTEGRAL DE LAPRIMERA INFANCIA
Diagnéstico principal: . 2001 - CONTROL DE SALUD DE RUTINADEL NINO + RIESGO DE BAJO PESOPARALATALLA
Diagnastico relacionado 1: © Z762- CONSULTAPARAATENCION Y SUPERVSION DE LASALUD DE OTROS NINOS O LACTANTES SANGCS
| EVOLUCION POR ENFERMERIA 3 |

MENOR QUE INGRESAEN COMPARIADE FAMLIAR, EN BUENAS CONDICIONES DE SALUD FISICAY MENTAL. SE DAN RECOMENDACIONES: ALIVENTACION
ADECUADAASU EDAD, ASEO PERSONAL, SIGNOS DE ALARMA DE LAENFERVEDADES PREVALENTES EN LAINFANCIA ACUDIR AVALORACIONES
INTEGRALES SEGUN CORRESPONDA CONTROL POR ODONTOLOGIA (TRAER CARNET ATODAS LAS CONSULTAS), CONTINUAR ESQUEMA DE VACUNACION
SEGUN CORRESPONDA, SE ORDENATRAER CARNET ATODAS LAS CONSULTAS) : VITAMC 15 MCRONUTRIENTES EN POLVO, DAR 1 SOBRE POR 60 DIAS
DURANTES DOS MESES CONSECUTIVOS, SE LE EXPLICALAIMPORTANCIADE LAINGESTAADECUADADE LAFORTIFICACION CASERADE ESTOS SE DAA
CONOCER QUE ESTOS SON PARTE DE LAALIVENTACION COMPLENMENTARIA LO CUAL NO REEMPLAZALAALIVENTACION QUE EL NINO DEBE RECIBIR EN
EL HOGAR. ADEMAS SE EXPLICADOSIS ADECUADA FRECUENCIAE INDICACIONES, ALBENDAZOL 200 MG DGSIS UNICA SE REALIZAEXPLICACION SOBRE
LAIMPORTACIADE LAVACUNACION PACIENTE CON MUY BUEN PESO Y TALLAPARASU EDAD PACIENTE EN SEGUIMENTO POR NUTRICION YPEDIATRIA
POR BAJOPESO PERQ INFORMAQUE LAEPS NUNCALE DALOS MEDICAVENTOS QUE LE ORDENAN LOS ESPECIALISTAS QUE SI LE MANDAN SUPLENTO
*__ ALIVENTICIO (POTES) NO SE LOS ENTREGAN COMPLETO SIEMPRE LE ENTREGAN PEDIENTES SE WUELVE AREMTIR AESTAS EXPECIALIDADES NUTRICION
YPEDIATRIAY ALAESPERERADE QUE LAEPES CUMPLAPARA QUE LOGRE ALCANZAR EL PESOADECUDO :

[L i s b

Evoluciones D Prestador

[ ' s e i
 EE " MENOR GUE INGRESAEN COVPANIADE FAMILIAR, EN BUENAS CONDICIONES DESALUD |+ -
i | FISICAY NENTAL. SE DAN RECOVENDACIONES: ALIVENTACION ADECUADAASU EDAD, ASEQ|
| | PERSONAL, SIGNOS DE ALARMADE LAENFERVEDADES PREVALENTES EN LAINFANCIA |
' 5 ACUDIR AVALORACIONES INTEGRALES SEGUN CORRESPONDA CONTROL POR
| ODONTOLOGA(TRAER CARNET ATODAS LAS CONSULTAS), CONTINUAR ESQUEMADE
: {7 VACUNACION SEGUN CORRESPONDA SE ORDENATRAER CARNET ATODAS LAS
- |~ CONSULTAS) : ITAVIC 15 MCRONUTRIENTES EN POLVO, DAR 1 SOBREPOR 60 DIAS
| | DURANTES DOS MESES CONSECUTIVOS, SE LE EXPLICALAIMPORTANCIADE LAINGESTA | 1
\- | ADECUADADE LAFORTIFICACION CASERADE ESTOS SE DAACONOCER QUE ESTOS SON |
21042025 | PARTEDE LAALVENTACION COVPLEVENTARIA LOCUALNOREENPLAZALAALIVENTACION | MERLINLEDEZMABLANCO |
\ ["""" QUE EL NINO DEBE RECIBIR EN EL HOGAR ADEMAS SE EXPLICADOSIS ADECUADA, - _ |
| | .~ FRECUENCIAE INDICACIONES, ALBENDAZOL 200 MGDOSISUNICA SEREALZA | ;
: | EXPLICACION SOBRE LAVFORTACIADE LAVACUNACION PACIENTE CON MUY BUEN PESOY | ;
' | TALLAPARA SU EDAD PACIENTE EN SEGUIMENTOPOR NUTRICION Y PEDIATRIAPORBAJO | - ~ {
{ PESO PERO INFORMA QUE LAEPS NUNCALE DALOS MEDICAVENTOS QUE LE ORDENAN !
[ LOS ESPECIALISTAS QUE SI LE MANDAN SUPLENTO ALIVENTICIO (POTES)NOSELOS | -‘
f | ENTREGAN COMPLETO SIEVPRE LE ENTREGAN PEDIENTES SE WELVE AREMTIR AESTAS | \
|

| EXPECIALIDADES NUTRICION Y PEDIATRIAY ALAESPERERA DE QUE LAEPES CUMPLAPARA| i |
; _ QUELOGREALCANZARELPESOADECUDO ! : |
= : EVOLUCION CLINICA / DIAGNOSTICO A

MENOR QUE INGRESAEN COMPANIA DE FAMLIAR, EN BUENAS CONDICIONES DE SALUD FISICAY MENTAL. SE DAN RECOMENDACIONES: ALIMENTACION
ADECUADAA SU EDAD, ASEO PERSONAL, SIGNCS DE ALARMADE LAENFERVEDADES PREVALENTES EN LAINFANCIA ACUDIR AVALORACIONES
INTEGRALES SEGUN CORRESPONDA CONTROL POR ODONTOLOGIA(TRAER CARNET ATODASLAS CONSULTAS), CONTINUAR ESQUEMA DE VACUNACION
SEGUN CORRESPONDA (TRAER CARNET ATODAS LAS CONSULTAS), SE ORDENA: VITAMC 15 MCRONUTRIENTES EN POLVO, DAR 1 SOBRE POR 60 DIAS
DURANTES DOS MESES CONSECUTIVOS, SE LE EXPLICALAIMPORTANCIADE LA INGESTA ADECUADA DE LAFORTIFICACION CASERADE ESTOS SE DAA
CONOCER QUE ESTOS SON PARTE DE LAALIVENTACION COMPLEMENTARIA LO CUAL NO REEMPLAZALA ALIVENTACION QUE EL NINO DEBE RECIBIR EN
EL HOGAR. ADEMAS SE EXPLICADOSIS ADECUADA FRECUENCIAE INDICACIONES VALORACION POR PEDIATRIAY NUTRICION.
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| | PERSONAL, SIGNOS DE ALARMA DE LAENFERVMEDADES PREVALENTES EN LAINFANCIA |
ACUDIR AVALORACIONES INTEGRALES SEGUN CORRESPONDA CONTROLPOR |
ODONTOLOGIA(TRAER CARNET ATODAS LAS CONSULTAS), CONTINUAR ESQUEVADE l

| VACUNACION SEGUN CORRESPONDA . DASLAS CONSULTAS), SE |
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LAFORTIFICACION CASERADE ESTOS SE DAACONOCER QUE ESTOS SONPARTEDELA |

