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DESARROLLAR TALLERES DE
EDUCACION EN SALUD ORAL EN
INSTITUCION EDUCATIVA CON
INTERVALO DE UN MES, SOBRE
SENSIBILIZACION SOBRE ENSENANZA
DE TECNICA DE CEPILLADO, USO DE
SEDA DENTAL, ALIMENTACION
SALUDABLE, ELEMENTOS DE HIGIENE
ORAL, ELEMENTOS NATURALES DE
HIGIENE ORAL (SEDA DENTAL CASERA,
ENTRE OTROS), CONTROLES POR
ODONTOLOGIA.
LOS TALLERES ESTAN DIRIGIDOS A
TODOS LOS ESTUDIANTES DE
PRIMERO, SEGUNDO Y TERCERO DE
PRIMARIA CON MINIMO 20 (VEINTE)
ESTUDIANTES
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GOBERNACION DE

vpic 2

Plon de Intervenciones F=1
Colectivas en Safud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA JUNIN
Fecha: 5 DE JUNIO 2025

Personas GRADQ PRIMERO

Intervenidas:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion educativa
con intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de cepillado,uso de seda
dental, alimentacion saludable, elementos naturales de higiene oral ( seda
dental casera, entre otros ), controles por odontologia.

VISITA 1 — EVIDENCIA 1

I Gobernocibn de Cordoba, NIT, 800103938-6

Palacio de Nain. Calle 27 No. 3 ~ 28 Monteria, Cérdoba

i PBX.+(57) 4 784 8940 - 018000 400 357

1 contactenosa@corodoba.gov.co gobernador@eordobo.govieo
www.cordoba.gov.co
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Plan de Intervenciones =3
Colactivas en Solud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA JUNIN
Fecha: 5 DE JUNIO 2025

Personas GRADO PRIMERC

Intervenidas:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion educativa
con intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de cepillado,uso de seda
dental, alimentacion saludable, slementos naturales de higiene oral ( seda
dental casera, entre otros ), controles por odontologia.

VISITA 1 - EVIDENCIA 1

I Gobernacitn de Cérdoba, NIT. 800103935-4

i Polacio de Main. Calle 27 No. 5 - 26 Monteria, Cérdoba

PRX. + {57} 4 784 8940 - 016000 400 357
contactenos@eorodeba.gov.ce gobernadoracordaba.govco
www.cordoba.goven
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Plan de Intervenciones =3
Colectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA JUNIN
Fecha: 5 DE JUNIO 2025

Personas GRADO PRIMERO

Intervenidas:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion educativa
con intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de cepillado,uso de seda
dental, alimentacion saludable, elementos naturales de higiene oral ( seda
dental casera, entre otros ), controles por odontologia.

VISITA 1 - EVIDENCIA 1

BT

Gobernacién de Cérdoba, NIT, B00103938-0

{\"“ 4 Paiocio de Nain, Calie 27 No. 3 - 28 Monteria, Cordoba

i PBX, +{57)4 784 8940 - 018000 400 357
contaclenassicorodobo.gov.co gobernador@cordoka.gov.co
www.cerdebaogov.co




GOZERMACIONDE
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Plan de Infervenciones =
Colectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA JUNIN
Fecha: 5 DE JUNIO 2025

Personas GRADOC PRIMERO

Intervenidas:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion educativa
con intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de cepillado,uso de seda
dental, alimentacion saludable, elementos naturales de higiene oral ( seda
dental casera, entre otros ), controles por odontologia.

VISITA 1 - EVIDENCIA 1

Gobarnacidn de Cordobo. NIT, 800103935-6

Polacio de Nain, Calte 27 No. 3 - 28 Monterio, Cordoba

PBX. + {57} 4 784 8940 - 01 8000 400 357
contactenos@eorodoba.gov.ce gobernador@eordoba.goves
www.cordobo.govcoe

17




[ ACIOH DE

vpic 2

Plon de Infervenciones =
Colectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA JUNIN
Fecha: 5 DE JUNIO 2025

Personas GRADO PRIMERO

Intervenidas:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion educativa
con intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de cepillado,uso de seda
dental, alimentacion saludable, elementos naturales de higiene oral ( seda
dental casera, entre otros ), controles por odontologia.

VISITA 1 - EVIDENCIA 1

| Gobernacion de Cordoba. NIT. 800103935-6

Palucio de Nain. Calle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cérdoba

PEX. + {57} 4 784 8940 - 018000 400 357
confactencs@coradoba.gov.eo gobernador@eordoba.goveo
www.cordebo.gov.co
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CORDOBA
Plan de Infervenciones =~
Colectivas en Solud
EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA JUNIN
Fecha: 5 DE JUNIO 2025

Personas GRADO PRIMERO

Intervenidas:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion educativa
con intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de cepillado,uso de seda
dental, alimentacion saludable, elementos naturales de higiene oral ( seda
dental casera, entre otros ), controles por odontologia.

VISITA 1 - EVIDENCIA 1

Gobarnacion de Cérdoba, NIT, 800103935-6

Polacio de Main, Calle 27 No. 3 - 28 Menteria, Cordoba

PBX. + {57} 4 784 8940 - 018000 400 357
confactenosacoradabo.govee gobernader@cordobagovee
www.cordobo.gov.eo




GOZENHACION DE
CORDOBA
Plan de Infervenciones =
Colectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA
Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA JUNIN
Fecha: 5 DE JUNIO 2025
Personas GRADO PRIMERO
Intervenidas:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion educativa
con intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de cepillado,uso de seda
dental, alimentacion saludable, elementos naturales de higiene oral ( seda
dental casera, entre otros ), controles por odontologia.

VISITA 1 - EVIDENCIA 1

R

! Gobernotién de Crdoba. NIT, 800103935-6

. Palaco de Nain. Calie 27 No. 3 - 28 Monterla, Cordoba

P PBX.+{57)4 784 8940 - 018000 400 357
confoctenosgcorodoba.gov.ce gobernadorgordoba.gov.eo
www.cordobo.gov.co




GOZERNACION DE
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Flan de Infervenciones o
Colectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA JUNIN
Fecha: 5 DE JUNIO 2025

Personas GRADO PRIMERO

intervenidas:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion educativa
con intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de cepillado,uso de seda
dental, alimentacion saludable, elementos naturales de higiene oral ( seda
dental casera, entre otros ), controles por odontologia.

VISITA 1 — EVIDENCIA 1

! Gobernacidn de Cérdobo. NIT. 800103935-6

i Polaco de Nafn, Calle 27 No. 3 - 28 Monterio, Cérdeba

P OPBX. + (57} 4 784 8940 - 018000 400 357

v conloctenos@eorodoba.gov.co gobernudor@cerdaba.goveo
© o www.eordoba.govco




GOUENNACION DE
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Plan de Intervenciones =]
Colectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA JUNIN
Fecha: 5 DE JUNIO 2025

Personas GRADO PRIMERO

Intervenidas:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion educativa
con intervalo de un mes, sobre ensefianza de techica de cepillado,uso de seda
dental, alimentacion saludable, elementos naturales de higiene oral ( seda
dental casera, entre otros ), controles por odonfologia.

VISITA 1 - EVIDENCIA 1

Gobernocin de Cordeba, NIT, 800103935-6

Polacio de Nain, Calle 27 Mo. 3 - 28 Monteria, Cordeba

PBX. + {57} & 784 8940 - 01 8000 400 357
centoctenosicoredoba.gov.co gobernadorg@eordoba.gov.co
wvww.cordebo.gov.co




GORERNACION DE

vpic 2

Plan de Infervenciones ]
Colectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA JUNIN
Fecha: 5 DE JUNIO 2025

Personas GRADO PRIMERO

Intervenidas:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion educativa
con intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de cepillado,uso de seda
dental, alimentacion saludable, elementos naturales de higiene oral ( seda
dental casera, entre otros ), controles por odontologia.

VISITA 1 — EVIDENCIA 1

Gobernacién de Cérdoba, NIT, 800103935-6

Palucio de Nain, Calle 27 No. 5 - 28 Monteria, Cardoba

PEK. + (575 4 784 8940 - 18000 400 357
contoctenss@coredobo.goves gobernadorecordoba.gov.ce
i www.cordoba.gov.co




GOZERNACIONDE

vpic | &

Plon de Intervenciones j~
Colectivas en Solud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA JUNIN
Fecha: 5 DE JUNIO 2025

Personas GRADO PRIMERO

Intervenidas:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion educativa
con intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de cepillado,uso de seda
dental, alimentacion saludable, elementos naturales de higiene oral { seda
dental casera, entre otros ), controles por odontologia.

VISITA 1 - EVIDENCIA 1

Gobernocién de Cordobo, NIT, 800103955-6

Polacio de Nain, Calle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cordoba

PBX. + (5734 764 8940 - 018000 400 357
contactenos@eorodoba.gov.co gobernadorgcordoba.gov.co
www.cordoba.gov.eo

B




GORERMACION DE
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Plan de Intervenciones -~
Colectivas en Selud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA
Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA JUNIN
Fecha: 5 DE JUNIO 2025
Personas GRADO PRIMERO
Intervenidas:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion educativa
con intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de cepillado,uso de seda
dental, alimentacion saludable, elementos naturales de higiene oral ( seda
dental casera, entre ofros ), controles por odontologia.

VISITA 1 - EVIDENCIA 1

| Gobernacion de Cérdobo, NIT. BOOI039155-6

i Paaco de Nain. Colle 27 Mo, 3 - 28 Manteria, Cordoba

P PBX.+{57)4 754 8940 - 016000 400 357
contactenosicoradoba.gov.co gobernadorgcordeba.govico
www.cordoba.gowco




GOLERMACION DE
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Plan de Infervenciones o=
Coloctivas en Solud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA JUNIN
Fecha: 5 DE JUNIO 2025

Personas GRADO PRIMERO GRUPAL
intervenidas:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion educativa
con intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de cepillado,uso de seda
dental, alimentacion saludable, elementos naturales de higiene oral ( seda
dental casera, entre otros ), controles por odontologia.

VISITA 1 - EVIDENCIA 1

i Goberngcibnde Crdobe. NIT. 800103935-6

Palacio de Nain, Colle 27 No. 3 ~ 28 Monterly, Cérdoba
 PBX. 4 (57)4 784 8940 - 018000 400 357
{ contaclenosacoredobu.gov.eo gobernadergécordoba.govico
www.cardoba.gov.co




GORERMACION DE

vpic 2

Plan de Infervenciones =~
Colectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA
Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA JUNIN
Fecha: 5 DE JUNIO 2025
Personas GRADO PRIMERO
Intervenidas:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion educativa
con intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de cepillado,uso de seda
dental, alimentacion saludable, elementos naturales de higiene oral ( seda
dental casera, enire otros ), controles por odontologia.

VISITA 1 - EVIDENCIA 1

LN A

| Gobernocion de Cordoba, NIT, BO01039358-6

! Palocio de Nein, Calle 27 No, 3 - 28 Monterie, Cérdobe

£ PEX.+(57)4 784 8940 - 018000 400 357
contactenosgcorodoba.gov.co gobernaderacordoba.govas
www.cerdobo.gov.co




R '
g ) FORMATO VERSION: 02

h ACTA DE REUNIONES SALUD PUBLICA FECHA: 15-08-2012

PROCESO DE GESTION DE LA SALUD PAGINA 1 DE 1

ACTA DE REUNION
Hora de Inicio: % T o
Hora de Finalizacién: {]* Y0 QM.

\
Het Coleqiy Tovun

Fecha
Objetivo(s) de la Reunitn

Desavot o7 dallgrey . O Cdueiice o8 (o Slod o,
\ geﬂg\d\\ Viow SolavC \a Lo ,}\QKQ‘\Q\ Ar \Q)\ \/\\QQ\} RNe

oyal,

Desarrolio de la Reunién

Bc MO con BN Sy M Presendetion
Matwng Q&& \Q}\\\\d\\ﬂ\ S Scdon. @ Canoley €\ Teman CA;/,
c}\\q £\ Coivc O Qaﬁ)f\'\cm\\@ -QX'\?QTYAQQ)&&\)&X \oUQQ\Q.& '

Se PRWCo. 2piey  Pudloduray  Pove vivor &t vadi QL s
Pme \oma'éygv\mno\~ e vea i den CK(Jl\'loxckQ o Codan

Cakack e Y\)(( _ e
Domos  Yads Odendeloyi (y O Caden MRS Powd .
M@A\\O\\ \ao» QO Cotdary 5% Sﬂ\\\d\ N (eUW

R

Conclusiones

Ce \ex Valr Qres ‘Sév'\*‘is Y < 0 1 Cn HMEVg
Como Sn PeXd \ wn P8IQ - Ora Sereer  INKTCY
v mediy S CQ\FG\Q‘C\Q\QXR) Solert s solsdl ol

Recomendaciones

Ceotlodo D vecey ol é‘x{'m

030 <edon dende] .
VLG Yy, el é%dm%\mam C,oon G rmese). N Ttner Lo BENG,

Aluncn a'e\ N}
Responsables de la Actividad

'HJA& Ao /5 aoms e




A
<)

/)

:2JuUso0p el 19JU920p Bt :9JU920p BULIY
VAR o ) O/

retec 7zl X1 O 1 o - Pod320a0l] € [R[0e<0-T 5 | Pyt /71770l
=gl el 9 1 O QO | [ogelObEdl g {€hea- | .z | - 1A pudl |6
9% lbz] O % 0 |eF9f o §-| €192~ No\ww 2 |- Tndv o T8

| @ 0 0 Y0925 €0 2] wa;Zt 7 L TR rp 7]
€'z T O 9] U 1Z2P5 Q0] 7 \v\omr T=1 7 | JL omoiii] o7 )g
oL 77| 2| O | O [0t L oeho-Sz| [ | GIFEHT SIS
A9 bz Z | 0 | 0 [PES9%0ced| Q1o Q| .c | - &3&%&@ T Ty
L€ bzl ¢ 4 L PG ES | & [90z —0- K| .z 757 stbo)iv] fpZST e
FEE | bz 9 @) 0 S5POCSCUFF| G- )9 ¢ ~2¢ 7 |™itlagy «mw\@em QS\N
> 9] ) 0 &0l € JE 7 VX |

- .@\NK\B&\\NW A&7 & 8@@% "PEPIAIOE E| EZ[eal anb [euoIsajoid

FA i R ¥7s

ebnT

[el0 pnjes ua UQIdRINPa ap SaJd|[el

‘PEPIAIOE E| 9P SIGUION

SdV - PNjes Ua eMEWId UQIOUalY ar3a




-ojuad0p euwlild

.

-9)Us00p Bl iﬂ.EwnmEmoov eulll

|elo pnjes ua ugloeonpa ap saidjje]

SdV - pPnjes usa eLewld uously

A R RN AR R A R R
9 Po | Q| Q| Q Pratenltd | i A6l ) S 96TV 6
YWl b2l o O [ Q [FRNEE | § | /725982 &7 TGO R SR g
YLzl Q] O] O [FRIREEL| g [bR2]<0 =z WY WS PN [z
.Nmzww GOl T | Q| Q| YWIohtal | 4, [ Lz[s0 4y ﬁ,.N 65952; 5, _%fwﬁ\, 9
WOLHEE| O Q| Q [3zccroal | 4 | U |6ejt) | 7€ Ry A L KRN S
IO co 15| O O [ TReEeFiAd | of [ TR I[§ [ & C R N ol
o\o¢_ ¢.® A QlQ QRO L 3, gz Y] Q&. [<2) LG N = ?2&“ c
0| Y Q @ | Q | MEGGARSE| g [VGT[FE| 7| 2 vy YA W R Tz
WV B2 O OO [WTLhRRL| + | F9R/ET| 7] v VoM SN UWame, |1
m__wh“,wp,moc,mw _”mﬂ , w..wm”o vaMU _Moﬁwwn RS Ew wmn_ Ewmmo vmm_mwo tMMMm o:Mm _ww%n_ E,wmmo umm_..omo . Pephilopl pep3 cm_c,__om: eysag{osing 0,«:@%:3& 9IqUION ON
eomid 5 T 1 g cooid 9, o5 ojusWNoop # _«
-eyooa4 :eyoo- Iﬂ&& \WQ»%O Teyoo
- =R AR CHYUITIVL L#EIATIVL
/[ ‘.
£y N\\ﬂ 2 e (7 H AQ\W@&N\«% ‘pepIAlo. E| BZI[eal anb [euolsejoid
2 corv YV o/ PN <0 -ebn

‘PEPIAIIOE B| Op SIGUION
ard

Erooal I




GOZERMACION DE
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Plan de Infervenciones ]
Colectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA JUNIN
Fecha: 5 DE JUNIO 2025

Personas GRADO SEGUNDO

Intervenidas:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion educativa
con intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de cepillado,uso de seda
dental, alimentacion saludable, slementos naturales de higiene oral ( seda
dental casera, entre otros ), controles por odontologia.

VISITA 1 — EVIDENCIA 1

Gobernocidn de Cordeba. NIT. 800103935-6

i Palacio de Nain, Calle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cérdoba

PBK. + (5716 T84 8940 - 018000 400 357
contacienosgeordaba.gov o gobernadorgcordeba.gov.co
www.cordsbo.gov.ea
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Plan de Inferventiones [~}
Colectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA JUNIN
Fecha: 5 DE JUNIO 2025

Personas GRADO SEGUNDO

Intervenidas:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion educativa
con intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de cepillado,uso de seda
dental, alimentacion saludable, elementos naturales de higiene oral ( seda
dental casera, entre otros ), controles por odontologia.

VISITA 1 —~ EVIDENCIA 1

' Gobernocion de Cérdoba. NiT. 800103935-4

Palaao de Nain. Calle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cérdoba

PEX. + (574 784 8940 - 018000 400 357
cantactenosicorodeba.gov.co gobernador@cordoba.govico
www.cordeba.goveo

26
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Plon de Intervenciones =
Colectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA JUNIN
Fecha: 5 DE JUNIO 2025

Personas GRADO SEGUNDO

Intervenidas:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion educativa
con intervalo de un mes, sobre ensefianza de fecnica de cepillado,uso de seda
dental, alimentacion saludable, elementos naturales de higiene oral ( seda
dental casera, entre otros ), coniroles por odontologia.

VISITA 1 - EVIDENCIA 1

i Gobernacidn de Cordobe, NIT, B00103935-6

! Polaciode Nain. Calle 27 No, 3 - 28 Monterio, Cérdoba

Y PBR. + (574 784 8940 - (18000 400 357

i contactonosacorodoba.gov.co gobernndor@cordeba.govies

wwwr.cordoba.govco

94
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Plan de Infervenciones [~}
Colectivas en Soled

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA JUNIN
Fecha: 5 DE JUNIO 2025

Personas GRADO SEGUNDO

Intervenidas:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion educativa
con intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de cepillado,uso de seda
dental, alimentacion saludable, elementos naturales de higiene oral ( seda
dental casera, entre otros ), controles por odontologia.

VISITA 1 - EVIDENCIA 1°

Goberneeion de Cordoba. NIT, B0C103938-6

Palazio de Nain, Calle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cordeba

PBX. + {57} 4 784 8940 - 01 8000 400 357

< stenostcoredebo.gover g\ab\.u.\u"w seordoba.gov.co
wwcordoba.gov.co
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Plan de Intervenciones
Colectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA
Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA JUNIN
Fecha: 5 DE JUNIO 2025 .
Personas GRADO SEGUNDO
Intervenidas:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion educativa con
intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de cepillado,uso de seda dental,
alimentacion saludable, elemenios naturales de higiene oral ( seda dental casera,
entre otros ), controles por odontologia.

VISITA 1 - EVIDENCIA 1
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Plan de lnfervenciones
Colectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA
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Lugar; INSTITUCION EDUCATIVA JUNIN
Fecha: 5 DE JUNIQ 2025

Personas GRADQO SEGUNDO

intervenidas:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion educativa con
intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de cepillado,uso de seda dental,
alimentacion saludable, elementos naturales de higiene oral ( seda dental casera,
entre otros ), controles por odontologia.

VISITA 1 - EVIDENCIA 1
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Plan de Infervenciones =
Colactivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA JUNIN
Fecha: 5 DE JUNIO 2025

Personas GRADQ SEGUNDO

Intervenidas:

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion educativa con
intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de cepillado,uso de seda dental,
alimentacion saludable, elementos naturales de higiene oral ( seda dental casera,
entre otros ), controles por odontologia.

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.
VISITA 1 - EVIDENCIA
i
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Plan de Infervenciones =
Calectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA JUNIN
Fecha: 5 DE JUNIO 2025

Personas GRADO SEGUNDO

Intervenidas:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion educativa con
intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de cepillado,uso de seda dental,
alimentacion saludable, elementos naturales de higiene oral ( seda dental casera,
entre otros ), controles por odontologia.

VISITA 1 - EVIDENCIA 1
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Plan de Intervenciones
Colectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA

GORERMACION DE
RDOBA

ol
=

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA JUNIN
Fecha: 5 DE JUNIO 2025

Personas GRADO SEGUNDO

intervenidas:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion educativa con
intervalo de un mes, sobre ensefianza de {ecnica de cepillado,uso de seda dental,
alimentacion saludable, elementos naturales de higiene oral ( seda dental casera,
entre otros ), controles por odontologia.

VISITA 1 - EVIDENCIA 1
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Plan de Infervenciones =
Colectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA JUNIN
Fecha: 5 DE JUNIO 2025

Personas GRADQO SEGUNDO

intervenidas:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion educativa con
intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de cepillado,uso de seda dental,
alimentacion saludable, elementos naturales de higiene oral ( seda dental casera,
entre ofros ), controles por odontologia.

VISITA 1 - EVIDENCIA 1
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Plan de [nfervenciones
Colectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA JUNIN
Fecha: 5 DE JUNIO 2025
Personas GRADO SEGUNDO
Intervenidas:
DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion educativa con
intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de cepillado,uso de seda dental,
alimentacion saludable, elementos naturales de higiene oral ( seda dental casera,
entre ofros ), controles por cdontologia.

VISITA 1~ EVIDENCIA 1




COBERUMCIONDE
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CORDOBA
Flan de Intervenciones -
Colectivas en Sciud
EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA JUNIN

Fecha: 5 DE JUNIO 2025

Personas GRADO SEGUNDO

intervenidas:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion educativa con
intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de cepillado,uso de seda dental,
alimentacion saludable, elementos naturales de higiene oral ( seda dental casera,
entre ofros ), controies por odontologia.

VISITA 1 - EVIDENCIA 1
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Plan de Intervenciones
Caolectivas en Sclud

GORERNACISNDE
CORDOBA

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA JUNIN
Fecha: 5 DE JUNIO 2025

Personas GRADO SEGUNDO

Intervenidas:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion educativa con
intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de cepillado,uso de seda dental,
alimentacion saludable, elementos naturales de higiene oral ( seda dental casera,
entre otros ), controles por odontologia.

VISITA 1 - EVIDENCIA 1
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Blan de Intervenciones
Colectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA JUNIN
Fecha: 5 DE JUNIO 2025

Personas GRADO SEGUNDO

Intervenidas: )

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion educativa con
intervalo de un mes, sobre ensefianza de fechica de cepillado,uso de seda dental,
alimentacion saludable, elementos naturales de higiene oral ( seda dental casera,
entre otros ), controles por odontologia.

VISITA 1 - EVIDENCIA 1
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Plan de Intervenciones ]
Colectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA JUNIN
Fecha: 5 DE JUNIO 2025

Personas GRADO SEGUNDO

Intervenidas:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion educativa con
intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de cepillado,uso de seda dental,
alimentacion saludable, elementos naturales de higiene oral ( seda dental casera,
entre otros ), controles por odontologia.

VISITA 1 - EVIDENCIA 1
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Pian de Infervenciones =
Colectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA JUNIN
Fecha: 5 DE JUNIO 2025

Personas GRADO TERCERO GRUPAL
Intervenidas:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion educativa con
intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de cepillado,uso de seda dental,
alimentacion saludable, elementos naturales de higiene oral ( seda dental casera,
entre otros ), controles por odontologia.

VISITA 1 - EVIDENCIA 1
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GORERHACION DE

CORDOBA

v =
EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA
Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA JUNIN
Fecha: 5 DE JUNIO 2025
Personas GRADO TERCERO
Intervenidas:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion educativa con
intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de cepillado,uso de seda dental,
alimentacion saludable, elementos naturales de higiene oral ( seda dental casera,
entre otros ), controles por odontologia.

VISITA 1 — EVIDENCIA 1
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Plan de Intervenciones )
Colectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA JUNIN
Fecha: 5 DE JUNIO 2025

Personas GRADO TERCERO

Intervenidas:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion educativa con
intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de cepillado,uso de seda dental,
alimentacion saludable, elementos naturales de higiene oral ( seda dental casera,
entre otros ), controles por odontologia.

VISITA 1 - EVIDENCIA 1
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Plon de Intervenciones
Colectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA

HACION DE
RDOBA

et
=

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA JUNIN
Fecha: 5 DE JUNIO 2025

Personas GRADO TERCERO

Intervenidas:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion educativa con
intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de cepillado,uso de seda dental,
alimentacion saludable, elementos naturales de higiene oral ( seda dental casera,
entre otros ), controles por odontologia.

VISITA 1 - EVIDENCIA 1

S L EE e
R S

ooy




p i
Plan de Intervenciones
Colectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA
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CORDOBA

e
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Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA JUNIN
Fecha: 5 DE JUNIQ 2025

Personas GRADO TERCERO

Intervenidas:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion educativa con
intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de cepillado,uso de seda dental,
alimentacion saludable, elementos naturales de higiene oral ( seda dental casera,
entre otros ), coniroles por odontologia.

VISITA 1 -~ EVIDENCIA 1
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Plan de Intervenciones -1
Colectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA JUNIN
Fecha: 5 DE JUNIQ 2025

Personas GRADO TERCERO

Intervenidas:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion educativa con
intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de cepillado,uso de seda dental,
alimentacion saludable, elementos naturales de higiene oral ( seda dental casera,
entre otros ), controles por cdontologia.

VISITA 1 - EVIDENCIA 1
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Plan de lntervenciones
Colectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA

GOBERNSCION DE
CORDOBA

e
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Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA JUNIN
Fecha: 5 DE JUNIO 2025

Personas GRADO TERCERO

Intervenidas:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion educativa con
intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de cepillado,uso de seda dental,
alimentacion saludable, elementos naturales de higiene oral ( seda dental casera,
entre otros ), controles por odontologia.

VISITA 1 - EVIDENCIA 1
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Colectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA

GORERNACION DX
CORDOBA

s
g

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA JUNIN
Fecha: 5 DE JUNIO 2025

Personas GRADO TERCERO

intervenidas:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion educativa con
intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de cepillado,uso de seda dental,
alimentacion saludable, elementos naturales de higiene oral ( seda dental casera,
entre otros ), controles por odontologia.

VISITA 1 - EVIDENCIA 1
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Plan de Intervenciones =
Colectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA JUNIN
Fecha: 5 DE JUNIO 2025

Personas GRADO TERCERO

Intervenidas:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion educativa con
intervalo de un mes, sobre enseflanza de tecnica de cepillado,uso de seda dental,
alimentacion saludable, elementos naturales de higiene oral ( seda dental casera,
entre otros ), controles por odontologia.

VISITA 1 - EVIDENCIA 1
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Plan de Infervenciones
Calectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA

CLONDE
CgRDOBA

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA JUNIN
Fecha: 5 DE JUNIO 2025

Personas GRADO TERCERO

Intervenidas:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion educativa con
intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de cepillado,uso de seda dental,
alimentacion saludable, elementos naturales de higiene oral ( seda dental casera,
entre otros ), controles por odontologia.

VISITA 1 - EVIDENCIA 1




Plon de Infervenciones
Colectivas en Solud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA

GORERHACIGDE
CORDOBA

fma
S

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA JUNIN
Fecha: 5 DE JUNIO 2025

Personas GRADO TERCERO

Intervenidas:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion educativa con
intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de cepillado,uso de seda dental,
alimentacion saludable, elementos naturales de higiene oral ( seda dental casera,
entre otros ), controles por odontologia.

VISITA 1~ EVIDENCIA 1




| .
Plan de Intervenciones
Colectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA

GOBERMACION DE
CORDOBA

o
£

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA JUNIN
Fecha: 5 DE JUNIO 2025

Personas GRADQO TERCERO

Intervenidas:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion educativa con
intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de cepillado,uso de seda dental,
alimentacion saludable, elementos naturales de higiene oral ( seda dental casera,
entre otros ), controles por odontologia.

VISITA 1 - EVIDENCIA 1




Plan de lntervenciones
Colectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA

GOERNACION DE
CORDOBA

s
=1

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA JUNIN
Fecha: 5 DE JUNIO 2025

Personas GRADO TERCERO

Intervenidas:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar {alleres de educacion en salud en salud oral en institucion educativa con
intervalo de un mes, sobre ensefianza de techica de cepillado,uso de seda dental,
alimentacion saludable, elementos naturales de higiene oral ( seda dental casera,
entre otros ), controles por odontologia.

VISITA 1 -~ EVIDENCIA 1




I .
Plan de Infervenciones
Colectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA

GORERNACION D
CORDOBA

o
=l

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA JUNIN
Fecha: 5 DE JUNIO 2025

Personas GRADQ TERCERO

Intervenidas:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion educativa con
intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de cepillado,uso de seda dental,
alimentacion saludable, elementos naturales de higiene oral ( seda dental casera,
entre otros ), controles por odontologia.

