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Otubre del 2025
Cordial saludo
CDI Huellas De Esperanza

Destinario: Maria del Carmen Castillo Ospino o
Profesora: Yiras Torres

Asunto: Solicitud de permiso por Calamidad Familiar

Estimada profesora Yiras Torres, me dirijo a usted con el fin de solicitar un
permiso para atender una calamidad familiar la cual impide que el menor
Mateo Rafael Cabarcas Castillo con RC. 1201290734 se presente a su jornada
del centro ya que no cuento con una persona que se encargue de llevarloy
recogerlo, agradezco su comprension y colaboracion.

—

0.
Att:’'Maria Del Carmen Castillo
C.C: 1019100558
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DIRECCIONAMIENTO LABORATORIO CLINICO POR UTILIZAR EN LA IPS Pa¢

No. Orden de Direcclonamiento: Direccionado sin utilizar Fecha y Hora: 08 Oct 2025 06:31
ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO :

Nombre: Salud Total EPS - Virrey Solis Cbdigo: EPS002
INFORMACION DEL PRESTADOR
Nombre: LAB CLINICO SANTA LUCIA IPS SAS Nit: 900434332 Cédigo: 84267
Direccidn: CL BIFF 31 297 Teléfono: 6424310-

| 6424312
Departamento: (13) BOLIVAR Municiplo: (001) Cartagena

DATOS DEL PACIENTE
Tipo Documento: Registro Civil

Documento: 1142955229

Nombre: ALLISON INES HERNANDEZ PEREZ Fecha de Nacimiento: 16 Ago 2022

Direccidén: VILLA ARANJUEZ MZMLT3 ° Teléfono: 2999999 |

Departamento: (13) BOLIVAR Municipio: (001) Cartagena

Teléfono Celular: 3244072990 . Email: gipsulofya@qgufum.com

DATOS DE LA TRANSACCION |

Tipo: Llamar a solicitar Direccionamiento (DP) Régimen: Contributivo - FOMENTO - Capitacion
Motivo: ' . Fecha Vencimiento: 06 Ene 2026
Diagnéstico: R63.3 : DP Anterior: 32366-2555780468

Ubicacioén del Paciente: Consulta Externa No. Solicitud: 10082025005874

Origen del servicio: Enfermedad general :
| SERVICIOS DIRECCIONADOS

CODIGO CANT DETALLE TRANSACCION(SERVICIO)
9022110000 1 - LABORATORIO CLINICO - HEMATOCRITO .
9022130000 1 LABORATORIO CLINICO - HEMOGLOBINA

. PAGOS COMPARTIDOS
Tipo de Recaudo: Sin Cobro : valor: O

Semanas Cotizadas: 53
§ INFORMACION DE LA PERSONA QUE DIRECCIONA

Nombre: Jose Nicolas Martinez Pastrana Teléfono:

Cargo o Actividad: PEDIATRIA. - Teléfono Celular: :
Ips que Prescribe: VS.SANTA LUCIA PROVIDENCIA Teléfono: 6569341-6569340

Direccidon: (Cartagena) CRA 71 N° 31-48
* _ OBSERVACIONES
e ——————————————————— e ——— e —————————

Jose Nicolas Martinez Pastrana REGISTRO. 73125424

PR ——— e e B L N AT R YT A | ?'I'I')'h.d?d

Powered by [H CamScanner
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DIRECCIONAMIENTO CONSULTA GENERAL POR UTILIZAR EN LA IPS Pagina

No. Orden de Direcclonamiento: Direcclonado sin utilizar  Fecha y Hora: 08 Oct 2025 06:31
ENTIDAD RESPONSADBLE DEL PAGO

