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GESTION DE LA SALUD PUBLICA |y/ersion: 02

Informacion de Actividades |Fecha de Aprobacién: 17 de
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Informe de actividades Plan de Intervenciones Colectivas PIC

Municipio FOSCA

Lugar VEREDA HERRERO

Fecha AGOSTO-SEPTIEMBRE

Tema CANALIZACION EFECTIVA

Entorno HOGAR

Objetivo DAR A CONOCER LAS DIFICULTADES PRESENTADAS PARA LA

EFECTIVIDAD EN LAS CANALIZACIONES

RESPONSABLE ACTIVIDAD (Nombres
y Apellidos):

MIRYAM GARZON

Numero Documento de identidad
del responsable de la actividad

40437810

Soporte listado de asistencia A LAS INTERVENCIONES COLECTIVAS — formato Codigo: M-PDS-GSP-GPSP-FR-091.

Desarrollo de la Actividad

1. Descripcion de la poblacion asistente

Se canalizaron 16 persona a diferentes servicios como: Medicina general, odontologia, CYD, citologia al igual

citas en hospitales de segundo nivel.

2. Metodologia de la actividad realizada
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Por directriz del enlace de la ESE se entregara cada lunes a la corresponsal las canalizaciones
realizadas y ella en el transcurso de la semana nos informara sobre las citas asignadas.

Esto con el fin de que una sola persona se encarge del agendamiento de las citas, siendo esto una
barrera de acceso para que la comunidad reciba la tencion que necesita, teniendo que esperar
largod tiempos de espera y sin contar con dificultad por llegar a los centro de atencion por la
dificulltad de transporte o los horarios de las rutas.

2.1 Actividad ludica de inicio

RETIRAS ESTE ITEM

2.2 Explicacidon del tema

En la primera ejecusion se entregaron a la corresponsal:

Medicina general : 9 canalizaciones

Vacunacion: 1 canalizacion

CYD: 1 canalizacion

Odontologia: 3 canalizaciones

Cita para doppler venoso hosptal de caqueza:1
Psicologia:1

2.3 Descripcion del material didactico utilizado

2.4 Descripcion de las inquietudes manifestadas por los asistentes.
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3. Conclusiones y recomendaciones

Eliminar obstaculos administrativos, permitiendo que cada auxiliar tenga una agenda para sus usuarios
Proporcionar personal idoneo y con sensibilidad de atencion para el agendamieto de citas

4. Registro fotografico
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12~ 09 - @9
@ tabean e, SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
e MODELD DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD
FORMATO DE CANALZACION INOIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD
FECHA DE
eAnaLZACON Y 5ep_[‘em bre 2025 € SE HOSPITAL OE REFERENCIA
NOMBRE COMPIETO DEL | TIPO Y NUMEROQ DE
UsuARD : Soranis Cardong |pw  4J3. vonrcacoy. | C©€3Q 13 1S €
MUNICIPIO DE
RESIDENCIA: F o> CC DIRECCION: f—/eraert:}
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO wiewamvo: (213 g 6596 1
TIPO ASEGUR) [SuBSIDIADO | V. CONTRIBUTIVO l:l ESPECIL :I —
VINCULADG I— S AEILLACION I:I amMmiscnor .
Gy
ﬂ”';“ ¢ Mg [Canalzaciin Equipn Bisco I_SI—] LNO_I
Commssnes g1 [wo | [ Canaizacon servaos [sx ] [wo | l Wmm El| [_—|N0
IPS DE ATENCION:
SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

1. Hediema Gen-erql . 4.
2 5.
s 6

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

‘Por fbuor agendor <lo enlaq forde .