VISITA 1 - EVIDENCIA 1




Plan de Intervenciones
Colectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA

GORERNACKONDE
CORDOBA

sng
-

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA JUNIN
Fecha: 5 DE JUNIO 2025

Personas GRADO TERCERO

Intervenidas:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion educativa con
intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de cepillado,uso de seda dental,
alimentacion saludable, elementos naturales de higiene oral ( seda dental casera,

entre otros ), controles por odontologia.

VISITA 1 — EVIDENCIA 1




COYERNACIONDE

vpic 2

Plan de Infervenciones =
Colectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

F
EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA JUNIN
Fecha: 5 DE JUNIO 2025

|

| Personas GRADQO TERCERO

Intervenidas:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

intervalo de un mes, sobre enseflanza de tecnica de cepillado,uso de seda dental,
alimentacion saludable, elementos naturales de higiene oral ( seda dental casera,
entre otros ), controles por odontologia. VISITA 1 — EVIDENCIA 1

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion educativa con




REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON
INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN
CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E iNDICE
COP. ASi MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN
FiSICO COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA
GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO
Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A
RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE
MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS
HALLAZGOS EN EL FORMATO DISPONIBLE POR
LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE
INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA SERA
REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA
IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES
A INTERVENIR




URBANO




I i
Plan do infervencionss
coh:ﬂvm en Salud

f* FORMATO DE VISITA DOMICILIARIA A GESTANTE - MEDICO Y ODONTOLOGO
Fecha de la visita: Ci -~ Gé 249  Municipio: "' icirralta Nimero de visita: ( L)

) 1.INFORM
Nombre de la gestante:ﬁlﬂ@ln/‘ MWON NERA&:’Z ?éb’&l

a)

b) Tipo docymento ID:_CL  Ndmero documento iEentldad. A10¥3936057
¢} Edad: C_:l afios

d) Direccién de residencia: I%) ESM craldey zona () (R)
e) Teléfono de contacto: &5/ o

f) EPS: pewen L

2. \/ALORACION MEDICA DOMICILIARIA
¢ Edad gestacional actual{(semanas):
* Numero de controles prenatales:
* Fecha de controles prentales:
* Signos vitales:

o |Presidn arterial: / mmHg o FC: lpm
o |Temperatura: °C | o FR: Ipm
o |AU: cm |Peso: kg Talla: cm [imc:
o)
o | FECHAS VACUNAS D Influenza Dpta

CONSUMO DE Carbonato
o |MICRONUTRIENTE Hierro Ac. Félico de Calcio

S

Clasificacion del Riesgo obstétrico:

e Evaluacién general de la gestante:

o Estado general: o Bueno o Regular o Malo

o Presencia de signos de alarma: Sl; ___ NO:__

éCudl? |

Servicio al que remite:

Gestidn realizada para la
remisién:

s  COMPROMISO DE LA GESTANTE

* EDUCACION BRINDADA

3. VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA
e COP: Cariados_& _ Obturados _O Perdidos _O sanos 2
» Recuento de placa bacteriana: 45, 32 %
¢ Estado de higiene oral: =Buena o Regular o Deficlente
e Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: ,0Si | No
« Controles odontolégicos (fechas): 1S o IQCAV r de (e 7"€C/7L~

s Educacién en salug oral brinda
o lecni Céﬂlﬁao[:o @cn—/w/

57’71 du
g Q#g eprllenclo,
Ce/DIEtZ: 3 ceced d/[ c[?a, uso_ dian'd al( Sl
\/_enjuade ool uistdy” regolurcnen-te ol coclm-/o(a%a

Nombre Hedlco frma:

Nombre odontélogo:"‘g[—@ﬂ(/df()g\%{am Firma: H_‘@@j‘ﬁ:j&@t‘&w*
Firma de la gestante: j]gggkﬁ @Méﬁ

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: (SI) (NO)  sin compromisos anteriores (%)

a

»

o1




INFORME DE EJECUCION

HOS PHTA PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC p‘ c =
Sﬁmm JQ 2025 Blan dantervgnciones =

Coloctivas en Satud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: BARRIO LA ESMERALDA

Fecha: 09 JUNIQ -2025

Personas

Intervenidas: SANDRA MILENA GONZALEZ
DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS
GESTANTES O PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA
DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE COP.
ASI MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FiSICO COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA
GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE VACUNACION, RESULTADOS DE
LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A RUTA, INDAGAR POR
EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL FORMATO
DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA
SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION
GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A
LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION
GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A
LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE NUMERO 1- VISITA NUMERO 1--FOTOGRAFIA 1

¢ Gobernouin de Cordobe. NIT. 800103935-4

' Palocio de Main, Calle 27 No. 3 - 26 Monteria, Cdrdoba
PBX. {57} & 784 8B40 - 018000 400 357
centocienos@corodeba.gov.eo gobernadorgaordoba.gov.es
www.cordoba.gov.co




|

| INFORME DE EJECUCION P -
i ' Eie ﬂT AL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC pl c
|

AP ST 2025

Pion da bl anes
Goloctivas on Sahad

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA
Lugar: BARRIO LA ESMERALDA
Fecha: 09 JUNIO -2025
Personas
Intervenidas: SANDRA MILENA GONZALEZ
DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS
GESTANTES O PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA
DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE COP.
ASI MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FiSICO COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA
GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE VACUNACION, RESULTADOS DE
| LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A RUTA, INDAGAR POR
’ EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL FORMATO
|
|

DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA
SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION
GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A
LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION
GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A
LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE NUMERO 1- VISITANUMERO 1-FOTOGRAFIA 2
WS R e -

Gobernocaén de Cardobe. NIT. 800103935-6

Pafacio de Noin, Calle 27 Ho. 3 - 28 Monteria, Cérdoba

BEX, + {57} 4 784 8040 - 018000 400 357
contactenosecorodebe.gov.eo gobernador@eordoba.gov.co
www.cordoba.gov.co




vpic | @ i
T S

arF RMA O DE VISITA DOMICILIARIA A GEST E - MEDICO Y ODONTOLOGO
Fecha de la visita: €7 7/¢2, 2.5 Municipio: //ﬂ e CAEN Nimero de visita: (ZL

/ 1l CION GENERAL * f«”
a) Nombre de la gestante: J:.ln SN T ;@/\ ,;,O‘lc\ a . /Z & re 'l

b) Tipo documento ID: /[ é, Nimero documento 1dent|dad.'/,0' 7{5"?7@5 o
c) Edad:_/ E afios ,

d) Direccién de residencia: /a < INE L2 K% zonat(m (R)

e) Teléfono de contacto: 3/ Qj.’ é/‘w/ﬁéﬁ/éﬂ

f) EPS: b e P

2. VALORACION MEDICA DOMICILIARIA
¢ Edad gestacional actual(semanas): Z é

* Nimero de controles prenatales: __ % /
¢ Fecha de controles prentales: /é/O‘? /& T/ y/a 5’/25 /9// J- §

e Signos vitales:

Presién arterial: /77 / 5 ¢ mmHg 0 FC:_ 8¢ Ipm
Temperatura: __ 34 °C | oFR:_Z¢7 _lpm
AU: T ¥ _cm |Peso: &1 ke Talla: /S X cm [ImC:
o | FECHAS VACUNAS L Influenza Dpta
[l pad X
. CONSUMO DE i . Ca"’c°'l‘a_t° de
MICRONUTRIENTES lerro ¢. rolico alcio
L A ¢

Clasificacién del Riesgo obstétricoy/Sez Jer >

* Evaluacién general de la gestante:
o Estado general: (gsf\ueno o Regular o Malo’
o Presencia de signos de alarma: Sl: _ NO:

éCudl? |

Serviclo al que remite:

Gestion realizada para la remision:

/7 ya
. COMPROMISODE?,GEZ?NTE% ? SC Cwrmmtronarefe 3§ For o (o
YRt S

C&“o‘;ﬁ("_}

« EDUCACIONBRINDADA . /< 7 7o P e Ao fcfw o Loin Lyt
Oum .V()‘ﬂ/ //V(’:Ae’\ e~
3. VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA
e COP: Cariados Obturados Perdidos Sanos
¢ Recuento de placa bacteriana: %
e Estado de higiene oral: © Buena o Regular o Deficiente
s Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: 0Si o No
Controles odontoldgicos (fechas):
¢ Educacién en salud oral brmdada
e O C/CC\ %

Orada Sl CL\:) \@.

%misos deg gestan&e): u@f \;o USo c; oS \: L\ “
UL e ak CJ&OV\B«J\O@O &efz\dﬁvw /‘//
Nombre médico: ﬁgy@xn /L’/G} [~ Flrma rOmfa,_ d PR

Nombre odontélogo: /!/ ;‘W\(\Q D QO\(\@G Firma: —\A() MCQ\@ ;;)*‘O\i’\cﬂiq s

Firma de la gestante: Qf«_/ l(\// /;-'Ll@t (; L

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: (Sl) {NO)

\

e [0 O

sin compromisos anteriores { )




INFORME DE EJECUCION

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC
2025

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION EN SALUD
Lugar: LA ESMERALDA
Fecha: 09-JUNIO-2025
Eﬁ;ﬁ:ﬁ;a& SANDRA MILENA GONZALEZ FLOREZ

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

EALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O PUERPERAS IDENTIFICADAS
SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE COP. ASi
MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FiSICO COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE
PRENATAL Y DE VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A RUTA,
INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGGS EN EL FORMATO DISPONIBLE POR LA
ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA
IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE
A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE
SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE NUMERO 1- VISITA NUMERO 1




&
, EECISPT;
vypic St

1 FORMATO DE VISITA DOMICILIA wsmNTE - MEDICO Y ODONTOLOGO
Fechadela visita:/lé' oG-y Municipio: 7 Ndmero de visita: (2)

él g 1.(2?373{:@1% ERA L
a) Nombre de la gestante: (XU/] 11 eNa nlq lel —lovz.),

b) Tipo documento ID: _('¢ Nimero documento gentidad: //DJ—V‘C/%OS Z
c) Edad:‘[ﬂ afios
d) Direccién de residencia: gﬂﬁbn p ESHra (o4 zona (i) (R)
e) Teléfono de contacto: 214 $46 o616
f) EPS: Mvevg 298

2. VALO&ACION MEDICA DOMICILIARIA
s Edad gestacional actual(semanas):
* Numero de controles prenatales:
* Fecha de controles prentales:
e Signos vitales:

0 |Presién arterial: / mmHg o FC: Ipm
o |Temperatura: °C | o FR: lpm
o |AU: cm |Peso: kg Talla: cm lImC:
0
o |FECHAS VACUNAS L Influenza Dpta

CONSUMO DE Carbonato
o |MICRONUTRIENTE Hierro Ac. Félico de Calcio

S

Clasificacién del Riesgo obstétrico:

* . Evaluacidon general de la gestante:
o Estado general: o Bueno O Regular o Malo
0 Presencia de signos de alarma: SI: ___ NO:

éCudl? |

Servicio al que remite:

Gestidn realizada para la
remision;

¢ COMPROMISO DE LA GESTANTE

e EDUCACION BRINDADA

3. VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA

e COP: Cariados 3 Obturados __ O Pperdidos O Sanos 29
 Recuento de placa bacteriana: 1§ ,%%%
* Estado de higiene oral: sgBuena o Regular o Deficiente
 Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: o Sf & No
e Controles odontoldgicos (fechas):_4__M@D i Doty d& \Q C@Q\I\Q
e Educacién en salud oral brindada: \ \ '
o “TReican 82 Copllodo
o frecuentig D¢ Cepllado
s Compromisos de la gestante:

Ooollacla R ooces al O, Oso Do o 6(2&6{

g 'entobigoe @ocal, tiwvidor al odudolobe,

Norhbre méa)lco: - Firma:
—_
Nombre odontélogo:'H,QVﬂcLb %3'37/ 8969 Firma: y‘,{}wio 3 &Ia s Sen

Firma de la gestante:SO\r\U)‘/Q émn 24 L€7

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: (Eﬂ) (NO)  sin compromisos anteriores { )




GORERNACION DE
CORDOBA

o

Plan de Intervenciones -

Colectivas en Salud

BT,

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA
Lugar: BARRIO LA ESMERALDA
Fecha: 16 JUNIO -2025
Personas
Intervenidas: SANDRA MILENA GONZALEZ

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS
GESTANTES O PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA
DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE
COP. ASI MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FiSICO COMPLETO POR PARTE DE
MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE VACUNACION,
RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A
RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS
HALLAZGOS EN EL FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE
INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA
IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE
SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE
SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR,
SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE
SALUD.

GESTANTE 1 - VISITA NUMERO 2

OMNIA

Gobernacién de Cérdoba. NIT. 800103935-6

Palacio de Nain, Calle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cordaba

PBX, +{57) 4 784 8940 - 01 8000 400 357
i contactenos@eorodoba.gov.co gobernador@cordoba.gov.co
|
I

!
A
%

www.cordeba.gov.co

o




GOBERNACION DE

Ao, o
CORDOEBA

Plan de Intervenciones =~
Colectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA
Lugar: BARRIO LA ESMERALDA
Fecha: 16 JUNIO -2025
Personas
Intervenidas: SANDRA MILENA GONZALEZ
DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS
GESTANTES O PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA
DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE
COP. AS| MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FISICO COMPLETO POR PARTE DE
MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE VACUNACION,
RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A
RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS
HALLAZGOS EN EL FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE
INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA
IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE
SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE
SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR,
SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE
SALUD.

GESTANTE 1 - VISITA NUMERO 2

Gobernacidn de Cérdabo. NIT. 8001039356

Palacio de Nain, Calle 27 No, 3 ~ 28 Monteria, Cérdoba

PBX. +{57) 4 784 8940 - 01 8000 400 357
contactenos@corodeba.gov.co gobernador@cordoba.gov.co
www.cordoba.gov.co




Cmecﬂvus L .'mlud

/plc ’

1 FORMATO E ISITA DOMICI_?BIAA GEST. NTE MEDICO Y ODONTOLOGO
Fechadela visita:Q—- (@) S Municipio: Nidmero de visita: (i )

Nombre de la gestante:% Yléqjl-leégf&)GEN%mhi%

a)

b) Tipo documento ID: _CC. Ndmero documento identidad:/[da'/cfzq L/S’O
c) Edad: £L£)  afios

d) Direccién de residencia: 8) 6/72@4%[@4 zona (¥) (R)
e) Teléfono de contacto: I SUI9E 36

f) EPS: Celler Cop

v/ 2.‘VALORACION MEDICA DOMICILIARIA
* Edad gestacional actual(semanas):
* Nidmero de controles prenatales:
* Fecha de controles prentales:
* Signos vitales:

o |Presién arterial; / mmHg o FC: Ipm
0 |Temperatura: °C | o FR: lpm
o |AU: cm |Peso: kg Talla: cm [imc:
o
o | FECHAS VACUNAS L Influenza Dpta

CONSUMO DE Carbonato
0 |MICRONUTRIENTE Hierro Ac. Félico de Calcio

S

Clasificacién del Riesgo obstétrico:

¢ Evaluacion general de |3 gestante:

o Estado general: o Bueno 0 Regular o Malo
o Presencia de signos de alarma: Sl: ____ NO:
¢CUal? |

Servicio al que remite:
Gestidn realizada para la
remision:

e COMPROMISO DE LA GESTANTE

¢ EDUCACION BRINDADA

3. VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA
e COP: Cariados 4 Obturados /[ Perdidos (2 Sanos Qﬂ

* Recuento de placa bacteriana: Zzg S %
e Estado de higiene oral: ¥ Buena ® Regular o Deﬁciente

* Sangrado gingival o sighos de enfer eriodontal: m No

* Controles odontolégicos (fechas): ;213 'lplf a_Cn ol: ’1[0 éﬂ’lbg
 Educacién en salud ogal brindada:

o Slecnicsd de Cep//Zétclq
a) ?TCC@MUM C/é Cé/?l/(ddO

. del t t
Céf;q@p?romlscjoe ai‘f[an O 3 (eced CL/ C\)[Cl 05’0 JZ
Zeclo y/ mwa,f/e. Bocuf

Nombre médico: Firma:

Nombre odontdlogo: ’nl,é’»rllA‘D g\o\”ﬂﬂl Firma: dmCQlQT RS -

Firma de la gestante: MS

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: (SI) (NO)  sin compromisos anteriores () bq




GUBERNACION DE

vpic 2

Plon de Intervenciones ]
Colectivas en Sclud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: BARRIO LA ESMERALDA
Fecha: 1 JULIO DE 2025

Personas

Intervenidas: MARLEY ESTHER MURILLO SANCHEZ

GESTANTE 2 VISITA 1

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD. REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA
CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O PUERPERAS IDENTIFICADAS Y
SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR REVELADO DE
PLACA BACTERIANA E INDICE COP. ASI MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FISICO
COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y
DE VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR
ADHERENCIA A RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y
REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD
TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA SERA REMITIDA A LA IPS
ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA
DIRECCION LOCAL DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION
GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE
A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.




vpi ’ ) i
FA
i — ]

dnon!:r:wd-m

1A FORMATO" DE VISITA DOMICILIARIA A GESTANTE - MEDICO Y ODONTOLOGO
QZ[‘ ok /

Fecha de la visita: Municipio: VAl 284 G Ndmero de visita: (:,L)

1,INFORMACION GENERAL
a) Nombre de la gestante: MA/Z%’://I';NS\’G\S Tf(@rﬁ l\fﬂchZ(lZG JWC&‘\L

b) Tipo documento ID: _¢”¢_  Nimero documento identidad: [0 ? YT 4O
c) Edad:_7¢7 afios

d) Direccién de residencia: £ ﬁfﬁ ¢ \/O// Cfﬁ zona (M(R)

e) Teléfono de contacto: <> / YL A

f) EPS: - 4k A Cq,

Z/VALORACION MEDICA DOMICILIARIA
+ Edad gestacional actual(semanas): ./ P

* Numero de controles prenatales: ; . /

* Fecha de controles prentales:_/&/2 .3/ 7 - /ﬁé Véf -G é;{‘éf

s Signos vitales:

Presién arterial: /0 /52 mmHg oFC: 0 Ipm"
Temperatura: _ 24 °C | oFR: / § lom
AU: /% cm |Peso: Sake Talla: _/£¢/ cm me: /7
o |FECHAS VACUNAS ™ Influenza Dpta
CONSUMO DE Carbonato
0 [MICRONUTRIENTE Hierro Ac. Félico de Calcio

s =
Clasificacién del Riesgo obstétrico: /Sci (o

* Evaluacién general de la gestante:

0 Estado general: g#Bueno o Regular o Malo

0 Presencia de signos de alarma: Sl: ____ NO: p¢—

¢Cudl? |

Servicio al que remite:

Gestion realizada para la
remisién: ~

*  COMPROMISO,DE LA GESTANTE L (@l ot e Jc' Aot e
WLyt s
£ 5] / £ T /7
. EDUCjEN BR?!DADA G tuPDfer g S /, (j,\//grﬁq_,,»\
y/fiJ\ ( OCeins= 3 /

3. VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA
e COP: Cariados Obturados Perdidos Sanos

¢ Recuento de placa bacteriana: %

» Estado de higiene oral: o Buenha 0 Regular i Deficiente

* Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: oS = No

¢ Controles odontoldgicos (fechas):
e Educacidn en salud oral brindada:

Compromisos de la gestante:

Nombre médico: Wﬁ%u NAcctpe . Firma: fgﬁ;%gi é Zéﬁ,‘

Nombre odontélogo: Firma:
Firma de la gestante: \ MO\ Q,‘Q\f$ .M

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: (Sl) (NO)

sin compromisos anteriores (. )




el
3‘%&?@55%

S 05 INFORME DE EJECUCION

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC
2025

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION EN SALUD
Lugar: LA ESMERALDA
Fecha: 09-JUNIO-2025
Personas
Intervenidas: MARLEY ESTHER MURILLO SANCHEZ

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O PUERPERAS IDENTIFICADAS
Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE COP. ASI
ISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FiSICO COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE
RENATAL Y DE VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A RUTA,
INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL FORMATO DISPONIBLE POR LA
ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA
IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE
A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE
SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE NUMERO 2 - VISITA 1




vpic

Plon du Ininrvancionos
Colactivis e Satud

1 FORMATO DE VISITA DOMICILIARI/@\mi;S ANTE - MEDICO Y ODONTOLOGO
Fecha de la visita: “j~ ZS Municipio: Ndmero de visita: (Z )

% r/ M \Z\ ION ERAL
a) Nombre de la gestante: eC/ %%/VL{‘ el

b) Tipo documento ID: cC Numero documento identidad: {@4*/(/267(580
c) Edad: ZJ( y afios QA

d) Direccién de residencia:@/ QS/?ZQ%LK zona (U) (R)
e) Teléfono de contacto: =5/ ¢

f) EPS: GaL (& cofy

2. VALORACION MEDICA DOMICILIARIA

e Edad gestacional actual{semanas):

e Numero de controles prenatales:

e Fecha de controles prentales:
o Signos vitales:

0 |Presidn arterial: / mmHg o FC: lpm
o |Temperatura: °C | o FR: lpm
o |[AU: cm |Peso: kg Talla: cm limc:
0
o |FECHAS VACUNAS LL Influenza Dpta

CONSUMO DE Carbonato
0 |MICRONUTRIENTE Hierro Ac. Félico de Calcio

S

Clasificacién del Riesgo obstétrico:

o Evaluacidon general de la gestante:

0 Estado general: o Bueno o Regular o Malo

o0 Presencia de signos de alarma: SI: ___ NO: ___

Cudl? |

Servicio al que remite:

Gestidn realizada para la
remision:

¢ COMPROMISO DE LA GESTANTE

e EDUCACION BRINDADA

3. VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA
e COP: Cariados fi Obturados _O ___ Perdidos_O Sanos _30
s Recuento de placa bacteriana: 42, 4 %
* Estado de higiene oral: 0 Buena o Regular o Deficiente

» Sangrado gingival o signos de enfer Eedad periodontal: oSl Mm le
e Controles odontoldgicos (fechas): mey a /f):m—hr [C( f}-cc;k‘

Educacidén en salud orgl brindada:
Tecnica s cept)ledds @e/hlu/

fr@wmo:‘a de CzP//(aelo

mpromi a gestante:
C//ﬂ)llfajo 2 peces al dfu, (150 (Zf(‘mn cle éccé.:

o Tenfunder Bocnl, visituv el mcloﬂ’[o/
Norﬁbre mé&ﬂ:o: U Firma:

Nombre odontélogo#@f“v’i&@ %{ﬁﬂ%}é’« Firma: MC&O ‘/5 ;;;F[P‘@y
‘ 1
Firma de la gestante: %[C;/S %ﬁ[/ﬁ ¢

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita:'(‘é’!) (NO)  sin compromisos anteriores ()

e O O

i

O
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KRNACIGN DE

vpic &

Plande Infervenciones <3
Colectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: BARRIO LA ESMERALDA
Fecha: 01 JULIO DE 2025

Personas

Intervenidas: MARLEY ESTHER MURILLO SANCHEZ

GESTANTE 2 VISITA 2

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD. REALIZAR UNA(01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO
DE UN MES, A LAS GESTANTES O PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA
DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE COP. ASI MISMO, SE
DEBE REALIZAR EXAMEN FfSICO COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE
PRENATAL Y DE VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR
ADHERENCIA A RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS
HALLAZGOS EN EL FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA
USUARIA SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES
A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE
SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA
BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE 2 VISITA 2

! Gebernoeidn de Cordoba. MiT, 800103935-6

i Palacio de Nafr, Colle 27 No, 3 - 28 Monteria, Cérdebo

L OPEX. + 15714 7846 8540 - D18000 400 357
contactencsicorodoba.gov.ee gobernudor@eordobo.goveo
www.cordoba.gov.co




50, CIONDE

vpic &

Plon de Infervendiones -
Colectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: BARRIO LA ESMERALDA
Fecha: 01 JULIO DE 2025

Personas

Intervenidas: MARLEY ESTHER MURILLO SANCHEZ

GESTANTE 2 VISITA 2

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD. REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON
INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA,
EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR REVELADO DE PLACA BACTERIANA E
INDICE COP. ASI MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FiSICO COMPLETO POR PARTE DE
MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE VACUNACION, RESULTADOS
DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A RUTA, INDAGAR POR
EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL FORMATO
DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA SERA
REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES
A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION
LOCAL DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION
LOCAL DE SALUD.

GESTANTE 2 VISITA 2
o

Gebernacidn de Cordobe. NIT. 800103933-6

Patacio de Nefn, Colle 27 No, 3 - 28 Monteria, Cérdoba

PBX. +{57) 4 784 8940 - 018000 400 357
contactenosgcorodoba.govee goebarnodorgcordoba.goveo
www.cordoha.gov.co
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vpic

eico
Co-eci ms en sa!»d

e ) FORCfATO DE VISITA DOMICILIARIA A GESTANTE - MEDICO Y ODONTOLOGO
Fecha de Ia visita: Municipio: * NUmero de visita: (;’1 )

& 1INFORMACI RAL . —
Nombredelagestante:% %‘C (‘%ﬂ/léjf ()(fi’&

a)
b) Tipo documento ID: _C(, Num&é‘r/o documen(fo identidad: iO'KﬁOG«i/( 9
c) Edad: +__afios
d) Direccién de residencia: @/ &/?Z@ﬂ,tlﬂl( zona () (R)
e) Teléfono de contacto: 20 [BU “«“O
f) EPS: G CO"‘Dl
\J 2. VALORACION MEDICA DOMICILIARIA

* Edad gestacional actual(semanas):
* Numero de controles prenatales:
¢ Fecha de controles prentales:
¢ Signos vitales:

0 [Presién arterial: / mmHg o FC: lpm
o |Temperatura: °C | o FR: Ipm
o |Au: cm  [Peso: kg Talla: cm limC:
o)
o |FECHAS VACUNAS ™ Influenza Dpta

CONSUMO DE Carbonato
0 |MICRONUTRIENTE Hierro Ac. Félico de Calcio

S

Clasificacién del Riesgo obstétrico:

e Evaluacion general de la gestante:

0 Estado general: o Bueno o Regular o Malo

0 Presencia de signos de alarma: Sl: _ NO:__

¢Cudl? |

Servicio al que remite:

Gestidn realizada para la
remision:

¢ COMPROMISO DE LA GESTANTE

¢ EDUCACION BRINDADA

3. VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA
e COP: Cariados () Obturados @) Perdidos 2 Sanos _ 26

¢ Recuento de plata bacteriana: £6,3% %

e Estado de higiene oral: © Buena i Regular n Deficiente

¢ Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal:, o S{ & No —
* Controles odontolégicos (fechas): /1 MeS ﬂ@/?\v'}"ﬂ (L( +ccl/la :

~Educacign en saludyoral brindad
l@Ch?am ae Ce@lal ludo

thacu,@t/\ddls del” cepiabillo
Comprofnis e la gestante: X o
’e,@pl Lde & Coced all ol;ta, Of_dtaro do

Seln bl @V\\U(Lq
Nombre médico: Firma:

ﬂ.UJrO @@\V\OSU Firma: <!Aﬂ g Q/M cjg,;}) Ao¥A

W

IZI

Nombre odontdlogo?

Firma de la gestante: ||

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: (SI) (NO)  sin compromisos anteriores ()")




HQSPETA&W

INFORME DE EJECUCION

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC lpl c E@

BIRE s 2025 PEnssenas cormEsR
EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA
Lugar: BARRIO LA ESMERALDA
Fecha: 09 JUNIO2025
Personas
Intervenidas: MARIA JOSE YANEZ

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD

REALIZAR UNA {01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E [NDICE COP. AST MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FfSicO
COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A
RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL
FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA
SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE
SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR
LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE NUMERO 3 - VISITANUMERO 1-FOTOGRAFIA1

¢ Gobernonidn de Cérdebe. NIT. 800103938-6

1 Polacio de Nain, Calle 27 No. 3 - 26 Monterio, Cérdoba

b PBX. +{57}4 784 8940 - 018000 400 357
contacienostcorodoba.gov.ee gobernador@cordoba.gov.eo
www.cordoba.gov.co




» INFORME DE EJECUCION - =
TP N PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS Pic | ¥ pl gg:ff;“
Baahl S 2025 Blop sa mtacvanciones =
EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: BARRIO LA ESMERALDA
Fecha: 09 JUNIO2025

Personas

Intervenidas: MARIA JOSE YANEZ

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD

REALIZAR UNA (01} VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E [NDICE COP. ASI MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FiSICO
COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A
RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL
FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA
SERA REMITIDA A LA [PS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE
SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR
LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE NUMERO 3 - VISITANUMERO 1 -FOTOGRAFIA2

Gobernaaén de Cardoba, NIT. 800103935-4

Palacie de Nain. Calle 27 MNo. 3 - 28 Monteria, Cérdoba

PRX. + (57} 4 784 8940 - Q18000 400 357
contacisnosgcorodeba.gov.co gebernaden@oordoba.govee
www.cordoba.gov.co




. bR
G M SSE

pic

a)

FGR?ATQ =g R ”;\‘;{gmn in wnj" ANTE - MEDICOY 030?&1-@%-060
Fecha de 1a visita: (=5 I dunicipio. // er /d Mémero de vistta: L4

1 ANFORMACION GENERAL
Nombre de la gestante: /\"/dfta SLose 7//:? 28 7 :ﬁa 2

b} Tipo documento 1D: __( (L Numere documento 1dentldad /@ Zf;im//’/f
c) Edad: EO afios
d) Direccién de residencla:___ C S 492¢ v a,/% zona () (R)
@} Teléfonu de contacio; EjQZ 92 é / Q /O
f) EPs: CAfr (o3,
/2. VALORACION MEDICA DOMICILIARIA
e Edad gestacional actua](semanas) 7. =
o Numero de controles prenataless % / ,
o Fecha de controles prentales: (2 45/0 /Z,faf?/b 9‘/23 - [ ﬁﬁéf
@ algnos VlLdIES
o |Presién arteriali/Z¢2 | _# O mmtg | o EC_ A lpm .
o {Temperatura: ' 44 °C i oFf:_/ 5 lpim
o [al_Z7Zcm [Paco: B ks Talla: rm livic: 1L
o |FECHAS VACUNASI——12 Influenza Dpta
vl W

CONSUMO DE Carbonato
¢ | MICRONUTRIENT Hisero Ag. Falico de Calcio
| =5 oL P X

o

0
Q

-]

s {1 1

Clasificacion del Riesgo obstétrico: 4?_& E]

Evaluacion general de la gestante:
Estado general:p@ueno O Regular o Malo
Presencia de signos de alarma: Sl: __ NO:

iCudl? |

Servicio al que remite: .

