SUBRED INTEGRADA DE SERVICIO

. - e Sk NIT. 900971006~

Subred lntegmla de Servicios de Salud 4

Norte ES.E. E.S.E.

‘aciente

'dentificacion 1012398437
‘entro Atencion HOSPITAL CHAPINERO

direccion

Intidad
{o. Cama

"lan de Beneficios: CAPITAL SALUD EPS SAS - PGP SUBSIDIADO

o
-t -
rtho e SEm e -
e S L S s

QUEVIN DAVID DAZA MARTIN Edad 14 Afos / 1 Meses / 27
Telefono 3102175279

Calle 66 No 15-41

Telefono 4431790

CAPITAL SALUD EPS SAS - ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD
Area de Servicio:

i 48 _._82=d
Dias  No. Historla 1012398437
Ingreso 3330896

Fecha Ingreso
Fecha prescripcion 2.

Sum Paclente

33 U

S DE SALUD NORTE E.S.E.
29/07/2025 1:05 p. M-

29/07/2025 11:14:47
29/07/2025 1:05 p. m.

55 CHAPINEI RO FA4D - FARMACIA CAPS CHAPINERO

o=

DIAGNOSTICOS CODIGO
CODIGO NOMBRE Principal
F701 RETRASO MENTAL LEVE, DETERTORO DEL COMPORTAMIENTO SIGNIFICATIVO, QUE REQUIERE ATENCION O [V
TRATAMIENTO
” MEDICAMENTOS POS ——
‘ml_: Medicamento T Concentra. Cantidad l Dosls ’ Frecuencia I Unidad [ Via Admin. | Dura. |
01999 DOSCIEN .

a “M?& RISPERIDONA TABLETA 2mg 2MG 270 ;os . 20 8 Hom MILIGRAMO Oral 90 Dia
SPSMNROIRME UNA TARLETA VIAORALCADASHORAS b e s s
0093306 MDOG2 e Sik

: 3 QUETIAPINA TABLETA 25mg MG 540 Cosemy S0 3 Hom  MILIGRAMO  Oral AR

~ TA
dbservaciones: TOMAR 2 TABLETAS CADA 8 HORAS 0%) ______________________________________________________
Total Items: 2
PAULO CAMACHO CACERES
PSIQUIATRIA
Cédula de ciudadania-11439395
Reclame INMEDIATAMENTE, horario de Ia farmacia ambulatoria: lunes a viernes de 7:00 am a 5:00 pm jornada continua, sabados de 7:00 a.m a 12:00 M
JULIO 31: 252122223259448
AGOST030: 252122223259449
SEPTIEMBRE 29: 252122223259450
lombre reporte : HCRPReporteDBase Pagina 1/1 11439395

LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.] NIT [900971006-4]

Escaneado con CamScanner



Cédigo: FOR-PSS-361

PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS Version: 2

ALCALDIA e Fecha: Memo 12024034073
uw‘i";’;‘.‘:’f‘ FORMATO SEGUIMIENTO DE ENFERMERIA del 19/11/2024
SECRETARIA DE INTEGRACION SOCIAL Pégina: 1de3

Servicio: __(enho Proteqey Rovacey

Centro: _ Remacex Grupo:M_lem

Fecha inicio del Fecha finalizacion o Fecha de ingreso Ial
servicio o convenio servicio o convenio servicio o convenio
01/101/2028 id/mm/aaaa otlo1 /202

Nombre: __ (Yyewnn  Dawid Dnaﬂ Martin

No de doc. 1012 39 8433 de Eg:f;ﬁn' D. (

Tipo de documento:
| RC I Tl [ X | CC CE OTRO
Fecha de nacimiento: 06/ 02/ 2044 Edad: 13 _anos.

Referente familiar Parentesco

Direccion Teléfonos

Diagnéstico cognitivo Diagnéstico clinico

D'?:(Qpacﬂ:iad C'ocini'H\ia ‘tshabsnmo - Rehaso Mental Grave
*Eplepsia 6403

Clasificacion sistema de apoyo

Extenso § 0%
Cuidados de enfermeria

*Admi nizha cifn de wediamen tos
‘Rezteun ¢, AVC- AVD

Fecha Dieta Fecha Peso

09/ 04/202s Hi oo calorica 09/01 2oz 39 kg
04 04 01t H ! o0 calarica 09/ 041 2035 401K
|09 403/202& Higecaloyi QU 0H 200 413K
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