ALINENTACION CONPLENENTARIA L CUA. NO REENPLAZALAALWENTACION QUEEL KO
DEBE RECIBIR EN EL HOGAR, ADEMAS SE ExpL IR DOSIS ADECUADA FRECUENCIAE.
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Atencidn en salud por pediatria, medicina general o familiar y enfermeria para la primera
infancia
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MENOR QUE INGRESAEN COVPANIA DE FAMLIAR, EN BUENAS CONDICIONES DE SALUD FISICAY MENTAL. SE DAN RECOMENDACIONES: AL ACION
ADECUADAA SU EDAD, ASEO PERSONAL, SIGNOS DE ALARMA DE LAENFERMEDADES PREVALENTES EN LA INFANGIA ACUDIR AVN.CRPCNRE;\\IEEST
INTEGRALES SEGUN CORRESPONDA CONTROL POR ODONTOLOGIA(TRAER CARNET ATODAS LAS CONSULTAS), CONTINUAR ESQUEMADE VACUNACION
SEGUN CORRESPONDA SE ORDENA(TRAER CARNET ATODAS LAS CONSULTAS) : VITAMC 15 MCRONUTRIENTES EN POLVO , DAR 1 SOBRE POR 60 DIAS
DURANTES DOS MESES CONSECUTIVOS, SE LE EXPLICALAIMPORTANCIADE LA INGESTA ADECUADA DE LAFORTIFICACION CASERADE ESTOS SE DAA
CONOCER QUE ESTOS SON PARTE DE LAALIMENTACION COMPLEMENTARIA LO CUAL NO REEMPLAZALAALIMENTACION QUE EL NINO DEBE RECIBIR EN
EL HOGAR. ADEMAS SE EXPLICADOSIS ADECUADA FRECUENCIAE INDICACIONES, ALBENDAZOL 200 MG DOSIS UNICA, SE REALIZAEXPLICACION SOBRE
LAIMPORTACIADE LA VACUNACION PACIENTE CON MUY BUEN PESO Y TALLAPARA SU EDAD PACIENTE EN SEGUIMENTO POR NUTRICION Y PEDIATRIA
POR BAJO PESO PERO iNFORMA QUE LA EPS NUNCALE DALOS MEDICAVENTOS QUE LE GRDENAN LOS ESPECIALISTAS QUE SI LE MANDAN SURLENTO
ALIVENTICIO (POTES) NO SE LOS ENTREGAN COMPLETO SIEMPRE LE ENTREGAN PEDIENTES SE WELVE AREMTIR AESTAS EXPECIALIDADES NUTRICION
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SRR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL TAMIZAJE DE PESO Y TALLA

11/abril/2025

Se realiza seguimiento nutricional a través de tamizaje de peso y talla, se diligencia en el formato de
identificacion de signos de malnutricién y se hace cargue al aplicativo cuéntame. se puede evidenciar un leve
aumento en el peso de 500gr, se mantuvo en la talla y el perimetro braquial aumento en 2 ml, se mantiene en
el Diagnostico. Se le brindan las recomendaciones a la madre de la nifia para continuar en el proceso de

mejorar su estado nutricional.
Peso: 8.95 Kg
Talla: 82 Cm
Pb: 13 cm
Diagnostico: Riesgo de desnutricidn aguda.
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ARTICULACION CON ENTIDADES TERRITORIALES
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Amor por el Servicio
NIT. 900.126.347-7

FUNDACION RAIZ SOCIALF. R. S.

Amor por ¢l Servicio

NIT. 6$00.126.347.7

San Juan, 28- 04-2025

Seilores:
SUBDIRECCION OPERATIVA DE SALUD
E S. D.

Asunto: Reporte de caso de beneficiarios en estado de Malnutricion

Cordial Saludo,

La Fundacién RAIZ SOCIAL, viene prestando sus servicios en el Programa De Atencion Integral
A La Primera Infancia, Modalidad familiar a través de EIC (Educacion Inicial Campesina) SAN
JUAN DE MIS AMORES en el municipio San Juan Nepomuceno - Bolivar, en convenio con el
Instituto Colombiano De Bienestar Familiar ICBF y La Estrategia De Cero A Siempre, todo esto

dentro de la Politica del Gobiemo Nacional.

Es de suma importancia para nuestro ente; brindar un servicio de calidad, frente a la atencion de

nifios, nifias, y persona en estado de por lo anterior de manera
apoyo en actividades encaminadas a habitos y eshlos de wda saludah|es
De acuerdo lo anterior hacemos anexo de la infc yd ional de los si

participantes del programa.

San Juan, 28- 04-2025

Sefores;

E S D.

Asunto: Reporte de caso de beneficiari

IPS HOSPITAL LOCAL DE SAN JUAN NEPOMUCENO

en estado de

Cordial Saludo,

dentro de la Polilica del Gobierno Nacional.

especialistas de nutricion y pediatria.

De acuerdo lo anterior hacemos anexo de laii

I de

La Fundacién RAIZ SOCIAL, viene prestando sus servicios en el Programa De Alencién Integral
A La Primera Infancia, Modalidad familiar a través de EIC (Educacion Inicial Campesina) SAN
JUAN DE MIS AMORES en el municipio San Juan Nepomuceno - Bolivar, en convenio con el
Instituto Colombiano De Bienestar Familiar ICBF y La Estrategia De Cero A Siempre, todo esto

Es de suma importancia para nuestro ente; brindar un servicio de calidad, frente a la atencién de
nlfios, nifias, y persona en estado de gestacion, por lo anterior solicitamos de manera articulada
apoyo en actividades encaminadas a hébitos y estilos de vida saludables y citas priorizadas con

¥y

p;siﬁva mpu;; oo Y Ala/ospora oo ma pront participantes del programa.
Agrade de su valiosa colaboracién, y qued: a la espera de una pronta y
positiva respuesta.
Atentamente; YORAINA ESTARITA
Atentamente; YORAINA ESTARITA < deJ:::!gloa‘ g?fg:
~ = . Tel: 3012982714 horauge ) VOt 8
hedie: e Nutricionista Dietista.
R isacy REPRESENTANTE LEGAL T
REPRESENTANTE LEGAL
MARIA JOSE VILLALBA Tel: 3137039540
Tel: 3137039540 Apoyo en salud y nutricién.
Apoyo en salud y nutricién.