Geslion realizada para la

remision:

co,“w..nacmswt' GESTANTE | c)t? f@m}/}’mmﬂ /df;'/’/y /
< () wrde (en ﬁa/ Pt q[

EDUCACION B?Ei)} W/j’)v '/G“C.LQ 044,)454,“ ot Doea
vz
C?’ﬂ vAL0RACION GDONTOLOGIA DONICILIARIA

COP: Larianios 2. Ubturados Z verdidos _ () sanas_ 2.9
Recuento de placa bacteriana: 119,3%
Estado de higlene oral: g Buena o Regular O Deficlente

Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: o 8{
W A ¢ h ﬁz(‘,(/\q

Controles odontoldgicos (fechas):__ 4] Meb & ﬂh
Educacion en salud oral brindada:

eracas . g Coplodo.
Oreka Lalvdob\e

ompromjsos de la gestante: )
C(\I;Dm : tét waoen @9\ ) B8O ,C (@.Cs00 ot

Ncmbre médico:
Nambre ndontdlogo
Firma de | gestante: N aﬂ'c‘\‘\@m (ﬁ

Usuaria cumplid compromisos de ta anterfor visita: (81)  (NO}  sin compromisos anterjores &(}

a0 C@%D@MO 's\)’Qﬂdﬂ\V'&[‘mﬁM

\O 8@\\“0?53»

T




f &
INFORME DE EJECUCION . :

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC

FOVERLABTES
54l

2025 (iafv;‘;!;.f;sa;%v; 531
EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION EN SALUD
Lugar: LA ESMERALDA
Fecha: 09-JUNIO-2025
Personas o
Intervenidas: MARIA JOSE YANEZ DIAZ

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O PUERPERAS IDENTIFICADAS
Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE COP. ASI
ISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FiSICO COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE
RENATAL Y DE VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A RUTA,
DAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL FORMATO DISPONIBLE POR LA
ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA
IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE
A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE
SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE NUMERO 3 - VISITANUMERG 1
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ey
femenatye

CBRDORA

p i
Plande Inforvencianes
Colectivas en Soiud

e ) FOR%ATO DE VISITA DOMICILIARIA A Gf%NTE - MEDICO Y ODONTOLOGO
Fecha de la visita: ) — Q’ § . Municipio:(—ﬂfﬁ“’ Ndmero de visita: (2 )

~1.INFORMACION GENERAL

a) Nombre de la gestante:_g'/[ﬂnoa 5 Ydnel Dial
b) Tipo documento iD: _C(, Nli?réro docurﬁento identidad:dD’]’qOO | 16%
c) Edad: afios OA '
d) Direccién de residencia: R } 'éﬁm%[ . zona (¥) (R)
e) Teléfono de contacto: D&Y ILIJIUTO
f) EPS: G CoPyf
Y 2, VAi.ORAClON MEDICA DOMICILIARIA
* Edad gestacional actual(semanas):
* Ndmero de controles prenatales:
* Fecha de controles prentales:
* Signos vitales:

Presion arterial: / mmHg o FC: lpm

Temperatura: °C | o FR: lpm

o
o

o |AU: cm [Peso: kg Talla: cm lImC:

0

o |FECHAS VACUNAS L Influenza Dpta

CONSUMO DE Carbonato

0 [MICRONUTRIENTE Hierro Ac. Fdlico de Calcio
S

Clasificacién del Riesgo obstétrico:

* Evaluacién general de la gestante:

o Estado general: o Bueno o Regular o Malo

o Presencia de signos de alarma: SI: __ NO:

{Cudl? l

Servicio al que remite:

Gestion realizada para la
remision:

¢ COMPROMISO DE LA GESTANTE

e EDUCACION BRINDADA

3. VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA
* COP:Cariados () Obturados {3 Perdidos_ 2 Sanos_2.6

* Recuento de placa bacteriana: 41,5 %

e Estado de higiene oral: @ Buena o Regular o Deficiente

* Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: mSf & No

* Controles odontolégicos (fechas): Med G oy V\U C_‘te \Cl CE@L‘/\QL
Educacién gnh salud org) brindada: v
Tecnia) Cefon lods, |
q:recumacfdﬁg de ceplleccs.
s

om j la gestante: N
Cers lodd: 2 wecel ol %y 050 dtond de
Seda q' fe/V\JUOLSC %Ocu‘

Nombre médico: Firma:

Nombre odontélogo:‘)ﬂq@radk\o g3 Nayir Firma: H’UWU QXP"’S’“"
~ B
Firma de la gestante:mreﬁﬁ

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: (?I’) (NO)  sin compromisos anteriores ( )

e OO

ST




GOBERNACIONDE

vpic @

Plan de Intervenciones a2
Colectivas en Sclud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: BARRIO LA ESMERALDA
Fecha: 8 DE JULIO- 2025
Personas

intervenidas: MARIA JOSE YANEZ

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD. REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA
CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O PUERPERAS IDENTIFICADAS Y
SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DFBE REALIZAR REVELADO DE
PLACA BACTERIANA E INDICE COP. ASi MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FisSICO
COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y
DE VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR
ADHERENCIA A RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y
REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD
TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA SERA REMITIDA A LA IPS
ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA
DIRECCION LOCAL DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION
GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE
A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE :3-VISITA: 2




GORERMACIONDE

B @
: CORDOBA

Plan de Infervenciones -~
Colectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: BARRIO LA ESMERALDA
Fecha: 08 JULIO DE 2025
Personas

Intervenidas: MARIA JOSE YANEZ

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD. REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA
CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O PUERPERAS IDENTIFICADAS Y
SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR REVELADO DE
PLACA BACTERIANA E INDICE COP. ASI MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FiSICO
COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y
DE VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR
ADHERENCIA A RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y
REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD
TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA SERA REMITIDA A LA IPS
ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA
DIRECCION LOCAL DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION
GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE
A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE: 3-VISITA :2




B
pic e
0 € Intryanene:
(.l:c‘vu' n Sulud

@ FORMATO DE VISITA DOMICILIARIA A GESTANTE - MEDICO Y ODONTOLOGO
Fecha de la visita: 4-06~ 2§ Municipio: T\\@"V"vt < Ndmero de visita: (

1. INFORMACION GENERAL

a) Nombre de la gestante: 2 74% f‘ ena /Mfmj Satlyin

b) Tipo documento ID: _CC. NGmero documento identidad: 77/‘77 39 2130
c) Edad: @L_’Z afios

d) Direccion de residencia: % /z’amamé zona (¥} (R)
e) Teléfono de contacto: __ 12, F 29115

f) EPS: (Muluclsev

2. VALORACION MEDICA DOMICILIARIA
¢ Edad gestacional actual(semanas):
e Numero de controles prenatales:
e Fecha de controles prentales:
e Signos vitales:

)

o |Presion arterial: / mmHg o FC: Ipm
o |Temperatura: °C | o FR: lpm
o |AU: cm |Peso: kg Talla: cm himc:
o)
Inf

0 |FECHAS VACUNAS L nfluenza Dpta

CONSUMO DE Carbonato
o |MICRONUTRIENTE]  Hierro Ac. Félico de Calcio

S

Clasificacion del Riesgo obstétrico:

s Evaluacidn general de Ia gestante:

o Estado general: o Bueno o Regular o Malo
Presencia de signos de alarma: Sl: __ NO:

¢Cudl? |

Servicio al que remite:

Gestidn realizada para la
remision:

¢ COMPROMISO DE LA GESTANTE

e EDUCACION BRINDADA

3. VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA
e COP: Cariados__Z._Obturados 1 Perdidos _ O Sanos
e Recuento de placa bacteriana: 1%, %
» Estado de higiene oral: J§Buena o Regular o Deficiente
e Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: oSi & No
¢ Controles odontolégicos (fechas): &M o Comlw, DJNI"{ /é)“/lfro
Educacién en salud oral brindada:
Tocyucas de Cepillodo
frecoentias de\ cepllado
Compromisos de la gestante:
Qo_oxnc\éo 8 _0eced ol &, U"’JO Dwavio de sedo Y
enyoaaet ool bintda ol odondoleon
Nomb}é médico: Firma:

Nombre odontélogozq&'a(&«b 83?)/)@ Firma: 0 o O Cg@np,_\‘q"

Firma de la gestante: &nﬁwy “ aay eclxa

[

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: (SI) (NO)  sin compromisos anteriores ( )




INFORME DE EJECUCION

= vpic
EIC S B I PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC p

BLAhE Ses 2025 Riangeinersiones

CHEATAET

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA
Lugar: Barrio la Esmeralda
Fecha: 9 DE JUNIO 2025
::zgg:;as: BEATRIZ ELENA ARGEL SAAVEDRA

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E [NDICE COP. ASI MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FiSICO
COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A
RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL
FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA
SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE
SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR
LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE NUMERO 4 - VISITA 1 - FOTOGRAFIA 1

Gobernoaén de Cordeba. NIT, 800103935-6

Palacio de Nein, Calle 27 Mo. 3 - 28 Monteria, Cérdoka

PBY. {5714 7848940 - 018000 400 357
cantactenosacorodebo.gov.co gobernadora@derdobo.govieo
www.cordebu.gov.co




INFORME DE EJECUCION

L
EloSBITA L PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC 4 p‘ C
el STpiis 2025 =3

de Inteepneions
Yoo merlact, reesener Hvers en Sohrd

%

soprroaanu o

EBROGBA
=

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: Barrio la Esmeralda

Fecha: 9 DE JUNIO 2025

Personas

Intervenidas: BEATRIZ ELENA ARGEL SAAVEDRA
DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E [NDICE COP. ASI MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN Fisico
COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A
RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL
FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL, ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA
SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE
SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR
LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE NUMERO 4 - VISITA 1 - FOTOGRAFIA 2

Gobernacién de Cordaba. NIT. 800103935-6

Palacio de Noin, Calle 27 Mo. 5 - 28 Monteria, Cérdoba

PBX. + {57) & 784 8040 - 01 8000 400 357
cenjostenosicorodeba.gev.co gebernadorgeordoba.govice
www.cordoba.gov.co




& FOR?/'AT%E ViSITA DOMAELIARIA MTE - MEDICO Y CDONTOLOGO
fecha de fa visiias (Zf Gb /& § RAUTHCHH G, j o~/:f Marmer demssta'd,}

1INF RM/:\F ION GENE
Nombre de la gestante: ﬂé&tﬁf Z p A Jé QC/JO*
Tipo documento ID: _¢~¢ _ Ndmero documento rdent idads /T2 W‘S’?‘S}

Edad: ___Z_% afios /
Direccién de residencia: C Dodoe v o, 067 zonad (R) L
Teidfono de contadi; l </ / &7
EPS: I~ e
2 VALORACION MEDRICA DOMICILIARIA

o
—

=

0
Phll

{C

£
e 2

=
o]

o Edad gestaclonal actual{semanas):
s Numero de controles prenatales: / / / / /

s Fecha de controles prentales: r}é’; o /2 —07/ Zéf (2[5 I oSS (S LS
o  Signos vitales:

o |Presién arterial: / /(2 | /2 mmtg o EC: galpm
o {Temperatura: 46 °C i off: | X lpm
o |ak 2 &L em 1Peso: ks Talla: L gem limc: 9 %

o |FECHAS VACUNAS—2 Influenza Dpta
ot B
CONSUMOQ DE Carbonato
o | MICROMUTRIENT Hierro Ag. Falico de Calcio
i ER ) A, (p < . R

Clasificacion del Rlesgo obstétrico:
»  Evaluacion general de la gestante;

o Estado general: ueno 0 Regular o Malo

0 Presencla de signos de alarma: Sl: - NO: _Q(_
iCual? |
Servicio al. que remite: )
1Gestién realizada parala ‘ , ‘3
remision: v

7
+  COMPROMIS O‘D%‘ESTA Wf@ Tr2e P OO
O~ Cy 97[(,\ [\/D/L—(’ / /f@mm%/éo)va

o EDUCACION BR?NDAD?; a J 2, LD 5 7‘0 Cs t/’(/ M ben bhteen

'"" VALG:ACED 4 O!)QP%TGLO&B%A DONMICILIARIA
® LU Cariados _Z_l_ﬁbt.ui”‘dﬂa A veididos_1(D __vavos_ 2L
¢ Recuento deplaca bacteriana: \Qgg’%
« Estado de higiene oral: P Buena 0 Regular o Deficlente

¢ Sangrado gingival o signos de enfermedad perfodontal o Sf é \ \/\
o Controles odontolégicos {fechas): /1 me> 4 DC“ ¢ Q" 46, D
e Educacidn en salud oral brindada:

01 _Tecnicon e CQ;O\\\&AD
s Dieda Sododable

Compromxw estante% oeced Q Q\C\
\;\l'\‘O\A fracwentomente al Odontologo

Nombre meédico Firma:

| ﬁ;fm—(f@"
VO D @ Firma: ’P\@@ \0 @

Firma de Ia gestanie: g@WZ"Z Saq UCGLQ

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: (81} {NO}  sin compromisos anteriores (X}

Nombre ndonitdloga:

s
~37




INFORME DE EJECUCION

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC
2025

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION EN SALUD
Lugar: LA ESMERALDA
Fecha: 09-JUNIO-2025
Personas
intervenidas: BEATRIZ ELENA ARGEL SAAVEDRA

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O PUERPERAS IDENTIFICADAS
Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE COP. AS|
MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FiSICO COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE
ENATAL Y DE VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A RUTA,
NDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL. FORMATO DISPONIBLE POR LA
ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA
IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE
A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE
SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE NUMERO 4- VISITA NUMERO 1




Ypic

m x: lvrvcn o
Sul.'d

@ FORMATO DE VISITA DOMICI%A ? GESTANTE - MEDICO Y ODONTOLOGO
Fecha de la visita: /- 3- 2% Municipio: Namero de visita: (2

1.INFORMACION GENERAL
Nombre de la gestante:i}p{)\”‘:ﬂi éﬂﬁa ‘!9@

2]
~— —

b) Tipo documento ID: _C.( Nuimero documento identidad: 774’.?’%(:(56]756
c) Edad: afos

d) Direccion de residencia: 9 /7/61/erk. zona () (R)
e) Teléfono de contacto: _ “%~[7 ?’5‘31}}?8

f) EPS: Mubalsey

2. VALORACION MEDICA DOMICILIARIA
* Edad gestacional actual(semanas):
* NUmero de controles prenatales:
* Fecha de controles prentales:
¢ Signos vitales:

0 |Presidn arterial: / mmHg o FC: Ipm
0 |Temperatura: °C | o FR: Ipm
o |AU: cm_|Peso: kg Talla: cm [IMC:
o)
D

0 | FECHAS VACUNAS T Influenza Dpta

CONSUMO DE Carbonato
o |MICRONUTRIENTE Hierro Ac. Félico de Calcio

S

Clasificacidn del Riesgo obstétrico:

* Evaluacidn general de la gestante:

0 Estado general: o Bueno o Regular o Malo

0 Presencia de signosde alarma: SI: ___ NO:

dCudl? |

Servicio al que remite:

Gesti6n realizada para la
remision:

* COMPROMISO DE LA GESTANTE

¢ EDUCACION BRINDADA

3. VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA
¢ COP: CariadosL Obturados l Perdidos Sanos Zﬂ
¢ Recuento de placa bacteriana: ji,%% %
* Estado de higiene oral: & Buena i Regular o Deficiente
¢ Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: 0Si mNo
» Controles odontolégicos (fechas):__ 4 pEH G‘th b de lo —CQC"\Q
¢ Educacion en salud oral brindada:
Tecoin do Copillodo

o
; )

= ":YQQOQHQ\Q:) Qe C_Q,P\“Od‘a enol

¢ Compromisos de la gestante:

Do Diavn Be  deda Y ev\\ucmua Dol CQm\\uc\D

A 0008y ol 0, Ul ida OéoMo\ucm eaaolovmeaia

Nombre médico: Flrma

Nombre odontdlogo: «‘A(MQC&\ V) Qﬂ Firma: ‘H @/OQ/\ \O g \
Firma de la gestante: ﬁ_ mi\r‘cg qus@ﬂé

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: (SI) (NO)  sin compromisos anteriores ()

@4




GOZERNACIONDE

vpic | @

Plan de Intervenciones =]
Colectivas en Sclud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: BARRIO ESMERALDA

Fecha: 01 DE JULIO DE 2015

Personas

Intervenidas: BEATRIZ ELENA ARGEL SAAVEDRA

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD. REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA
CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O PUERPERAS IDENTIFICADAS Y
SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR REVELADO DE
PLACA BACTERIANA E INDICE COP. ASI MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FisSICO
COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y
DE VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR
ADHERENCIA A RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y
REPORTAR LOS HMALLAZGOS EN EL FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD
TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA SERA REMITIDA A LA IPS
ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA
DIRECCION LOCAL DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION
GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE
A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.
GESTANTE 4 VISITA 2




GOFERNATIONDE

vpic | @

Plan de Infervenciones =
Colectivas en Solud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: BARRIO ESMERALDA
Fecha: 01 DE JULIO DE 2015
Personas

Intervenidas: BEATRIZ ELENA ARGEL SAAVEDRA

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD. REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA
CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O PUERPERAS IDENTIFICADAS Y
SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR REVELADO DE
PLACA BACTERIANA E INDICE COP, ASi MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FISICO
COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y
DE VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR
ADHERENCIA A RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y
REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD
TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA SERA REMITIDA A LA IPS
ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA
DIRECCION LOCAL DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION
GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE
A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE 4 VISITA 2
N




S
Ry

Ypic

Coie:ﬂvﬂs en Sc(ud

Y FORMATO DE VISITA DOMICILIARIA A G iTANTE - MEDICO Y ODONTOLOGO
Fecha de la visita:OCf* O0IS Municipio: ‘ I NUmero de visita: (_:l-)

1. INFQRMMACION GENERAL
-Nombre de la gestante: (:O'g /’C[ Fine e

a)

b} Tipo documento ID: _C( N@mero documento lder}t{dad./tOOf)?CﬁBS c/’{,S
c}) Edad: afos y

d) Direccidn de residencia: 5/ éSmw[QLA zona (M) (R)

e) Teléfono de contactp: B2 FH9 YoS3

f) EPS: 27

2. VALORACION MEDICA DOMICILIARIA
e Edad gestacional actual(semanas):

* Numero de controles prenatales:

» Fecha de controles prentales:
e Signos vitales:

o |Presién arterial: / mmHg o FC: Ipm
o |Temperatura: °C | o FR: lpm
o |AU: cm |Peso: kg Talla: cm [imC:
)
o |FECHAS VACUNAS L Influenza Dpta

CONSUMO DE Carbonato
o |MICRONUTRIENTE Hierro Ac. Félico de Calcio

S

Clasificacién del Riesgo obstétrico:

¢ Evaluacidn general de la gestante:

o Estado general: o Bueno 0 Regular o Malo

o Presencia designos de alarma: Sl: ____ NO:___

¢Cudl? |

Servicio al que remite:

Gestidn realizada para la
remisién:

e COMPROMISO DE LA GESTANTE

¢ EDUCACION BRINDADA

3. VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA
e COP: Cariados .‘:L Obturados 2. Perdidos_ ¢ Sanos_ 2S
* Recuento de placa bacteriana: 43, Y3 %
* Estado de higiene oral: o Buena ® Regular o Deficiente
* Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: S| i
e Controles odontolégicos (fechas): Mes dP(,w l& lC,L ¢

Educamon en salud oral brindagda:
O T@CY\\ (U(fﬂ

o Srre,coemdud %a cepi e
Os0 g, D
. Compromlso de;la gestante:

Cepillods 3 veced cﬂ Avd . 0D
PEanD Qe Seda Y MJU&"C Bolel

Nombre médico: k‘liirma'

Nombre odontélogo: A?TMJ,I(\ F&Dlﬂ@f# Firma: -Vj&nm(&t'o Y @?Pvlw ’
Firma de la gestante: rM/IL‘ dZU@mC\

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: (SI) (NO)  sin compromisos anterioreséki)




IS PrTe,

INFORME DE EJECUCION e @
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PiC pl c

2025 e

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: Barrio la Esmeralda
Fecha: 09-JUNIO-2025
Personas

Intervenidas:

LUZ CHARINE FIGUEROA

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE COP. AST MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FiSICO
COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A
RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL
FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA
SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE
SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR
LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE 5 - VISITA 1~ FOTOGRAFIA 1

Gebernasén de Cardoba. NIT. 8001039356

Falacie de Nain, Calle 27 Ne. 3 - 28 Monteria, Cordobe

PRI, + (571 4 784 8940 - (1 8000 400 357
contactenosdeorodabuagov.co gobernadoracordoba.govee
www.cordoba.gov.co




INFORME DE EJECUCION

e « - e
ElosBrra PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC pl c “g%
S0 P 10, g0 intervonzionas SRR
EEeing iRl 2025 B imereansia

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: Barrio fa Esmeralda
Fecha: 09-JUNIO-2025
Personas

intervenidas: LUZ CHARINE FIGUEROA

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E [NDICE COP. ASI MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN F{SICO
COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A
RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL
FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA
SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE
SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR
LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

ESTANTES - VISITA 1 —FOTOGRAFIA 2

Gobernootn de Cardobe. NIT. 800103935-4

Falacio de Notn, Calle 27 Neo. 5 - 28 Monteria, Cordoba

PEX. + {57} 4 784 89640 - 018000 4Q0 357
contactenostcoradeba.gov.ce gobernadorgeordoba.govee
www.cordoba.gov.co

ﬁi?j‘g,,,{




EileysBimadl.

INFORME DE EJECUCION

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC /pi c @

AN s 2025 B e
EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA
Lugar: Barrio la Esmeralda
Fecha: 09-JUNIO-2025
Personas

Intervenidas:

LUZ CHARINE FIGUEROA

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E {NDICE COP. ASI MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN EfSicO
COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A
RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL
FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA
SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE
SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR
LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

ESTANTE 5 - VISITA 1 —~FOTOGRAFIA 3

i Gobernocion de Cardoba. NIT. 8C0105935-6

1 Palacio de Nain. Calle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cordoba

U OPBRY, +{57) 4 784 8940 - D000 400 357

i contoctenoscorodoba.gov.co gobernader@eordoba.goves
www.cordobo.gov.co

s




T
B LBE

8 FORMATE, DE VISITA ﬁﬂi‘%?&%ﬁﬂ\ 5?5 TANTE - MEDICO YV ODONTOLOGD
- b o L% LS L P R R L4 +
Fecha de fa visila ; ﬂé M\/’Evmupxu. /e 75 MNémero de visita: {

)
b)
)

o, o

LINFORMACION GENERAL
Nombre de la gestante: /. p 7 (7 Lorin 2 /‘7—;0’06—'"0& .

Tipo documento 10: Ntmero documento identidéd: [03 4{ 2

c) Edad:__q.L afios
d) Direcclén de residencia: €., W(/a// a/ zona (] (R)
¢} Teldfonie de contadio: "3 7 /T (/ﬁﬁj
f)  EPS: M oL ﬁa/@
2, VA&.ORA‘CEON MEDICA DOMICILIARIA

o  Edad gestaclonal actual(semanas); / .
o Numero de controles prenatales:
o Fecha de controles prentales; /' == /72 & (725 ~ Yy /045’ /Z«F
@ Signos vitales: . .
o |Presidnarterial: / 2.0/ 7 mmHg | 0FC:_£(0 lpm ]
o |{Temperatura: °C i : oFRi__ /& lpm
o Al /L em Paco: T ks Talla: /& rm ivc: Ly
)
o |rEcHAs vACUNAS——2 Influenza Dpta

CONSUMO DE Carbonato
o | MICRONUTRIENT Higrro Ag. Félico da Calrcin

&S Q< X. X

Clasificacion del Riesge obstétrico: 4_§Q (G

°

8]
Q

Evaluacion general de la gestante:
Estado general: ix<Buenc o Regular o Malo
Presencia de signos de alarma: Si: NO: A

SCusl l —

Servicia al que remite:

Gestién realizada para la

remisidn:
COMPROMISO A GESTA

S ITE i
AC@ Cor Ce. /ag (\jgaxmc&

EDUCACION/B)”NDADA ey
Z2y Cﬁ@u/u};

3. VALORACION GQG%iGLOC‘A “0“&5&&.1.‘-\&.
Lom La..aa‘oa_iu{bturadoa é ) verdidos (D), sanos__ 2.
Recuento de placa bacteriana: ﬂ A
Estado de higiene oral: Buena o Regular o Deficiente

Sangrado gingival o sighos de enfermedad periodontal; o Si d ( i I: (A
Controles odontolégicos (fechas): A e A Bd‘ \( ¢ gNQ

Educacion en salud oral brindada:

‘e oA Ao Co D\\\U\A Q

Oheka ga\odck\c\\
Comprom;sosde} gftante

S 3 welen ol DA

\Q\\\—\fo\ f Fvecento  al @e&O\r\—ko\@@iD

Namhre adontdloga:

: 4 ;/'—’
Firma de ko gestante: 7 T et

¢z Firma:
0 £, 0 £,

Firma:

Usuaria cumplié compromisos de [a anterior visita: (SI)  (NO}  sin compromisos anteriores M

ET

e
[

f




INFORME DE EJECUCION

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC
2025

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION EN SALUD
Lugar: LA ESMERALDA
Fecha: 09-JUNIO-2025
Personas
Intervenidas: LUZ CHARINE FIGUEROA

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O PUERPERAS IDENTIFICADAS
Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE COP. ASi
ISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FiSICO COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE
RENATAL Y DE VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A RUTA,
INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL FORMATO DISPONIBLE POR LA
ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA
IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE
A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE
SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE NUMERO 5- VISITA NUMERO 1




P—

\/pic

Pk:dlwrv:.l it

1 FORMATO DE VISITA DOMICILIARIA A TANTE - MEDICO Y ODONTOLOGO
Fecha de la visita: *q‘- 7,3 Municipio: ~] Je47 Nimero de visita: (72)

' .INFORMACIQ ERAL
Nombre de la gestante: (}sz Vgsne A)FG(/C?UQFDCL

a)

b) Tipo documento ID: _CL- Numero documento ideMidad: A003U 3 qLs .
¢) Edad: 22 afios

d) Direccién de residencia: /O~ Qémmzdalw zona (&) (R)

e) Teléfono de contacto; B 21 - 053

f) EPS: M —&er-

2. VALORACION MEDICA DOMICILIARIA
* Edad gestacional actual(semanas):
* Nimero de controles prenatales:
* Fecha de controles prentales:
s Signos vitales:

0 |Presidn arterial: / mmHg o FC: Ipm
0 |Temperatura: °C I o FR: lpom
o [AU: cm lPeso: kg Talla: cm IIMC:
o —_— —_— _— ——
o |FECHAS VACUNAS L Influenza Dpta

CONSUMO DE Carbonato
0 |MICRONUTRIENTE Hierro Ac. Félico de Calcio

S

Clasificacién del Riesgo obstétrico:

* Evaluacién general de la gestante:

o Estado general: o Bueno 0 Regular o Malo

0 Presencia de signos de alarma: SI: __ NO: __

¢Cudl? |

Servicio al que remite:

Gestién realizada para la
remision:

®* COMPROMISO DE LA GESTANTE

e EDUCACION BRINDADA

3. VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA

e COP: Cariados i Obturados _‘Z.__ Perdidos _ & Sanos _ 25~

e Recuento de placa bacteriana: ll[ég %

* Estado de higiene oral: = Buena o Regular o Deficiente

» Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: 1 —

» Controles odontolégicos (fechas): Z rché Cl pdV \ Q ’l“ecj/uli
Educacuon en saludi: brindada: t,

o “'l‘@cr\ 1000 ce 191
o Frew el Ao ce t lode.

