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. Centro Oriente E.S.E.

N°280468

INFORMACION GENERAL
Fecha Documentn: A0/pH/2025 05 30 p. m
Médico: 1052397596 LUCIO ALEXANDER ACERO RODRIGUEZ
Informacion Paciente: DANIEL ALEXANDER TIBAQUE BAUTISTA
Numero: 1033831210

Tipe Documento: RegistroCev
Ers: EPSOY NUEVA EMPRESA PRI

Eatdad
SOTU0A - DIANA TURBAY CONSULTA URGENCIAS PEDIATRICAS

Ares de Servieo:
DETALLE DE LA CONSTANCIA
NTES MEDICOS DE IMPORTANCIA QUIEN COSUL
ADINAMIA HI

PACIENTE MASCULINO DE 3 ANOS DE EDAD SIN ANTECEDE
TOS HUMEDA CONGESTION NASAL EPISTAXIS, ASTENIA,
CON CIFRAS TENSIONALES DENTRO DE METAS, SIN SIGNOS DE
XIGENO AMBIENTE CON SATURACION

DIAS DE EVOLUCION CONSISTENE EN

CUATIFICADOS 349°C ACTUALMENTE HEMODINAMICAMENTE ESTABLE.

RESPUESTA INFLAMATORIA SISTEMICA. SIN SIGNOS DE FOCALIZACION NEUROLOGICA, TOLERANDO O

DE 96% TOLERANDO VIA ORAL. CON DIURESIS POSITIVA, HABITO INTESTINAL NORMAL, AFEBRIL, SIN SIGNOS MENINGEOS, SIN
FIRATORIA. SIN ALTERACIONES VISUALES.

PALPITACIONES, SIN DIFICULTAD RES

Sero:  Manculino

Jubsidiado
28122020

Tipo Paciente:
F. Nacimientn:

Ednd: 3 Anos / 7 Meses / 1 Ding
OMOTORA UE SALUD SA SIGLA NUEVA EPS SA

TA POR CUADRO CLINICO DE 3
POREXIA PICOS FEBRILES

DIANA TURNBAY POR CUADRO CLINICO DE BRONQUITIS AGUDAY HIPERTROFIA AMIGDALINA

PACIENTE QUE RECIBE ATENCION EN EL CAPS
SE RECOMIENDA AISLAMIENTO EN CASA POR 6 DIAS

IWECCMRESPMMGAGUDA
. RECOMENDACIONES - Evitar con otras p enfs omwprﬂewwwmmmwodemmmmywunmoyam
spué nndMomolWymnumm.-Dumthw I lactancia .
ble o hervida - Realizar lavado | idad permeabilidad nasal.- No
mucaiiticos o antibloticos.- No

esoe
farmula lactea juos naturales prep dos con agua p ] 8
Mwmmmm slndos por el médico, en peclal jarab para la tos, oX| b
L mmwwwmmmpﬂ-uw.).-&anaqwu 3
con tapabocas - Siempre umwwmmm
GNOS

mummww

ntren con on respiraton Mmaummmmumm

mmumwmuuﬁo(l)-mn o suspender la ia materna pre y “MMuMmW.SI

WWWWTAWEDMTAAURGEWMWM:wm.m‘o*hpﬂmumm.

dmm-&nmmm.mum.buudmd spirar, deja de respi o hacer p al respi - Habla fatigado(a) o no puede

thwumm.mumm‘ dad, estd jente.- Emp el do g | 0 no mejora- No come/bebe
mas de 5 dlas.

vomita todo 10 gue come - Fiebre curante

Nombre regorte © INRPRemisionENtrada
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Usuarin imprime: 1052397596 Fecha Actual @ Jueves, 21 agosto 2025 Puplna 10
| & SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
.- ;;::;‘M":;:::u Servicios de Salud ORIENTE E's' E.
‘B Centro Oriente ES.E. 900959051
CONSTANCIA
N°282981
INFORMACION GENERAL
Fecha Documenta: 21/n90310/2025 0Y42p. m
Médice: 1052367596 LUCIO ALEXANDER ACERO RODRIGUEZ
Infarmacian Paclente: DANIEL ALEXANDER TIBAQUE BAUTISTA Tipo Paclente:  Contribulivo Sera: Masculino
Tipo Documenta: RegistroCiv|| Numerw: 1033831210 Edod: 3 Ahos / 7 Moses / 23 Dins F, Nachmiento: 2001272021
EPS: EPS037 NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD SA SIGLA NUEVA EPS SA
Fatidad:
Ares de Servicat SDTUO1 - DIANA TURBAY CONSULTA URGENCIAS ADULTOS
DPETALLE DE LA CONSTANCIA

PACIENTE MASCULINO DE 3 AROS DE EDAD SIN ANTECEDENTES MEDICOS DE IMPORTANCIA QUIEN CONSULTA POR CUADRO CLINICO DE 3
DIAS DE EVOLUCION CONSISTENTE EN LESIONES MACULOPAPULOSAS ERITEMATOSAS DESCAMATIVAS EN CARAY EXTREMIDADES

ASOCIAOD A PICOS FEBRILES 39°C
HEMODINAMICAMENTE ESTABLE, SIGNOS VITALES EN META, TOLERANDO OXIGENO AMBIENTE SIN REQUERIMIENTO DE OXIGENOQ
SUPLEMENTARIO AFEBRIL, SIN DEFICIT NEUROLOGICO APARENTE, SIN SIGNOS DE SIRS, HABITO MICCIONAL POSITIO, HABITO INTESTINAL
POSITIVO SE BRINDA EDUCACION DE ESTILOS DE VIDA SALUDABLE, SIGNOS DE ALARMA PARA CONSULTAR POR EL SERVICIO DE
URGENCIAS SE EXPLICA PLAN DE MANEJO Y CONDUCTAA SEGUIR LA CUAL REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR.