Nombre: Salud Total EPS - Virrey Solis Codwgo: EPS002
INFORMACION DEL PRESTADOR
Direccidn: CRA 71 N°® 31-48 Teléfono: 6569341-
6569340
Departamento: (13) BOLIVAR Municipio: (001) Cartagena
DATOS DEL PACIENTE
Tipo Documento: Registro Civil Documento: 1142955229
Nombre: ALLISON INES HERNANDEZ PEREZ Fecha de Nacimiento: 16 Ago 2022
Direccion: VILLA ARANJUEZ MZ M LT 3 Teléfono: 2999999
Departamento: (13) BOLIVAR Municipio: (001) Cartagena
Teléfono Celular: 3244072990 Email: gipsulofya@gufum.com
DATOS DE LA TRANSACCION
T:po Uamar 3 sohcitar Direccionamiento (DP) Régimen: Contnbutivo - FOMENTO - Capitacion
Fecha Vencimiento: 06 Abr 2026
Dﬂqnbstto R63.3 DP Anterior: 32366-2555780468
Ubicacidn del Paciente: Consulta Externa No: Solictud: 10082025005874
Ongen del servicio: Enfermedad general
SERVICIOS DIRECCIONADOS
CODIGO CANT DETALLE TRANSACCION(SERVICIO)
8903050014 1 CONSULTA GENERAL - VALORACION INTEGRAL - CONTROL PRIMERA INFANCIA
POR ENFERMERIA
PAGOS COMPARTIDOS

Tipo de Recaudo: Sin Cobro Valor: 0

Semanas Cotizadas: 53 ¢ e mw “j y
INFORMACION DE LA PERSONA QUE DIRECCIONA

Nombre: Jose Nicolas Martinez Pastrana Teléfono:

Cargo o Actividad: PEDIATRIA Teléfono Celular: , : OO '),p,

1ps que Prescribe: VS SANTA LUCIA PROVIDENCIA Teléfono: 6569341-6569340
Direcaidn: (Cartagena) CRA 71 N° 31-48 | -

. OBSERVACIONES

Recuerda que tus citas las puedes agendar desde nuestra Aplicacién Movil (APP), o chate:
con Pablo en nuestra pigina web https://saludtotal.com.co y él te ayudara con la
asignacién. SI adn no cuentas con la aplicaclén, la puedes descargar desde : App Gallery,
App Store y Play Store.

Recuerda que tus citas las puedes agendar desde nuestra Aplicacién Mévil (APP), o chate:
con Pablo en nuestra pigina web https://saludtotal.com.co y &l te ayudara con la
asignacién, Si an no cuentas con la aplicacién, la puedes demrgar desde : App Gallery,
App Store y Play Store.

Recuerda que tus citas las puedes lgendar desde nuestra Apllcaclﬁn Mévil (APP), 0 chate:
con Pablo en nuestra pigina web https://saludtotal.com.co y €l te ayudara con la
asignacibn. Si ain no cuentas con la aplicacién, la puedes descargar desde : App Gallery,

App Store y Play Store.
Recuerda que tus citas las puedes agendar desde nuestra Aplicacion Movil (APP), o chate:
con Pablo en nuestra pagina web https://saludtotal.com.co y él te ayudara con la
asignacién. Sl aGn no cuentas con la aplicacién, la puedes demrgar desde : App Gallem
App Store y Play Store,

Recuerda que tus citas las puedes agendar desde nuestra Aplicacién Mévil (APP), o chate:
con Pablo en nuestra pigina web https://saludtotal.com.co y él te ayudara con la
asignaclién. S| aGn no cuentas con la aplicacién, la puedes descargar desde : App Gallery,
App Store y Play Store.