¢ Compromisos dela

stat
LSO cmogjé niu fsu:ln Y en\uaqe @oml
efPillodo 2 Uecey al diad

Nombre médico: Firma:

Nombre odontdlogo: -}4612»4\0 FﬁD\Vw/&/ Firma: rﬂgﬁwgl]g S @a)wv‘l«

Firma de la gestante: U% i AUMUL

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita:/ﬁl) (NO)  sin compromisos anteriores ( )




GOUERNACION DE

vpic | @

Plan de Infervenciones 1
Colectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: BARRIO LA ESMERALDA

Fecha: 8 DE JULIO -2025

Personas

Intervenidas: LUZ CHARINE FIGUERDOA
GESTANTE 2 VISITA 2

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD. REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON
INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN
CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE
COP. AS{ MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FiSICO COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA
GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE VACUNACION, RESULTADOS DE
LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A RUTA, INDAGAR POR EL
CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL FORMATO
DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA SERA
REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL
DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE
SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE 5 VISITA 2

E

Bobernoctn de Cordoba. NiT. 800103935-6

! Polacio de Main, Calle 27 No. 3 - 28 Montaria, Cordoha

Vo PBX.+[57)4 784 8940 - 018000 400 357

i riactencsGeorotdeba.govae gebernadorgecrdabagov.co
veww.cordoba.govico

19



vpic

Plon de infervanciones
Colectivas en Safud

1 FORMATO DE VISITA DOMICILIARIA A GESTANTE - MEDICO Y ODONTOLOGO
Fecha de la visita: & ~QL 25 Municipio:’fie;wex\\(\

1.INFORMACION GENERAL
Nombre de la gestante: Smady Meayeelo doykaer Plana

o
e

b) Tipo documento ID: _(( Namero documento identidad: 4041432404 L6
c) Edad:_| ¢ afios )

d) Direccién de residencia: @A_(ﬁ_mign\én zona (W (R)
e) Teléfono de contacto: 223313 Q0 |

f) EPS: Voader £9S

2. VALORACION MEDICA DOMICILIARIA
* Edad gestacional actual(semanas):

* Numero de controles prenatales:

* Fecha de controles prentales:
¢ Signos vitales:

Ndmero de visita: (v )

0 |Presidn arterial: / mmHg o FC: Ipm
0 |Temperatura: °C | o FR: lpm
o |[AU: cm |Peso: kg Talla: cm limc:
o)
o |FECHAS VACUNAS ™ Influenza Dpta

CONSUMO DE Carbonato
0 |MICRONUTRIENTE Hierro Ac. Félico de Calcio

S

Clasificacidn del Riesgo obstétrico:

e Evaluacién general de la gestante:

o Estadogeneral: oBueno o Regular o Malo
0 Presencia de signos de alarma: SI: __ NO:

¢Cudl? |

Servicio al que remite:

Gestion realizada para la
remision:

* COMPROMISO DE LA GESTANTE

* EDUCACION BRINDADA

3. VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA

* COP:Cariados A Obturados 1 Perdidos __ {3 _Sanos_“Z{,

* Recuento de placa bacteriana: ﬂLﬁ %

e Estado de higiene oral: & Buena 0O Regular o Deficiente

» Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: oSi ¥ No

e Controles odontolégicos (fechas): AqN e ookl 0&«1{\\@\0%\ O
Educacién en salud oral brindada:

Aot L (eGSO

Q‘Q& CU e“(‘}&)\ & &59\\\6\ &0

Compromisos de la gestante:

Aot end  de  CeRlodn, GRIaND D (etes

ol 30, U0 Aol de Sedn Y eauaQue  bom)
Nombre médico: Fifma:

Nombre odontélogo: Hegacho QS?‘NQ.&A Firma: Mﬂﬁ@a

Firma de la gestante: fg&y_w__

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: (SI) (NO)  sin compromisos anteriores (

e O 0O

)

2,
sl

-
=




INFORME DE EJECUCION

o sPITaL. PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC ¢I C
SaakE S Si= 2025 Imanniomam

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA
Lugar: ‘ BARRIO LA ESMERALDA
Fecha: 09-JUNIO-2025
;?;?::;as: SAIDY MARCELA MARTINEZ PLAZA

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE COP. ASI MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FISICO
COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A
RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL
FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA
SERA REMITIDA A LA 1PS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE
SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR
LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE 6 - VISITA 1 - FOTOGRAFIA 1

I Gobernoodn de Cordoba, NIT. 800103935-6

' polacio de Nain, Calle 27 No. 5 - 28 Monteria, Cordoba

S PBX. +{57)4 784 8940 - 01BRO0 400 357
confectenosieoredoba.gov.co gobernadorgeordoba.goves
www.cordoba.govce

o




v INFORME DE EJECUCION p
> T, . PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC \ pl C
e STIBES 2026 Bonnimsraniores

Calectivas on Solud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: BARRIO LA ESMERALDA

Fecha: 09-JUNIO-2025

Personas

Intervenidas: SAIDY MARCELA MARTINEZ PLAZA

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE COP. ASf MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FISICO
COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A
RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL
FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL, ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA
SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE
SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR
LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE 6 - VISITA 1 - FOTOGRAFIA 2

b (Gobernacitn de Cardoba, NIT. 800103935-4

I Palacio de Nain, Calie 27 No. 3 - 28 Monteria, Cordoba

T OPBX. £ {57)4 784 8940 - 018000 400 357
contastenosicorodebagov.co gobernudergeordoba.gaveo
www.cordoba.govce




INFORME DE EJECUCION P @
g OSPITA PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC pl c
&N\M @@3 BE 2025 Honger

ntorvensios
Cotectivis onSarsd -

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: BARRIO LA ESMERALDA

Fecha: 09-JUNIO-2025

Personas

Intervenidas: SAIDY MARCELA MARTINEZ PLAZA

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E {NDICE COP. AS{ MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FISICO
COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A
RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL
FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA
SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE
SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR
LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE 6 - VISITA 1~ FOTOGRAFIA 3

Gobernocian de Cordoba, NIT. 800103935-6

Palacie de Nai, Calle 27 Mlo. 3 - 28 Montaria, Cérdoba

PRX. + (57} 4 784 8940 - 018000 400 357
i centaclencs@oorodeba.goveo gobernaderGeordoba.govieo
{ vavwcordoba.goveo




wy FORPAATYY DE VISITA DO ':“P"ﬁﬁ\nﬁ 5 GESTANTE - MEDICO Y CDONTOLOGO
Fecha de ia visitas (7 f rumumv /DW Mdimero de visita: { 7

INFORMACHIN GENE i
Nombre de la gestant&_g\/ :7/7 M 7/4{2 P
Tipo documento 1D: £€ & Numero documento rden’cldad‘ /ﬂ“’?//c‘/}/ 7‘270

o)
-~

b)

c) Edad: _Lz,aﬁos \

d) Direccién de resu:!encxa éf i»e /c;\//ﬁl{f\ . ZonaMR) -
e} Teiélonu de conlacte /7 ?’é/ *

f} EPS: ﬂ 2 /,Lw/ﬂ ﬂ/,g_j

2 &LORACBQN MEDICA DOMICILIARIA
o Edad gestacional actual{semanas);
e Nimero de controles prenatales:

s Fecha de controles prentales: /' ?; 2/7.c= ~/ f/“,/a 64/2 = / 2. éf Af;

°  Signas vitales:

o |Presiénarterial:/ (£ | 7/ Chnmilg , [oFC:_ X2 lpm ]
o [Temperatura: 2 Lz °C | oFR:i_/2A4D lpm
o a7 3 om {Pesor 55 ke Talla: /4D e [IMC: .S
Q
o |FECHAS vACUNAS——2 Influenza Dpta
~L c 2
CONSUMODE | ¢ “ Carbonato
o | MICRONUTRIENT Higrro Ag, Falico da Caicio
8 s o D5 X
Clasificacidn del Riesgo obstétrico: (24
» Evaluacion genersl de la gestante:
o Estado generalh ueno 0 Regular o Malo
@ Presencla de signos de alarma: Sk:___ NO: ,&
Cudl? { z
Serviclo al gue remite:.
Gestion realizada para la
rernisién:
+  comP .Mmo ’”“:CTANTE NC L2 P05 /‘7?% o, 4-’“,
F\ /‘a\/l /7/{/” ﬂol/,fyﬁ

¢ EDUCACION BRINDADA

3. VA!.Q’%A QN GQOS‘WC}LOG‘A DOLMICILIARIA
e CUP: Caratdos ___Z___ Ubturados 2— verdidos (). Sanos

»  Recuento de placa bacteriana: 21 %

s Estado de higiene oral; #% Buena o Regular o Deficlente

e Sangrado gingival o signos de enfermedad perfodontal: 15f o No é | ’L
» Controles odontolégicos {fechas); A MaeL 6o Dﬂ vhiv ¢ 1q Q(,L\Cl

e Educacion en salud oraf brindada:

s Teemmn OQ C@O\\\mdb
2 DqQJ(O\a Saludables

o os de |a gesta
CooRAAE S (eces al O LiHrow

C\ironno()}(QfY\Q(\-‘vQ ol __odonde\oon o

No\r‘nbre médico: Firma;

Eirrr;a: QW \@ €

Namhre adantdlogo: 1
Firma de la gestante: _Jet /ridé N oy /4%

Usuaria cumplid compromisos de la anterior visita: {SI) (NO}  sin compromisos anteriores (/X)

40

it 2




a
INFORME DE EJECUCION » Ec

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC
2025

e NIV ORLanes
<35 6 St

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION EN SALUD
Lugar: LA ESMERALDA
Fecha: 09-JUNIO-2025
Personas
Intervenidas: SAIDY MARCELA MARTINEZ PLAZA

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O PUERPERAS IDENTIFICADAS
Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE COP. ASi
ISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FiSICO COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE
RENATAL Y DE VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A RUTA,
INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL FORMATO DISPONIBLE POR LA
ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA
IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE
A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE
SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE NUMERO 6- VISITA NUMERC 1




p i
in dliz [forvencionns
Colodlvmmsamd

1 FORMATO DE VISITA DOMICILIARIA A GESTANTE - MEDICO Y ODONTOLOGO
Fecha de la visita: Q-0(, - 25 Municipio: Ciegia\ NUmero de visita: (“Z)

1.INFORMACION GENERAL
Nombre de la gestante: 5&@ VaxCelo M@ﬁ\‘\‘(\e?, Q(U\QC\

s3]
e ~—

b) Tipo documento ID: _C{, timero documento identidad: \O#{ 431 4RO -
c) Edad: &Q afios )

d) Direccién de residencia: €>a Qﬁ M({Q\ XC'.\ zona @l’) (R)
e) Teléfono de contacto: 323?3@)(%&() {

f) EPS: Voeoen 603

2. VALORACION MEDICA DOMICILIARIA
» Edad gestacional actual{semanas):

* Numero de controles prenatales:

* Fecha de controles prentales:
e Signos vitales:

o |Presién arterial: / mmHg o FC: Ipm
0 |Temperatura: °C | o FR: lpm
o |AU: cm |Peso: kg Talla: cm limc:
o}
o |recHas vacunas TD Influenza Dpta

CONSUMO DE Carbonato
o |MICRONUTRIENTE Hierro Ac. Fdlico de Calcio

S

Clasificacién del Riesgo obstétrico:

* Evaluacién general de la gestante:

o Estado general: o Bueno o Regular o Malo
o0 Presencia de signos de alarma: SI: ___ NO:
(Cudl? |

Servicio al que remite:
Gestion realizada para la
remision:

s  COMPROMISO DE LA GESTANTE

* EDUCACION BRINDADA

3. VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA

e COP: Cariados “( Obturados j] Perdidos _L{>  Sanos 26

e Recuento de placa bacteriana: _[QZQ_A)

* Estado de higiene oral: o Buena o Regular o Deficiente

e Sangrado gingival o signos de enfermedad perlodontal oSl mNo

¢ Controles odontoldgicos (fechas): R\\C &\ ; &\ 4&'\&%\@‘3&(@
¢ Educacién en salud oral brindada:

0 Aedcey e\ (Ao do

o Geleada 34 (RU0D

Compromisgs de la gestante
M?L& CaAND Xu LoD D el
S No, 0 Noedo 7 A Seda j cayuoqee ol

Nombre médico: Firma:

4
Nombre odontélogo: Hefalhio Bwaolor  Firma: Rapfilr J Lo
Firma de la gestante: it)gﬁy @!ﬂ Q‘;ﬂ@ 2

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: (Sﬁ (NO)  sin compromisos anteriores () %O‘@
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COZERNACION DE

CORDOBA
Plan de Intervenciones -1
Colectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: BARRIO LA ESMERALDA
Fecha: 9 DE JULIO -2025

Personas

Intervenidas: SAIDY MARCELA MARTINEZ PLAZA

GESTANTE 2 VISITA 2

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD. REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON
INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN
CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE
COP. AS| MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FISICO COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA
GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE VACUNACION, RESULTADOS DE
LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENGIA A RUTA, INDAGAR POR EL
CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL FORMATO
DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA SERA
REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL
DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE
SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE 6 VISITA 2

Gobernacidn de Cordoba. NIT. 800103935-6

Palacio de Nain, Colle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cordebo

PBX. +{57)4 784 8940 - 018000 400 357
contactencs@coradabu.goves gobemudoraeordoba.goves
www.cordeba.gov.co




I .
Plan de Intervenciones
Colectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA B

EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: BARRIO LA ESMERALDA

Fecha: 8 DEJULIO 2025

Personas

Intervenidas: SAIDY MARCELA MARTINEZ PLAZA
GESTANTE 2 VISITA 2

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD. REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON
INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN
CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE
COP. AS[ MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FiSICO COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA
GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE VACUNACION, RESULTADOS DE
LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A RUTA, INDAGAR POR EL
CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL FORMATO
DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA SERA
REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL
DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE
SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE 6 VISITA 2

Goberpaadn de Cordoba, NIT. 800105935-6

Poiucio de Nain, Colie 27 No. 3 - 28 Menteria, Cordoha

PBX. + {57} 4 784 8940 - 0V 8000 400 357
contactenosicorodeba.govee gobermadordcordoba.gov.eo
www.cordoba.gov.eo

. N

5




GORERNACION DE

vpic | 2

Plan de Infervenciones =
Colectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: BARRIO LA ESMERALDA

Fecha: 8 DE JULIO 2025

Personas

intervenidas: SAIDY MARCELA MARTINEZ PLAZA
GESTANTE 2 VISITA 2

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD. REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON
INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN
CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE
COP. AS{ MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FiSICO COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA
GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE VACUNACION, RESULTADOS DE
LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A RUTA, INDAGAR POR EL
CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL FORMATO
DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA SERA
REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL
DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE
SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE 6 VISITA 2

Gobernaedn de Cordoba, NIT, 8001039356

Palacio de Main, Calle 27 No, 3 - 28 Monteria, Cordebo

PBX. + (57} 4 784 8940 - 018000 400 357
contactenosgeorodebn.gov.co gobernador@eordobu.gov.co
www.cordoba.gov.co




SPRTER
u

1Y FORMATO DE VISITA DOMICILIARIA A GESTANTE - MEDICO Y ODONTOLOGO
Fechadela VISItaOCI - 23 Municipio: <] 1€ Ndmero de visita: (_:L)

oIINEO MACIOI:I-E’ ERAL
Nombre de la gestante: % Y,C/Cl/n'JI—Z‘ f\w’b{d (PMC»-L

a)

b) Tipo documento ID: C&  V Namero documento identidad: 1034 bcq 639
c) Edad: afios

d) Direccién de residencia: ;@} QS/’ﬂclrd (QL zona (W) (R)
e) Teléfono de contacto: B3 63b BEK H

f) EPS: N - pp& |

2. VALORACION MEDICA DOMICILIARIA
* Edad gestacional actual(semanas):

* Ndmero de controles prenatales:

* Fecha de controles prentales:
e  Signos vitales:

0 |Presién arterial: / mmHg o FC: Ipm
0 [Temperatura: °C | o FR: Ipm
o |AU: cm |Peso: kg Talla: cm [Imc:
. .
o |FECHAS VACUNAS L Influenza Dpta

CONSUMO DE Carhonato
0 |MICRONUTRIENTE Hierro Ac. Félico de Calcio

S

Clasificacién del Riesgo obstétrico:
* Evaluacidn general de la gestante:

o Estado general: o Bueno o Regular o Malo

0 Presencia de signos de alarma: SI: ___ NO:
Cudl? |

Servicio al que remite:
Gestidn realizada para la
remision:

* COMPROMISO DE LA GESTANTE

* EDUCACION BRINDADA

3. VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA
e COP: Cariados A- Obturados 2 Perdidos O  Sanos_ 2%

* Recuento de placa bacteriana: _ 5.0 %

» Estado de higiene oral: o Buena o Regular o Deficiente

* Sangrado gingival o signos de enfe%)sda&f@dontal 1 Sf 7 Q[:nqlpé);f
* Controles odontolégicos (fechas v d (ﬁﬂ’iab [9))
¢ Educacion en salud ¢ral brindada:

M.

o Jenitas de  cepyl
o Frewenca) de cgp;[(udo

la gestante: ‘
2D, flm » 3 el dl diu, pso dtar’y de

of él/lluade Bocyl
Nombre medlco. Firma:

N - N .
Nombre odontdlogo: { Firma: 'Hﬂvwllb 3 QS?M?(/.

Firma de la gestante: MQ@Q(;}'O H'b(p

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: {Sl) (NO) sin compromisos anteriores @9’) 1




INFORME DE EJECUCION

o vPi
IS B TA. PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC pl c

P .
BiaPE F2SE 2025 EELTY b o

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: BARRIO LA ESMERALDA

Fecha: 09-JUNIO-2025

Personas

Intervenidas: MARGARITA MARIA HERNANDEZ

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD

REALIZAR UNA (01} VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E [NDICE COP. AS{ MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FiSICO
COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A
RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL
FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA
SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE
SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR
LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE 7 - EVIDENCIA 1 - FOTOGRAFIA 1

i Gobernamén de Cérdoba. NIT, 8001039356

Polacio de Noin, Calle 27 Mo, 3 - 28 Monteris, Cordoba

PBX. » {57} 4 7864 8540 - 01 8000 400 357
contactenos@eorodeba.gov.co gebernador@eordoba.goves
www.cordoba.gov.co




INFORME DE EJECUCION

ﬁ, PLAN DE INTERVEN(ZI;);ES COLECTIVAS PIC (Ejg é@x
EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA
Lugar: BARRIO LA ESMERALDA
Fecha: 09-JUNIO-2025

Personas

Intervenidas: MARGARITA MARIA HERNANDEZ

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E [NDICE COP. ASI MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN Ffsico
COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A
RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL
FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA
SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE
SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR
LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD,

GESTANTE 7 — EVIDENCIA 1 - FOTOGRAFIA 2

Gobernawidn de Cordoba, RIT, B00103935-6

Palasio de Main, Calie 27 No. 3 ~ 28 Monterig, Cérdoba

PBX. +{57) 4 784 8940 - 01 8000 400 357
contactanosacoradohagoveo gobernador@cordoba.gov.ee
www.cordoba.gov.co




INFORME DE EJECUCION

%:n "
EIloS ST PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC p‘ c

TS Jeami 2025 feseret s g

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: BARRIO LA ESMERALDA

Fecha: 09-JUNIO-2025

Personas

Intervenidas: MARGARITA MARIA HERNANDEZ
DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E [NDICE COP. ASI MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FisiCO
COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A
RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL
FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA
SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE
SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR
LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE 7 ~ EVIDENCIA 1 — FOTOGRAFIA 3

Gobernautin de Cordoba. NiT. 800105935-6

Palacio de Nain, Calle 27 Ne. 3 ~ 26 Monteris, Cérdoba

PRX, + (57} 4 784 8540 - §1 8000 400 357
contactenos@rorodoba.gov.ce gobernadorgcerdoba.govico
www.cordoba.govco




} ta PR 1Y

P
iy FoRMATY DE VISITAD a\ﬁiﬁﬁlimmmf STANTE - MERICO ¥ CRONTOLOGO
Fecha de fa visita: 1/ L:)’?vmmupm // Crra /” Némero de visita: {7}

I INFORRIACION G ERAL GZ
a) Nombre de la gestante: /%f Drita 01/0 Y /121 /)fvé &
)

b) Tipo documento Dz __¢ fftimero documento identidad: /ﬁ ?:4[00
¢) Edadi_ afios

d} Direccién ms;dew*ta Ay m&ra/é/ zona@@R)
o Tuldlo d conlay

) EPS: Nvf s CA

2. VA&.GRM:IGN MEDCA DOMICILIARIA
e Edad gestacional actual{semanas):

o Numero de controles prenatales: 5 / /
o Fecha de controles prentales: ¢ /ZS‘ -—,«97/172/ 25~ 12/, }/Zf V74 9"/ z3- "/5/95/ ZJ)

e Signos vitales:

a Presnon arterial: / [ | £ mmtg ! 0FC:__ D lpm B
o |Temperatura: 3éz °C | » oFRi_/ Y lpm
o .1.\,:_1 27 e IPesa: £/ kg Talta:_J &/ rm livc: L7
o
o |FECHAS VACUNAS—2 influenza Dpta
oA i X

CONSUMOQ DE Carbonato

o | MICRONUTRIENT Higero Ag, Fhlico de Calcio’

Clasificacidn del Riesgo obstétrico: _/ % [

»  Evaluacion general de la gestante:
0 Estado general: QKBueno o Regular o Malo
o Presencia de sighos de alarma: Sti__ NO %

4Cudl? I

Servicio al que remite:

Gestitn realizada para la
remisidn:

s COMPRO uco DE LA GESTAM /§(° (‘WW/ a2, - 28, r
(6 (o (o 0/”&@&‘ /c)é)/a

s

o EDUCACION BRINDADA /V/%QC/LCL ,JZ, *Pﬁ&/ 2t w
G?//r

Cen —fk N
ORACION CDONTO! OG DORMICILIARIA

s COPLarianos _ﬂ_buwraws 2-__verdidos € Sanos N
= Recuento de placa bacterfana: )"9’ %
» Estado de higiene oral g.Buena 0 Regular 0 Deficiente
¢ Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: oSf oNo
s Controles odontolégicos (fechas):
Educacion en salud oral brindada:

—zemceon Ao Cepllado,
Dle,-%cv; Solodobles

Compromisaos de la gestante:

Canl o 2 Oeces ol Ouwy
Ulodon e d2intl e n A A oxcdoo ol oDn

Mombre médico: Firma: =]

Firma: ' QNO\ ‘O g .

o

= 3 O

Nambre adantdlog

Firma de o gestante: /t/)‘ 30'”“7;: &

@Usuaria cumplié compromisos de [a anterfor visita: (81}  {NO}  sin compromisos anteriores i/}

ity

A1




INFORME DE EJECUCION

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC Pisnaetororsy
2025 R SEAIT £ SUN

Lugar: LA ESMERALDA
Fecha: 09-JUNIO-2025

Personas

Intervenidas: MARGARITA MARIA HERNANDEZ PEREZ

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O PUERPERAS IDENTIFICADAS
Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR REVELADO DE PLACA BACTERIANA E iNDICE COP. ASi
MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FISICO COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE
PRENATAL Y DE VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A RUTA,
INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL FORMATO DISPONIBLE POR LA
ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA
IDENTIFICACION -DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE-DEBE SCLICITAR LA-BASE DE DATOS DE GESTANTE
A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE
SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE NUMERO 7- VISITA NUMERO 1




oAy
CORDOBA

vonzionEs

Co!ecﬂvm r\{‘ﬂk.d

Y FORMIATO DE VISITA DOMICILIARIA A GESTANTE - MEDICO Y ODONTOLOGO
Fecha de la visita: Q’ >N Municipio: <71 "Im Ndmero de-visita: (2

I\@ACIO NERAL
Nombre de la gestante%ﬂdd ﬂ'ﬁk ll-fa 64

a)

b) Tipo documento ID: _CC Numerodocumento identidad: /104’0 g 639
c) Edad: 2& afios QL

d) Direccién de residencia: @) &W[ml zona (8) (R)

e) Teléfono de contactoy 2 46% 8;{%

f) EPS: /ﬂ* &Py

(4

2. VALORACION MEDICA DOMICILIARIA
* Edad gestacional actual(semanas):

* Numero de controles prenatales:

* Fecha de controles prentales:
¢ Signos vitales:

0 |Presidn arterial: / mmHg o FC: lpm
o |Temperatura: °C | o FR: lpm
o |[AU: cm |Peso: kg Talla: cm limc:
o)
o |FECHAS VACUNAS L Influenza Dpta

CONSUMO DE Carbonato
o |{MICRONUTRIENTE Hierro Ac. Félico de Calcio

S

Clasificacidn del Riesgo obstétrico:

» Evaluacién general de la gestante:

o Estado general: o Bueno o Regular o Malo

o Presenciadesignosdealarma: Sl: ____NO:

LCudl? |

Servicio al que remite:

Gestion realizada para la
remision:

* COMPROMISO DE LA GESTANTE

* EDUCACION BRINDADA

3. VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA
e COP: Cariados <~ Obturados 2 Perdidos _ O Sanos Q“)‘ *

* Recuento de placa bacteriana: <%

* Estado de higiene oral: ® Buena o Regular o Deficiente

* Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: oSi &

* Controles odontoldgicos (fechas): /1 ma\ a @(N""\V A—&lﬂ«t :FC/CM
e Fducacidn en salud oral brindada:

IZCF\TOJ% Q\ﬂ CefO \\ao\o
Frecuenia e cept\odo

Compr osde la te:
Uﬁ‘)pg gcizn Seeld Y mtuo;ctc)a Bocal.
(lfDnl[cAch D coces al '

Nombre médico: Firma:

Nombre oclontologo"X(e\“’\f—\%D ?A{)w\of@ Firma: M o q 5.5}/1 roder

Firma de la gestante: MQV%QW '\/Ck “’0

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: }8) (NO)  sin compromisos anteriores ()

e O O

Ao




fe CION DE

vpic | @

Plan d¢: Intervenciones o~
Colectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: BARRIO LA ESMERALDA
Fecha: 8 DE JULIO 2025

Personas

Intervenidas: MARGARITA MARIA HERNANDEZ

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD. REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON
INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN
CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE
COP. AS{ MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FISICO COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA
GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE VACUNACION, RESULTADOS DE
LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A RUTA, INDAGAR POR EL
CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL FORMATO
DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA SERA
REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL
DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE
SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE 7 VISITA 2

Gokerpacdn de Cordoba. NiT. 800103938-¢

Palacio de Main, Colle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cérdeba
i PBY. +157)4 784 8940 - 018000 400 357
Y contoctenosmoorodoba.gov.eo gobernadorgesrdobu.gov.co
I vawwcordobo.goveo




GORERNACION DE

vpic | 2

Plon de Intervenciones -1
Colectivas en Saled

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: BARRIO LA ESMERALDA
Fecha: 8 DE JULIO 2025

Personas

intervenidas: MARGARITA MARIA HERNANDEZ

GESTANTE 2 VISITA 2

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD. REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON
INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN
CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE
COP. AS| MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FiSICO COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA
GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE VACUNACION, RESULTADOS DE
LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A RUTA, INDAGAR POR EL
CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL FORMATO
DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA SERA
REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL
DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE
SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE 7 VISITA 2

b Goberncadn de Cordobao, NIT. 800105935-6
‘ Palacio de Nafn, Colle 27 No, 3 - 28 Monteria, Cérdoba
L PBX. +{57) 4 784 8940 - 018000 400 357

contoct acorodobo.govcoe gobernaderscordobogoveo
vavw.cordoba.gov.co
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GORERNACION DE

vpic | &

Plah de Infervenciones -~
Colectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: BARRIO LA ESMERALDA
Fecha: 8 DE JULIO 2025

Personas

Intervenidas: MARGARITA MARIA HERNANDEZ

GESTANTE 2 VISITA 2

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD. REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON
INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN
CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE
COP. ASl MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN F{SICO COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA
GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE VACUNACION, RESULTADOS DE
LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A RUTA, INDAGAR POR EL
CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL FORMATO
DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA SERA
REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL
DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE
SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE 7 VISITA 2

Gobernation de Cordobo. NiT. 800103935-6

Palacio de Nain, Calle 27 No. 3 - 28 Manteri, Cordobo

PBY. + {57} 4 786 8340 - 01 8000 400 357
© confactenos@eoradeba.gov.co gobernudoracordoba.gov.es
i www.ecordobagov.co




vpic ’ ez
Y FORMATO DE VISITA DOMICILIARIA A GESTANTE - MEDICO Y ODONTOLOGO
Fecha de la visita: Cl "’()L AN Municipio:/th‘&(tz\\)ﬁg\ Numero de visita: (*4)

1.INFORMACION GENERAL
Nombre de |a gestante: 6@«\3\/’ Xe \Q U%Q@\ ‘Ao(ﬂamk?ﬂ

[+})
N

b) Tipo documento ID: (. C. Ntmero documento identidad: UL 42539
c) Edad: &\ afios

d) Direccién de residencia: B/ 6§(_Y\6\OK\X(\ zona (U) (R)
e) Teléfono de contacto: "2 24 BREOZ0Q

f) EPS: Voedo, 60

2. VALORACION MEDICA DOMICILIARIA
* Edad gestacional actual(semanas):

* Numero de controles prenatales:

* Fecha de controles prentales:
e Signos vitales:

0 |Presién arterial: / mmHg o FC: lpm
o |Temperatura: °C | o FR: lpm
o |AU: cm |Peso: kg Talla: cm lImMC:
0
o |FECHAS VACUNAS L Influenza Dpta

CONSUMO DE Carbonato
o |MICRONUTRIENTE Hierro Ac. Félico de Calcio

S

Clasificacién del Riesgo obstétrico:

e Evaluacién general de la gestante:

o Estado general: oBueno o Regular o Malo

0 Presencia de signos de alarma: Sl: ___ NO:___
1§ Cudl? |
Servicio al que remite:
Gestion realizada para la
remision:

e COMPROMISO DE LA GESTANTE L

¢ EDUCACION BRINDADA

3. VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA

¢ COP: Cariados _‘2_ Obturados O Perdidos §; Sanos SO

* Recuento de placa bacteriana: 6l %

¢ Estado de higiene oral: & Buena o Regular o Deficiente

e Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: ©Si & No

e Controles odontoldgicos (fechas): V\ W\ef O\Q@W\\‘{ \e kQ QGC‘AO‘\
¢ Educacion en salud oral brindada:

o Xaod de  (LAN0AD
0 [etwedi® 3¢ (N No

¢ Compromisos de la gestante:
(30 &@@\Q e 2Zeda J_eayoQoe  oual,

LoD 2 Cetely @\ X

Nombre médico: Firma:

Nombre odontologo Firma: - ol aw ggf)yu-j”o»

Firma de la gestante: %@[M%

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: (SI) (NO)  sin compromisos anteriores { )

\




INFORME DE EJECUCION

-
i Sijpr‘r‘ AL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC v pl c

BN SICDS Piom de tntervanciones
Eprtr iy Bl ey e 2028 Coloctivas an Sotudt

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: Barrio la Esmeralda

Fecha: 09-JUNIO-2025

Personas SANDY KARINA DE LA VEGA HERNANDEZ
Intervenidas:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD

REALIZAR UNA (01} VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE COP. AS[ MiSMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FiSiCO
COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A
RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL
FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA
SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE
SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR
LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE 8 ~EVIDENCIA 1 - FOTOGRAFIA 1

Gobernacitn de Cordobe, NIT. 800103935-6
Palacio de Nain, Calie 27 No. 3 - 28 Monteria, Cérdoba
PRYX, +(57: 4 784 8940 - 018000 400 357

contactenos@eorad 'uu.gov.co gut roador@cordobo.gov.coe

www.cordoba.gov.co




1 ‘ INFORME DE EJECUCION o~ @ @
e S BT AL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC p‘ c mﬁx

FALRE 2SS 2025 Bmsievane
EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA
Lugar: Barrio la Esmeralda
Fecha: 09-JUNIO-2025
Personas SANDY KARINA DE LA VEGA HERNANDEZ
Intervenidas:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE COP. ASI MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FISiCO
COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A
RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL
FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA
SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE
SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR
LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE 8 — EVIDENCIA 1 - FOTOGRAFIA 2

| Gobernomdnde Cordoba, NIT. 800103935-6

I Palacio de Nain, Calle 27 No. 5 - 28 Monteria, Codrdoba

5 PBY. + [57) 4 784 8540 - §1 8000 400 357

i contoctenosgoorodeba.gev.co gobernador@cordoba.gov.ce
{ wwav.cordoba.gov.co
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fFo TO DE VISITA DOMICIHARIA Q/G?T TE - MEDICO Y ODONTOLOGO
Fecha de la visita: £/ /(O Municipio: [/ &y, ] Nimero de visita: ( 2

V(» [/ INFORMACION NERAL
Nombre de la gestante; s 4 e 90N :f f/&/ﬁq / ” a/\ré,

Tipo documento ID: Q Vd Niimero documento identidad: // WA 72 5'7?