Direccion: Br centro Cr 8* 32 12 P 5 ap 501 ED. Fernando Diaz
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NIT. 900.126.347-7

T Tipo Numero an.er Segundo Primer Segundo Eacha Estado |Nombre
Beneficiario Documento Dowmen(_o Apellido Apellido Nombre Nombre Nacment Peso|Talla Peso de la
Beneficiario | Beneficiario | Beneficiario | Beneficiario | Beneficiario | Beneficiario | ' 2c/M'ento Talla EPS
1PS Re
NINO O NINA [REGISTRO | 1048663391 | GUADA MERCADO |GYPSY 12/04/2024 8.9 79| Riesgode | NUEVA
CiviL desnutricién | EPS SA. KEILA MERCAI
aguda__|CM 3215441352
NINO O NINA | REGISTRO | 1048945680 | TORRES TORRES THIAGO ANDRES 14/02/2022 10,8| 87,7 | Riesgode | NUEVA MAIVELYN
CIvIL desnutricién | EPS TORRES
HOSPITAL
aguda LOCAL M 3148007547
NING O NINA [REGISTRO | 1049267708 | MARTINEZ | GARCIA GUELMI JOSE 03/10/2023 9.2 79| Riesgode | MUTUAL
civiL desnutricién [ SER s ENYURIS GAR¢
aguda CENMEREVIVIR | 3225707062
NINO O NINA [REGISTRO | 1050008881 | REALES CASTILLO  |CESAR ANDRES 30/09/2022 9.8| 82.3| Riesgode |MUTUAL
civiL desnutricién | SER ese HospiTaL | NORELIS REAL
TR ———— aguda LOCAL 3235819225
NINO O NINA [REGISTRO | 1051365088 | CASSIANI GUERRERO | YORLENA 29/12/2022 95 82| Riesgo de | MUTUAL
civIL desnutricion | SER s ELENA GUERR
aguda CENMEREVIVIR | 3116214688
NINO O NINA [REGISTRO | 1051265264 | CASSIANI ROMERO DUVIELIS CAROLINA | 08/11/2023 8| 74.1| Riesgode |MUTUAL ROSA ANGELIt
civiL desnutricién | SER ROMERO
ws
sguda cEnmEREVIVIR | 31466448364
NINO O NINA [REGISTRO | 1050485337 | PEREZ PUA JULIA CAROLINA | 14/08/2021 14,7| 103| Riesgode |MUTUAL MILADIS ESTE
civiL desnutricién | SER MEDISAN | PUA YEPEZ
aguda EPS 3135404289
[NING O NINA | REGISTRO | 1051835358 | AVILEZ SERRANO | NATALIA SOFIA 09/10/2023 B.9| 82| Riesgode |MUTUAL | HOSPITAL | MARIA SERRA
civIL desnutricién | SER DE SAN DIAZ TEL
aguda JUAN 3145273283

Direccién: Br centro Cr 8°32 12 P S ap 501 ED Fernando Diaz
Tel: 6561285 Celular: 321 444 1518 E-mail:

Cartagena — Bo"var

dmon@gmail.com
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8/mayo/2025

Se realiza seguimiento al peso y talla de la nifia, para verificar si hay avances o se ha
mantenido en el peso y la talla, se observa que se ha mantenido en el peso y la talla, se
continua con las recomendaciones y cuidados en casa. Se diligencian los datos en el
aplicativo cuéntame y el formato de signos de malnutricion.

Peso: 8.95 kg

Talla: 82 cm

braquial: 13.3 cm

Seguimiento Nutricional 2 Tamizaje De Peso Y Talla

Direccion: Br centro Cr 832 12 P 5 ap 501 ED. Fernando Diaz
Tel: 6561285 Celular: 321 444 1518 E-mail: fraizsocial.admon@gmail.com

Cartagena — Bolivar
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Cargueal aplicativo cuéntame
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e ENCUENTRO EN EL HOGAR
28/mayo/2025

Se realiza encuentro en el hogar para verificar estado de salud de la nifia Natalia Avilez, se
habla sobre la practica 8 y la practica 10, la madre manifiesta que aun no ha recibido la
llamada para cita con especialista, ha disminuido la frecuencia de leche materna en la nifia a
lo cual manifiesta que la nifia ha mejorado su apetito, se observa una nifia saludable, en el
momento no esta presentando ninguna carga viral, ya le puso las vacunas que faltaban en su
esquema nutricional y manifiesta haber mejorado los habitos de higiene en el hogar, se
pueden observar los espacio organizados y los nifios jugando entre si mientras que los
adultos se encargan de actividades cotidianas del hogar. Se le informa a la madre sobre la
nueva activacion de ruta puesto que para la segunda toma nutricional ya que la nifia continua
en el diagndstico de riesgo de desnutricion aguda, a pesar de haber ganado 500gr en peso.
Se realiza la verificacion de datos de peso y talla de la nifia y se carga en el aplicativo de
cuéntame.

Evidencia del encuentro en el hogar y anexos:

1051535555 MATALLA SOFIA | AVILEZ SERRANO|FEMENINGD 102023 13Cw Mo |no MO (wO |no [wo (NO NO no (wo WD (wo MO

"

1051535553 MATALLA SOFIA | AVILEZ SERRANO|FEMENINGD 31042023 | 30032025| 80502025 13.3CM (MO (MO WO (MO MO WO (NO NO no (wo WD (wo MO

W0S1E35360| NATALLA SOFIA | AWILEZ SERRANO| FEMENING 3N0I2023| 310312025 E FQDQS)C‘ wl 0 O [NO [ MO MO
. | "B
N

NE [ ] | [

@

Instruccciones Fisicos Identificacién Fisicos | Instruccciones Alarma | Identificacion Alarma | O] 4

Direccion: Br centro Cr 832 12 P 5 ap 501 ED. Fernando Diaz
Tel: 6561285 Celular: 321 444 1518 E-mail: fraizsocial.admon@gmail.com
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REPORTE A ENTIDADES TERRITORIALES EN SALUD TOMA 2

38853,

P *. FUNDACION RAIZ SOCIALF. R, 5.

-k )az

y Amor por el Serviclo A
1S0UIAL NIT. 900.126.347-7 ST
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San Juan, JunioX02§ a
Sefores ol

\ B
SUBDIRECCION OPERATIVA DE SALUD !