PACIENTE QUIEN CONSULTA EN EL CAPS DIANA TURBAY POR CUADRO CLINICO DE IMPETIGO AMPOLLOSO
SE RECOMIENDA MANEJO EN CASA POR 8 DIAS

RECOMENDACIONES GENERALES EGRESO

VAYAA UN SERVICIO DE URGENCIAS O LLAME AL NUMERO LOCAL DE EMERGENCIAS Y SOLICITE AYUDA PARA PROBLEMAS TALES

COMO PERSISTENCIA DE LOS SINTOMAS A PESAR DE MANEJO MEDICO INSTAURADO EMPEORAMIENTO DE SU ESTADO GENERAL NUEVO
SINTOMA DIFERENTE AL MOTIVO POR EL QUE CONSULTO DIFICULTAD PARA RESPIRAR DESVANECIMIENTO, DESMAYO QUE NO PUEDA
COMER O BEBER NADA DOLOR EN EL BRAZO O LA MANDIBULA DOLOR DE CABEZA INUSUAL O FUERTE, SOBRE TODO St SE INICIO DE
REPENTE INCAPACIDAD REPENTINA PARA HABLAR, VER, CAMINAR O MOVERSE DEBILIDAD O CAIDA REPENTINA EN UN LADO DEL CUERPO
MAREO O DEBILIDAD QUE NO DESAPARECE CONFUSION REPENTINA SANGRADO ABUNDANTE TOS O VOMITOS CON SANGRE DOLOR
INTENSO EN CUALQUIER PARTE DEL CUERPO REACCION ALERGICA GRAVE CON DIFICULTAD PARA RESPIRAR, HINCHAZON, URTICARIA
FIEBRE ALTA QUE NO CEDA CON MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS VOMITO PERSISTENTE HECES SUELTAS QUE NO CESAN CON MOCO O
SANGRE CONVULSIONES DOLOR ABDOMINAL DE PREDOMINIO EN FOSA ILIACA DERECHA DOLOR TORACICO OPRESIVO RECUERDE SEGUIR
LAS INDICACIONES SUGERIDAS, ADMINISTRAR MEDICAMENTOS POR HORARIO Y EL TIEMPO ESTABLECIDO Y CONSULTAR SI PRESENTA

ALGUN SIGNO DE ALARMA INDICADO

Nombre reporte : INRPRemisionEntrada
LICENCIADO A: [SUSRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.) NIT [900953051-7]
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SOPORTE DEL 19 AL 20 INCAPACIDAD MEDICA

Impreso con Software Globho www.globho.com Producto/Servicio de Grafosoft SAS Nit, 901084328

a Moviimedica atencién integral domiciliaria SAS INCAPACIDAD
. CERTIFICADO DE INCAPACIDAD
NIT: 801318712-0 392108

MOV MEDICA AK 30 25B 19 PISO 1

" Aoncion integral domiciiana 3228400020
PACIENTE: RC 1010850323 LIAM DAVID GUZMAN POVEDA FECHA DE EMISION FECHA m;cuu..: 19/08/2025
FECHA DE NACIMIENTO: 13/08/2021, EDAD: 4 afios, 0 meses y 6 dlas 10/08/2025 18:16 | FECHA FINAL : 20/08/2025
DIRECCION: BOGOTA D.C, Calle 50c sur #5¢c-43 DlAS: 2
TELEFONO: 3045698561

CO: B Ri ONJUNTIVITIS

REGIMEN: Tomador/Amparado Planes Voluntarios de salud 3:Q2EOST' 302 FARINGOC
ADMINISTRADORA: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS SA S - EN TITIS ALERGICA DE CONTACTO
INTERVENCION BAJO LA MEDIDA DE TOMA DE POSESION / PLAN PREMIUM %ﬁgfﬁ%ﬁo&s EN CONTACTO CON LA PIEL

INFORMACION DE INCAPACIDAD

PRESUNTO ORIGEN DE LA INCAPACIDAD: Comun

GRUPO DE SERVICIOS: Consulta externa

MODALIDAD DE LA PRESTACION DEL SERVICIO: Intramural
INCAPACIDAD RETROACTIVA: No

PRORROGA: No

DESCRIFCION.
Manejo de infeccion viral aquda

Femando Caiderdn
Médico y Cirujano
RM. 732298

FERNANDO ANTONIO CALDERON OCHOA
R.M. 1018430751
CC 1018430731

Yol Gohener
Pecily
1de1 20108 lwzs




- LIAM MATHIAS LINARES SAENZ

NOVEDAD DEL 15 AL 25 PERMISO CUIDADO EN CASA
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SOPORTE DEL 15 AL 25 CARTA PERMISO CUIDADO EN CASA

Bogota, 22 de agosto de 2025

vz oaa

Sefiores
JARDIN INFANTIL PORTAL DE LOS SUENOS
Ciudad

Respetados sefiores:

Por medio de la presente me permito informar la no asistencia de mi hijo, LIAM
MATHIAS LINARES SAENZ, identificado con Registro Civil No. 1023046688, desde
el 15 de agosto de 2025 hasta el 25 de agosto de 2025, debido a un cuadro de
p virosis, el cual ha sido tratado en casa.

Es importante mencionar que posiblemente el contagio se produjo en el mismo
jardin infantil.

Agradezco la atencién prestada y quedo atenta a cualquier Informacién o
requerimiento adicional.

Cordialmente,

A(»l;% Bamz
Martha Liliana Sdenz Hernandez
C.C. 1022962581
Telé&fono: 320 3271897
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