Edad: _T-7 afios . /
Direccién de residencia: __ .S 722, ML:X// zona (MR)
Teléfono de contacto: __ 3 | e, & &~ £€7 5

EPS: T e
Zé/AI.ORAaON MEDICA DOMICILIARIA

Edad gestacional actual(semanas)
Ndmero de controles prenatales: / /
Fecha de controles prentales: 'LQ‘ oz/Zf““- 2.‘// Y/ 2-22 /3 £ 23 2

Signos vitales:

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita:!j(;ﬁ) (NO)

Presion arterial: /7(7 / ZS _ 5 UmmHg 0FC:_ B lbm

Temperatura: °C | oFR:_Z(7 lpm

AU: 3) cm [Peso: £ 7 kg Talla: _/ £ Zem fimc: 1.2
o | FECHAS VACUNAS L Influenza Dpta
o CONSUMO DE Hierro Ac. Félico Ca"l::‘:l‘;:,o -

MICRONUTRIENTES .

Clasificacién del Riesgo obstétrico: 1O
* Evaluacidn general de la gestante:
o Estado general: @(Queno O Regular o Malo
0 Presencia de signos de alarma: Sl:___ NO:

JCudl? |

Servicio al que remite:

Gestion realizada para la remisién:
*  COMPROMISO DELAGESTAEF;;OJ{ :_S 12 ﬁc‘yx)ﬂ/"vanxzﬁ ﬁi’_ Az fM

("7\A /’i
*  EDUCACION BRINDADA A //_y t322, oy P r%p 744,.9«, Cam
_én// Cina ,,7.,, P WA—//
3. VALORACIOQI/ODONTOLOGIA DOMICILIARIA

¢ COP: Cariados 2 Obturados Q: Perdidos __ 71 Sanos 2
* Recuento de placa bacteriana: ﬁ’ﬂé %
¢ Estado de higiene oral: mBuena o Regular o Deficiente
¢ Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: © Sf R No, d l C(\A
* Controles odontolégicos (fechas): /1 Mab @] BCW v e g jfeong
s Educacién en salud oral brindada:
o _TTelh o e C@D\\ cmc&@
o D?GAO\I Sal lodable’
¢ Compromisosde |a gestante: T)‘

Codo 2 otces ol D, \NidTav

(e «rac,O@’)—;’rQ Meatl eyl mc&onb\@g}@/@
Nombre médico: /gfﬂ%u/ sy Firma: )ffff"—zﬁ -

. S
Nombre odontdlogo: ﬁ@&ﬂCQ\D g Firma: KO}/Q O .
Firma de la gestante: SG« pd A<
/

sin compromisos anteriores { )

/

A1



INFORME DE EJECUCION

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC
2025

Lugar: LA ESMERALDA
Fecha: 09-JUNIO-2025

Personas

Intervenidas: SANDY KARINA DE LA VEGA HERNANDEZ

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O PUERPERAS IDENTIFICADAS
Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE COP. AS|
MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FiSICO COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE
PRENATAL Y DE VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A RUTA,
INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL FORMATO DISPONIBLE POR LA
ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA
IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE
A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE
SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE NUMERO 8- VISITA NUMERO 1

o
=2




R S OSPITAL
T SAHAOSE

~/p|c

Pl d | it rvnrwurma

A FORMATO DE VISITA DOMICILIARIA A GESTANTE - MEDICO Y ODONTOLOGO
Fecha de la visita:<{ - Qj‘ ~Z8 _ Municipio: G ey Nlmero de visita: (2)

1.INFORMACION GENERAL
Nombre de la gestante .,-C-K_}ﬂgv’ e \e UGG\Q jgﬂ\@c(\AE‘L

a)

b) Tipo documento ID: _C (. Numero documento identidad: “ﬂ,gu ;?,53&
c) Edad: 28\ afios

d) Direccién de residencia: F-.'Smex@\\& zona (U) (R)
e) Teléfono de contacto: “RZULRTAL U2

f) EPS: Micuo. Ges

2. VALORACION MEDICA DOMICILIARIA
* Edad gestacional actual(semanas):
* NUmero de controles prenatales:
* Fecha de controles prentales:
¢ Signos vitales:

o |Presién arterial; / mmHg o FC: Ipm
o |Temperatura: °C | o FR: lpm
o |AU: cm [Peso: kg Talla: cm lImMC:
o
o |FECHAS VACUNAS ™ Influenza Dpta

CONSUMO DE Carbonato
o |MICRONUTRIENTE Hierro Ac. Fdlico de Calcio

S

Clasificacién del Riesgo obstétrico:

* Evaluacidén general de la gestante:

0 Estado general: O Bueno o Regular o Malo

o0 Presencia de signos de alarma: SI: _ NO:___

dCudl? |

Servicio al que remite:

Gestidn realizada para la
remision:

e COMPROMISO DE LA GESTANTE

e EDUCACION BRINDADA

3. VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA

* COP: CariadosLObturados {) _ Perdidos b Sanos_ S0

* Recuento de placa bacteriana: 2233 %

e Estado de higiene oral: =mBuena o Regular o Deficiente

¢ Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: |:| Si o

. Control'es odontoldgicos (fechas): "( mMehH o 9@\( ALY QAE \0\ QE(\AO\
¢ Educacion en salud oral brindada:

0 Retdiced Do QNS

0 Qeloecl®\  Ne  CANR ¥

. Comprom sos de la gestante:
\\G O T2 e el e\ g\&) RO S\Q&\'@\ XF

Q&&@\ Y eanmau, \oancal\
Nombre medlco Firma:

| .
Nombre odontélogoﬂtm&ﬂ gs\lo Vol e Firma: ‘h,u;dw) ’\T %j) iS¢

Firma de la gestante:‘

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: (3§ (NO)  sin compromisos anteriores { )




GORERNACION DE

vpic | @

Plon de Infervenciones -]
Calectivos en Solud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: BARRIO LA ESMERALDA

Fecha: 01 JULIO DE 2025

Personas

Intervenidas: SANDY KARINA DE LA VEGA HERNANDEZ

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD. REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA
CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O PUERPERAS IDENTIFICADAS Y
SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR REVELADO DE
PLACA BACTERIANA E INDICE COP. ASi MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FiSICO
COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y
DE VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR
ADHERENCIA A RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y
REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD
TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA SERA REMITIDA A LA IPS
ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA
DIRECCION LOCAL DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION
GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE
A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE : 8- VISITA : 2

A




pic |

- ;
iy FGRMAT? DE VISITA DODAHCILIARIS A GESTANTE - MEDICO ¥ CDONTOLOGD
Fecha de fa visita: / / 7S v urncipi., /} ¥ D.//L?‘ Bl :

NFORMACIO
Nombre de la gestante; faw 0;" l///;c; GZGfAbC’/% /éﬂoﬂdél-

ja3)
—

b) Tipo documento ID: __(f. . Nﬁémerodocumento identidad:

c) Edad:_¢ afios Q/J

d) Direccién de residencla: (= S/7Lr0bClo zona (BH(R) W
e} Teidfono de contacio: 7%

) EPS: 7y Jex

2. VALORACION MEDICA DOMICILIARIA

e Edad gestacional actual{semanas): f5 5.7
o Numero de controles prenatales: _ &K

s Fecha de controles prentales: /?@3/75' /é/ﬁ*?/zg— /S/QS /Z-S'“,~ /‘,77_ /Qé/af

o Signos vitates:

o |Presién arterial: [T / XU mmHg | oFC:__X¢D lpm -
o |Temperatura: °C | oFR:_J X lpm
o [AUi 2 7 em [Pecor £ 2 kg Talla: /g2 em lime: LY
o
o |FEchAs vacuNAS|—2 Influenza Dpta
s Pa P8

CONSUMO DE Carbonato

¢ | MICRONUTRIENT Hiarro S, Fhlico de Calcio
i 3 )% P o

Clasificacién del Riesgo obstétrico:
o  Evaluacion general de la gestante;

o Estado general: SBueno 0 Regular o Malo

o Presencla de signos de alarma: Sk___ NO1_of
LCudl? [
Servicio al que remita:

| Gestion realizada para la-
Iremisién:

= COMPROMISC DL,

/oS
° EDUCAC(ON BRINDA b/' /&L,éagé@__gé;_ﬁg / lﬂaroow Jﬂar
- Cfecls 6’//7 k

iAL“‘%AC{ .4 GﬂGNTGtOGlA DOMICILIARIA
s LOP Uariados ﬂ Ubturados

reradicos O Hanos

* Recuento de placa bacteriana: %

S

* Estado de higiene oral: y@Buena 0 Regular o Deficlente
s Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: o 8f

Controles odontolégicos (fechas): /] M én ) é}ﬂv \w’ CEQ (C’l /cad/lO\
Educacion en salud oral brindada:

NN Con  ae CQDi\\OckO
TFvecoeatto 5 de  Cepillado.

Compromisos de |a gestante:

Ceplado ] 0eces ol Do
Vistder Axecpentomente ol odonto|opS

Mombre médico: % Pz g W ] ' Firma: %>
l\lnrnbre odontdlogo: Q){UC& iD @ Firma: O)(OC&AD @ .

Firma de lo gestante: M Cﬂﬂf/ 0/ / Léﬁ

Usuarfa cumpltd compromisos de la antenorws(ta(&l‘) {NO}  sin compromisos anteriores { )

-]

s |1 3

TN




INFORME DE EJECUCION

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC
2025

EJE: ATENCION EN SALUD

Lugar: LA ESMERALDA

Fecha: 09-JULIO-2025

Personas

Intervenidas: SANDY KARINA DE LA VEGA HERNANDEZ

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O PUERPERAS IDENTIFICADAS
Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE COP. AS
MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FISICO COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE
PRENATAL Y DE VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A RUTA,
INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL FORMATO DISPONIBLE POR LA
ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA
IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE
A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE
OLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE NUMERO 8- VISITA NUMERO 2




@
vpic S
e
@ FORMATO DE VISITA DOMICILIARLA A GESTANTE - MEDICO Y ODONTOLOGO
Fecha de la visita:A- 06 <25 Municipio: T emi Ndmero de visita: (4)

1.INFORMACION GENERAL
Nombre de la gestante: Ye,nms vy Bovlowe,  (Covicles,
Tipo documento ID: £ Numero documento identidad: 106 R ALQASN

o))

o
PP

c) Edad:_3\ _ afios v

d) Direccién de residencia: 7%/ Csrmenalde zona (i) (R)
e) Teléfono de contacto: 212, SXRGOIR )
f) EPS: Noeys. e P

2. VALORACION MEDICA DOMICILIARIA
* Edad gestacional actual(semanas):
* Ndmero de controles prenatales:
* Fecha de controles prentales:
¢ Signos vitales:

0 |Presidn arterial; / mmHg o FC: Ipm
o [Temperatura: °C l o FR: Ipm
o |AU: cm [Peso: kg Talla: cm himc:
0
D

0 | FECHAS VACUNAS T Influenza Dpta

CONSUMO DE Carbonato
0 |MICRONUTRIENTE Hierro Ac. Félico de Calcio

S

Clasificacidn del Riesgo obstétrico:

* Evaluacidn general de la gestante:

0 Estado general: o Bueno o Regular o Malo

0 Presencia designos dealarma: SI: _ NO:

éCul? |

Servicio al que remite:

Gestidn realizada para la
remision:

* COMPROMISO DE LA GESTANTE

* EDUCACION BRINDADA

3. VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA

e COP:Cariados_O  Obturados S Perdidos_ D Sanos %
» Recuento de placa bacteriana: ‘%46 %
» Estado de higiene oral: o Buena )mReguIar o Deficiente
* Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: o Si g No
e Controles odontolégicos (fechas): /{ mMen Ofachy e (g {QC&AD
¢ Educacion en salud oral brindada: h
“lecnicown  &e QQ@\\KU&&C).

Trecoencion A Ceplisad

Compromisos de la gestante:
o Diavve Ae Deda 0N woge ©owl
copdlade D oeces ol Ovg ™

\, 7z . .
Nombre médico: Firmas

Nombre odontélogo!'/@VQLL@ 23;@1’)2@ Firma: ‘,Jp’l?\ﬂﬁ»w 3 25;}4;/14&.!‘{
Firma de la gestante:%&tg gﬂé/éﬂ"ﬂ.

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: (SI) (NO)

e 1 O

)

sin compromisos anteriores (




e INFORME DE EJEGUCION -

I A e PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS Pic | ¥ pl C
FoosPrTe.

Bl SIS 2025 g3 Imtaeuanplones

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: Barrio la Esmeralda

Fecha: 09 JUNIO 2025

Personas

Intervenidas: YENEIS CAROLINA BABILONIA
DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E [NDICE COP. AS MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FISICO
COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A
RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL
FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA
SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE
SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR
LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE 9 - EVIDENCIA 1 —~FOTOGRAFIA 1

Gobernanén de Cérdoba, NIT. 800103935-4
Polacio de Nein. Calle 27 Ho, 3 - 28 Monteria, Cérdoba

PRBX. * (57} 4 784 8940 - 01 8000 400 357
confactenos@corodebo.gov.co gobernador@eordoba.gov.co
www.cordobha.gov.co




INFORME DE EJECUCION

’ *»
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC pl c

% _J‘R q

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA
Lugar: Barrio la Esmeralda
Fecha: 09 JUNIO 2025
Personas
Intervenidas: YENEIS CAROLINA BABILONIA

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E [NDICE COP. AS{ MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FisicO
COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A
RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL
FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA
SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE
SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR
LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE 9 — EVIDENCIA 1 - FOTOGRAFIA 2

Gobernocidn de Cérdobao, NIT, 800103935-6

Palacio de Nain, Calle 27 No. 3 - 2B Monteria, Cérdoba

PBX. + (57) 4 784 8940 - 01 BOC0 400 357
contacienos@corodoba.gov.co gobernadar@eordoba.goveo
www.cordaha.gov.co




INFORME DE EJECUCION

A AT = Nl
oI PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS Pic | ¥ pl C S@"
Brabd SOSE 2025 Ednme e

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: Barrio la Esmeralda

Fecha: 09 JUNIO 2025

Personas

intervenidas: YENEIS CAROLINA BABILONIA
DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE COP. AS{ MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FiSICO
COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A
RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL
FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA
SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE
SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR
LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE 9 — EVIDENCIA 1 - FOTOGRAFIA 3

i Gobernocdn de Cordobo, NIT. 800103935-6

" Palacio de Nein, Colle 27 No. 5 - 28 Monteria, Cordoba
PR, + {57} 4 784 8940 - 01 8000 400 357
centactenos@corodeba.gov.co gobernadorgeordobagov.co
wwaw.cordoba.govico

131




SmEae

"QR 70 GEVISITA D x%,w}ﬁaﬂ? GESTAMTE - MEDICO ¥V CRONTDLOGO
Fecha de fa visii.a* 29 MuniciRo. fg‘ Nomero de visita: {7}

1. INFORMALION GENER

a) Nombre de la gestante; :

b) Tipo dogumento1D: (4C Ntmero documento identidad: _/r X

c} Edad: (3 afios

) Direccidn de residencia: J27¢ ) &%/ - __zoha &(L(R)
Tuldfene de conlacie /é ,g 0 q/a?

EPS:

2. VA ORACION MEDICA DOMICILIARIA
s Edad gestacional actual{semanas); __/

e Nimero de controles prenatales:

s Fecha de controles prentales: 725" /2.5 /25 —29’/ S VA‘T— 27 /@5’" AS’

*  Signos vitales:

Z,

—n
2

Clasificacion del Rlesgo cﬁétetnco Lalo

» Evaluacion general de la gestante:

o Estado general: GaBueno 0 Regular o Malo

o Presencla de signosdealarma: Sli__ NOy

o |Presion arterial: [ | F€/ mmtg , 0 FC: 7‘7' o
o {Temperatura: 4 />°C i oFRi_/ X Pm
o 8 74 om IPeso: 27D ke Talla: /g77 em [imC:
Is]
o |FEcHAS VACUNAS|——L influenza Dpta
a8 .4

CONSUMO DE Carbonato

o | MICRONUTRIENT Hierro Ag. Falico de Calclo
= ' el 40

LCudl? |
Servicia al que remite:.
1Gestidn realizada para la. R . i
rarnision: ’
s COMPROMISO DE LA GESTANTE e Coopﬁr o Dee 2 A
0/}7?:0‘/’56 /Oe [)401/1/],%, /‘7/77£
Vel el
o EDUCACION BRINDADA Lo Il Foc.o oér./ Cofeecy Se Las
/
3. \!ALG;\AC%Q% ﬂﬂ@ﬁ?@tﬂ@‘:’-& DOMICILIARIA
+  COR Carados ‘Ubturados veihidos San0s
+ Recuento de placa bacteriana: %

» Estado de higiene oral; o Buena oRegular o Deficlente

» Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal oS oNo
¢ Controles odontoldgicos (fechas):
o Educacién en salud oral brindada:

Compromisos de fa gestante:

g omefE T

Norﬁbre médico;[j j;-/a\/x, M PR . Firma: %rg o Z lfﬁ'_,«__

Nombre odonidlogo: Firma:

Usuaria cumplié compromisos de la anteriorvisita: (SI) - (NO}  sim compromisos anteriores (<}




INFORME DE EJECUCION

CORDOBA

=

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC
2025

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION EN SALUD
Lugar: LA ESMERALDA
Fecha: 09-JUNIO-2025
::I‘:fx::;as: YENEIS KARINA BABILONIA CORRALES

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O PUERPERAS IDENTIFICADAS
Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE COP. ASi
MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FiSICO COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE
PRENATAL Y DE VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A RUTA,
INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL FORMATO DISPONIBLE POR LA
NTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA
ENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE
A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE
SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE NUMERO 9- VISITA NUMERO 1

Y

S
D




vpic | B e

Pletrdatnorncianes: %ﬁf

St —

B FOR!VIATO DE VISITA DOMICILIARII-} A GESTANTE - MEDICO Y ODONTOLOGO
Fecha de la visita: = - F-5 Municipio: Tt Numero de visita: ( 2.)

1.INFORMACION GENERAL
a) Nombre de la gestante:  Yeaus, I%al?//omo» //37/6(/@3
b) Tipo documento ID: _¢L, ' Nidmero documento |dent|dad qob (ZS&\ 030
c) Edad: jﬁ afios
d) Direccién de residencia: /& / Cse 1o ldp zona (4) (R)
e) Teléfono de contacto: _B/7.53U DR
f) EPS: Nl p (75
2. VALORACION MEDICA DOMICILIARIA -
¢ Edad gestacional actual(semanas):
* Nimero de controles prenatales:
* Fecha de controles prentales:
*  Signos vitales:

o |Presidn arterial: / mmHg o FC: lpm
0 |Temperatura: °C | o FR: Ipm
o |AU: cm |Peso: kg Talla: cm limc:
o .
o |FEcHAs vacunas—T2 Influenza Dpta

CONSUMO DE Carbonato
0 |MICRONUTRIENTE Hierro Ac. Folico de Calcio

S

Clasificacién del Riesgo obstétrico:

e Evaluacidn general de la gestante:

o Estado general: oBueno 0 Regular o Malo
o Presencia de signos de alarma: SI: ___ NO:

éCudl? |

Servicio al que remite:

Gestion realizada para la
remision:

e COMPROMISO DE LA GESTANTE

e EDUCACION BRINDADA

3. VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA
e COP:Cariados O Obturados S Perdidos _© Sanos 2%

¢ Recuento de placa bacteriana: 15 %
e Estado de higiene oral: )leuena n Regular o Deficiente

e Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: 0 Sf @Ng \ «Q RA
e Controles odontolégicos (fechas): /| WAL AN ®) {)O)\ \\( .\ tec\g

e Educacion en salud oral brindada:

o ~Tecmcon e C,Q,(}\\\C\c&b
0 Trv ccoenaia e CRpllodo

° Compromlsos de la gestante:

LD Olavis Sedo o\ QDN Q)o(nx\
Coenllos 2 OCcon o D=

Nombre médico: Firma:

Nombre odontélogoﬂé L,CU E’Sﬂld—aJ ¢  Firma: #,Q,p\acéb J- gfau«ﬂ ¢
Firma de la gestante: // s g@éiéw

N
)
c,




GUBERNACKON DE
CORDOBA
Plan de Intervenciones <
Calecfivas en Salud

vpic [

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: BARRIO LA ESMERALDA
Fecha: 7 DE JULIO 2025
Personas

intervenidas: YENEIS CAROLINA BABILONIA

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD. REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON
INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN
CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE
COP. ASf MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FiSICO COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA
GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE VACUNACION, RESULTADOS DE
LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A RUTA, INDAGAR POR EL
CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL FORMATO
DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA SERA
REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL
DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE
SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GETANTE 9 VISITA 2

Gobernazidn de Cordoba, NIT. 800103935-6

Palacio de Nafn, Calle 27 No, 3 - 28 Monteria, Cordeba

PBX. + {574 7846 89560 - 01 8000 400 357
confoctencsacoradeba.govies gobernadoricerdoba.goves
www.cordoba.govco

&




vpic | & Cdbmms
N | =

1 FORMATO DE VISITA DOMIC".IAR|A A GESTANTE - MEDICO Y ODONTOLOGO
Fecha de la visita: 11+ 96~ 23 Municipio: T 1@/ r< Ndmero de visita: 61:)

1.INFORMACION GENERAL

a) Nombre de la gestante: f,}(‘ﬁ\\\s RAwnn \egu

b) Tipo documento ID: _C ¢ Nimero documento identidad: 70 %3¢ 202 &8
c) Edad:___ 7 afos

d) Direccién de residencia: 1% / Esren), zona () (R)
€) Teléfono de contacto: 526525090 %
f) EPS: Woty 645

2. VALORACION MEDICA DOMICILIARIA
* Edad gestacional actual(semanas):

¢ Ndmero de controles prenatales:

¢ Fecha de controles prentales:
¢ Signos vitales:

o [|Presidn arterial: / mmHg o FC: lpm
0 |Temperatura: °C | o FR: Ipm
o |AU: cm |Peso: kg Talla: cm lImc:
0
o |FECHAS VACUNAS L Influenza Dpta

CONSUMO DE Carbonato
0 [MICRONUTRIENTE Hierro Ac. Félico de Calcio

S

Clasificacién del Riesgo obstétrico:

* Evaluacién general de la gestante:
0 Estado general: mBueno nRegular o Malo
0 Presencia de signos de alarma: Sl: ___ NO:

dCudl? |

Servicio al que remite:

Gestién realizada para la
remisidn:

* COMPROMISO DE LA GESTANTE

e EDUCACION BRINDADA

3. VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA

e COP: Cariados_T) Obturados_ () Perdidos ()  Sanos 748
¢ Recuento de placa bacteriana: !‘}:Zi %
e Estado de higiene oral: o Buena /‘\zi‘Regular o Deficiente

¢ Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: oSi @-No
s Controles odontolégicos (fechas): /1 Més O QDW('\'W I"SQ KQ S(\QC&’\G

e FEducacidn en salud oral brindada:

n TTecOwcan e Q@@\\\mcgb
0 STV QCCENCLT, Q. CQ_Q\\\QCSO

e Compromisos de la gestante:

Voo Dwario e medw o Q,Y\\\JQDSQQ E’)C&s\.
Copllads 3 oecen al B

Nombre médico: Firma:

Nombre odontélogohl_ér%ﬁ E) gs;/ﬂiﬂ"a”s Firma: QFE?/L&,&Z“' V gy/a) n=<S
Firma de la gestante: d/N; {VQ #{au\\, 0.




e S B ITA
%ﬁnm ..dm &

{INFORME DE EJECUCION P -
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC pl c

2025 ERETERye

connianie g

(:Xru)om
=

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: BARRIO LA ESMERALDA

Fecha: 11 JUNIO 2025

Personas

Intervenidas: CHEILIS ARAUJO VEGA
DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E [NDICE COP. ASi MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FfSICO
COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A
RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL
FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA
SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE
SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR
LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE 10 —EVIDENCIA 1 - FOTOGRAFIA 1

| Gobernocién de Cordobe. NIT. 800103935-6

1 Palacio de Nain, Calle 27 Ho. 3 - 28 Monteria, Cérdoba

PBX. + {57 &4 784 8940 - 07 8000 400 357
contactenos@coradebo.gov.co gobernador@esrdoba.goveo
www.cordoba.gov.co




x 4

Floos P imad,
AN S e L )

INFORME DE EJECUCION o @
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC p.. c R
CERBERA

2025 i St g =

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA
Lugar: BARRIO LA ESMERALDA
Fecha: 11 JUNIO 2025
:1‘::3::;35: CHEILIS ARAUJO VEGA
DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE COP. ASI MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FiSICO
COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A
RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL
FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA
SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE
SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR
LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE 10 ~ EVIDENCIA 1 - FOTOGRAFIA 2

Gobernoaén de Cdrdoba. NIT. 800103935-6

Polacio de Main. Calle 27 Ne. 3 - 28 Monteria, Cordoba

PBX, + {57 4 784 8940 - 018000 400 357
contactenos@coredoba.gov.co gobernador@cordoba.gov.co
www.cordoba.gov.co




T e an Lol i agr ol WE LV V.Y L 3
aw FGIMIATO A W uuﬁﬂl?tﬂ\'ﬂuﬁx A/pr VANTE - MEDICO Y ORONTOLOGO
4 [P b L25 vunicipion // 1 = Mirmero de visita: {_JI)

/ 1.INFORMACION ﬁENERAL
Nombre de la gestante: /’/%fl S oo [Eén

o
~l

b) Tipo documentotd:_¢2C.  Numero documento identidad: /0; 3FZe 3;9)

¢} Edad: Tl afios

d) Direccién de residencia; /ﬂ V2= Y Liis Y, ?4 zonaM_(R) T
&} Twidfono de coptacie: zfﬁ & Zcé 52‘/—37

) EPS: Pl £28

ALORACION MEDICA DOMICILIARIA
e Edad gestacional actual{semanas):

e Ntmero de controles prenatales: / / ]
s Fecha de controles prentales: / Z_ 92/&’ F-7 9/&;/2’ S-/(3 &943‘ SAILAVLE

s Signos vitales:

=

o |Presinarterial,/ 2O | _/COmmHg , oFC:__ S lpm ]
o {Temperatura: 5 ,é’ °C i ' oFR:__ /8 lpm
o I8k 3¢ cm |Pasor & & ke Talla: /£ 2 em linc: 1.6
. =
o |FECHAS VACUNAS|— 2 Influenza Dpta
A A 2

CONSUMO DE Carbonato

o | MICRONUTRIENT|  Hierro © Ac. Fdlico da Calrio

Clasificacion del Rlesge obs’;étrico.: ﬁ'g: la

s Evaluacion general de la gestante:

o Estado general: GxBueno D Regular 0 Malo

o Presencia de signos de alarma: Si: __ NO:_BQ
LCudl? |
Servicio al que femite:.

| Gestion realizada para la
remision:

+  COMPROMISC DE L8 GESTANTE W{/_? e g Iz ﬁ 3
a [Q E/I/L CoA DL e femDo

UCACION BRINDADA ; /222 22y /M&i o—/c 74% ot
-, cj 1"21« 74/

©

Lre et L~

3. ‘JAB.G%C&ON ODONTCLOGIA DONICILIA
° O Carmdos ____ Ubturados verdidos Sanos
» Recuento de placa bacteriana: %
* Estado de higiene oral: 0 Buena o Regular o Deficlente
* Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: o3 oNo
o  Controles odontoldgicos (fechas):

Educacién en salud oral brindada:

&

L T

Compromisos de la gestante:

Mombre médicowﬁ%‘_ﬂé]&m Firma: :/Zﬁ’(; ;z P ﬂ %L,_‘

Nombre odontdlogo: Firma:
Firma de lo gestante ]S étrz{é

Usuaria cumplié compromisos de la anterfor visita: (1) {NO}  sin compromisos anteriores j 4




INFORME DE EJECUCION

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC
2025

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION EN SALUD
Lugar: DIAMANTE
Fecha: 11-JUNIO-2025
Personas
Intervenidas: CHEILIS ARAUJO VEGA

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O PUERPERAS IDENTIFICADAS
Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE COP. ASi
MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FiSICO COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE
PRENATAL Y DE VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A RUTA,
DAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL FORMATO DISPONIBLE POR LA
ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA
IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE
A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE
SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE NUMERO 10-VISITANUMERO 1




| S
S

A FORMATO DE VISITA DOMICILIARIA A GESTANTE - MEDICO Y ODONTOLOGO
Fecha de la visitad= 6 F - 28 Municipio: 7 elatis Namero de visita: ()

1.INFORMACION GENERAL
a) Nombre de la gestante: (‘,\na\ e DNeno  Uesy
b) Tipo documento ID: _CL Ndmero documento identidad: __ 70779 203H%

¢) Edad: __ 71 afios

d) Direccién de residencia: fé/f CS/’HO‘?/[& zona (JQQ (R)
e) Teléfono de contacto: L955%% 040% k

f) EPS: Wvesr 75

2. VALORACION MEDICA DOMICILIARIA
o Edad gestacional actual(semanas):

¢ NiUmero de controles prenatales:

e Fecha de controles prentales:
e Signos vitales:

o |Presion arterial: / mmHg o FC: Ipm
o |Temperatura: °C | o FR: Ipm
o |AU: cm |Peso: kg Talla: cm [IMC:
0
o |FECHAS VACUNAS L Influenza Dpta

CONSUMO DE Carbonato
o |MICRONUTRIENTE Hierro Ac. Félico de Calcio

S

Clasificacién del Riesgo obstétrico:

e Evaluacién general de la gestante:

o Estado general: o0 Bueno 0 Regular oMalo

o Presencia de signosdealarma: Sl: ___NO: ____

iCudl? |

Servicio al que remite:

Gestién realizada para la
remision:

e COMPROMISO DE LA GESTANTE

s EDUCACION BRINDADA

3. VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA
e COP: Cariados () Obturados O Perdidos 0 Sanos l‘&

—_—

e Recuento de placa bacteriana: &05 %
e Estado de higiene oral: X{Buena O Regular o Deficiente

e Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: 0Si No \ f( \ﬂ
Controles odontolégicos (fechas): A Moy & (\)UF\’\V é e \Q )QC/ Q

Educacién en salud oral brindada:

o ~TocniCesn e CQ@(\\CX&_O
= O CeRNC LS e CQ@\\\Q\®Q

Compromisos de la gestante:

e Oavie ch e Bdeda U (/’:(\\\)LD\C_))QQ exx o\,
copllnco @ ©ecen ol O

Nombre médico: Firma:

Nombre odontélogo: HQI&(‘\Z‘O 8g{)1 n>$®  Firma: ﬂ—lﬁuuam < gfplﬂ/?