£ s 0 /rWI %““""s

-.\sm:a Reporte de caso de beneficiarios en estado do Malnutricion

Cordial Sahudo

La Fundacion RAIZ SOCIAL, viene prestando sus senviclos en el Programa De Atencion Integral A La Primera Infancia, Modalidad familiar a través de EIC (Educacion Iniclal

Campesna) SAN JUAN DE MIS AMORES en el municipio San Juan Nepomuceno - Bollvar, en convenio con el Institulo Colembiano De Bienestar Familiar ICBF y La
Estrategia De Cero A Slempre, todo esto dentro de la Politica del Gobiemo Nacional,

Es de suma importancia para nuestro ente; brindar un servicio de calidad, frente a la atencién de nifos, nifas, y persona en estado de g i

por lo anterior solici
de manera articulada apoyo en actividades encaminadas a habitos y estilos de vida saludables.
De acuerdo lo anterior anexode lai ion y diagnosti iclonal de los sigui particlp del prog
S Lt Sy ey > - NOmBresy | rocr y Sl VL e A ¥ 7
souniad! o TP 10| N0 | epelidosdel | P*M [ poso| Tala | o390 | Nombre dela Ers
36571160368 | NINO O NINA | RC | 1051835358 | NATALIA 09/10/2023 B00| B82CM| Riesgode |MUTUAL SER
SOFIA KG desnutricion HOSPITAL DE SAN | MARIA SERRANO DIAZ TEL
AVILEZ aguda JUAN 3145273283
RIVERO KG desnutricién HOSPITALDE SAN | KIMBERLY PORTILLO TEL
PORTILLO aguda JUAN 3018134305
RIEL 1111072021 12.10|83.40CM | Riesgode |MUTUAL SER
T3ROS0 NGO NINATRE 1246798148 %ﬂos KG m,:'.},;dm HOSPITAL DE SAN | DEICY MON CARMONA
MON aguda JUAN 3170851017
Ag de su valiosa ion, y qued ala espera de una pronta y positiva respuesta,
Alentamente
MARIA JOSE VILLALBA
N Tel: 3137039540
o ~ Apoyo en salud y nutricién.
REPRESENTANTE LEGAL Tel: 6561285 Celular; 321 444 1518 E-mail; [alesocialadmon@gmail com
Cartagena — Balivar
S,
) 2,
‘.f bi :‘- FUNDACION RAIZ SOCIALF.R. S.
S X Amor por el Servicio
1 SOCHIAL NIT.900.126.347-7
Sar Juan. o028
Sefons:

£SE NOSPITAL LOTAL DE SAN JUAN NEPOMUCEND
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Lsume Reporte de caso de beneficiarios en estado de Malnutricién

Cordal Seco

L3 Fundacon RAZ SOCAL vene prestando sus senicios en & Programa De Atencidn Integral A La Primera Infancia, Modalidad familiar a través de EIC (Educacion Inicial
Campessa’ SAN JUAN DE MIS AMORES en & municpio San Juan Nepomuceno - Bolivar, en convenio con el Instituto Colombiano De Bienestar Familiar ICBF y La
Ssratege De Cot & Sempre. 2030 esto dento de Ja Politica del Gobemo Nacional.

£5 08 sUT3 TOONENCE parE nussto ente; dndar un servicio de calidad, frente a la atencion de nifios, nifias, y persona en estado de gestacion, per lo anterior solicitamos
35 TENeTE FT0UE0E 300,0 &0 3chvicades encamnadas 3 habilos y estios de vida saludables,

De 300700 10 37007 S20eos 20e0 de '@ normacion y diagnost: icional de los sigui ich del prog|

T ] Nombesy

HOSPITAL DE SAN I MARIA SERRANO DIAZ TEL

Juan | 3145273283
RIVERO | KG | desnutricién HOSPITALDE SAN | KIMBERLY PORTILLO TEL
PORTILLO | | aguda JUAN 13018134305 |
1355711650355 NINC O NINA | RC GABRIEL | 11/102021 | 12.10 93.40CM Riesgode MUTUAL SER ] l
1225738146 RAMOS | KG l desnutricién HOSPITAL DE SAN | DEICY MON CARMONA |
[ MON i | aguda | JUAN |3170851017 |
4g°a0202m0s Je 2n1emang su valiosa colaboracion, y quedamos 2 la esperz de una pronta y positiva respuesta.
Asntsmente
MARIA JOSE VILLALBA
Tel: 3137039540
N, 4= Apoyo en salud y nutricion.
REPRESENTANTE LEGAL

Tel: 6561285 Celular: 321 444 1518 E-mail: &

maizzocial admen@ om

Cartagena - Bolivar
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TAMIZAJE DE PESO Y TALLA PARA SEGUIMIENTO

01/07/25
Se realiza tamizaje de peso y talla para seguimiento nutricional, se carga al aplicativo
cuéntame y al formato de signos de malnutricion, se evidencia un aumento de 600 gramos y
Smilimetros en talla se mantiene en el perimetro braquial, se le siguen brindando
recomendaciones alimentarias a la nifia y se verifican el cumplimiento a los controles de
promocion y prevencion.
Peso: 8.95 kg
Talla: 82.5 cm
Perimetro braquial: 13.3 cm

v ® WhatsApp x  ® ICBF- Cuéntame x  +

« G % rubonline.icbf.gov.co/General/General/Master/MasterPrincipal.aspx Qa % O :

o B @)
» Rub online Salud y Nutricién - Metrix i

Indicadores
Antropométricos

Rango
Nombre: NATALIA SOFIA AVILEZ SERRANO Peso/Longitud—1
Tella:
Zscore
Edad: 1 afios 8 meses 23 dias Peso/Longitud—1.98
Talla:
Clasifi Riesgo de
Edad Corregida: Peso/Longitud-desnutricién
Talla: aguda

h Rango
Edad PostConcepcional: Peso/Edad: 1

= S B T
N OB EY s B

1| nsteasase| HATALIA SOMA RYILER SERRANG PEHENING|  1M0s202a(3/0002s wonznzs| 41cn [me |we [me [ne |ne ne fme [He He W
2 | nsimasass|HaTaLIA SoMA AYVILER SERRAHY PEHENING|  1M0c22a( 200002028 wasznzs| 18 [Ho [He [Ho [Ho  |He |ne fwe  [Ho Ho  |Ho
3 [ AnnIsaEn| HATALIA SoM A AYVILER SERRAHY PEHENING|  1M022023( 270002028 saceznzs| 11acH [Ho [He [Ho [Ho  |He  Jne fwe  [Ho Ho  |Ho
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31/712025
Se realiza tamizaje de peso y talla para seguimiento del estado nutricional de la nifia en
donde se evidencia un pérdida de peso de 90 gramos, llevando a la nifia un estado de
desnutricidén aguda, se indaga con la madre de la nifia las posibles causas y ella manifiesta
que la nifia estuvo enferma y hospitalizada con diarrea, a lo cual ya se le esta dando
tratamiento y ha mejorado, se programa visita domiciliaria para el dia martes 05 de agosto
para realizar el debido acompafiamiento e identificar factores de riesgo en el hogar, se le
informa a la madre el diagnostico de la nifia y la ruta de atencion de acuerdo al mismo.
Se realiza cargue de al aplicativo cuéntame.
Peso: 8.505 kg
Talla: 82.5 cm
Perimetro braquial: 12.5 cm

nnnnnnnn
» Rub online ¥ salud y Nutricién - Metrix
* Coniratos
* Unidad
* Talenio humano
* Beneficiario B
Informacién beneficiario
Seguimiento nutricienal d
Entrega de alimentos