AUTORIZACION
v -Soranms Condong Idenificads (3 con ___ nimero 3 199156 por medio de mi
firma SI __ NO__ autorizo que mi infermacion sea compartida con olras enlidades en el marco del proceso de la presenle canalizacitn.
PROFESIONAL QUE CAMALIZA USUARIO CANALIZADO
L)
NOMBRE Muyom Saron FiRA
CARGO Dux Enfernenc ocupAcion -
- —
FIAMA %‘ ; FIRMA a_,,-,.@m
—

SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES
SERVICIO a FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO
edvang Gererq, | T10J0g[25 12490

Documento elaborado por:

Apoyo lcnico:
Fecha Elaboracion
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24.10 86
@ Ladsne e, SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
AR MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

it ¢ de Ge D‘A ernbre / 9s ESE HOSPITAL DE REFERENCIA
oo Nngrid U zed Oroeco ’ oan: 39 Towrcscon. | €. \ORG29b 869
et Fooc G DIRECCION: FHereeqo-
TELEFONO DE TELEFOND DE CONTACTO
CONTACTO: 29 qOB :_?ng ALTERNATIVO:
TIPO ASEGL y  [FURSINCO [ ] lowmevo [ | eweom ||
VRCULADD L SEAFILACION D 'q:c wEanor
- - R [s_1[wo ]
© equipos st l | NO | I uﬁmmmwm l_s'__l |.£°_] | m:mm Lﬂ._l I NO |
IPS DE ATENCION:
g SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO
1+ &dologio 4.
2. 5
3. 6

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

Se sollatn amablenenk el exawen sec en lq towde or molwo>

. -frubalb.

AUTORZACION
o \nc! 1 Orozeo identiicado (a)con ___nimero_ LQBY 28 6EEF  por medio de mi
firma S| __ NO___ autorizo que mi informacion sea compartida con olras entidades en el marco del proceso de la presenle canalizacion.
PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
NOMBRE H \ (M Sa 1700 FIRMA
CARGO {30} G’) mnenc OCUPACION -
FIRMA ¥ ?3% FIRMA F"—W"
1 SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES
— SERVICIO FECHA: NOMERE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO
L foloqig A0]J0g[25 404490

Documenlo elaborado por:
Apoyo técnico:
Fecha Elaboracion
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@ (adnirmiona SEGRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
b ODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD
' FORMATC 52 ZANALZACISH 147 VIDUAL A SERVICIOS DE SALUD
FECHA DE —F
CANALZACION ‘-{ SE.Oerm br:. 2025 E SE HOSPITAL DE REFERENCIA
INOMBRE COMPIETO DEL TIFO ¥ KUMERO DE
usUARID ; ,.‘)ooe 6:1‘(_‘)’01&0 Rey e ST penrcactn:.  |Cc BOYSD0 69
MUNICIPIO DE .
[RESIDENCIA: - oscqg . DIRECCION: He 0
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
conTACTO 32/9033 929 ALTERNATVO:
PO ASE: SUBSINADD | T [COMTRIBUTVND D : ESFECIAL :] o
" 5 ) 1ENs :?: amisgn
VINCULADO ___l - JSN AFLBACIGR :I conav
Grupos de nesgo segun
RIAS 2 - - Canaticackén Equpo Bisico LS'—I IM
Clnm.man equpos sl | l NO ; I ] c-n:::euan servioics | ay- i Iﬁ’ J | Canafizacin a senvicios | sl I I NO |
IPS DE ATENCION:

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO
Cuda de medicing  genernl |t
2 |5.
3 ls.
BREVE DESCRIPCION QUE MOTVA LA CANALIZACION

Se solici 4o el fouor de ogender citaenlg 4arde.

AUTCRIZACION

1
vo_ Jooe Giddoidp Loy Identiicado (8) con ___ nimero_S046006 G por medio de mi
firma S1 __ NO___ aulorizo que mi infermacian sea compartda con otras enlidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.

PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADD
NOMERE Hivomn  Gorzon FIRMA
cARGO Aux Epferenc OCUPACION .
FIRMA YEP - FIRMA ¥ %ﬂm

! SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES
SERVICIO | FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO

[ Fedicing GerexG | [A0][09725 1 2:00

{Documento elaborado por:

Apoyo tecnico:
Fecha Elaboracion
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|.02-65
@ taberuesi SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
e MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD
FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD
FECHA DE
desivni- TR ‘_/ de SE'D‘/!EFH!,.')K. €S E HOSPITAL DE REFERENCIA
o R ose Ana Quevedo e 60 "oommcaoen. | e 39768912
et Fooc ¢ DRECCINe He wero
TELEFONO DE TELEFOMO DE CONTACTD
CONTACTO a,?s;q =05 qQ ALTERNATIVO:
Liss oo, [UBSOUD0 CONRETIO l:l ESPECIAL I:'
movaso L1 lemarimoon [__—] T amscnor
g:‘su S Sangizacdn Equin Bitico [__Sl ITLI
e [ ] (o] | o |[aX] (o ] | ™= | [s] [@]
S DE ATENCION:
SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO
. Acdonzar R . Uda medicing  Gerera\
2 Radiosrafia Golumne, 5.
¥
3 _Dodoneny exqrren de (obusatons 6.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

AUTORZACION
Yo QOQC! OUfU'EdO Identificado (@) con ___ nimero 393689\2 por medio de mi
fima SI1 __ NO__ autorizo que mi informacion sea compartida con otras enlidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.
PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
NOMERE Ho\\{d\n 6‘0\20'0 FIRMA
cARGO Dux Enfernena OCUPACION

FiRMA ‘F}Ekj y FIRMA *Rosa Anaddueved

SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES
SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO

Documento elaborado por:
Apoyo lecnico
Fecha Elaboranion
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14.06- 41
@ Giokeyia e . SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
L t— MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD
FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD
FECHA DE
CANALIZACION q 66 o /Jembn: 202y ESE HOSPTAL DE REFERENCIA H Qo’cmeeq
NOMBRE COMPIETO DEL TIPO Y NUMERD DE
: Angel Bedom 0 (Bueedo pw B89 wenwcacon. | CC. 3022124
[MUNICIPYO DE : :
RESIDENCIA: :F OoC Ce. DIRECCION: H‘C Yrera.
TELEFONO DE . TELEFONO DE CONTACTO
conTacto: 3l14y39is6> ALTERNATIVO: 5”9u3!166
— o  |sussioi00 _i j |ccnu-founvc :I ESPECUL l:l & _:F_om
VINCLLADD __[ |sl: AFLIARCION :l Q Q.
Grupos de nesgo segun
RIAS e - Canairacidn Equapo Basio ILI I&I
Canalizonon equipos sl l [ NO_ | | Canalzacon senvicios l SX. | I—m l mmgn;m [ s ] I NO I
IPS DE ATENCION:
' SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO
10 Ha de mediana  general 4.
2. 5.
3 16
BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION
Pefiere wer Jiabedice =n +to.
AUTORIZACION
o Pnnqel QueLedo Identificado ( a) con ___ nimero 3022 1 2.4 por medio de mi
fima S1 __ NO___ autorizo que mi informacitin s2a comparfida con olras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacian,
PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
N S g
NOMBRE I~orm UTON FIRMA
CARGO Pux ‘60@ rerend DCUPACION
FIRMA b%‘( : FIRMA S ALLM&JQ_
! SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES 7
SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO

Documento elaborado por
Apoyo lEcnico
Fecha Elaboracion




(GObEernacion e
Cundinamarca

PROMOCION DEL DESARROLLO | C6digo: M-PDS-GSP-FR-029

DE SALUD

GESTION DE LA SALUD PUBLICA |y/ersion: 02

Informacion de Actividades |Fecha de Aprobacion: 17 de

PIC enero 2025.
21-05-66
@ sk, SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
A ——— MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD
FORMATO OE CANALIZATION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD
mmu 21 ACIOD .-}o ESE HOSPITAL DE REFERENCIA
NOMBRE COMPETO DEL TIPO ¥ NUMERO DE
UsuR0 BOlbOtl'] (= \.admo Pety oo S G ENTFICACIOR 20 5S4 63957
NP0 DE —_— i
RESDENCIA 100C G FECER Hecr*e Q
[TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTD
conTacto 323813 14852 ALTERNATIV:
o e |FESOA00 CONTREUTIO D ezen ] - Nveu o
VINCLLADG — SO AFILIACION I:I < m =
- Lo Em|w|
Canalizacon equpts s I |N°I I Cansiizacon servcos |$||N€J| Ic«u.:;;m 51 I INDI
{PS DE ATENCION:
SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO
1. 2sveba de Aleddo 4
2 cecogiafia Doppler \Uenoo s
3. 6.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION
3 \noti{ulo de dwognoolico Hedico. (1\DIME SR
2. toopvlal  sen Bofvel Cdgezd

AUTORZACION
vo Borbonita dodun o Identificado ) con __nimern_20) 3t 6 237 por medio de mi
firma SI __ NO___ aulorizo que mi informacion sea compartida con otras enlidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.

PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
1

NOMERE MHumqemnm Eornon FIRMA

CARGO Dux  Enferrenc ocuPACION

FIRMA : FIRMA A PR3l sy it Kews

J SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES
SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO

|Documento elaborado por:

| Apoyo 1ecnico

.F echa Elaboracion
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e R— 2-4-51 \
(.. .’ Caduynenr | SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA ‘
LA M, MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CAMALIZAC:ON ... VIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

gfﬁgfmn 2 ' A—q o 5,) 0 2098 £ 5E MOSPITAL DE REFERENCIA
i Ha nang Baorboaa eors: 3 4 oenacia . 2054US 65&
REBOCAOA: F oocc, g Herrero
TELEFONO DE CONTACT!
iz | 3218099249 e
NSO m '|m|m'm|lrac :] - :Q__!____D_
1IPO ASEGURAMIENTO. - = = s e EPSEAPD scnQv
VCIR ADO E,.J Iwmlm:(ﬂ L -:F.Qm ; -

Caupos da nosgo sequn | | ]
RIAS Carah, yotin Equypo Bicico . - no

Canalg 360 equiros y T ™ T[T Conalizacion seniac
complemen snos St I L_I L ’

5 ] [wo | | =i | [s1 ] [wo]

sociates
IPS DE ATENCION:
SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO
L' Psrcologio . n
2 5
3 6.

DREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

la sr S0licdta que por Touwol sele lame onks de legor
ala caog poioelg =slor e bdo a los khbowr> deQmpo.

AUTORZACION
v _MHarnieng  Parbodg \dentficado ( a)con____nimero_ 2034 S 6S& por medio de mi
firma S| __ NO__ aulorizo que mi iv>rmacion sea compartida con olras entidades en e! marco del proceso de la presente canalizacion,
PROFESIONAL QUE CANALIZA, USUARIO CANALZADO
NOMBRE Higomn bazrun FIRMA
CARGO D> ferncn o OCUPACION
FIRMA FIRMA Warigna 94 dvscc
L SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES
SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO

Documento elaborado por:
Apoyo tecnico’
Fecha Elaboracion
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r
250 6-65
@ Cdaginasitia SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
oy MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD
FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD
Eic"‘“ i 2 l’ Aqo‘B"’D 2025 £ SE HOSPITAL DE REFERENCIA
COMPIETO DEL }—— TIFD ¥ NUMERD DE
USUARIO + b { O‘Q QI veton G . |Epan: IDENTIFICACION: C C&HPB3) 347
MUNICIPIO DE — - CION:
- fooce sy Heread
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
i 21189995 9 \ ) ALTERNATIVO:
F— SURSIDIADS | b o CONTREUTIVD |:] ESPECIAL : - "FO -
VINCULADO SLAT ILIACION I:] |OO.nO' Y
:{:ps“ SR e Conaizacda Equipn Biso I—'|SI @
Canakzacon equpas | ) l [ MO 'l l Canalzacién servacs | SK | ] NO | | Canalizacién a servicios LSI | I NO ]
IPS DE ATENCION:
, SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARID
"Hedieina Eene(q ! 4
2 5.
3 5.
BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION
AUTORIZACION
vo Tabiola Euwen» Identificado ( a)con ___nimero_ &4 99 DY por medio de mi
Ifirma SI __ NO___ autorizo que m' informacién sea compartida con clras enlidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.
PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
NOMBRE | A yorn bo 120N FIRMA
i Vo x  Enfermrenco OCUPACION
FIRMA TESF . oie HeT FIRMA v« Fa .‘:):'CUK-Q
b SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES
SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO

Documento elaborado por
Apoyo tecnico:
Fecha Elaboracion
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@ b SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
— MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD
FORMATO DE CANALIZACIGN INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

ki 29 Aqo ~Jo £5 € HOSPITAL DE REFERENCIA
NOMBRE COMPIETO DEL TIPO ¥ NUMERQ DE
usuaR0: QODQ MHaria Poiao oo 26 DENTFICACON: 1003739202
eUNCIPIO DE '
RESDENCIA Fooc Ca DIRECCION: Hernero
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
conTacTO 32138283966 ALTERNATIVO:

SUBSAACT f ¥ | lcrmn.-‘.u'.m l ESFECIM l:]
o N EPSEAPE T

VINELLALO i:i l'f-‘.‘#m.\:m 1:] QMmN
Grupos de nesgo segun
RIAS - wanakeron Fquipn Biico E’—I LM
C N equUIpos sI ! [ No | i Canalizachn serazos FSX_} | NO I Canaizacin a sericos I s | I NO l
IPS DE ATENCION:

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO
L tHedicwna  Genaq] 4.
2 5
3 6.
BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION
AUTORIZACION
w_Roog ©ojan Identficado (@) con ___nimero_LOO3) 3232 por medio de mi
firma S| _ NO___ aulorizo que mi informacién sea compartida con olras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.
PROFESIONAL QUE CANALZA USUARIO CANALZADO
NOMBRE Mo wan 60 R2on FIRMA
ARG Buy Cnferrreng oCUPACION
FIRMA ﬁ) : ' FIRMA +Rosa tlava Eodnfa
{ SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES

SERVICIO FECHA: ' NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO

Documento elaborado por
Apoyo lecnico
Fecha Elaboracion
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3-5-4G
@ oty SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
andinanrre WODELO DZ ATENCION PRIMARIA EN SALUD
e L FCRMATY JE CAMALZACION INDIVIEUAL A SERVICIOS DE SALUD
FECHA DE F
CANALIZACYON 92 i = A c}OD"fO .2025 E.SE HOSPITAL DE REFERENCIA
NOMERE COMPETO DEL
uaRob ]Qx’ loura‘:fm Perez AL @ oeaTEACON. cc 2983 286.
wuNCPI0 e i ;
RESIDENCIA: ?OD cq b Herrcm
TELEFOND DE TELEFONO DE CONT
conTACTO: 321 309 g267 ) ATV,
e SUBSTIADD ~ I X | _',l’:'.wm&-vw I - :l -} EstroaL D r
VNCUAED Ej ;s:-: LA I:l : meanav
Grupos de nasga sagun
RIAS Canalremon Equipo Basco Is—l—l I&J
Carw‘-zmnmupns ) | HO I w:‘h:mwl:m.ﬂuaz ! 5‘: I l NO | I mnmm I s1 | [ NO I
IPS DE ATENCION:

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

L Hedwewng  Generg i
> 5
3. 5.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

AUTORIZACION
w_Jooe Perc Identicado (a) con ___nimero <2 9 33286 por medio de mi
firma SI __ NO___ aulorizo gue mi iafermaciin sea compartida con ofras enfidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.
PRCTESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
NOMBRE Hivon b6oizon FIRMA
CARGO Dux Enfémreng OCUPACION 4
FIRMA ('T'Eb‘e 3 FIRMA ﬂM ‘{PMd‘rﬂ z,/

SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES .
SERVICIO FECHA: NOMERE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO
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12-06-93
Caduyivenata SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
@ i MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD
FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD
FECHA DE
s st 23 Aqu"JO £.5E. HOSPITAL DE REFERENCIA l-.') i Qaquez Q-
T1P0 Y NUMERO DE
usum?wn e A na "bl-{el’ ] ! aqn“*b T epan: 3D :‘UEH‘IIFICACION: ‘an LD ’5 8 2(,, P
esommon: F o2cn omecot tleree vo-
25 % 8 TELEFONO DE CONTACTO

— 3202578534 e

suBSIDIADO A | conrruTvg D ESPECIAL [ ] Mvevg
TIPO 0: — 8

cosoe L) lswarucin L] e P>
RG::::B i (Canatizacién Equipo Basico l——ISI |—INO
Canakzacon equipos st | NO I | I’.‘an:lh:l::qn lerv:uos EC I | NO | | cmm“m S l I NO I
IPS DE ATENCION:

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

1. odon—lobq\q 4.
2 Medieing  Gererqg) 5.
3 6.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION
g sra soledta ata el mvmo die por nodvos
\aboraleo .