]
Firma de la gestante: @ /\/\ﬂ<n \ %) Mﬂjo
J o V3 3\

qut




| .
Plan de Infervenciones
Colectivas en Solud

o
=3

GORERMACIONDE
CORDOBA

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: BARRIO LA ESMERALDA
Fecha; 01 JULIO DE 2025
Personas

Intervenidas: CHEILIS ARAUJO VEGA

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD. REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA
CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O PUERPERAS IDENTIFICADAS Y
SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR REVELADO DE
PLACA BACTERIANA E [NDICE COP. ASI MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FisICO
COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y
DE VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR
ADHERENCIA A RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y
REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD
TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA SERA REMITIDA A LA IPS
ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA
DIRECCION LOCAL DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION
GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE
A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE : 10-VISITA:2

AT




Mpig } t«ﬁ o0t o8
i FORMATO DEVISITAD u\,& uLi’ARﬁr"\ 5 1“‘!‘ NTE - MEDICO Y CRONTQLOGO
Fecha de fa visita: / y_/ ;Q 7 ﬁ Municipio, Mémero de vistta: { =2}
/ 1INFORMACION GENERAL
a) Nombredela gestante% &y { A’/‘ﬁ?/% /S
b) Tipo documento ID: [4 i Nurmero documento ldentldad [Cp_ zgzzgéj
¢) Edad:_“LA afios
d? Direccién de residencia: p ‘2779 r)w.;ré zong34) (R) T
[SH T —*!'*[C"‘" J‘c.” ostacton
f) EPS: VY. =B AAN
2. VALORACION MEDICA DOM!CIL!AREA
e Edad gestacional actual{semanas); g?) Ef
¢ Numero de controles prenatales:
= Fecha de controles prentales, /7 /&2 /2.5~ CF / Zs‘-— Z Sé ‘7’4&’“ ~ /£ é Ny /575
*  Signos vitales: S FOO 6@%
o |Presién arterial:/ 2z [ _ 5§ € mmHg i o FC: X lpm
o |Temperatura: 2 &£ °C ] oFR:i_ 72 lpm )
o (ot 27 em IDegQ LF ks Talla: /2 em lime: 2.5
ol
TD influenza Dpta .
o | FECHAS VACUNAS 3 = v
CONSUMO DE Carbonato
¢ | MICRONUTRIENT Hierro A, Filico da Calcio
£ [Po=1 o o
Clasificacion del Riesgo obstétrico: La Vo
° Evaluacion general de la gestante:
o Estado general: mBueno D Regular o Malo
o Presencia de signos de alarma; Sk NO; &~
4Cual? |
Serviclo al que remite:
1Gestion realizada para la
remisidn:
¢ COMPROMISO DE LA GESTAN
7 7
ya 2 yal
o EDUCACION BRINDADA Z o ay%oe_,au & 7Q/wr (an Dtt-
&17 //D“ /)‘M
3. VALCRAC{O“A OQQ&TQLO 1A DOMICILIARIA
s LU Carados Ubturados rerdigos Sanos
»  Recuento de placa bacteriana: % ‘
+ Estado de higiene oral; o Buena o Regular o Deficiente
« Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: oS8 oNo
s Controles odontoldgicos (fechas):
» Educacién en salud oral brindada:
]
o
»  Compromisos de la gestante: .
A ] £
Nombre médico: 45/4«_,‘{4“_ / __\-/_(@gd o Firma /b}é/‘ﬁ,n J TLC
Nombre odontélogo: Pal Firma:
Firma de la gestante: A /’/ﬁ Vi /{) A’fagﬁ
L7 T e
Usuarta cumplié compromisos de la anterior visita: (@( {NO}  sin compromisos anteriores { )
L4
PV S



INFORME DE EJECUCION

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC
2025

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION EN SALUD
Lugar: DIAMANTE
Fecha: 11-JULIO-2025
Personas
Intervenidas: CHEILIS ARAUJO VEGA

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O PUERPERAS IDENTIFICADAS
Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE COP. AS|
MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FiSICO COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE
RENATAL Y DE VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A RUTA,
NDAGAR POR El. CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL FORMATO DISPONIBLE POR LA
ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA
IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE
A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE
SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE NUMERO 10-VISITANUMERO 2

%\ﬁ%




e

BT = _
1Y FORMATO DE VISITA DOMICILIARIA A GES ANTE - MEDICO Y ODONTOLOGO
Fecha de la visita: 44 Oe ?/5“ Municipio: _Tleq"L Nimero de visita: (ﬁt)
1. INF RMACION GENERAL
a) Nombre de la gestante: aﬂ%'éﬂ (letde s50 Tabiu /—L‘Hﬂm-
b) Tipo documento iD:_C¢ Ndmero documento identidad: //043 d43350/
c) Edad: 22 afios
d) Direccién de residencia: ﬁ) DlanOLﬂv—lC zona (U) (R)
e) Teléfono de contacto: B 43§ 3593
f) EPS: M- epS -

2. (IALORACION MEDICA DOMICILIARIA
¢ Edad gestacional actual(semanas):

* NuUmero de controles prenatales:

¢ Fecha de controles prentales:
¢ Signos vitales:

o |Presién arterial: / mmHg o FC: lpm
o |Temperatura: °C | o FR: lpm
o |AU: cm |Peso: kg Talla: cm [ImcC:
o)
o |FECHAS VACUNAS L Influenza Dpta

CONSUMO DE Carbonato
o |MICRONUTRIENTE Hierro Ac. Félico de Calcio

S

Clasificacion del Riesgo obstétrico:

s Evaluacién general de la gestante:

o Estado general: oBueno o Regular o Malo

o Presencia de signos de alarma: Sl: ___ NO:

LCudl? |

Servicio al que remite:

Gestion realizada para la
remisién:

e COMPROMISO DE LA GESTANTE

¢ EDUCACION BRINDADA

3. VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA
e COP: Cariados _2__ Obturados _ QO _ Perdidos_Q Sanos 8()

e Recuento de placa bacteriana: 28 ) 63 %

e Estado de higiene oral: o Buena ¥ Regular o Deficiente

¢ Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: & Si DNO ha
« Controles odontoldgicos (fechas): Mey d /Ddr YA/Q \C( “ted

* Educacidp en salud ral brindada;
= Feama) do CoD \(akcla
0 A eevencia clq, CCJP\\ \ado.

ompro de lg gestante:
A‘@Caéo la Seda Y enwade Rexca l
Cz,@\t\uaL;. 3 Leces ol ‘ALY

Nombre médico: Firma:

Nombre odontélogo.‘lf‘ﬁ‘fc\c‘ =) %ﬁ‘? Nz Firma: ‘QAZQ /\ch:o (j} g-\P ol

/'
Firma de la gestante: 0&’3’340’ no | q’p 18,

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: (Sl) (NO)  sin compromisos anteriores ()

AR




M INFORME DE EJEGUCION =
T PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC / 1C 3
EleosSPimaL s aps
&‘?T?Nmﬂr@%& 2025 Ela go intervangionas e

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: BARRIO LA ESMERALDA
Fecha: 11 JUNIO 2025

Personas

Intervenidas: CRISTINA VANESA TAPIA

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE COP. AS{ MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FfSICO
COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A
RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL
FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA
SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE
SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR
LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE 11 ~EVIDENCIA 1 - FOTOGRAFA 1

i Gobernowén de Cérdabo, NIT. 800103935-6

| Polacia de Nain, Colle 27 No. 3 - 28 Menieria, Cordoba

i PBX. {574 784 8940 - (1 8000 400 357
contactenos@coredoba.gov.co gobernader@cordoba.goveo
www.cordoba.gov.co

AR




INFORME DE EJECUCION

P~ N PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC lpl C
BashE oS 2025 EpeimeanEeer

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: BARRIO LA ESMERALDA

Fecha: 11 JUNIO 2025

Personas

Intervenidas: CRISTINA VANESA TAPIA
DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE COP. AS{ MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FISICO
COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A
RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL
FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA
SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE
SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR
LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE 11 —EVIDENCIA 1 ~FOTOGRAFIA 2

Gobernocdn de Cardobo, NIT. 800105935-6
Palacio de Nain, Calte 27 No. 3 - 28 Manteria, Cérdoba
PBX, + {5754 784 8940 - 018000 400 357

www.cordoba.gov.co

confactenos@coradeba.gov.co gobernudor@cordoba.govies

A




¥pic i

; r:;':.:'\ l; A'f';’h B W ANEVRRC L TRANA A1 R TYRN. % MO R D n v
g rORMA uy"gu EHES uuwunhya VAMTE - MEDICO Y SRONTOLOGS
Z. m

- 1 1 1 . / Lor N KA L)
Fecha de fa visita: /7 Oé S Municgio. yorre = NGmero devisitas { 2
td

C 7/ 1. INFORMACION GENERAL
Nombre de la gestante: 1S 7reAo, Josa S e yrera

Tipo documentoiD: __ 2@  Numero documefto identidad: fo 73 gf 3¢ 0/

[3]

o
——

¢) Edad: fZéaﬁos

d) Direccldn de residencia: Vp L Qo 14 zona () (R)
e} Tetbfono de contado: 2 &

f) EPS: IMesra  EXRY

2, VALORACION MEDICA DOMICILIARIS
o Edad gestacional actual{semanas);

s Nimero de controles prenatales: ;Zz _ / 7
s  Fecha de controles prentales: /€7 03/17 S — ///ﬂ 9‘/2 _(‘;f4/0 J/ i

o Signos vitales:

o |Presiénarterlal: / /€7 | 7~ Ommtg , loFC:_#£¢/ Ipm
o {Temperatura: __S£FC | 1 oFR: _J /D lpm
o |ath 27 om {Peso: (Gl Talla: /7gem limMe: 1%
o
o |FECHAS VACUNAS—2 Influenza Dpta
o= Ye e

CONSUMO DE Carbonato

o | MICRONUTRIENT Hierro Ag. Filico e Calclo

8 9< P A
Clasificacion del Rlesgo obstétrico! Folo

* Evaluacion general de la gestante:

o Estado general;=@Bueno o Regular o Malo

o Presencia de signos dealarma: Sk NOi=<{

LCudl? !

Servicia al que remite:.

1Gestidn realizada para la 1 . i
ramision: ) "

' - /
»  COMPROMISO DE LA GESTANTE _S(’ Lo Preroe Lt XN Ae
Y e s L4
. N[ 4 (’m ﬂzm/ﬁ,\/;/é)z@
L7 M A F M v
4

® EDUCACICN BRINDADA @ / ;
3. VALORACION CDONTOLOGIA DOMICILIARIA

s (O Canados ____ Ubturados Fadidos Sanos

e Recuento de placa bacteriana: _ %

e Estado de higlene oral: 1 Buena o Regular 0 Deficlente

¢ Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: o3f oNo

s Controles odontolégicos {fechas):

Educacion en salud oral brindada:

&

e 1 O

Comprornisos de la gestante:

R T

Nombre médimW Flrma: Erg Ionn f Lt

Nombhre adanidloge: Firma:

Firma de iagestante:gnli ’/IM 7;}}7;0

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: (SI) {NO}  sin compromisos anteriores (X}




ORI,

QSE
s INFORME DE EJECUCION

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC
2025

Liteg b on

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION EN SALUD
Lugar: DIAMANTE
Fecha: 11-JUNIO -2025
Personas
intervenidas: CRISTINA VANESA TAPIA HERRERA

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O PUERPERAS IDENTIFICADAS
Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE COP. AS{
MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FiSICO COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE
RENATAL Y DE VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A RUTA,
DAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL FORMATO DISPONIBLE POR LA
ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA
IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE
A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE
SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE NUMERO 11 - VISITA NUMERO 1




vpic | & S
0 [

A FORMATO DE VISITA DOMICILIARIA A GESTANTE - MEDICO Y ODONTOLOGO
Fecha de la visita: -4 - 25 Municipio: ‘TIUV‘W/ e Numero de visita: (2.)

1.INFORMACION GENERAL
a) Nombre de la gestante: & ‘%SN\O\ Yuresra ﬁﬂm éﬂa/c/q

b) Tipo documento ID: _C&~ Numero documento identidad: 40? @‘7%60/
c) Edad: ’L?/ afios

d) Direccidn de residencia: / e "Vltwt—/"@. zona &) (R)
e) Teléfono de contacto: __ 2% 7@-6 0/,6

f) EPS: v i @XQ

2. VALORACION MEDICA DOMICILIARIA .
e Edad gestacional actual(semanas): i
e Numero de controles prenatales:

e Fecha de controles prentales:
e Signos vitales:

o |Presién arterial: / mmHg o FC: Ipm
o |Temperatura: °C | o FR: lpm
o |AU: cm |Ppeso: kg Talla: cm [IMC:
o)
o |FECHAS VACUNAS ™ Influenza Dpta

CONSUMO DE Carbonato
o |[MICRONUTRIENTE Hierro Ac. Félico de Calcio

S

Clasificacién del Riesgo obstétrico:

e Evaluacion general de la gestante:
o Estado general: o Bueno 0 Regular oMalo
o Presencia de signos de alarma: Sl: ___ NO:

Cudl? |

Servicio al que remite:

Gestién realizada para la
remision:

s COMPROMISO DE LA GESTANTE

e EDUCACION BRINDADA

3. VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA

e COP: Cariados _7/_ Obturados __ () Perdidos O Sanos 7/,0

« Recuento de placa bacteriana: _t&

e Estado de higiene oral: }TBuena O Regular o Deficiente

e Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: 0 Si /m \ (Q
Controles odontolégicos (fechas): A ) C) %fk\\l O 4o
Educacién en salud oral brindada:

Toenican che CQD\\\c:xéu
ccoencia e Cefl\aso

Compromisos de la gestante:

(s O clo Dedo o ()V\\U&C\UQ Syocml
CQAD\\KQ:&A@ o, (eCen ol &

Nombre médico: Firma:

Nombre odontélogo: H‘&raabg 2’9’95 1¢S5 Firma: 1420'14@@:9 V’ - ‘3]7)1@.(‘}

e O O

Firma de la gestante: _C,\f? shne Tupia




GOYERHACION DE

- g:sgg%;gé l p ' c
"'” CORDORA

Plan de Infervenciones =]
Colectivas en Solud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: BARRIO LA ESMERALDA
Fecha: 7 DE JULIO 2025
Personas

Intervenidas: CRISTINA VANESA TAPIA

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD. REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA
CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O PUERPERAS IDENTIFICADAS Y
SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR REVELADO DE
PLACA BACTERIANA E INDICE COP. ASI MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FisiCO
COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y
DE VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR
ADHERENCIA A RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y
REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD
TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA SERA REMITIDA A LA IPS
ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA
DIRECCION LOCAL DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION
GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE
A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE: 11-VISITA :2




:

a8 FORMATH DEVISITA BG“M%UAR?A& .
Fecha de fa visital /7 25 i BAuniuigio. / LEZ 4O

/ 1. lNFDRMAC!Q ERAL
Nombre de la gestante: &’/5 (S ® d/a (7 E7 /e #7Cn

[
e

b) Tipo documento 1D: { jﬁé . Numero documento rdentldadL (O22FF 5%7
¢} Edad:_° Z Z afios

d} Direcclén de residencia: ;&/ QMW.% zona Qq) {R}

L’} 'E!'{;‘N’)“" ..11'_“ oriacie: 3 3 ?- 27 /? XO- '

f| EPS: Poreasa CFx

2, VALORACION MEDICA DOMICILIARIA
e Edad gestacional actual{semanas):

* Numero de cantroles prenatales: / / / / /
s Fecha de controles prentales: 2/23 /2 5 ~ /{04 /25~ /4 L OS/2%~ 18- 198 e

¢ Signos vitales:

o |Presién arterial: / 22 | €2 mmHsg | oFC:_¥) _lpm
o |Temperatura: ;56 °C i oFR:__/ X lpm
o |8k 27 _ em Paso: A F kg - Talla: [ < em lime: 7.4
o |FECHAS VACUNAS—12 Influenza Dpta
7~ < o
CONSUMO DE Carbonato
o | MICRONUTRIENT Hiarro Ac. Félico da Calcio
£ p\ P@k § kf

Clasn‘“ cacidn del Riesgo obstétrico: ﬁa [o

e Evaluacion general de la gestante:

o Estado general: «@@Bueno o Regular o Malo

0 Presencia de signos de alarma: St:__ No:od_

iCudR |

Servicio al que remite:

Gestidn realizada para la ‘
remisién: ’ A

Py

. com.nacws& LA GESFANTE a/(q[ydée Laﬂ%&%_@.h;&%;
Sl b eLp (. - oo ot
74 J

£

] A £
s EDUCACION BRINDAD’IAL Aa »-/&l—q,y ot A ,éu,(,

m "f VALG‘%AC&ON QBONTGLOG!A DOMICILIARIA
s LU Uariados _ Ubturados vardidos ¥anos
¢ Recuenio de placa bacteriana: %
» Estado de higiene oral: © Buena o Regular o Deficlente
* Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: oSf o No
s Controles odontoldgicos (fechas);
Educacion en salud oral brindada:

&

|
_r:\,
e Compromisos de la gestante:

=2, ] .t
Nombre médico:é%é’ad___%_/mp Firma: ﬁ’o Zﬁ A é l:és
Nambre adontélogo: Firma:

Firmadein gestantes"(‘é Zi: Sé;ﬂ; 2%?& |

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: M {NO}  sin compromisos anteriores { )

by

oy
T



1 RS,
vl INFORME DE EJECUCION

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC
2025

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION EN SALUD
Lugar: DIAMANTE
Fecha: 11-JULIO -2025
Personas
Intervenidas: CRISTINA VANESA TAPIA HERRERA

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O PUERPERAS IDENTIFICADAS
Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE COP, ASI
MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FISICO COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE
RENATAL Y DE VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A RUTA,
DAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL. FORMATO DISPONIBLE POR LA
ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA
IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE
A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE
SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE NUMERO 11 - VISITANUMERO 2

M




PR
 — ]

¥ FORMATO DE VISITA DOMICILIARIA A GESTANTE - MEDICO Y ODONTOLOGO

b) Tipo documento ID; _CC _ Nimero documento identidad: '7()/@//3»‘}'55 v
c) Edad: :545 afios

d) Direccién de residencia: ?/5/ /D[C(mﬂwbﬁé, zona (4 (R)
e) Teléfono de contacto: __BlahliM3 75

f) EPS: N\Eda &04

2. VALORACION MEDICA DOMICILIARIA
* Edad gestacional actual(semanas):

¢ Nimero de controles prenatales:

¢ Fecha de controles prentales:
* Signos vitales:

Fecha de la visita: 10~ 06~ 2.5 Municipio: Tiewal Numero de visita: 1)
léfé RMACION GENERAL
a) Nombre de la gestante: }I M/U\ 'y O (wziaret o &

0 |[Presién arterial: / mmHg o FC: Ipm
o [Temperatura: °C I o FR: Ipm
o JAU: cm |Peso: kg Talla: cm lImMC:
o)
o |FECHAS VACUNAS L Influenza Dpta

CONSUMO DE Carbonato
0 |MICRONUTRIENTE Hierro Ac. Félico de Calcio

S

Clasificacién del Riesgo obstétrico:

* Evaluacion general de la gestante:

o Estado general: oBueno o Regular o Malo

0 Presencia designosdealarma: SI: __ NO:

iCudl? |

Servicio al que remite:

Gestidn realizada para la
remision:

* COMPROMISO DE LA GESTANTE

* EDUCACION BRINDADA

3. VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA

* COP:Cariados __T) Obturados ()  Perdidos ()  Sanos__7\0)
» Recuento de placa bacteriana: @&77 %
e Estado de higiene oral: XfBuena 0 Regular o Deficiente
e Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: o ﬁl’ & No
e Controles odontolégicos (fechas): /( WeH ¢ QUo\ OO K
¢ Educacion en salud oral brindada:
o —Tecneans o Cebilladn
o % ccoencion oQ Cepllasd
o

mpromisos de la gestante:

(bm Oy e oeda b 0OWBobe Doce,
CetlMmels B2 Ooecen o\ O

Nombre médico: Firma:

Nombreodontologoﬂeﬁ%lif’ %ﬁ/ﬂfﬁ Firma: Ij’ﬁ\_ogb( C ‘ . 8’&?,,%39
Firma de la gestante: //;; /IA

-

L



INFORME DE EJECUCION

g& g,%é{g ~ PLAN DE INTERVENZZ:ES COLECTIVAS PIC (QLE
EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA
Lugar: LA ESMERALDA
Fecha: 16 JUNIO 2025
Personas

Intervenidas:

NUBIA ESTHER GUEVARA NUNEZ

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD

REALIZAR UNA {01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE COP. ASf MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FisICO
COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A
RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL
FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA
SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE
SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR
LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE 12 —- EVIDENCIA 1 -FOTOGRAFIA 1

Gobernacdn de Cordobe. NIT, 800103935-6

Palacia de Nain, Calle 27 No. 3 - 26 Monteria, Cérdaba

PBX, *(57) 4 784 8940 - 01 8000 400 357
confactenos@corodeba.goves gobernader@cordoba.gov.eo
www.cordoba.gov.co

250



é OR] /qgw GENERAL
Nombre de la gestante: / Lo, [~ C

a) es Ol YN /\/c:ﬂaL
b} Tipo documesto 1D:_C.e Némero documen’co identldad‘

c) Edad: afios

d) Dlrecc:;ﬁ—: de residencia: Lsiceoo %?4 zona (M(R)

e} Tetélone de contade: 5/@ £2)252s

) EPS: S ertarnn LY

2, VALORACION MERICA DOMICILIARIA

e Edad gestacional actual{semanas);
e Numero de controles prenatales;

°  Signos vitales:

i ani‘ ATV/D""“SMA DOMITILIARIS & GESTANTE - MEDICO Y ODONTDIOGO
Fecha de fa visita: (AT Muricipio, 2 s &/U‘ Ntmero de visita: /)

o Fecha de controles prentales: /42 &Z/Zg- /7/‘5/2-"— / 5’/‘9‘/’23 /é/’ff/&ff“

17..:!

< pd 4
Clasificacion del Riesgo obstetnco LS ZC’ AN @7 o
= Evaluacion general de la gestantite;
o Estado generaho@eno o Regular o Malo
o Presencla de signos dealarma: Si: ____NO:

o |Presién arterial: £ 2/ | A Ommtg ] oFC:_X L lpm ]
o {Temperatura: 24 °C i oFRi__/J X lpm
o |Al:_SC, em Peso: & kg Talla: J£SF cm [IMC:
Q
o | FECHAS VACUNAS|—— 2 Infiuenza Dpta
AN 2 praN

CONSUMOQ DE Carbonato

o | MICRONUTRIENT| Hierro Ac. Félico de Calgio

3 Cudl? {
Servicin al que remits:. A
1Gestitn realizada para la- k ‘ \
remision: - o ‘
> cV.V.P.xcM/{s/o DE LA GESTANTE ‘e Lo Pronye 7 (2 Hfey
' 7? 4 2
Lot COA Ling oo, 3%’«0\

¢  EDUCACION BRINDADA

3. VALORACION QDONTOLOGIA DOMICILIARIA
e {08 Cariados Ubturados erdidos §EN0S

°  Recuento de-placa bacteriana: ., %

» Estado de higiene orali o Buena 0 Regular o Defidlente

¢ Sangrado gingival o signos de enfermedad periodental; oS oNo

Controles odontolégicos (fechas):

Educacion en salud oral brindada:

©

-]

0

=] .

= Compromisos de la gestante: .

Nombre médico: é 5'/5 Fn, Zﬁ ;_E L Ftrmn ﬁ% M
Nambre odontdloga: Firma:

e \/

Usuaria cumpliéd compromisos de fa anterior vistta: (81} - (O} sin compromisos anteriores %

e
e




INFORME DE EJECUCION

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC
2025

Lugar: DIAMANTE

Fecha: 16-JUNIO -2025

Personas NUBIA ESTHER GUEVARA NUNEZ
Intervenidas:

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O PUERPERAS IDENTIFICADAS
Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE COP. ASi
MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FiSICO COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE
PRENATAL Y DE VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A RUTA,
INDAGAR POR EL. CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL FORMATO DISPONIBLE POR LA
ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA
IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE
A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE
OLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE NUMERO 12 - VISITA NUMERO 1




1) FORMATO DE VISITA DOMICILIARIA A GESTANTE - MEDICO Y ODONTOLOGO
Fecha de la visitaf§ © 9~ Ly Municipio: T ewer NUmero de visita: (72

1.INFORMACION GENERAL
a) Nombre de la gestante: J&J\)\ou‘\ oeden Ruevmie,  Motor

b) Tipo documento |D: €& Ndamero documento 101¢ Qzhl
P) Tioo docyranto I identidad: _1014] (}q /:)—f'
d) Direccidn de residencia: 12 / (D[Clﬂ’lat/l—)é, zona (4) (R)
e) Teléfono de contacto: __ S\NAZIRR2S

f) EPS: Mueoe. 7S

2, VALORACION MEDICA DOMICILIARIA
¢ Edad gestacional actual(semanas):

¢ Nudmero de controles prenatales:

* Fecha de controles prentales:
* Signos vitales:

o |Presién arterial: / mmHg o FC: Ipm
0 |Temperatura: °C | o FR: Ipm
o |AU: cm |Peso: kg Talla: cm [imc:
0
o |FECHAS VACUNAS L Influenza Dpta

CONSUMO DE Carbonato
o |MICRONUTRIENTE Hierro Ac. Félico de Calcio

S

Clasificacién del Riesgo obstétrico:

e Evaluacién general de la gestante:

o Estado general: oBueno 0 Regular o Malo
o Presencia de signos de alarma: Si: ___ NO:

¢Cual? |

Servicio al que remite:

Gestion realizada para la
remision:

e COMPROMISO DE LA GESTANTE

e EDUCACION BRINDADA

3. VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA

e COP: Cariados __(0) Obturados_() _ Perdidos O Sanos ()
e Recuento de placa bacteriana: _%3%3 %

e Estado de higiene oral: /’ﬁ‘Buena o Regular o Deficiente
 Sangrado gingival o signos de enfermedad perlodontal Ei Si ® No

e Controles odontolégicos (fechas): 4 Men Q QUOSUON .