s
ECRETARIA DE INTEGRACION SOCIAL

SOCIALES

PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS

FORMATO SEGUIMIENTO DE ENFERME

Cédigo: FOR-PSS-361

Version: 2

RIA

Fecha: Memo 12024034073
del 19/11/2024

Pagina: 2 de 3

[ ——

|dentificacion de riesgos

[——
__A_Umagresién: X hdlamishto: Hetero agresion: X
Laceraciones Intento de Riesgo de
| €N piel: X evasion: caida:
= Tratamiento farmacoldgico instaurado
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s PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA INCLUSION SOGIALES g ::: u‘—- 12019031526 - 12072019
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o N I il wiesioto Dix mysiane Diaf mesirio Diad m...j
STTT NS WL WA YV LYeRY _l_ daraliocba) iy l = e b e e T e u ] v
H :_\ REDES MEDICAS SAS IPS Pagina: 1de2
{ \& NIT: 900981229
Redeshied SEDE PRESTACION: SEDE CLiNICA 112
: vieaicas H . .
' ISTORIA CLINICA ELECTRONICA PACIENTE N° Ingreso: 428876
| L B T1 1028786808 KARLA FERNANDA RINCON MENDEZ SIS S S
- Fecha Nacimiento: 13 nOv. 2009  Edad: 15 Afios Sexo: Mujer Estado Civil:Solt Etnia:Ot Tipo Afiliado: Beneficiari
Grupo : : : : 0 Civil: Soltero tnia:Otros 1po Afiliado: Beneficiario
2 R"Obl. acnonal Disca Ocupacion: Hogar (Ama de casa)
E': tlg'adad%ma: BOGOTA - BOGOTA D.C Direccién: Crg 16 21 Teléfono: 3102175279
Dl 4 Pﬂgadora CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR Régimen Contributivo
Serzinc?:noo: R _MEN:@L MODEM%: DETERIORO DEL COMPORTAMIENTO SIGNIFICATIVO, QUE REQUIERE ATENCION O TRATAMIENTO (Fza1 y - Principal 1
Consultorios Clinica 112 - Piso 3 Fecha Formula: 29 jul. 2025 10:11 a. m,
FORMULA MEDICA N, 500870 . 1 . 1
ﬂEDICAMENTO CANTIDAD 1
1 ARIPIPRAZOL TABLETA 15MG 90 NOVENTA i
7.5 Miligramo Frecuencia: Dia. Durante: 90 dias, Via: Oral, -+
Anotaciones 1/2 TABLETA CADA NOCHE Y DESECHAR LA OTRA MITAD.
2 MELATONINA CAPSULAS BLANDAS DE LIBERACION INMEDIATA DE 3 MG 120 CIENTO VEINTE i |
3 Miligramo Frecuencia: Dia. Durante: No aplica. Via: Oral, =L
Anotaciones: 1 CAPSULA CADA NOCHE, FORN‘ILILAQ R 4 MESES.
. K .
e 1
- @i‘g“‘ f;ﬁ =
5o ‘“'-“éff"'ﬂ/_;? 1
e A
Profesional: DIANA PAOLA CASTRO ROMERO -
Identificacién: CC 52850486 : L,
Especialidad: Psiquiatra Infantil - Reg. Médico: 8832-06 Validar en linea |
REDES MEDICAS SAS IPS - Cod. Habilitacion: 110013762603 6'} ‘
Direccion: Ak 15 No. 112 09, BOGOTA -  Teléfono: 6014864375 ; \,
Impreso por: DIANA PAOLA CASTRO ROMERO Fecha de Impresién: 29 jul, 2025 10:11 a.m. Pagina: 1de2 D
)
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PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS

Codigo: FOR-PSS-361

SOCIALES Y. 2
AcATAISOR Fecha: Memo 12024034073
DE BOGOTA D.C- FORMATO SEGUIMIENTO DE ENFERMERIA | del 19/11/2024
SRS tfTReVIN 300U Pagina: 1 de 3

Servicio: Centro Proteger Renacer

Centro: Renacer

Grupo: No Aplica
s:':::r_\a inicio del Fecha finalizacion o Fecha de ingreso al
OCIO 0 convenio Servicio o convenio servicio o convenio
1/01/2025 dd/mm/aaaa 01/01/2025
Nombre: Karla Femanda Rincon Méndez
No de doc. 1018786808 de Bogota D.C
Tipo de documento:
RC TI
[RS ] e e [ cE [OTRG | |
Fecha de nacimiento: 18/11/2009 Edad: 15 Afios
Referente familiar Parentesco
c"""“’Dii)tq Nendez Make
ccidn Teléfonos
3¢0333¢303
Diagnéstico cognitivo