AUTORIZACION
w Moyerlh eCand» Identiicado (a) con __nimero_A©3L (338 2Y por media de mi
fima SI__ NO___ autorizo que mi informacién sea compartida con otras enlidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.
PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALZADD
NOMERE Huryem ©aieon —
CARGO Bux GnRnenc OCUPACION
FIRMA ‘ﬁ) : FIRMA « e}im{e‘ ll-{ M‘T
/ SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES
SERVICIO FECHA: NOMBRE |PS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO
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1.09- 2012
@ Gadpaitis SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
e MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD
FOIMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD
gmmn 23 AC’LO sdo 2025 £SE HOSPITAL DE REFERENCIA QQ‘C:UG'Z &
oo | Ad vian g Acutig tonlor oo 2 oo | 1430463759
fesomion i + O3C o, DIRECOOM: tlerceso
vy | 32026785 8Y
PO ASECURARENTD, | UESOADR A o || e L) Nueua
T R — S ATLACION I:l <P

5&"5‘" et e Caatracin Equipn Biscn |_15| L_.INO
e To | jwou].. | S | ] 2] o]

IPS DE ATENCION:
SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO
1 C DY 4
2_odoatologig 5.
3 _Caoobio d docecren®™ e b
1At ldC‘: ol BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

Ag s&horta =s0liada oue ko ato> quedaon e\rmiomo dia
pot modwos  laborales

AUTORZACION

vo__Moyerx 1\ Cantor Identficado (8)con ___nimero_102 4 ) 33 B2y por medio de mi
firma S1 __ NO__ autorizo que mi informacién sea compariida con olras enlidades en el marco del proceso de la presente canalizacian.

PROFESIONAL QUE CANALZA USUARIO CANALZADO
NOMBRE M wor Gondn FIRMA
CARGO Aux eolerenc OCUPACION ,"l
FIRMA w ] - FIRIA Foll everlt] ea\.t\:cn

J SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES \ X

SERVICIO : FECHA: - ~ NOMERE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO
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@ valAgmc SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
CEN MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD
FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD
mm 23 fl\G\O‘)’i o E SE HOSPITAL DE REFERENCIA \.],chquez a
. — ] m ERO DE
oo | DalienaValemhnalios ke L7 porvocoe | 1120462005
ey Fooca e e Het re v
ConActo: 220125728584 ey
— SUBSIDWADO X onmeumvo [ eseecw || - N veva
veicuapo L — 94 AFILIACION :I (== = |
g‘l’:;“ — Canalzacin Equipo Risico li-J I_NE_I
e e B [ e ] e I e | [a-] [®]
IPS DE ATENCION:
SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

. HedwwnG  General 4.
2 odorlologig 5.
3. 5

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALZACION

Se solicrla PoIC el yemao ocha.

AUTORZACION
vo_ tayeih Qantor Identificado (a) con ___nimero_1 023 ¢4 (3D 824 por medio de mi
fima SI __ NO__ autorizo que mi informacién sea compartida con olras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion,
PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
s
NoMBRE ™o Gaizon FRMA
CARGO Bux E,n&rr‘rer G OCUPACION
FIRMA ! &é FIRMA A p«m{e"\!{ QO-&O".
I SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES
SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO
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i g 1-04U-23
@ g SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
S — MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD
o - T I ORMATO 0F CANALIZACION INDIVIDUAL A RERVICIOS D SALUD
bt 23 AC}CD,D 2025 ESE HOSPITAL DE REFERENCIA
NOMSRE CVRPE 10 DL » TIPD Y NUMERD DE
AR Hane, 8leondiG Perilq  fow 2 o e, | 012321010
mtdy q:D'DC_C‘ DIRECCION: Herre
TN D meronopecontace |3 114G Q1216
CONTACTO ALTERNATIVO:
——aw MBIV [ :I LSrFcm I:I -
1P ASLGURAMIENTODL — EPSEAPD )
VIR ADD L--- SIN AFILIACKWN :' +Qm1mr
Agos U RERgO BegUN
RlAS Canaracion Equipo Dasico I_!"»I_l LE?._I
e 18| [0 ] | o  (lax] [wo"] T oo 1G] e |
S DE ATENCION
) SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO
1 \Jacunacion i,
! 5.
a ls.
DREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION
AUTORZACION
vw_Magyer i Canidor Identficada { o) con _+_nimero 4021133 B2Y  pormediodemi
fima §1 __ NO___ autorizo que ml Informacién sea compartida con olras enlidades en el marco del proceso de la presente canalizacién.
PROY ESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
r
NOMDRE M Lvern 0120 FIRMA HGU_Q[ L. Ccghyr
CARGO Aux Eoferrmena OCUPACION
TIRMA b FIRMA S
} ~ SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES
SERVICIO T FECHA: NOMORE IPS: NOMDRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO

[ocumento elaborato por
Ay [ecnico
| ceha Elaboracion




(GObEernacion e
Cundinamarca

PROMOCION DEL DESARROLLO | C6digo: M-PDS-GSP-FR-029

_ DESALUD
GESTION DE LA SALUD PUBLICA |y/ersion: 02

Informacion de Actividades |Fecha de Aprobacion: 17 de

PIC enero 2025.
©609.20)2
@ Catugnaiiae SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
T MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD
FORMATO DE CANALIZACISN INCIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD
FECHA DE
CANALZACION 29 AgosHo 2025 ESE HOSPITAL DE REFERENCIA
COMPETO DEL E TIPO Y NUMERD DE

:g::?o: L‘{U l( e—" 11 Livero? EDAD: |, venecacon. | 7 [ 10323 193373
BURICIPI0 DE "
RESDENCI +ooca PIRECCON: Hetve rd
[TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
(CONTACTO 3llysyas30| ALTERNATIVO;

sussoupo | X comeumo [ eoeom |
PO === EPSEAPE

VINCULADO S S AFLIACION I:I Fomu 2CNCY
RIAS iy Canctizscxtn Equipo B0 Ls.'._l I&I
s bai | || | Conmoanon sarvene; |1y || [nei] |°"""‘::‘_:s’°“'“" [st ] [mo]
IPS DE ATENCION:

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO
7 TIOD

L Zcoarafia cabdominal 4
2 ! 5
3 6.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

AUTORIZACION

vo_Omoira ZambeanO Identificado { a con ___nimero 400372 A1 S 8 por medio de mi
firma 51 __ NO___ aulorizo que mi informacitn sea compartida con olras enlidades en el marco del proceso de la presente canalizacidn.

' PROFESIONAL “GUE CANALZA USUARIO CANALIZADO

7

NOMERE ‘l‘\pl ~MAam 60 170D FIRMA

J 13 =
CARGO bU’)! Eﬂ Qe meno OCUPACION
FIRMA FIRMA “oecica 2. A

I o SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES
SERVICIO ‘ FECHA: HOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO
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Y- 09-99
@ St SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD
FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD
fmm 2 q A Q OD"O 20125 E.SE HOSPITAL DE REFERENCIA
oo | Adelno Quevedo Perc? fow: 30 ‘oomecioor. (1072319328 8
TELEFONO DE ! TELEFONO DE CONTACTO
ICONTACTO: DYD QHS’?S‘\{ G St ) ALTERNATIVO:
TIPO ASEGURAMIENTD: M e EI S :1 Praesipct MU‘QUQ
iz . Lo S g k)0 : : : cEP 5.
;:gwo-wuaun s T A SR e e S - |eomrminepponse : Iﬂ_l
e R ]| e 5] o] [ = | [5] [%]
[ips oe ATEnCION:
SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO
. Hediacuina Generq! n
2_ocdontolog,g 5,
3 6

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

AUTORIZACION

-~

Yo m - Identificado ( ) con ___ nimero _® Zfé Q & EKQJ por medio de mi
fima SI __ NO___autorizo que mi informa=iér, sea comparfida con olras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.

FROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALZADD
NOMBRE H ujom &I'Z'D") FIRMA
CARGO Du X 6] G:nen < OCUPACION
FIRMA ‘_ﬁ ‘ FIRMA VoI T Pert2 e
! SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES
SERVICIO FECHA: HOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO
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