¢ Educacién en salud oral brindada:

0 —Tornicon e Coplodo

o Fracoentio B Ceplado

L

Compromisos de la gestante:

S N R e == =Y QOB Gyoesd,
Oeplado 2 oelen ol v~

Nombre médico: Firma:

. c c
Nombre odontologoHﬁfﬁc[ > F(‘\)]VUJG Firrna: "H%'M,,dyc_\ T J}ﬂ)""-‘«

Flrma de la gestante: /&wéw ﬁ Sl




GOBERNACION DE

vpic | @

Plan de Intervencionss =
Colectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: BARRIO LA ESMERAILDA
Fecha: 8 DE JULIO DE 2025
Personas

Intervenidas: NUBIA ESTHER GUEVARA NUNEZ

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD. REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA
CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O PUERPERAS IDENTIFICADAS Y
SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR REVELADO DE
PLACA BACTERIANA E INDICE COP. ASI MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FISICO
COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL
Y DE VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA
VERIFICAR ADHERENCIA A RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE
MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL FORMATO DISPONIBLE
POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA SERA
REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION
GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE
A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION
GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE
A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE : 12- VISITA :2

GHEL Gobernacién de Cordoba. NIT, 00103935-6

Palacio de Nain. Calle 27 No. 5 - 28 Monteria, Cérdoba
PBX. +(57) 4 784 8940 - 018000 400 357

www.cordoba.gov.co

contuctenos@corodoba.gov.co gobernador@cordoba.gov.co

.@% K@Q
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Plan de Intervenciones I~
Colectivas en Solud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: BARRIO LA ESMERALDA
Fecha: 8 DE JULIO -2025

Personas

Intervenidas: NUBIA ESTHER GUEVARA NUNEZ

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD. REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA
CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O PUERPERAS IDENTIFICADAS Y
SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR REVELADO DE
PLACA BACTERIANA E INDICE COP. AS| MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN Fisico
COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y
DE VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR
ADHERENCIA A RUTA, INDAGAR POR FL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y
REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD
TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA SERA REMITIDA A LA IPS
ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA
DIRECCION LOCAL DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION
GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE
A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GCESTANTE: 12- VISITA :2




Ypic | & i

23
Pl datatorvaionis oona

]

1 ) FORMATO DE VISITA DOMICILlAR!A A GESTANTE - MEDICO Y ODONTOLOGO
Fecha de la visita:lF~ 06 - 25~ Municipio: 4 (21T € Nimero de visita: (4-)

1.INFORMACION GENERAL
a) Nombre de la gestante: _ 70y 1 Beny Jppaico 0 ICO

b) Tipo documento ID: CC Ndmero documento identidad: 772775?88}
c) Edad: QD afios

d) Direccién de residencia: @/ Lhre /b'/bé( zona () (R)
e) Teléfono de contacto: TLH 54609 5%
f) EPS: Neeyn £0S

2. VALORACION MEDICA DOMICILIARIA

e Edad gestacional actual(semanas): H
* Nimero de controles prenatales:

* Fecha de controles prentales:
* Signos vitales:

o |Presién arterial: / mmHg / oFC: Ipm
o |Temperatura: °C | o FR: lpm
o |AU: cm |Peso: kg Talla: cm limc:
0
o |FECHAS VACUNAS L Influenza Dpta

CONSUMO DE Carbonato
0 |MICRONUTRIENTE Hierro Ac. Folico de Calcio

S

Clasificacién del Riesgo obstétrico:

* Evaluacién general de la gestante:

0 Estado general: o Bueno oRegular o Malo
0 Presencia de signos de alarma: Sl: ___ NO:

dCudl? |

Servicio al que remite:

Gestion realizada para la
remisién:

* COMPROMISO DE LA GESTANTE

® EDUCACION BRINDADA

3. VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA

s COP: Cariadosgobturados Perdidos /1 Sanos ?JQ’

* Recuento de placa bacteriana: [j,lé %

o Estado de higiene oral: ﬁBuena o Regular o Deficiente N

* Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: oSi g N I; 7
° Conirolesidgntolégicos (fechas):_/| MU) o (\PG\( v e \0\ \QL\‘\Q
o Educacién en salud oral brindada:

o —reoneon de Copllado

0 Frecoencion o CLp\\ado

o Compromisos de la gestante:

Aep lode > oeces ol D, ODoo o
o0 DedS g en WO oo |

Firma:

Nombre médico:

Nombre odontélogo:’—\iﬂm

ch . E30inzee  Firma: #ﬁm&b Vi ﬁr/@ﬂﬁ‘?

o

Firma de la gestante:

o




INFORME DE EJECUCION

iy O;;‘:’;T AL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC wp"i C
BLRRE e 2025 B dnlaiananicnes
EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA
Lugar: BARRIO LA ESMERALDA
Fecha: 17 JUNIO 2025
Personas
Intervenidas: MARIA YENIS DOMICO DOMICO
DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E [NDICE COP. ASl MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FiSICO
COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A
RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL
FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL, ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA
SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE
SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR
LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE 13 —EVIDENCIA 1 - FOTOGRAFIA 1

Gobarngudnde Cardoba. NIT, 8001039386

1 palacio de Nain, Calle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cérdoba

é PBX. + {571 4 784 8940 - 018000 400 357
contaclenosecorodaba.gov.co gobernador@eordoba.govieo
www.cordeba.gov.ce

A:w
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INFORME DE EJECUCION P »
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC p] c

. 2025 bt g

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: BARRIO LA ESMERALDA

Fecha: 17 JUNIO 2025

Personas

Intervenidas: MARIA YENIS DOMICO DOMICO
DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD

REALIZAR UNA (01} VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE COP. ASI MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FfSICO
COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A
RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL
FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE iNCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA
SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA, PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE
SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR
LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE 13 ~ EVIDENCIA 1 - FOTOGRAFIA 2

Gobernaoén de Cardoba. NIT, 8001059358-6

Palacio de Noin, Calle 27 No. 3 ~ 26 Montetio, Cordoba

PBX. + {571 4 784 8040 - 018000 400 357
contactenos@corodeba.gov.co gobernudorgeordobagoves
www.cordeba.goveo

s
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&m& et *&4.

¥pic
St

)L»/ Kg,mmﬂmmmm GENERAL
Nombre de la gestante; A 7 & / D002 L S e 1700

s3]
o

b) Tipo documento1D:_£&.  Ndmero docfifento identidad: 27/’%5 Z2XXF
¢} Edad: 57’_;(2 afios

d} Direccidn de residencia: ﬂ’aﬂ?M zonaal(L(R)

e} Teiéfono de contadio:

f) EPS: S\ csen G 175

ps VAR.QRAQ{BN MEDICA DOMICILIARIA
o Edad gestacional actual(samanas

e Nimero de controles prenatales: j% /
°  Fecha de controles prentales: 'V/&S ~/ 9’\ /éf 5

Signos vitales:

<

a8 FORMATO DEVISITA uu"" LIARIA A GE TE - MEDICO Y ORONTOLO
Fecha de fa visitas /£, Amumm E7 s Nmero de vi

OGO

St o

15YEE: (

A

Clasificacidn del Riesgo obstemca, In l € /\o@@z G
Evaluacion general de Ia gesiaite;

o Estado general: ~@Bueno 0 Regular o Malo

o Presencia de signos de alarma: Sl ___ NO:

o |Presién arterial:/ 7 € / _Z;Qmm{-!g clofC__ X CD Ipm ]
o {Temperatura: _ 2/ °C i oFRi_ZeD lpm
o |at: /& om [Peso: &0 kg Talla:_[ (' em [ivic:
o
o |FECHAS VACUNAS|—— 2 infiuenza Bpta
CONSUMO DE Carbonato
o | MICRONUTRIENT Hisrro Ac. Falico de Caiclp

JCudl? I

Servicio al que remite:

1Gestidn realizada para la: b \.
remision:

+  COMPROMISO DE LA GESTANT S_QW
a_ /U(( [, 1’6 Lé( V'rf’ua'

o EDUCACION BRINDADA La /mﬂ:yrr@—cm OLC/Z%:» A

Ceor /L f*’émoyg—é:j e

3. VALORACION ODONTOLOGIA DDRMICILIARIA

e LOW Cargdos U’x’ft’,h rados ‘Pefdidos Sanns
¢ Recuento deplaca bacteriana: %

s Estado de higlene oral; o Buena 0 Regular o Deficlente

¢ Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: oS oNo
o Controles odontolégicos (fechas):
s Educacidn en salud oral brindada:

Compromisos de la gestante; /

4 o,

Mombre médico: 4'2 é@d 2 Zzzggi..@ Firma: é%% 4 éQ <

Nombre odontdlogo: Firma:

Firma de ia gestante:

{NOC}  sin compromisos anteriores pd)

R

A

o=




INFORME DE EJECUCION

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC
2025

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION EN SALUD
Lugar: DIAMANTE
Fecha: 17-JUNIO -2025
Personas
Intervenidas: MARIA DOMICO DOMICO

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O PUERPERAS IDENTIFICADAS
Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR REVELADO DE PLACA BACTERIANA E iNDICE COP. ASi
MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FiSICO COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE
PRENATAL Y DE VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A RUTA,
DAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL. FORMATO DISPONIBLE POR LA
ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA
IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE
A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE
SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE NUMERO 13 - VISITA NUMERO 1




& 3 .
vPpic iR
mg- | o
T

A2 FORMATO DE VISITA DOMICILIARIA A GESTANTE - MEDICO Y ODONTOLOGO
Fecha de la visita:0 1~ 3 - 25 Municipio: 51 e sratfifa Namero de visita: ( 2.)

1.INFORMACION GENERAL
a) Nombre de la gestante: _ Wavig Bea n}?mfw (hrued

i

b) Tipo documento ID: CC NUmero docunfento identléad: %5 >% 82%
c) Edad: afios

d) Direccién de residencia: _.%/ Esnora I, Zona ()() (R)

e) Teléfono de contacto: __3 23S 5 Y

f) EPS: Miedng79

. 2. VALORACION MEDICA DOMICILIARIA

* Edad gestacional actual(semanas):

* Ndmero de controles prenatales:

¢ Fecha de controles prentales:
* Signos vitales:

0 [Presién arterial: / mmHg o FC: Ipm
0 [Temperatura: °C | o FR: Ipm
o |AU: cm  [Peso: kg Talla: cm [IMC:
)
o |FECHAS VACUNAS ™ Influenza Dpta

CONSUMO DE Carbonato
0 |MICRONUTRIENTE Hierro Ac. Félico de Calcio

S

Clasificacién del Riesgo obstétrico:

¢ Evaluacién general de la gestante:

o Estado general: o Bueno o Regular o Malo
0 Presencia de signos de alarma: Sl: ___ NO:

dCudl? |

Setrvicio al que remite:

Gestidn realizada para la
remision:

* COMPROMISO DE LA GESTANTE

e EDUCACION BRINDADA

3. VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA
e COP: Cariados _ O Obturados 'R _ Perdidos __ 1 Sanos_%Z

* Recuento de placa bacteriana: |6 %

* Estado de higiene oral: )@Buena o Regular o Deficiente

e Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: 0Si jk'No g (/l@
s Controles odontolégicos (fechas): A Mo o ?0\‘{'\\\/ (‘\;Q \Q\ \QQ

Educacién en salud oral brindada:

“Tocncan 2o CQO(“Q(&O

o )

o Frecoenca S CPllodo

e Compromisosde la gestante:

CO‘()\\\D[ - % OECEN Cﬁx\ Q\Op ANo OBl o

Ao Seda o en\voolxe Docd|

) )
Nombre médico: -~ Firma:

Nombre odontélogo.‘"‘}mdfb ‘-C’S}OVPO\S Firma: Q“’TLN oo q 85]? ued

Firma de la gestante:

&,



GOUERNACIONDE

vpic 2

Plon de Infervenciones 4
Colectivas en Solud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: BARRIO LA ESMERALDA

Fecha: 1 DE JULIO 2025

Personas

Intervenidas: MARIA YENY DOMICO DOMICO
GESTANTE 13 VISITA 2

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD. REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA
CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O PUERPERAS IDENTIFICADAS Y
SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR REVELADO DE
PLACA BACTERIANA E INDICE COP. ASI MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FiSICO
COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y
DE VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR
ADHERENCIA A RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y
REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD
TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA SERA REMITIDA A LA IPS
ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA
DIRECCION LOCAL DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION
GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE
A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.




e I

1 FORMATO DE VISITA DQI\gICILIARIA A GESTANTE - MEDICO Y ODONTOLOGO

Fecha de la visita: ’ é’ Dé‘ 2 é’f Municipio: ﬁa%/ < Nimero de visita:,d)

[ / Q 1. Informacién General
a)  Nombre de la gestante: { (47D ngdin_ ¢ \Wupes

b)  Tipo documento ID: g= Numero documento identidad; =77 q? qls qB ﬁ
c) Edad:_2D afios

d)  Direccién de residencia: /% / a_ grorp / #é, zona (M(R)

e}  Teléfono de contacto: 7 & 0%

f) EPS: Uig sV

2. Valoracién Médica Domiciliaria

Edad gestacional actual(semanas):

. Ndmero de controles prenatales:
. Fechas de controles prenatales:
. Signos vitales:
0 Presién arterial: / mmHg oFC: Ipm
o  |Temperatura: °C | o FR: lpm
o Al cm Peso: kg Talla: cm IIMC:
o
o
0
0 Fechas vacunas 0 Influenza Dpta
Consumo de Carbonato de

o A N Hierro Ac. Félico Calcio

micronutrientes

Clasificacién del Riesgo obstétrico:

. Evaluacién general de la gestante:

o} Estado general: ©Bueno o Regular o Malo

o Presencia de signos de alarma: SI: ___ NO:
dcudl? |

Servicio al que remite:

Gestién realizada para la remisién:
. Compromisos de la gestante:

. Educacién brindada:

3. Valoracién Odontolégica Domiciliaria
. COP: Cariados 2 Obturados__{ _Perdidos_O Sanos _2%
Recuento de placa bacteriana: }b, 9h %

. Estado de higiene oral: 0 Buena R Regular o Deficiente
. Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: oSf @No
»  Controles odontolégicos (fechas): Xl ned 'd ‘LW delo K;Q‘;(M:O
. Educacion en salud oral brindada:
Qc,sf\\(,m \\Ku&b 5
6‘6 ccQen QJ\\ \ad
o \Q)«S\ F;FA Lt)c_\:cx %
. Compromisos de |a gestante:
LODO Otow i Readw w1 On \L)GC’\OQ @UU{\'

cCepillode A Oecer el
D\s\‘—k?\, e\ mc%(\)cb\owxo Q—QCX‘)\O\‘W\Q(\‘\Q

Firma:

Nombre médico:

Nombre odontélogo: ” e Qc > 83)?]56 e Firma: ‘I’J'MCQ\\) Q(“ &}01 Nass

Firma de la gestante: kk{ (& 0 (\M %'@&?

Usuatia cumplié compromisos de la anterior visita: (Sl) (NO)  sin compromisos anteriores ,(,ﬁ<)

169




INFORME DE EJECUCION

ey T PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC lp] C
Bl SIS 2025 Tsngaistervangierer
EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA
Lugar: BARRIO LA ESMERALDA
Fecha: 16 JUNIO 2025
Personas
Intervenidas: LIZ CAROLINA PINEDA CHANCI
DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E [NDICE COP. ASI MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FiSICO
COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A
RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL
FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA
SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE
SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR
LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE 14 —EVIDENCIA 1 —FOTOGRAFIA 1

Gobernocén de Cérdoba, MIT, 8001039535-6

Palacio de Main, Calle 27 Mo, 3 - 28 Monteris, Cérdoba

PRYX. +(57) 4 784 8940 - 018000 400 357
contactenospcorodeba.gov.co gobernador@eordobagovao
www.cordoba.gov.co

170




oy T INFORME DE EJECUCION ” -
P PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC pl c

LA =) 2025 Eonse e

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: BARRIO LA ESMERALDA

Fecha: 16 JUNIO 2025

Personas

Intervenidas: L1Z CAROLINA PINEDA CHANCI
DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD

REALIZAR UNA (01} VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E [NDICE COP. AS{ MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FisICO
COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A
RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL
FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA
SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA, PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE
SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR
LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE 14 — EVIDENCIA 1 - FOTOGRAFIA 2

]

i Goberncoénde Cérdobo, NIT, 800103935-6

! Polacio de Nain. Calle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cérdoba
PBX. + (57} 4 784 8940 - 018000 400 357
contactenospeoradeba.gov.co gobernador@cordoba.goviea
wwiw.cordoba.govico
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— ]

Fecha de la visita: /% ﬁéf

1 FORMATQ DE/VISITA DOMICILIARIA A GESTANTE MEDICO Y ODONTOLOGO

4 Municipio: //C’/Z/@/’/ “ Ndmero de visita: (71)

a) Nombre de la gestante:

P 1.INFORMACION GENERAL
£rZ Cacling  f1me 2 blonn .

¢} Edad:_2_ < afios
d) Direccién de residencia:
e) Teléfono de contacto:

b) Tipo documento ID: _(7y Nimero documento identidad: __// 0G2IIST

J))//ﬂ/ﬁ/‘f/?’( /Lé zona (M) (R)

SLG0TF3

f) EPS:

S o

* Signos vitales:

2. VALORACION MEDICA DOMICILIARIA

* Edad gestacional actual(semanas):

* Numero de controles prenatales: é: .
* Fecha de controles prentales: C 5, / 3

o |Presién arterial: //© [ _ 77> mmHg oFC:_¥S Ipm
o |Temperatura: __ 74 °C | oFR: /S lpm
o |AU:_30 cm [Peso: L& kg Talla: /&G em limc:
o
o |FECHAS VACUNAS L Influenza Dpta
A =

CONSUMO DE Carbonato

0 |MICRONUTRIENTE Hierro Ac. Fdlico de Calcio
S P~ o~ o

e Evaluacién general dela

Clasificacién del Riesgo obstétrico: ﬁ a ! &

gestante:

o Estado general: wBueno 0 Regular o Malo
o Presencia de signos de alarma: SI: __ NOL__

iCudl? |

Servicio al que remite:

Gestion realizada para la

remision: L .
 COMPROMISO DE LA GESTANTE Se COorfrome e _Aa.sid7r A /o
Coto  Cor Cing pm 290

® EDUCACION BRINDADA

e Recuento de placa bacte
e Estado de higiene oral:

e Controles odontolégicos

3. VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA

e COP: Cariados Obturados Perdidos Sanos

riana: %
o Buena 0 Regular o Deficiente

e Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: oSi o No

(fechas):

Educacién en salud oral brindada:

¢ O O

Compromisos de la gestante:

Nombre odontdlogo:

Nombre médico:‘[(/;%a/l— I Aevinn  Firma: //Z;Vf;u_ ( Ceo .

Firma:

Firma de la gestante: :xfl‘tdl TD&\WP(Y/@&




e PO,

o S E

INFORME DE EJECUCION

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC
2025

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION EN SALUD
Lugar: DIAMANTE
Fecha: 17-JUNIO -2025
Personas
Intervenidas: LIZ CAROLINA PINEDA CHANCI

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O PUERPERAS IDENTIFICADAS
Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR REVELADO DE PLACA BACTERIANA E iNDICE COP. ASi
MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FISICO COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE

RENATAL Y DE VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A RUTA,
DAGAR POR EL. CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL. FORMATO DISPONIBLE POR LA

ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA
IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE
A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE

SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE NUMERO 14 - VISITA NUMERO 1

XY
D




¢

1Y FORMATO DE VISITA DOMICILIARIﬁ A GESTANTE - MEDICO Y ODONTOLOGO
Fecha de la visita: - 9~ - 25 Municipio: ¥ aN‘ﬁ/l/l‘e Nimero de visita: (2)

[ 1.INFORMACION GENERAL
a) Nombre de la gestante: fuvé VL @\M oy

b) Tipo documento ID: €L Ndmero documento identidad: 47?ZQZS£{&§
c) Edad: jZé afios

d) Direccién de residencia: /% / /& Esrmesa /Jcl zona (W) (R)
e) Teléfono de contacto: =z Y\ Y o c\‘l% '
f) EPS: Molsalger

2. VALORACION MEDICA DOMICILIARIA
* Edad gestacional actual(semanas):

* Ndmero de controles prenatales:

* Fecha de controles prentales:
* Signos vitales:

o |Presidn arterial: / mmHg o FC: Ipm
o [Temperatura: °C | o FR: Ipm
o |AU: cm |Peso: kg Talla: cm [IMC:
0
o | FECHAS VACUNAS TD Influenza Dpta

CONSUMO DE Carbonato
0 |MICRONUTRIENTE Hierro Ac. Félico de Calcio

S

Clasificacién del Riesgo obstétrico:

¢ Evaluacién general de |a gestante:

0 Estado general: o Bueno oRegular o Malo
0 Presencia de signos de alarma: Sl: ___ NO:

iCudl? |

Servicio al que remite:

Gestion realizada para la
remisién:

¢ COMPROMISO DE LA GESTANTE

* EDUCACION BRINDADA

3. VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA

« COP: Cariados @) oObturados_~T1__ Perdidos O sanos___ 1)

* Recuento de placa bacteriana: 12,0 %

* Estado de higiene oral: #'Buena 0 Regular o Deficiente

e Sangrado gingival o sighos de enfermedad periodontal: oSi #&No

¢ Controles odontoldgicos (fechas): 4 Ny a QQ‘ v X" \O\ gQC\Aq
s Educacion en salud oral brindada:

o —Tocacen _de_Copillode

0 Frecoencss 3¢ Copllodo

¢ Compromisgs de la gestante:

Coollodo =& oecen sl 010, O ODvit de
Docld U 01naqoe Hutal

Nombre médico: ~J Firma:

1 . Q
Nombre odontélogo:”&fa&eb €4 p)asto Firma: #Mcﬂs’v I CP1S

) 7
Firma de la gestante: \L’Z(&P’e) [( h J%”V%\

|71




GOZERNACION DE

vpic 2

Plan de Infervenciones =
Colectivas en Salud

EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: BARRIO LA ESMERALDA
Fecha: 7 DE JULIO 2025
Personas

Intervenidas: LIZ CAROLINA PINEDA CHANCI

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD. REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA
CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O PUERPERAS IDENTIFICADAS Y
SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR REVELADO DE
PLACA BACTERIANA E {NDICE COP. AS{ MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FiSICO
COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y
DE VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATCRIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR
ADHERENCIA A RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y
REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD
TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA SERA REMITIDA A LA IPS
ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA
DIRECCION LOCAL DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION
GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE
A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE :14-VISITA: 2

h

AN




Ry T
e

YPpic /

Hlan do Inforvancionos
Colectivas.en Saled

o ) FORMATO. DE VISITA DOMICILIARIA A GESTANTE - MEDICO Y ODONTOLOGO
Fecha de la visita: jf) -@Q- & Municipio: Lie{Na) ‘cO\ Ndmero de visita; (1)

L.INFORMACION GENERAL

Nombre de la gestante; :/éeﬂ‘m\ NﬂC{Nc&,—G Sheach
Tipo documento ID: (. NUmero documento identidad: {OLPE 18029
Edad: 2 afios
Direccién de residencia: @/ n{&m&m\c [ _z0na (%) (R)
Teléfono de contacto: <3, \\‘i"%C\OO\qg
EPS: Loyon (o6

2. VALORACION MEDICA DOMICILIARIA
* Edad gestacional actual(semanas):
* Nidmero de controles prenatales:
e Fecha de controles prentales:
e Signos vitales:

Q)
~—

=

= o

D
~—

=
2

0 [Presién arterial: / mmHg o FC: Ipm
o |Temperatura: °C | o FR: Ipbm
o |AU: cm |Peso: kg Talla: cm lImc:
0
o |FECHAS VACUNAS L2 Influenza Dpta

CONSUMO DE Carbonato
0 [MICRONUTRIENTE Hierro Ac. Félico de Calcio

S

Clasificacidn del Riesgo obstétrico:

* Evaluacién general de la gestante:

0 Estado general: o Bueno i Regular o Malo

o Presencia designosdealarma: SI: ___NO:

iCudl? |

Servicio al que remite:

Gestién realizada para la
remision:

* COMPROMISO DE LA GESTANTE

* EDUCACION BRINDADA

3. VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA

* COP: Cariadosj_ Obturados é Perdidos ___ () _ Sanos 24

¢ Recuento de placa bacteriana: ; a %

* Estado de higiene oral; & Buena 0 Regular o Deficiente

* Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal; o Si 2 No

* Controles odontolégicos (fechas): 1 Med i (oo&\\( AC \B CC(L@\
¢ Educacién en salud oral brindada:

Aedod 2 tliodo

PR (C

Compromisos de | gestargce:

(o Sele_desdn Y eapod lougel
CANB2O R Lelry o\’ A

Nombre médico: Firma:

Nombreodontélogolf\ﬂfacllé 62m0§q Firma: ‘M‘LW\CCD \ ‘C'S’l’)l"*m

i <
Firma de la gestante{ ﬂﬂﬁ@ﬁ(ﬁ m@’b’ C"% ¢

e 0 O

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: (SI) (NO)  sin compromisos anteriores ( %]




- INFORME DE EJECUCION p

g B PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIc | ¥ pl C

BahE ST 2025 Bgnditzremgiones
EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: BARRIO LA ESMERALDA
Fecha: 16 DE JUNIO 2025

Personas

Intervenidas: YESENIA NEGRETE SIERRA

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E [NDICE COP. ASI MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FiSiCO
COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A
RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL
FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA
SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE
SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR
LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE 15~ EVIDENCIA 1~ FOTOGRAFA 1

Goberngcitn de Cérdoba. NIT. 8001039356

Pelacio de Main, Calle 27 No. 3 - 28 Montario. Cérdobo

PBX. + {57} 4 784 8940 - 018000 400 357
contactenosGeerodebo.goveo goebernador@eordoba.govco
www.cordoba.gov.co




INFORME DE EJECUCION o @
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC p‘ c

2025 BonaRinengiarer

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: BARRIO LA ESMERALDA

Fecha: 16 DE JUNIO 2025

Personas

Intervenidas: YESENIA NEGRETE SIERRA
DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E [NDICE COP. AS MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FISICO
COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A
RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL
FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA
SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE
SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR
LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE 15 —~ EVIDENCIA 1~ FOTOGRAFIA 2

i Gobernacién de Cérdabae. NIT, 800103935-6

b polacio de Nein, Cotie 27 Mo, 3 - 26 Monteria, Cérdoba

PBX. + fS?E 4 784 8940 - 018000 400 357
contagtenosscoradebo.gov.co gebernador@cordoba.govee
vww.cordoba. gov co




INFORME DE EJECUCION

oy O;g;_‘_ i PLAN DE INTERVENCIONES GOLEGTIVAS PIC «:pi C
Bl ssE 2025 Esnintervensiones
EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: BARRIO LA ESMERALDA

Fecha: 16 DE JUNIO 2025

Personas

Infervenidas: YESENIA NEGRETE SIERRA

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD

REALIZAR UNA (01} VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E [NDICE COP. AS[ MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FisICO
COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A
RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL
FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA
SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE
SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR
LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE 15— EVIDENCIA 1 - FOTOGRAFIA 3

i Gobernocidn de Cordoba. NIT, 8G0I03935-6

1 Palacio de Nain, Calle 27 No, 3 - 28 Monteric, Cérdoba

PHY. + (574 784 8940 - 018000 400 357
centactenva@corodeho.gov.co gobernador@cordoba.govico
www.cordoba.gov.ce

1749



.«- g 3 SLE T
@‘@ l “E:A sl g
& FGR%AT??_ DE VISITA DOMICILIARIS iZﬁ- ANTE - MEDICO Y CDONTOLOGD
Fecha de fa visita: Gt/ ZT vhunicipiu, Ao eave j Mémere de visita: {J-‘,
. LINFORMAGION GENERAL
a) Nombre de la gestante: /ﬂ Sea,00 /\jﬂ%& Fﬁ (RIS
b) Tipo documento 1D: __“C#Z  Nimero documefo identidad: (2B 5 PL 7?037
¢) Edad: 3] afios i ’
d} Direcclén de residencia; ﬁi 522 Cacy zona (PAUR)
e} Teidfono de contacto: 5//2?4,//)<Z,6’§
f) EPS ] YV,
/ * 2. VALORACION MEDICA DOMICILIARIA
e Edad gestaclonal actual{semanas): Z&
s Nimero de controles prenatales: ) /
° Fecha de controles prentales:_ /7 /2 7/25’_'_ V174 /@ VAJ"*/E /075 zs5
°  Signos vitales: —
o |Presiénarterial: £/ [ 7 U mmbg , joFC:_ 8 O lpm
o |Temperatura: 24 °C i - oFRi__ € lpm T
o (A 2 & em Peso: A kg Talla: /D em lime: T &
Q
o |FECHAS VACUNAS|—12 Influenza Dpta
= oA o<
CONSUMO DE Carbonato
¢ | MICRONUTRIENT Higrro _ A Edlico de Calcin
i EA P — ol o2
Clasificacion del Riesgo obstétrico: > | O
e Evaluacion general de la gestante:
o Estado general: &8ueno O Regular o Maio
o Presencla de signos de alarma: St NO; s
dCudl? {
Serviclo al gue remite:
Gestion realizada para la y :
remision: ' / i /
*  COMPROMISO DE L& GESTANTE j rd L
WAy ﬂ// ]éf Sa ?&jr\ 05
7 -/, 7 1/ 1
o EDUCACION BRINDADA Lo por feme et fo FTehr (4 fper
Ceot /ﬁ// Y ELAA 7 e
3. VALORACION QDONTCLOGIA DOMICILIARIA
s LOW Cariados _____ Ubturados *ardidos &S
¢ Recuento de placa bacteriana: %
» Estado de higiene oral: © Buena o Regular o Deficlente
* Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal; o Sf o No
¢ Controles odontoldgicos (fechas): n
» Educacion en salud oral brindada:
]
[n
*  Compromisos de la gestante:
Pt} ya /,
Nombre médico: /9.4 vt & Firma: ﬁ'o%m« MK
7
Nombre adontdlogo: Firma:
Firmadeio gestani’% &e,L/L(>~ /QL/L
Usuarfa cumplié compromisos de la anterior visita: (SI) (NO}  sin compromisos anteriores ( yd
.Mj %3




INFORME DE EJECUCION

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC
2025

Ee-3

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION EN SALUD
Lugar: DIAMANTE
Fecha: 17-JUNIO -2025
Personas
Intervenidas: YESENIA NEGRETE SIERRA

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O PUERPERAS IDENTIFICADAS
Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE COP. ASI
MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FiSICO COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE
RENATAL Y DE VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A RUTA,
NDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL. FORMATO DISPONIBLE POR LA
ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA
IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE
A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE
SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE NUMERO 15 - VISITANUMERO 1




w’pic

q ;5&%053’5}7&
1T hv«wjé u:ﬁi‘
Plan delnfer

sy
B Rt
"
= - g

1 FORMATO DE VISITA DOMICILIARIA A GESTANTE - MEDICO Y ODONTOLOGO
Fecha de lavisita:d= 4 <25 Municipio: Aiexiol\k Nimero de visita: { 2)

1.INFORMACION GENERAL
a) Nombre de la gestante: VeSe o VeQyie, SAER{TA

b) Tipo documento ID: NUmero documento identidad: ‘(‘3@388!@ @2&
c) Edad: =24 __ afios

d) Direccién de residencia: P7 O\QW\Q e zona () (R)
e) Teléfono de contacto: "2\‘\‘2"2 4oaus

f) EPS: ENENET

2. VALORACION MEDICA DOMICILIARIA
* Edad gestacional actual(semanas):

e NUmero de controles prenatales:

* Fecha de controles prentales:
* Signos vitales:

Presion arterial: / mmHg o FC: lpm

AU: cm |Peso: kg Talla: cm limc:

o)
o |[Temperatura: °C I o FR: Ipm
o)
)

o |FECHAS VACUNAS L Influenza Dpta

CONSUMO DE Carbonato
0 |MICRONUTRIENTE Hierro Ac. Fdlico de Calcio
S

Clasificacidn del Riesgo obstétrico:

* Evaluacién general de la gestante:

o Estadogeneral: o Bueno o Regular o Malo

0 Presencia de signos de alarma: SI: __ NO: ___

{Cudl? |

Servicio al gue remite:

Gestiodn realizada para la
remision:

* COMPROMISO DE LA GESTANTE

* EDUCACION BRINDADA

3. VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA

e COP: Cariados | _ Obturados é Perdidos__ (7 sanos_2Y

* Recuento de placa bacteriana: 2,38 %

* Estado de higiene oral: . Buena o Regular o Deﬁciente

* Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal;

e Controles odontoldgicos (fechas): ‘/\ M O Pt ﬁ 6 {CC L\Q
Educacién en salud oral brindada:

Ao X@ (20 oD
Qebiohod ¢ CERNo &

Compromisos de la gestante: \9
Méa Aogo & %Xo\ Y __enue o P!