Q_Bmhuq

Diagnéstico clinico

Clasificacién sistema de apoyo

‘Eadenzo S

Cuidados de enfermeria

Aclpm:’udo'? de Mad, wwrredos

Fecha Dieta Fecha Peso
o8 e\ olg LSHUAOCAOR (i AN 2olg 41\ k¢
o o) Sl W OV ADCALORLA CA 69 29685 4%:5 Xy

dd/mm/aaaa dd/mu

—

o fa =F-F-F-1
dd/mm/aaaa
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Cédigo: FOR-PSS-361

—

PROGESO PRESTACION DE SERVICIOS | Version: 2 BT
E SOCIALES Fecha: Memo 12024034073
ALCALDIMAYOR EORMATO SEGUIMIENTO DE ENFERMERIA | del 19/11/2024
SECRETARIA DE INTEGRACION SOCIAL _’L@a: 2 de 3
\dentificacién de riesgos
* . potero |
Autoagresion: Aislamiento wﬁ%e
::z;:c:o g Intento de evasion g?dsg i e
Tratamiento farmacoiogico instaurado
Medicamento | Presentacién l?%s‘i: Frecuencia Mafiana Tarde | Noche | Finalizacion
§ = et | | oot ehiake — | o | Misioes
Sobolay | B |®W | o), 8 Ofozl2005
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!slomdom Tah 3 ngi’_'ﬁ't{" /241 20 | Bl 2095
Sperdon | Tab 2mg P3| <l 06) 0812075
iviproel | Tab 15mg 120" han | T
ehlonina | Tab 3"‘3J 90 San 20
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. C()

=
Secretaria de Salud § NIT. 900971006 30/07/2025 9:04 2. M.
e FORMULACION MEDICA EXTERNO P50
______ Norte E.S.E. Folio T gl
TR T e S e vt e el e . - L -
I::' . YESLY ALEXANDRA VALDERRAMA PEREZ Edad 17 Afios / 5 Meses / 29 Dias No. Historia 1012361635
Ce tiificacion 1012361635 Telefono 3115685033 Ingreso 3334267 2:34:09
» ntro Atencion HOSPITAL SIMON BOLIVAR Fecha Ingreso  26/07/2025 /:3%:
ireccion CALLE 165 # 7 06 Fecha prescripcion 2. M- A
Entidag Telefono 4431790 L 1Y 30/07(abR8 BGER. TN
CAPIT, 2 um Pacien
No. Cama AL SALUD EPS SAS ENIIDADd :Rstz:‘a:ﬁ,m DE SALUD . PN CaTTALARIA AR BOLIVAR
rea :
Pl
w” SAS - PGP SUBSIDIADO B
— e . | 5 By . DIAGNOSTICOS CODIGO S Rt D o= L S8 L on, S )
—e : NOMBRE PP
G401 EPILEPSIA Y SINDROMES EPILEPTICOS SINTOMATICOS RELACIONADOS CON LOCALIZACIONES (FOCALES) vl —
(PARCIALES) Y CON ATAQUES PARCIALES SIMPLES

MEDICAMENTOS POS

Dosis | Frecusncia | Unidad | Via Admin. | Dura. f

CUM R T T v PV eI FOTE YR T e R BT g
oM Medicamento | Concentra. | Cantidad | pos
Ml MD039 TLEIIRAUPC A Y e g L b 2 et 2 £ 4 - ;
Db-! 9 LACOSAMIDA TABLETA 200mg (J\ i?g 120 SE[EMNID 2000 12 Hora MILIGRAMO Oral 60 Dia
$ .
T o TOMAR | TABLETA CADA 12 HORAS. f\_ e L ot e et B
20115342 MDo4] e . DOSCIEN
3 5 LEVETIRACETAM TABLETA 1000mg 9 L?[g’ 270 s 10000 3 Hor MILIGRAMO Oral 90 Dia
Observaciones: TOMAR | CADA § HORAS R N R A T v, L =L BN a
MDO012 DOSCIEN
44969-9 CARBAMAZEPINA TABLETA 200mg % an ar Tos a0 8 Hom  MILIGRAMO  Oral 90 Dia
Observaciones: TOMAR | TABLETACADASHORAS, |~ | s
20199943 S
2 MDs°63 RISPERIDONA TABLETA 1mg 1mg g0 10 24 Hom MILIGRAMO Oral 90 Dia v
ObEvRconse TORAR UBIRRER - oo g S R el s ok s !
: " Total Items: 4