Seguimiento formacién a
padres/cuidadores
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Amor por el servica COMPONENTE 2: SALUD Y NUTRICION

INFORME DE SEGUIMIENTO NUTRICIONAL

Desde la Modalidad De Educacién Inicial Campesina promovemos el desarrollo integral
de los nifios y nifias en la primera infancia con énfasis en la practica de cuidados desde la
gestacion y los primeros mil dias de vida y hasta los 5 afios. En este orden de idea
buscamos que el hogar sea su primer entorno seguro y garante de sus derechos, a traves
del compromiso con la vinculacién al sistema de salud, la participacion a los controles de
valoracion integral y vacunacién. Desde e componente de salud y nutricion se realizan
acciones que favorezcan al buen desarrollo fisico y cognitivo brindandole herramientas
claves a las familias padres y/o cuidadores a través de encuentros grupales y en el hogar
sobre alimentacién saludable, habitos de higiene y todas aquellas recomendaciones que
favorezcan o mejoren su calidad de vida priorizando esta atencion y acompafiamiento a
los nifios y nifias en estado de malnutriciébn. Se realizan articulaciones con las entidades
territoriales en salud del municipio que van con nosotros de la mano apoyando estos
procesos de manera oportuna.

Con las familias participantes, padres y/o cuidadores, se mantiene una comunicacion
activa, para dar un acompafamiento con informacion veraz, clara y acertada en cuanto a
las necesidades nutricionales de cada nifio o nifia que presente DX de Riego De
Desnutricion Aguda de acuerdo a la plataforma del aplicativo “CUENTAME” bajo los
indicadores P/T y T/E. Se organizan espacios se socializan los diagnosticos nutricionales
del nifio o nifla a cada adulto que lo representa en su momento a través del registro de
novedades y se notifica las articulaciones a realizar con sus entidades de salud para
apoyarnos en los procesos de recuperacion.

Se realizan encuentros en el hogar para identificar factores de riesgo que puedan afectar
la calidad de los nifios y nifias 0 mujer gestante o persona gestante.

Direccion: Br centro Cr 8432 12 P 5 ap 501 ED. Fernando Diaz
Tel: 6561285 Celular: 321 444 1518 E-mail: fraizsocial.admon@gmai].com

Cartagena — Bolivar
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RA! ZSOCI AL
DATOS DEL PARTICIPANTE
NOMBRES Y APELLIDOS: GABRIEL RAMOS MON
DOCUMENTO: R.C1246798146
FECHA DE NACIMIENTO: 11 DE OCTUBRE DE 2021
ACUDIENTE: DEICY MON CARMONA
TELEFONO: 3170851017
EPS/IPS MUTUAL SER EPS/ E.S.E HOSPITAL LOCAL DE SAN JUAN
DIAGNOSTICO: Riesgo de desnutricién aguda
ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL FUNDACION RAIZ SOCIAL
SERVICIO
NOMBRE DE LA UDS O UCA SAN JUAN DE MIS AMORES 31
CODIGO CUENTAME 136571160359
NUMERO DE CONTRATO 13003702025
SERVICIO EDUCACION INICIAL CAMPESINA
RESPONSABLE DEL SEGUIMIENTO MARIA JOSE VILLALBA B /APOYO EN SALUD Y NUTRICION.
ENCUENTRO EN EL HOGAR
18/06/2025

Se realiza encuentro en el hogar con la finalidad de realizarle un seguimiento y verificacion al estado de salud
del nifio, durante el encuentro nos atiende la madre quien refiere que el nifio ha estado presentando falta de
apetito y carga viral, (gripe), durante la visita se puede observar los espacios del hogar relativamente limpios,
el nucleo familiar esta conformado por mama, papa, hermana mayor y hermano mellizo de Gabriel. La madre
manifiesta haber llevado al nifio a cita médica con pediatria la cual formula medicamentos para la gripe, leche
de formula y formula FTLC Plumpinut semisolido de 92gr, pero por cuestiones de existencia la EPS no se lo
han dado, la EPS manifiesta que debe dirigirse nuevamente en unas semanas a ver si ya esta disponible, de
acuerdo a esta situacion se le recomienda a la madre estar atenta a cualquier informacion de la EPS para que
le hagan la entrega del medicamento.

Se realiza un nuevo tamizaje de peso y talla al nifio y se puede evidenciar que se mantiene en el diagnostico.
Se le informa y sensibiliza a la madre sobre la ruta de atencién y como se empezara a proceder para realizar
los seguimientos pertinentes al nifio hasta que llegue a su estado de peso y talla adecuado.

Peso: 12.1

Kg Talla: 93.4 Cm

Perimetro Braquial: 14.4cm

Se fortalece con la madre la practica 8 y sus acciones para sensibilizar a la madre del nifio
sobre la importancia de la alimentacidn en los nifios durante los primeros afios de vida, la
actividad fisica a través del juego y la exploracion, se hace énfasis en los habitos de higiene
como medida de prevencion a contagio de enfermedades como EDA e IRA y la importancia
de la asistencia a los controles de promocion y prevencion.

Direccion: Br centro Cr 8432 12 P 5 ap 501 ED. Fernando Diaz
Tel: 6561285 Celular: 321 444 1518 E-mail: fraizsocial.admon@gmai].com

Cartagena — Bolivar
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Evidencia De Encuentro En El Hogar

Direccion: Br centro Cr 832 12 P 5 ap 501 ED. Fernando Diaz

Tel: 6561285 Celular: 321 444 1518 E-mail: fraizsocial.admon{@gmaﬂ.com
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Cargue al aplicativo cuéntame.

