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Fecha: Agosto 25 de 2025
Nombre: AARON ESTEBAN ALONSO DIAZ

ID: 1018522958

Incapacidad

Se da incapacidad escolar por 5.. dias desde la

fecha.
Favor permitir acompafiamiento y cuidados en la

casa.

Concepto: Estomatitis aguda viral

Gracias,

S a0 ¢
" \s r}( A\ ’\\ \,\C
\ U\\L .

w2 Camila A. Chaparro R.

O
Pediatra Universidad Nacional de Colombia
RM 1020764067
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SOPORTE DEL 1 INCAPACIDAD MEDICA

DETALLE DE LA INCAPACIDAD
Tro L rfermedadGeneral

COD DX RELACIONADO

GRUPO DE SERVICIOS Connulal vtorna
PRESUNTO ORIGEN INCAPACIDAD  Comenm CAUSA QUE MOTIVA ATENCION
PRORROGA "o INCAPACIDAD RETROACTIVA Yorepra

O ASISTIR A JARDIN

Nomtrw Fedico ROOMIGUEZ CRUZ DAYAN NATALY

Hegtro 10227395583

Nombre reporte - NORFIncapacdadMada

LICENCIADG A [SUSKED INTEGHRADA DU SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE £.5 €] NIT {9005

Fecha Actoal  domengo, 27 pka 2029

DIAS DE INCAPACIDAD L] FECHA INICIAL 27 pha200y FECHA FINAL OXagmin202s
COD DX JI2% - INFECCION AGUDA MO ESPECE ICADA DE LAS VIAS RE SPIRATOMAS INFERMORES

MODALIDAD PRESTACION SERVICIOS

$9051-7

Pagrain
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
M PRE - E.S.E.
B e onemet s 900959051
INCAPACIDAD MEDICA

N°211075
INFORMACION GENERAL
LUGAR Y FECHA BogataDC
MEDICO 1022 39504 DAYAN NATALY RODRYWGURZ CRUZ
INFORMACION AARDON MATHIAS CORONADO ACEVIDO TWO PACIENTE Sutadado Mascurng
PACIENTE
TIPO DOCUMENTOD  Meguradnd NUMERO 1013702542 EDAD O Afon G Meses 120 Dins F.NACIMIENTO 021075024
ENTIDAD rPasy RA202 - PGP CAMTAL SALUD EPS
ARCA DE SERVICIO:  IBLLN0Y - SAN THLAS CONSULTA URGENCIAS PEIIATIICAS REPS
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SOPORTE DEL 5 AL 14 INCAPACIDAD MEDICA

Pagina 111
8, SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
. - Secretarfa de Salud E s E
x Subred Integrada de Servicios de Salud K,
. Centro Oriente E.S.E. 900959051
INCAPACIDAD MEDICA
N°212226
INFORMACION GENERAL
LUGAR Y FECHA Bogota D.C 5/08/2025
MEDICO 1023946868 YERLY PAOLA PRIETO ABELLA
INFORMACION AARON MATHIAS CORONADO ACEVEDO TIPO PACIENTE Subsidiado Sexo: Masculino
PACIENTE
TIPO DOCUMENTO  RegistroCivil NUMERO 1013702542 EDAD 0Afios/9Meses/29Dlas F, NACIMIENTO 06/1 0/2024
ENTIDAD EPSS34 RS202 - PGP CAPITAL SALUD EPS
AREA DE SERVICIO: 2LVU03-LA VICTORIA CONSULTA URGENCIAS PEDIATRICAS REPS 110013028929
DETALLE DE LA INCAPACIDAD
TIPO EnfermedadGeneral
DIAS DE INCAPACIDAD 10 FECHA INICIAL 05/agosto/2025 FECHA FINAL 14/agosto/2025
COD DX J22X - INFECCION AGUDA NO ESPECIFICADA DE LAS VIAS RESPIRATORIAS INFERIORES
COD DX RELACIONADO
GRUPO DE SERVICIOS ConsultaExterna MODALIDAD PRESTACION SERVICIOS Intramural
PRESUNTO ORIGEN INCAPACIDAD  Comun CAUSA QUE MOTIVA ATENCION
PRORROGA NO INCAPACIDAD RETROACTIVA  Ninguna
SE DA INCAPACIDAD MEDICA
SE HACE CONSTAR QUE MADRE ACOMPANO A MENOR DURANTE ESTANCIA EN HOSPITAL.
MENOR REQUIERE CUIDADO PERMANENTE DE ADULTO RESPONSABLE.
Nombre Medico: PRIETO ABELLA YERLY PAOLA
Registro: 1023946868
Nombre reporte : HCRPIncapacidadMedica Usuario: 1023946868

LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.] NIT [900959051-7)
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SOPORTE DEL 26 AL 29 INCAPACIDAD MEDICA

Fecha Actual : martes, 26 agosto 2025

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Secretaria de Saluy
- Su.t:rrﬂ lﬂllvnvn'dn‘rlv Servicios de Salud 900’6’061 -7
. Centro Oriente ES.E. REPORTE DE TR'AGE
FECHA INICIO DE ATENCION: 26/08/2025 6:49:44 2. m. FECHA DE CONFIRMACION: 26/08/2025 7:01:04 a. m.
v |Confirmado | _|Paciente Ausente
Centro Atencion: 507 - CENTRO DE SALUD DIANA TURBAY N Triage: 1678045 Fecha del | ringe: 26 025701 04a m
Documento: 11623269 Paciente:  CALEC SANTIAGO PEREZ LAYA Fdad: 11 Meses
Entidad: FFDS ATENCION POBLACION Municiplo: BOGOTA Dapartamento:  BOGOTADC
EXTRANJERA IRREGULAR -
EVENTO
Especialidad: MEDICINA CONS EXT-URG-HOSP SCO Conducta:  Ninguna Clasificaciom: TRIAGE V CONSULTA
AMBULATORIA 72 HORAS
Tipo de Poblacién:
SIGNOS VITALES
Tension Arterial:  99/63 Frecuencia Cardiaca: 120 Frecuencia Respiratoria: 18 Temperatura: ¥k2
802: 82 Estado de Conciencia: Alerta Peso (kg): 83 D Aliento a Alcohol
Motivo Consulta: " le salieron unos punticos en el cuerpo”
Observaciones: Ingresa en compafiia de la madre por cuadro clinico de 4 dias de evolucion de fiebre 68° manejada con 4cc de acetaminofen, con mejora

Desde hace 3 dias presencia de lesiones puntiforme tipo costrosas. Se considera paciente con exantema, por lo que se indica
=+sessreaislamiento preventivo de 8 dias calendarios ********. Dar acetaminofen 4cc cada 8h, solo si presenta fiebre

Hallazgos Positivos signos vitales normales, lesiones puntiformes levemente costrosa

al Examen:

Reingreso antes de 72 horas por el mismo motivo de consulta: S| D]

ANTECEDENTES
[ IDiabetes [ |Enfermedad Coronaria [TJacv []Enfermedad Pulmona []convulciones [Hipertenso
[IHospitalizacién reciente [[Jinfarto Reciente [JAnticoagulado [[]Parto Reciente [ ]Otros Antecedente

Otros Antece: Niega

Cirugias: Niega

Alergias: Niega

Medicamentos: Niega
[[JPianifica Método: Natural Fecha Ultima Regla:

ARRIBO A URGENCIAS Tipo de Liegada: __ Caminando
[|consulta Expontanea  [_]Remision  [_]Collar Cervical [JTabla Espinal [C]Férula Extremidade [_]Oxigeno
[CJLev [JsNG  [[]s. Vesical [|Tubo de Torax []intubacion traque [_JAccién [)soat

[]consulta Externa HUB  []Enfermedad

| SION DIA TICA

RS e e
Diagnostico 1: B082 EXANTEMA SUBITO [SEXTA ENFERMEDAD]
Diagnostico 2:
Diagnéstico 3:
Observaciones:
Recomendaciones:
Ninguno 4 Observaciones del dolor;
i
“Consulta_Ambulatoria Observaciones CONSULTA AMBULATORIA
‘u.Jw\‘« lad f’!.‘~
P
Profesional: SULMA CATALINA CASTRO SABOGAL
Reglstro Medico: 1010217927
Nombre reporte : HCRPTriage Pagina 1/1 %b«fo Usuario: 1010217927

LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.) NIT [900959051-7) T-0B-025

Ny Sanchet
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