ANA LUISA GARCIA ARIAS
NEUROLOGIA PEDIATRICA
Cédula de ciudadania-32609373

Reclame INMEDIATAMENTE, horario de la farmacia ambulatoria: lunes s viernes de 7:00 am a 5:00 pm jornsda continus, sabados de 7:00 a.m a 12:00 M

e -

e e s e ————"

TOR
‘. A%AU ENGATIVA

JULIO 31: 252122223256821

AGOSTO30: 252122223256822

SEPTIEMBRE 29: 252122223256823

lombre reporte : HCRPReporteDBase Pagina 1/0

LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.] NIT [900971006-4]

Escaneado con CamScanner



Codigo: FOR-PSS-361

PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS Version: 2

ES

ALCALDIA i Fecha: Memo |2024034073
ot FORMATO SEGUIMIENTO DE ENFERMERIA | del 19/11/2024
SECRETARIA DE INTEGRACION SOCIAL Pagina: 1de 3

Servicio: cpml_'ro Pro *Cc{Pr Remace v

Centro: _Reénacey GrUDO:JicLBFL(n-

Fecha inicio del Fecha finalizacion o Fecha de ingreso al
servicio o convenio servicio o convenio servicio o convenio

011 01/2028 id/imm/aaaa od)01)2e2S
Nombre: ieglg me;(und(a Uoldﬁvmrm Peres_

No de doc. __ 1042361635 doe __ Bogojd DC.

Tipo de documento:
RC il X cC &g OTRO
Fecha de nacimiento: 29/101/2008 Edad: 16 amos
Referente familiar Parentesco
Direccidn Teléfonos
Diagnéstico cognitivo Diagnéstico clinico
DFSCOPGCRio-d multiple G409 tplepsia
Clasificacion sistema de apoyo
Extenso 3S7%
Cuidados de enfermeria
Adminzracdh de medicamentos
‘SuperviEm ek achividades de ayfopideds
Fecha Dieta Fecha Peso
10/.03/202.5 Noviuo calanca 40/ 03/2025 415 kg
401 06(20 % Noy g Calari@ | 40006009 44 2 g‘q
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ALCALDIA MAYOR

DE BOGOTAD.C.
SECRETARIA DE INTEGRACION SOCIAL

PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS

SOCIALES

FORMATO SEGUIMIENTO DE ENFERMERIA

Cadigo:

Version: 2
EhRedr
Fecha: Memo 12024034073

del 19/11/2024
pagina: 2de 3

FOR-PSS-361

Identificacion de riesgos

Hetero agresion:

futoagresién: Aislamiento:
il I P e B
Tratamiento farmacol6gico instaurado
Medicamento | Presentacion D(\;/si;s- Frecuencia | Mafana Tarde | Noche | Finalizacion
oh 0 mg | Vo | /3h 14 |22-6
Cobomgeen | Toh dg | 20670 <li2h 1x | 6
Loosomida {Toh jﬂQn/:; T er s S T L
Riﬂgendmg 50 17 |2%0% | P4h 20
ovatadind Tdh 0me [0 85" | €/24h 20 | 2070 f2025
Redumedcisong mquﬁ’, = ¢/i2 h | { G 20/ 05 /2025
Tab 20 mg Nf}l‘l-]‘ C/Zh 14 22-§
1ab Jr0ug |00 “/izh 8 14
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i Codiga: FOR-PSS-143

B4 y P 614 DE SOCIALES PARA LA INCLUSION SOCIALES wi et s T

DE MEDICAS k. Pagrac 1 de 2

ALfaapma s Fi A
e

R T 1 BT 3
NOMBRE DE LA UNIDAD OPERATIVA LIAWG  TOWACEY
[NOMBRES ' APELLIDOS DEL PARTICIPANTE: abef A0 rdwmA  Yad
DE DOCUMENTO: X
et cuAG\L LS
Medicamentos HORA DE ADMINISTRACION (DE 00:00 HORAS A 24:00 HORAS) Frr Dini nesinie
L]
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Identificacion Sucursal: 2521 l:i?;
Sede: Centro Optico Keralty Clinica Colom
Direccion; Calle 23 #66-46