X & ICBF- Cuéntame: x  +

2% rubonline.icbf.gov.co/General/General/Master/MasterPrincipal.aspx

7 salud y Nutricién - Metrix

Peso sa kikogramos

Talla en centimetros

Indicadores

Valores Medicién Antropométricos
Rango

Nombre: GABRIEL RAMOS MON Peso/Longitud—1
Talla:
Zscore

Edad: 3 afios 8 meses 8 dias Peso/Longitud--1.56
Talla:
Clasificacién  Riesgo de

Edad Corregida: Peso/Longitud-desnutricién
Talla: aquda

. Rango y
Edad PostConcepcional: Postdad: 2
Facha Nacimienta: 11/10/3091 2E533 311 v

® 2013 ICBF - Versién: 3.2.10 - 12/06/2025 22:51:36
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"
O 7 4

:45 a.m.
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Diligenciamiento del formato de identificacion de signos fisicos de malnutricion
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Articulacion Con Entidades Territoriales

o853,
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) ""‘\kl&‘\‘ Zyo‘/m‘) . Jots
San Juan, no12$
Sefores oy

\ f L
SUBDIRECCION OPERATIVA DE SALUD

o & i /fW/M

Asunto Reporte de caso de beneficiarios en estado do Malnutricion

Cordial Saludo

La Fundacion RAIZ SOCIAL, viene prestando sus servicios en el Programa De Atencion Integral A La Primera Infancia, Modalidad familiar a través de EIC (Educacion Iniclal
Campesna) SAN JUAN DE MIS AMORES en el municipio San Juan Nepomuceno - Bollvar, en convenio con el Institulo Colombiano De Bienestar Familiar ICBF y La
Estrategia De Cero A Siempre, todo esto dentro de la Politica del Gobiemno Nacional.

Es de suma importancia para nuestro ente; brindar un servicio de calidad, frente a |a atencién de niflos, niflas, y persona en estado de gestacion, per lo anterior solicitamos
de manera articulada apoyo en actividades encamlnadas a habllos ¥ estilos de vida saludables.

De acuerdo lo anterior anexo de la inf y diag iclonal de los sigui rticipantes del prog

uodad| o T8 |10| ND | apelide Poso | Tata | LE8 | o deloErs|
Vread] seneticario Y Peso Tall 2 T L e s
136571160369 | NINO O NINA | RC | 1051835358 | NATALIA 800) B2CM| Riesgoda [MUTUAL SER
SOFIA kG desnutricien HOSPITALDE SAN | MARIA SERRANO DIAZ TEL
AVILEZ aguda JUAN 3145273283
NINA [RC [ 1051835563 | MARISOL | 08/06/2024 | 6.75| 69CM| Riesgode |MUTUAL SER
138571180358 | NINO O s KG Pl o HOSPITALDE SAN | KIMBERLY PORTILLO TEL
C RIEL | 11/10/2021 | 12.10[83.40CM| Riesgode |MUTUAL SER
RenTHNSD | RO NI 1246798148 %aos KG desnutricién HOSPITAL DE SAN | DEICY MON CARMONA
MON aguda JUAN 3170851017
Ag de su valiosa ion, y qued ala espera de una pronta y positiva respuesta.
Atentamente
MARIA JOSE VILLALBA
Tol: 3137033540
o T Apoyo en salud y nutricién.
REPRESENTANTE LEGAL Tel: 6561265 Celular; 321 444 1518 E-mail; lralesodaladmon@gmail.com
Cartagena — Balivar
SN,
) b
D% A FUNDACION RAIZ SOCIALF. R. S.
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San Juan. o028
Sefores:

ESE NOSPITAL LOCAL DE SAN JUAN NEPOMUCENO

3 SAN ~..\ ‘- MS \OCRES an & municpw San Juan Nepomuceno - Bohvsr en convenio con el lns!mm Colembiano De Bienestar Familiar ICBF y La
De Carc & Sempre. todio esto dento de la Politica del Gobvemo Nacional.

£5 08 sUmE TOONENTE £t NuSsTD ente: dindar un servicio de calidad, frente a la atencion de nifios, nifias, y persona en estado de

per le anterior
38 manera artculads adoyo en s..-xs.esmvadasah&?:syeﬂosﬁevdasahdablﬁ
De acwerse io antenor -a:s-csrﬂ\*aeaﬁwmaamy iag icional de los sigui p del prog
B i rdS A, oo | Necimiorto |Pese | Tofa | pesg ral | Nomore ce a 5 1PS _Responsable
S5 NNOONANA RC 1051535358 NATALIA 08102023 = 800, B82CM| Riesgode MUTUAL SER |
SOFIA KG desnutricion HOSPITALDE SAN | MARIA SERRANO DIAZ TEL
AVILEZ | sguda JUAN | 3145273283
135577750358 NINO ONINA RC 1051535563 MARISOL 08082024 | 675, 69CM| Riesgode  MUTUAL SER 1
RIVERO | KG desnutricion HOSPITALDE SAN | KIMBERLY PORTILLO TEL

135571150358 NINO O NINA | RC GABRIEL | 11/10/2021 | 12.101 93.40CM | Riesgode  MUTU, 1
1245738746 RAMOS | Ke desnutricion | HOSPITALDESAN | DEICY MON CARMONA
MON i sguda | JUAN |3170851017
43730202m0s 08 2ntemanc su valiosa colaboracion, y quedamos a fa espera de una pronta y positiva respuesta.
Atentaments
MARIA JOSE VILLALBA
Tel: 3137039540
Noenaer | Apoyo en salud y nutricion.
REPRESENTANTE LEGAL

Tel: 6561285 Celular: 321 444 1518 E-mail: &

Canage na Bolrval

Direccion: Br centro Cr 832 12 P 5 ap 501 ED. Fernando Diaz

Tel: 6561285 Celular: 321 444 1518 E-mail: fraizsocial.admon{@gmaﬂ.com
Cartagena — Bolivar
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EDAD DE ERUPCION DE DIENTES

TEMPORALES (“DE LECHE')

Desarrollo de los Dientes:
Dientes Primarios
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RECOMENDACIONES
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Los primeros dientos debo limplarios con algodéa o gasa
himeda.

dontal,

Nunca doje dormir al nifio con ol biberon en la
azicar fcil la come daniahscamet o chpo pes e

dientos,

oproximadamento.

CUIDADOS GENERALES

Bafto al nifo todos los dias, lvelo las manos y los dentes,
Nouse tacos

nichupos.