CAQNO X D Wwelet o) Ao

Nombre médico: Firma:

- f
Nombre odontélogo: \A{Wu QLO g? \\9 LA=C Firma: <IL(\/QV’O~QLUD\§B %%w@y‘
)
Firma de la gestantet{ZSeiZ KM/ZCH Mg’@

e OO

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita{S{) (NO) sin compromisos anteriores ( §)

A7)




SOBERMACION DE
CORDOBA
Plan de Infervenciones =]
Colectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: BARRIO LA ESMERALDA
Fecha: 01 JULIO DE 2025
Personas

interveni da’s: YESENIA NEGRETE SIERRA

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD. REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA
CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O PUERPERAS IDENTIFICADAS Y
SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR REVELADO DE
PLACA BACTERIANA E INDICE COP. ASI MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FisSICO
COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y
DE VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR
ADHERENCIA A RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y
REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD
TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA SERA REMITIDA A LA IPS
ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA
DIRECCION LOCAL DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION
GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE
A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE : 15- VISITA :2




RURAL




vpic | B P
RIS

1 FORMATO DE VISITA DOMIC].LI%R{A A GESTANTE - MEDICO Y ODONTOLOGO
Fecha de la visita: ]1-0b - 2.6 Municipio: jalmivg Numero de visita: (i )

1.INFORMACION GENERAL

a) Nombre de la gestante: Ydreign, hesver e

b) Tipo documento ID: C,Q Numero documento identidad: _7in Y244 5%
c) Edad: :Zﬁ afios

d) Direccidn de residencia: ﬂﬁ%ﬂfk zona (U) ()
€) Teléfono de contacto: _ 324652012

f) EPS: é %!g‘ %)j
2. VALORACION MEDICA DOMICILIARIA

* Edad gestacional actual(semanas):
* Ndmero de controles prenatales:
* Fecha de controles prentales:
* Signos vitales:

o |Presidn arterial: / mmHg o FC: lpm
o |Temperatura: °C | o FR: lpm
o |[AU: cm |Peso: kg Talla: cm [ImC:
o)
o |FECHAS VACUNAS ™ Influenza Dpta

CONSUMO DE Carbonato
o0 |MICRONUTRIENTE Hierro Ac. Félico de Calcio

S

Clasificacién del Riesgo obstétrico:

* Evaluacién general de la gestante:

o Estado general: o Bueno o Regular o Malo

o Presencia designosdealarma: Sl: ___ NO:__

Cudl? |

Servicio al que remite:

Gestion realizada para la
remision:

® COMPROMISO DE LA GESTANTE

¢ EDUCACION BRINDADA

3. VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA

e COP: Cariados _©___ Obturados ’/‘ Perdidos 7:1 Sanos '_’_I

e Recuento de placa bacteriana: 16,6 %
¢ FEstado de higiene oral: 0 Buena o Regular o Deficiente

¢ Sangrado gingival o signos de enfermedad,periodontal: oSi pgNo
e Controles odontoldgicos ( fechas)’f u # @0’1/“'” e ‘d wBCOC»(‘

e Educacién en salud oral brindada;

“tecnics dwe Co.muc\aLo pso de/«:{vp Xf)qgﬂ'ﬁ,a{ koj‘deSD

e 1 O

Compromisos de la gestante; L -
C olocov P A Y‘thj 1 CR lo Q»'Py\.p V\_A_)—J-w. Com ()L,v ?o,.,r'l'ua’{—
)

A\ Cown ve \
Nombre médico:

NombreodontélogoleﬁefcC‘,\:o E?émose Firmazy ,kI:MLL‘b q gs\jld%

Firmadela gestante:grune\lc& Herrens .

Firma:

5
‘s{(w?gr‘f Gy
LS WA




GOUERNACION DE

vpic @

Plon de Inlerventiones -~
Colectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: VEREDA PALMIRA

Fecha: 11 DE JUNIO DE 2025
Personas | YUNEICA HERRERA BELTRAN
Intervenidas:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
_PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E [NDICE COP. ASl MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FiSICO
COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE VACUNACION,
RESULTADQS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A RUTA, INDAGAR POR
EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL FORMATO DISPONIBLE
POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA SERA REMITIDA A LA IPS
ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE
SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.PARA LA
JDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE
DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE NUMERO 1~ VISITA NUMERO 1




CEiH DE

vpic | @

Plan de Infervenciones [
Colectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: Vereda Palmira

Fecha: 11 DE JUNIO DE 2025
Personas YUNEICA HERRERA BELTRAN
Intervenidas:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE COP. ASI MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FiSiCO
COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE VACUNACION,
RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A RUTA, INDAGAR POR
EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL FORMATO DISPONIBLE
POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA SERA REMITIDA A LA IPS
ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE
SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.PARA LA
IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE
DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE NUMERO 1- VISITA NUMERO 1

133




vpic ’ ] T e

Pl intrrvpacionay

FORMA_'I_'O DE VISITA DOMICILIARIA A GESTANTE - MEDICO Y ODONTOLOGO
Fecha de la visita: 145 0 6 rL ) Municipio:T\ Yo | 40| Nimero de visita: (7 )

INFORMACION GENERAL
a) Nombredela gestante:\! UV\(’l C a "‘le“ evg | l'hqw
b) Tipo documento ID: _ L€ Nimero documento identidad: [HaYoR; V—\X(\}q
c) Edad: ZS afios . il -
d) Direccién de residencia: OV M ievd ?a\ Mt g zona (U) (B)
e) Teléfono de contacto: &l
f) . EPS: oA oY
2. VALORACION MEDICA DOMICILIARIA
«  Edad gestacional actual(semanas): \ § - SEW\ aves
¢ Numero de controles prenatales:

o Fecha de controles prentales:_ {4 [oylZs /Z"" (O‘-{ lz—S 26(0'5 I A

e Signos vitales:

-

o [Presiénarterial: ][O 7 OO mmHg oFC:ET  Ipm
o |Temperatura: A G °c | oFR: 8 lpm
o |AU: cm [Peso: A LA ke Talla: 1. 5§84 cm [imc:id.- 4
0 i i

TD Influenza Dpta
26los T 16031

o] FECHAS VACUNAS

o CONSUMO DE Hierro Ac. Félico car'z:c:;;? -
MICRONUTRIENTES S - S
S g s <

Clasificacién del Riesgo obstétrico: eg V1 ©
e Evaluacién general de la gestante:
o Estado general: thBueno o Regular oMalo
o Presencia de signos de alarma: Sl: ___ NO:

{Cual? | —

Servicio al que remite: NO SP ev e

Gestion realizada para la remisién: . R
«  COMPROMISO DE LA GESTANTE O Se oo (OWAAOWM L[ OO
«  EDUCACION BRINDAD (o] Beehtuf ool CLHVMNBID

e ?Of MOVoULATLew Fec B 2\ BWvabka g
3. VALORACION ODONTOLOQGIA DOMICILIARIA

s« COP: Cariados Obturados Perdidos Sanos
e Recuento de placa bacteriana: _______ %

e Estado de higiene oral: oBuena nRegular O Deficiente

« Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: ©Sf oNo
Controles odontoldgicos {fechas):
Educaci6n en salud oral brindada:

e O O

Compromisos de la gestante:

. ‘

<
\%.

g, qz_
Nombre médico: \ (} kE VA &LVLOI W\ L Firma:

Firma:

Nombre odontologo:

Firma de la gestante: YU TYRI(O Yreieio

sin compromisos anteriores (a)

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: (SI} (NO)




INFORME DE EJECUCION

DI AN NE INTERVENCIARER ~NI EFTIVAC DIF

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION EN SALUD
Lugar: CORREGIMIENTO PALMIRA
Fecha: 11-JUNIO-2025 08:00 AM
Personas
Intervenidas: YUNEICA HERRERA BELTRAN

@ AMMAL L A M0 A ANATIVIIMAR
WD PANRNWERLA o kA AW Y AL .

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O PUERPERAS IDENTIFICADAS
SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE COP. AS|
SMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FISICO COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE
PRENATAL Y DE VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A RUTA,
INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL FORMATO DISPONIBLE POR LA
ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA

Inl-ll'l'll-lﬂlﬁll’\ll B 1 A Hf\ﬂl Af\lf\ll RAEQTALMTEE A AITMAIAIN O MM OA IAITAM | A MAS MIF MATAC M™ AT ARMTF
T/l 1] EWAWIWAIY il e § W R PMWINVIY WD atd [ /Y e M LY ] el WV iy Dl b b? b WA i AN el 2D e Bl WP WD Bl \DLatD | AARY B B

A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE
SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE NUMERO 1- VISITA NUMERO 1




@
( A by ORI
ERGREE = SSSEEE
£ FORMATO DE VISITA DOMIQJ_L;éaIYA A GESTANTE - MEDICO Y ODONTOLOGO
Fecha de la visitaQ L ~0X -~ 2.5 Municipio: m\v'Q Ntmero de visita: ( Z.)

1.INFORMACION GENERAL

a) Nombre de la gestante: %v\ataa enVeyve '\’\f\l/\

b) Tipo documento ID: CC) Ndmero documento ldentidad. 40035 48539
c) Edad afios »

d) Direccidn de residencia: V , (PG\\MWC% zona (U) (RY

e) Teléfono de contacto: A 12652 6A2L1 :

f) EPS: CAya coj?.

2 VALORACION MEDICA DOMICILIARIA
¢ Edad gestacional actual(semanas):

e Ndmero de controles prenatales:

* Fecha de controles prentales:
¢ Signos vitales:

0 |Presidn arterial: / mmHg o FC: Ipm
o |Temperatura: °C | o FR: Ipm
o |AU: cm |Peso: kg Talla: cm [imc:
)
o | FECHAS VACUNAS L Influenza Dpta

CONSUMO DE Carbonato
o |MICRONUTRIENTE Hierro Ac. Félico de Calcio

S

Clasificacién del Riesgo obstétrico:
e Evaluacion general de la gestante:

o Estado general: o Bueno o Regular o Malo
0 Presencia de signos de alarma: Sl: ___ NO:
&Cudl? |

Servicio al que remite:
Gesti6n realizada para la
remision:

e COMPROMISO DE LA GESTANTE

e EDUCACION BRINDADA

3. VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA

e COP: Cariados _Q_ Obturados ﬁ: Perdidos fﬁ Sanos .24_6

» Recuento de placa bacteriana: 0)- 2 %

e Estado de higiene oral: o Buena DO Regular o Deficiente

s Sangrado gingival o signos de enfermed eriodontal: oS o No

e Controles odontoldgicos (fechas): \l'?(?,g a QAI'\ Y e \D ,Ce,cz\'@
Educacién en salud oral brmdada

Calensata Soa Xecwnics, C’le\\‘ac\o,\)go do Sede dudol

]
(]
e Compromisos de la gestante:

ATV, A Contwl2{ Adis nadsi. Colscor 2 a
Precxico. ‘w 0\'\)\'\%\—0\w\0 .

‘ r'd . . .
Nombre médico: Firma:

Nombre odontélogo.\r\er&d;o G’S(?MOSQ Firma: ’{:L.Q\(‘O«LL&)T esl/)lﬂofe-

Firma de la gestante: Q:L'Iﬂeicz Hevvrevd

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: (SI) (NO)  sin compromisos anteriores ()




403 AN DE

®
‘.Ab: %}de“\%@ p l c
CORDOBA

Plon de Infervenciones <4
Colectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: VEREDA PALMIRA

Fecha: 02 DE JULIO-2025

Personas

Intervenidas: YENEICA HERRERA BELTAN
VISITA 2

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES
O PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE
REALIZAR REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE COP. AS| MISMO, SE DEBE
REALIZAR EXAMEN FISICO COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE
CARNE PRENATAL Y DE VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS
PARA VERIFICAR ADHERENCIA A RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE
MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL FORMATO DISPONIBLE POR LA
ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA SERA REMITIDA A LA IPS
ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE
DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE
SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE
SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.




GORERNACION DE

vpic @

Plan de Intervenciones -~
Colectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA
Lugar: VEREDA PALMIRA
Fecha: 02 DE JULIO-2025

Personas Intervenidas: | YENEICA HERRERA BELTAN

VISITA 2
DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E {NDICE COP. AS{ MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FISICO
COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A
RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL
FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA
SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE
SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE
SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD

Gobernacion de Cérdoba, NIT, 800103935-6

Palacio de Noin, Colle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cordoba

PBX. + {57} 4 784 8940 - O1 8000 400 357
contaetenos@corodoba.goves gobernador@eordoba.gov.co
wwaw.cordebogov.co
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1 ] FOE iO DE VISITA DOMICILIARIA A GESTANTE - MEDICO Y ODONTOLOGO

Fecha de la visital ] \_ Municipio: l ved (a t"}Q Ndmero de visita: ( Z.)

\ 1.INFORMACION GENERAL
Nombre de la gestante: \!U neta \"\8'\ Ye{ O P non
Tipo documento ID:_( C Ntmero documento identidad: { Db? i%’ﬁﬁ"}é\
Edad: ZS afios
Direccién de residencia:@‘@\“l@v\ \D PC“YV\ O z0na (U) (R)
Teléfono de contacto: “>IZ- &R Y] 27
EPS: cala (oP:

2. VALORACION MEDICA DOMICILIARIA

Edad gestacional actual(semanas):& 01 Y\ O\S’
NUmero de controles prenatales:
Fecha de controles prentales;_{4 O [2S 2y {Oq i"Z§ 'Z'QIDQ [’2( 26[ o6 l FAS

Signaos vitales:

o |Presiénarterial: {N© /(G0 mmHg oFCH O __ Ipm
o |Temperatura: % (& °C | oFR: {¥X Ipm
o [AU: 72T cm [Peso: {G kg Talla: LS cm limc: 44, ¢
o
- L Influenza Dpta
o |FECHAS VACUNAS O% ID'6IZ< D%l 06 , Q,S
CONSUMO DE Carbonato
o | MICRONUTRIENT Hierro Ac. Félico de Calcio
ES = ST <V

Clasificacion del Riesgo obstétrico: bg YO

Evaluacion general de la gestante:

o Estado general: ®Bueno 0 Regular o Malo
o Presencia de signos de alarma: Sl: ___ NO: _X__

Cudl? l

Servicio al que remite: O AWMLY 1ewe ST

Gestidn realizada parala

remision: . \ O e
¢  COMPROMISO DE LA GESTANTE >~ O aexl’ (DO

meSol o LA Hyeltaun te
-~ \ )
+  EDUCACION BRINDADA eV A\t pulde A Y
(o troles -
3. VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA
s COP: Cariados Obturados Perdidos Sanos
¢ Recuento de placa bacteriana: %
o Estado de higiene oral: 0 Buena o Regular o Deficiente
* Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: o S$i oNo
* Controles odontoldgicos (fechas):
e Educacién en salud oral brindada:
a
]
* Compromisos de la gestante:
,e A . e

Nombre médico: \“/Ci\ﬂ/\ wile] _%i: i?l ) Firma: ’ A -
Nombre odontdlogo: Firma:

Firma de la gestante: t_.{gmg'!‘,g Herresa

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: (Sf) (NO)}  sin compromisos anteriores Dﬁ‘)

9%



INFORME DE EJECUCION

Bl AN PE INTERVEMMIARNES AN ECTIVAC DIC

SEGUNDA VISITA
EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION EN SALUD
Lugar: CORREGIMIENTO PALMIRA
Fecha: T1-JULIO -2025 8:00 AM
Pereonas . YUNEICA HERRERA BELTRAN

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O PUERPERAS IDENTIFICADAS
Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR REVELADO DE PLACA BACTERIANA E [NDICE COP. Asi
MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FISICO COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE
PRENATAL Y DE VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A RUTA,
INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL FORMATO DISPONIBLE POR LA
ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA
IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE
A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE
SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE NUMERO 1- VISITA NUMERO 2




¥pic & it

pkw d lnfowmc!onas

© FORMATO DE VISITA DOMICILIARIA QEESTA% EDICO Y ODONTOLOGO

Fechadela vnsnta"‘ A Oé Municipio: ‘ \edv to (V] ’Q NdGmero de visita: ( 4)

1. Infarmacién General
a) Nombre de |a gestante: Urn[& LY\L\ VO nhesg U(‘us
b) Tipo documento ID: _( gj Numero documento ldentldad o 72 % Z ‘q 0((6
c) Edad: 7 afios /
d)  Direccién de residencia: f70 I"“V = zona (U) (R)
e) Teléfono de contacto: %Z‘ ﬁb Crlg 501
f)  EPS: Vvevee 7 <
2. Valoracién Médica Domiciliaria
. Edad gestacional actual(semanas):
. Nimero de controles prenatales:
. Fechas de controles prenatales:
. Signos vitales:
o Presién arterial: / mmHg o FC: lpm
o |Temperatura: °C | oFR: lpm
o |AU: cm Peso: ke Talla: cm [iImc:
0
0
0
o Fechas vacunas L) Influenza Dpta
Carbonato de
o f:onsum? de Hierro Ac. Félico Calcio
micronutrientes

Clasificacién del Riesgo obstétrico:
. Evaluacién general de la gestante:

o) Estado general: o Bueno o Regular o Malo
o} Presencia de signos de alarma: SI: ___ NO:
ECudl? |

Servicio al que remite:

Gestion realizada para la remision:
. Compromisos de la gestante:

. Educacién brindada:

3. Valoracién Odontoldgica Domiciliaria
. COP: Cariados_a—_ Obturados_ O Perdidos_ 2~ Sanos_Z2.
) Recuento de placa bacteriana: _{ %
. Estado de higiene oral: o Buena oRegular o Deficiente

. Sangrado gingival o sighos de enfermgdad pe:‘_\t;f)ntal KSi mN
o Controles odontolégicos (fechas): /T m—‘f" v D’;{ ( e 'pCC/(‘LQ“
Educacxon en salud oral brlndada
<Teenies de CLpillad,
/eab

T necoercts Q af’l
V<o doe Lo sl

e O O B0 O

Compromisos de la gestante:
TV A Coarrl CoApeled  Afde~aoad

Firma:

Nombre médico:

Nombre odontélogo: “&“0\0\ b ng_L(\QSD& Firma: M’M” q‘ 28—3[7 jrelt
Firma de la gestante: MQ\&@\\{\@ '%2 ,

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: (Sl) (NO)  sin compromisos anteriores (-'79




GOZERHACINDE

vpic @

Plon de Infervenciones =2
Calectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: Vereda Palmira

Fecha: 11 DE JUNIO DE 2025

Personas MARFELINA DEL CARMEN ROMERO
Intervenidas:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE COP. AS| MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FISICO
COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE VACUNACION,
RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A RUTA, INDAGAR POR
EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL FORMATO DISPONIBLE
POR LA ENTIDAD TERRITORIAL, ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA SERA REMITIDA A LA IPS
ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE
SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.PARA LA
IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE
DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE NUMERO 2- VISITA NUMERO 1

-9l




GURERNACION DE

B .
CORDOBA

Flan de Infervenciones =i
Colectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: VEREDA PALMIRA

Fecha: 11 DE JUNIO DE 2025

Personas MARFELINA DEL CARMEN ROMERO
intervenidas:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE COP. ASl MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FisicO
COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE VACUNACION,
RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA ARUTA, INDAGAR POR
EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL FORMATO DISPONIBLE
POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA SERA REMITIDA A LA IPS
ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE
SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.PARA LA
IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE
DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE NUMERO 2- VISITA NUMERO 1

¥ i
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Ypic l B i
I
1 FORMATO DE VISITA DOMI/C_I!JARIA A GESTANTE - MEDICO Y ODONTOLOGO
Fecha de la visita: Municipio: |\ &YIAAI o Nimero de visita: { 1)

L.INFORMACION
a) Nombredela gestante:MON fel' no Dey (QWV?PS"\EN%WBV O (J)CQ_(
b} Tipo documento ID: §=( Nimero documento identidad: 44%’5360104 6
c) Edad: 2.2 afios
d) Direccién de residencia: { O YL EV\“D %WVNTOI zona (U) (K
e) Teléfono de contacto: 327 SB22559
f) EPS: Noeyer €PS
2. VALORACION MEDICA DOMICILIARIA
* Edad gestacional actual(semanas): ZQ- ¥y SQY"\C”WGS
* Numero de controles prenatales:

* Fecha de controles prentales: 2370’(/2( 5 lD’l /1Y /o3 /28 oF/otlic ov (06(1T

* Signos vitales:

o [Presiénarterial: {{O / 6O mmHg ofC: B 6 Ipm
o |Temperatura: »©& °C | o FR: lpm
o |AU: 29 com [Peso: & kg Talla: {:6% cm Mmc: @23. ©
)
™ Influenza Dpta
o] FECHAS VACUNAS
28/02]2T oflotity
. CONSUMO DE . - Carbona.to de
MICRONUTRIENTES ierro Ac. Fobhco Calcio
P Sy e

]
Clasificacién del Riesgo obstétrico: 504 D

* Evaluacidn general de la gestante;

o Estado general: wABueno 0 Regular o Malo

0 Presencia de signos de alarma: Sl: __ NO: A
¢Cual?

Servicio al que remite: NO <P :[ZQ,VV!\ + e

Gestion realizada para la remisién:
¢ COMPROMISO DE LA GESTANTE

o vactuna  nfluevi

o EDUCACION BRINDAD (oot onca Ade [as
\Jcﬂunaf Dovonte (an SpHaltibn

3. VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA
* COP: Cariados Obturados Perdidos Sanos

e Recuento de placa bacteriana: %

¢ Estado de higiene oral: o Buena o Regular o Deficiente

¢ Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: ©Sf o No

Controles odontolégicos (fechas):
Educacidn en salud oral brindada:

Lo (OMPIDMete L Pitans

e O 04

Compromisos de la gestante:

P AN
Nombre medico: \JCIIRV YU \EY] Y Firma \Q@J‘ME\

Firma:

Nombre odontélogo:

Firma de la gestante:MC\YgCLl nos Y'otMeYroD

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: (SI} {NO) sin compromisos anteriores { &)




INFORME DE EJECUCION

D AN NE INTERVENSINAER A EATIVVAQ DIC

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION EN SALUD
Lugar: CORREGIMIENTO PALMIRA
Fecha: 11-JUNIO-2025 10:00 AM
Personas
Intervenidas: MARFELINA DEL CARMEN ROMERO LUCAS

REALIZAR 1INA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALOQ DE [IN MES, A | AS GESTANTES O PUERPERAS IDENTIFICADAS
Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE COP. AS[
MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FiSICO COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE
BRENATAL Y DE VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A RUTA,
DAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL FORMATO DISPONIBLE POR LA
ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA
IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE
A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE
SOULIGIIAR LA BASE DE DAIOUS DE GES1ANIE A LA DIREGGION LOGAL DE SALUD.

GESTANTE NUMERO 2 - VISITA 1




RDO!A

Hendsinterureiones

1} FORMAIO DE VISITA DOMICILIARIA A GESTANTE - MEDICO Y ODONTOLOGO
Fecha de la visita: Z.-So4) 223 Municipio./ﬁe_r\/au\.\c L?&«Q,V\M*”) Nimero de visita: ( 2.)

1.INFORMACION GENERAL
a) Nombre de la gestante: 1 Ny ez, lucaé
b) Tipo documento ID: _CC Ntimero documentoiidentidad: _-77%3& 6 40 "f«é

c) Edad: _ZZ afios ;

d) Direccion de residencia: V /?&[M«m zona (V) (R)
e) Teléfono de contacto: _ %2\ g ULo39

f) EPS: Nueyo 625

2. VALORACION MEDICA DOMICILIARIA
e Edad gestacional actual(semanas): ‘
e Numero de controles prenatales:

¢ Fecha de controles prentales:
e Signos vitales:

o0 |Presién arterial: / mmHg o FC: lpm
o |Temperatura: °C | o FR: lpm
o |AU: cm |Peso: kg Talla: cm M
o :
o |FECHAS VACUNAS L influenza Dpta

CONSUMO DE Carbonato
o |MICRONUTRIENTE Hierro Ac. Félico de Calcio

S

Clasificacién del Riesgo obstétrico:
e Evaluacidn general de la gestante:

o Estado general: OBueno o0 Regular o Malo
o Presencia de signos de alarma: Sl: __ NO:
SCudl? |

Servicio al que remite:
Gestion realizada para la
remisién:

e COMPROMISO DE LA GESTANTE

e EDUCACION BRINDADA

3. VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA
e COP: Cariados % Obturados g;f) Perdidos Sanos

e Recuento de placa bacteriana: %
e Estado de higiene oral: 0 Buena O Regular O Deficiente

e Sangrado gingival o signos de enfermedad geriodontal: 4'Si o No \A, \4
e Controles odontolégicos (fechas): A \.{ A-?M\/ 'QE'QJ &

Educacién en salud oral brindada:

o Teondea ds  Cey Moo T Ty a0’

0 USe de dfede dearat. X

e Compromisos de la gestante:

ASve v M Coatmwo\zs  A-lispnaltd
Colocos 2 qwom)x»c'r Lo ADwe~dido

Nombre médico: Firma:

Q
Nombre odontélogo: |Sr£f@ o(:f" Q’—S‘?\ nsd> Firma: gg AR QL\» S' QS\:)\ nod

Firma de la gestante: =LY {Q\\r\ﬂ '/\QQW\Q'U f?f“‘t}

|