Teléfono: 5948650-6466060 Ext.57161 65

Keralty cent

OPTICA COLSANITAS S.A.S_ 800185773-0 No Formula
FORMULA MEDICA 802501
JATOS DEL PACIENTE L 4 | ' ON
echa Formula: 202507-15 |Administradora: [ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS S.A.S EN INTERVENCION BAJO LA MEDIDA DE TOMA DE POSES
convenio /Plan:  |EPS SANITAS (REGIMEN SUBSIDIADO) (BOGOTA) -
%aciente:  |GOMEZ AMADO JUAN JOSE [Documento:[1095766593 Edad: |12 ANOS
direccién:  |CR 77 BIS Oeste #64 | -50 Villa Luz Telefono |3102175279
lipo Usuario: |SUBSIDIADO ' CIE10: |H522
A ® e ' 5 i 15 : Recomendacién / Dias de Cantidad
No. 06digo ~ Descripcién B  Dosis COncentrggién Via Adm el : Cant.| *| stras
OLOPATADINA Solucion Oftalmica APLICAR 1 GOTA EN CADA OJO 2- o SOL OFT
L 2MG/ML(0.2%) FRASCO GOTERO x 3 mi |VECES AL DIA 2MG/ML(0.2%) CONJUNTIVAL |35 BOR 15 DIAS g
i "
: |
’ Ly |
- 3 |

Apellidos y nombre(s): JOHANNA ESCOBAR GARCIA
Documento de identidad: 52809034

Especialidad: OPTOMETRIA
Registro profesional: 050523

Fecha y hora de impresion  15/07/2025 15.37.21 Profesional Impresién: 1070607014

——
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ORDEN HOSPITALARIA DE SAN JUAN DE DIOS

= CLINICA DE NUESTRA SENORA DE LA PAZ Fecha Actual : jueves, 31 julio 2025
CImlca de Nuestra 860015905-6
Senor Direccién: Cra 69 No. 12-75
BOGOTA ?mg de |a Paz Teléfono: (601) 2921277
Bogoté- Colombia
,FORMULA MEDICA

N° Historia Clinica: 1095766593 N° Folio: 100 Fecha de la Formula  31/07/2025 9:26:27 a. m.

DATOS PERSONALES

Nombre Paciente: JUAN JOSE GOMEZ AMADO Tipo Doc Tarjeraldentidad Sexo: Masculino

Fecha Nacimiento: 17/octubre/2012 Edad Actual: 12 Afios /9 Meses / 12 Dias Tdentificacion: 1095766593

Direceidn: CARRERA 77 BIS #64[-50 Estado Civil: Soltero

Procedencia: BOGOTA DISTRITO CAPITAL Teléfono: 3102175279

DATOS DE AFILIACION

Entidad: EPS SANITAS S.A.S Régimen: Regimen Simplificado

Diagnostico; F791 - RETRASO MENTAL, NO ESPECIFICADO: DETFRIORO DEL COMPORTAMIENTO SIGNIFICATIVO., QUE REQUIERE
ATENCION O TRATAMIENTO

% MEDICAMENTOS POS S

Medicamento: CLONIDINA 0.150 MG TABLETA Cantidad: 90 NOVENTA Frecuencia 0,0000

Concent racillm: 0.150MG Unidad: TABLETA Via Administracién:  Oral Dosis 1,0000

Observaciones: Dar | de tableta cada noche

Duracion: 90 Dias s

Medicamento: ARIPIPRAZOL 15 MG TABLETA Cantidad: 60 SESENTA Frecuencia 0,0000

Concentracion: I5Smg Unidad: TABLETA Via Administracion:  Oral Dosis 1.0000

Observaciones: Dar | tableta cada 12 horas

Duracion: 30 Dias

Medicamento: ACIDO VALPROICO 250 MG/S ML SOLUCION ORAL Cantidad: 12 DOCE Frecuencia 0,0000

Concentracion: 250mg/5ml Unidad: MILILITRO Via Administracion:  Oral Dosis 5,0000

Observaciones: DAR 5 CC CADA 8 HORAS

Duracion: 90 Dias

Total ltems: 3
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Medico: PACHECO TOCHOY PAOLA
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