No le de acefl £

los enfermos,

Exprese afocto al nifto, élcelo y acaricielo. Permita quo el iy
Juogue y dedique tiempo para jugar conol.

casligue, engafie, nl asuste al nifio para oblgario a cbedecer

No exia que el i realice tareas que no
odad, Sea slomprosincaroconl. TV Wt prsy

alteraclén de la forma de los maxiares y mal posicidn de los

La primera visita al odontéiogo debe hacerse a los 2 afes |

Involucre al nifo en las actividades do la famia (
=§<§§§-ﬁ§9§¥“ﬂh \
la atencidn. Permita que el nifio se mueva lixemens, Ny ||
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207,
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L 30M

! jnco» AL ORGANISMO DE SALUD EN
| LAS FECHAS DE LAS CITAS PROGRAMADAS

Y CUANDO LOS AGENTES DE SALUD

SE LO RECOMIENDE
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Vacunar oportunamente con todas las dosis a sus hijos,

ROGR A DE CR O Y DESARROLLO GRA o 3 f
D a Sty 2ohed ] \* garantiza la proteccion frente a enfermedades como: {
ARG e v Edia: { Poliomielitis, Difteria, Tétanos, Tosferina, Hepatitis, Enfermedad | 4 MinSalud
TS S diarreica producida por rotavirus, Neumonias, Meningitis « ; : erio de Salud
S o tuberculosa, Fiebre amarilla, Sarampién, Paperas, Meningitis ! [ y ccion Social
P d d ‘echa: .

por Haemophilus Influenza tipo B, Rubéola e Influenza.

o rehseo remmnaue oo r ¥ Srrelo N2

(’rla

e Edad de aplicacion de las vacunas 1 Vacunas al Qmm
4a6meses . a los nifos y nifias menores de 6 anos | P IRAL —.
S e 20 7 ; .. se la ponemos faci
10a12meses | A ; ¥ YT : <t o2, 5%
13216 meses . f ] ; \ \* CARNE DE VACUNACION
(@) 17a20meses | 3 Nombre! .JDWV. QVU.@.KOK/ .....
O~ S a e mens ; . Fechade nacimiento: C‘ QCT, NO.N\\
! 25a30
W M =5 M = s _ } Ne de certificado de nacido vivo: w@uﬂ@.ﬂuu.@. mOnw
meses |
3 NE : £ e Registro civil: PNW%WW:@H&W .............
(%)} N 37 a48 meses { 5 On%
d u 49 a 60 meses ! - mmxo.»ED ------ mﬁuﬂ |||||||||||||||||| «
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rOI [ 73 a78 meses ’ Difectibiict oief afciconmmsnmmamm s e
p— B P ! Sl s
m = Mw w maﬁ_“mmmu ‘ p 1 Teléfono:
aiios
A s ) 3 ] Responsable:.. Ouw hU$| -.QuD.C-D.BB
9 afos £ | 3 % Municipio de residencia: Gaul MoNe
Todos los nifos deben _‘mnmc;wnu_mBm:Sm con Imm:ow Vitamina i ‘ .* Departamento:
A, cada 6 meses desde los 6 meses hasta los 5 afios de edad, de i Fom 309394
__acuerdo al'protocolo Mm _” m.m:aa_m,_m >_mm_.“. 5 —e « Cualquier dia es bueno para vacunar a sus hijos. i R s
/ 4 < ¢ a ! o
2t eche = - R - % En Colombia todos los dias son dias de vacunacion. ! ecuerda:
6 _ 42 meses : | .
o & 148 meses ) «Es facil, gratis y sobre todo muy importante. Estas vacunas son gratuitas
18meses "1 54 meses !
24 mes |60 meses | 24 umusw_w_a um wo_oauw B .
> TR T nisterio de Salud y Proteccién Socia
36meses L | 60,mses M Direccién de Promocién y Prevencién * :
En todos los nifos se debe realizar toma de .GI al.momento I m:un_aana: am msagam%mdm:ms_m.!mn h,
de nacer para estudio de hipotiroidismo. .- . « Pr pliado de i \
= doTSH: Sy www.minsalud.gov.co \
IQ ,\A : MNI_MW_.MMMMMM_M o T __ Z Atencién al Ciudadano: 018000 95 25 25 LA
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Recién Nacido

2 Meses

Lactancia materna exclusiva

__Tuberculosis B.C.G.
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Laboratorio
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I
' 5

Numero
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TR Hepatitis B M3
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| Wi N B O
| Polio (Oral - IM)-

a TOIOVIRN S - S
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'PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus =
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" Lactanciamaterna exclusiva siC] No(D' .
i  Polio (Oral - IM) _ 2

FUNDACION RAIZ SOCIALF.R.S.
Amor por el Servicio
NIT. 900.126.347-7

=4
>

Registro Civil: 1240 T4~
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 Laleche maternaes el mejor y Gnico alimento que deben recibir los nifios durante los primeros 6 meses de vida;
la lactancia I

con otros

nutritivos. -
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apartir de estaedad y rnus que cumplan dos afios se debe continuar
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['* INFORMACION GENERAL
Fecha de Impresién: 120472025 3:30:19 p.m. Fecha de Atencién: 12/04/2025 15:23 Admision: AD1446541
Administradora: MUTUAL SER Paclente: GABRIEL RAVOS MON
[ HISTORTA CLINICA GENERAL S

Finalidad Consulta: 10-No Aplica ;

Causa Externa: Enfermedad general

Tipo Diagnéstico Principal: Impresi6n diagnostica

Diagnostico Principal: E440 - DESNUTRICION PROTEICOCALORICAMODERADA

Diagnéstico Relacionado 1: a

Diagnéstico Relaclonado 2: -

Diagnéstico Relaclonado 3: -

Plan de Tratamiento: SE LE ORDENA
PLUMPY NUT SOBRE DE 92GR #30 SOBRE
USO: UN SOBRE AL DIAPOR 1 MESES i
CARBONATO DE CALCIO PRECIPITADO Y LIMANO 750M3(300MG DE ION CALCIO) UITAMINAD3 CRISTALINA
0.0025MG ( 100UI)OXIDO DE ZINC 9.335 MG(7,5MG DE ION ZINC) EN 5 ML JARABE DE 180M. #3 FRASCO
DAR 5 CC VIAORAL CADA 24 HORAS ~
FEXOFENADINA30MG/ 5M. (ALLEGRAN) SUSPENSI.G‘I # | FRASCO
USO: DAR 2.5 CC C/24 HV.O.
PAVOATO DE PIRANTEL SUSPENSION 250 MG # 1 FRASCO
USO: DAR 2.5 CC DIARIO X3 DIAS

. -HEMOGRAMATIPO IV : '
-ESP
~TSH/ T4 LIBRE
-GOT/ GPT (TRANSAMNASA) |
-BUN 1
-CREATININA
-COPR%.OGICO DIRIGIDO
. -PARCIAL DE ORINA
¥ ~ -RADIOGRAFIADE PPRANEDIB LAEDAD OSEA (CARPOGRAVA)

-VALORACION POR NUTRICIONISTA

-VALORACION POR PEDIATRIADENTRODE 1 MES

Aling _3- 'Kli(\ Siel\; l}:l'(\n('o
agra Uflibre
6... i PO
Hone

% ALINA SIERRA ANDRADE
PEDIATRIA
CC.33272355 - 33272355

Cartagena — Bolivar
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: ESE HOSPITAL LOCAL SAN JUAN NEPOMUCENO.

NIT. 900.126.347-7

Identificacién Interna: 806006414
Céd. Habilitacién: 136570011901
Direccién: Calle 12 Teléfono:

Fecha de Impresién: 12/04/2025 15:30

Centro de atencién: 01 - H. L. San Juan Nepomuceno
Paciente: RC 1246798146 - GABRIEL RAMOS MON
Fecha da Nacimiento: 11/10/2021

Etnia;

Régimen: 2 - Subsidiado

Direcclon: PUEBLO NUEVO

Teléfono: 3114707257

Qcupacion: 999: PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO
OCUPACION

Grupo Poblacional:

Acompaiiante: DEISY MARIAMON CARMONA
Teléfono Acomp.: 3003452165

Direccion Acomp.: BARRIO PUEBLO NUEVO
Responsable:

Teléfono Resp.: 3114707257

Direccion Resp.:

Médico Tratante: ALINA SIERRA ANDRADE
Administradora: MUTUAL SER

INFORMACION GENERAL

Fecha de Atenclén: 12/04/2025 1523

Admisién: AD1446541

Edad: 3 afio(s), 6 mes(es) 1 dia(s)
Religién;
Nivel: 1

Lugar: San juan nepomuceno Bolivar

Administradora: MUTUAL SER
Raza:

Parentesco Acomp,: Padre o madre

Parentesco Resp.: |
Especialidad: PEDIATRIA

Impreso por: LORAINE
Sexo: M
Estado Civil: Sollero

Creencia:
Carnet:

Bnia:

N

HISTORIA CLINICA GENERAL

Tipo Vinculacion: Beneficiario

DATOS DE LA CONSULTA

(
b
Tipo de Consuita: * Consulta por Medicina Especializada
Plan/ Administradora: IVU'IUI-\L SER/ EVENTO SUBSIDIPDO
Meotivo de Consulta:
BAJOPESO
Enfermedad Actual:

[

PACIENTE DE 3 ANOS DE-EDAD LLEGAEN COMPARNIADE SU MADRE ASISTE A CONSULTA PEDIATRI COPOR BAIOPESOYNO SE ALIM_'.NTPN BIEN

Sistema respiratorlo:

M

I

ANTECEDENTES

Personales:

PRODUCTO D PRIVER EMBARAZO GEMALAR DE 36 SEMANAS NORMAL SIN COlVPLlCPClCNES REQUIRIO UCI PARASEGUIMENTO POR 10 DIAS NORMN.

PESOAL 1900GR TALLA52CM
VACUNAS COMPLETAS PARALAEDAD

Familiares:
NIEGA
Mérgicos:
NIEGA
Quirdrgicos:
NIEGA

Alergia-toxicidad a medicamentos: No

S

—

VARIABLES 4505

Varlables 4505
Riesgos

REVISION POR SISTEMA
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 — INFORMACION GENERAL |

Fecha do Impresién: 12/04/2026 3:30:19 p.m. Fecha de Atenclén: 12/04/2025 15:23 Admisién: AD1446541
Administradora: MUTUAL SER Paclente: GABRIEL RAMOS MON
[ HISTORTA CLINICA GENERAL ]
Sistoma |[Estado _][Ovsorvacion ]
Estado do Conclencla: Normal
Picl y Mucesa: Normal
Cabeza,Cara y Cuoro Cabelludo: Normal
Cuollo: Anormal - MASA2 X2 UNICAMOMIL EN CARALATERAL DE CUELLO
Organos de los Sentidos: Nomal
Torax: Normal
Respiratorio: Normal
Cardiaco: Normal
Vascular Periféricos: Normal
Abxlomen: S Nomal
Perlanal: Normal
Region Inguinal: Normal
CGenitales; Nomal
Extremedicdades: Normal \ ~
Sist. Nerv, Central: Nornmal
8ist. Nerv. Perlférico: Normal |
Sistema Linfatico: Normal |
Sist. Osteo - Articular: Normal )
I x SIGNOS VITALES 3 l
F.Cardiaca; 60 min F-Respiratoria: | 18 min Terperatura: c
Presion: 100/60 mmHg Talla: . ' i %) 092m Peso: 115Kg
Indice de masa corporal: 13,59 Kgim2 Superficle de masa corporal: 0,54 m2
i EXAMEN FISICO |
BUEN ESTADO GENERAL
Craneo, Cara y Cuello:

MASA2 X2 UNICAMOVIL EN CARALATERAL DE CUELLO

Torax: i
NORMOCEFALO, PINRAL, ESCLERAS ANICTERICAS, SIN SECRECIONES, NO ENOFTALMOS OTOSCOPIA BILATERAL NORMAL, MUCOSA ORAL HUMEDA
CAVIDAD OlX*SL SIN LESIONES, FARINGE NO ERITEMATOSA NO ESCURRIMENTO POSTERIOR, AVIGDALAS NORMALES CUELLO MOVL, SIMETRICO, SIN
ADENOPATH
Adomen: 3
/\BDOM% BLANDO DEPRESIBLE, NO DOLOROSO, NO MASAS, NO SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL, NO ABDOVEN AGUDO, SIGNO DEL PLIEGUE
NEGATI
Picly faneras:
SIN LESIONES
Génito - urinario:
NO EXPLORADO
Extremidades:
NORMAL
Sistema Nervioso Central:
MAL

NOR
Conciliaclon medicamentosa:

XX z
Andlisis: PACIENTE DE 3 ANOS DE EDAD, PERIEMTRO CEFALICO 50, PERIMETRO BRAQUIAL 15, TALL APARALAEDAD -1.98 RIESGO
DE TALLLAABAJA PESO PARALAEDAD -1.15 PESO PARALAEDAD -190 RIESGO DE DESNUTRICION AGUDA P BRAQUIAL -
0.72. PACIENTE CON DESNUTRICION PROTEICOCALORICALEVE. PACIENTE PRESENTAMASA 2 X2 UNICAMOVIL EN CARA
LATERAL DE CUELLO. SE INICIAMANEJO POR DESNUTRICION AGUDA AMODERADA YA QUE AL PRERSENTAR RIESGO DE
TALLABAJANO ES CONFIABLE EL PARAVETRO PESO TALLA REALIZAREMOS SEGUIMENTO
i [ OBSERVACIONES Y RESULTADOS DE PARACLINICOS '
| xx
| [ PREGUNTAS RED DE BUEN TRATO =)
¢Ha sufrido algin tipo de violencia ensu casa?:  No Fisico: No Sexual: No
b \
Emocional:  No JUstedse slente enrlesgo?:  No ' &Quiere hablar deltema?:  No
{ [ RIPS 4

It Wttt

MARIA JOSE VILLALBA BUELVASCC:
1.051.825.874
Apoyo En Salud Y Nutricion

Direccion: Br centro Cr 8432 12 P 5 ap 501 ED. Fernando Diaz
Tel: 6561285 Celular: 321 444 1518 E-mail: fraizsocial.admon@gmail.com

Cartagena — Bolivar
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