Jose Nicolas Martinez Pastrana REGISTRO. 73125424

Powered by @ CamScanner
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F . DIRECCIONAMIENTO ODONTOLOGIA POR UTILIZAR EN LA IPS p

0. Orden de Direcclonamiento: Direcclonado sin utllizar  Fecha y Hora; 08 Oct 2025 06:31 | '
sNTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO

‘Nombre: Salud Total EPS . Codigo: EPS002

- INFORMACION DEL PRESTADOR

! Nombre: TOTAL 22 SAS PROVIDENCIA Nit: 900441562 Cédigo: 19061
Direccidn: CR 71 31 175 . Teléfono: 6436369
Departamento: (13) BOLIVAR Municiplo: (001) Cartagena
DATOS DEL PACIENTE g
Tipo Documento: Registro Civil Documento: 1142955229
Nombre: ALLISON INES HERNANDEZ PEREZ Fecha de Nacimiento: 16 Ago 2022
Direccidn: VILLA ARANJUEZ MZMLT 3 | Teléfono: 2999999
Departamento: (13) BOLIVAR Municiplo: (001) Cartagena
Teléfono Celular: 3244072990 - Email: gipsulofya@gufum.com
DATOS DE LA TRANSACCION |
Tipo: Uamar a solicitar Direccionamiento (DP) Régimen: Contributivo - FOMENTO - Capitacion
Motivo: . Fecha Vencimiento: 06 Ene 2026
Diagnéstico: R63.3 , DP Anterior: 32366-2555780468
Ubicacion del Paciente: Consulta Externa No. Solicitud: 10082025005874

Origen del servicio: Enfermedad general
SERVICIOS DIRECCIONADOS

CODIGO CANT DETALLE TRANSACCION(SERVICIO)
8902030000 . '3 ODONTOLOGIA - CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ODONTOLOGIA GENERAL
PAGOS COMPARTIDOS |

Tipo de Recaudo: Sin Cobro Valor: 0
Semanas Cotizadas: 53
- INFORMACION DE LA PERSONA QUE DIRECCIONA

Nombre: Jose Nicolas Martinez Pastrana Teléfono:

Cargo o Actividad: PEDIATRIA ' Teléfono Celular:
Ips que Prescribe: VS SANTA LUCIA PROVIDENCIA Teléfono: 6569341-6569340

Direccién: (Cartagena) CRA 71 N° 31-48

OBSERVACIONES

e i - 4 Aot o TR e ——— S s
Recuerda que tus citas las puedes agendar desde nuestra Aplicacién Mévil (APP), o chat
con Pablo en nuestra pagina web https://saludtotal.com.co y él te ayudara con la

asignacién. SI ain no cuentas con la aplicacion, la puedes descargar desde : App Gallery,
App Store y Play Store. _ ' :

Recuerda que tus citas las puedes agendar desde nuestra Aplicacion Mévil (APP), o chat
con Pablo en nuestra pagina web https://saludtotal.com.co y él te ayudara con la
asignacién. Si ain no cuentas con la aplicacién, la puedes descargar desde : App Gallery,
App Store y Play Store.

Recuerda que tus citas las puedei agendar desde nuestra Aplicacion Mévil (APP), o chat:
con Pablo en nuestra pégina web https://saludtotal.com.co y é| te ayudara con la asigs

Recuerda que tus citas las puedes agendar desde nuestra Aplicaciéon Movil (APP), o chats
con Pablo en nuestra pagina web https://saludtotal.com.co y €| te ayudara con la
asignacién. Si aGn no cuentas con la aplicaclén, la puedes descargar desde : App Gallery,
App Store y Play Store.

Recuerda que tus citas las puedes agendar desde nuestra Aplicacién Mévil (APP), o chat:
con Pablo en nuestra pagina web https://saludtotal.com.co y él te ayudara con la
asignacién. Sl aGn no cuentas con la aplicaclén, la puedes descargar desde : App Gallery,

App Store y Play Store.

Jose Nicolas Martinez Pastrana REGISTRO, 73125424



DIRECCIONAMIENTO CONSULTA GENERAL POR UTILIZAR EN LA IPS Pagina

No. Orden de Direcclonamiento: Direccionado sin utilizar  Fecha y Hora: 08 Oct 2025 06:31

‘ ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO

Nombre: Salud Total EPS - Virrey Sohs Cédigo: EPS002
INFORMACION DEL PRESTADOR .

Nombre: VS SANTA LUCIA PROVIDENCIA Nit: 800003765 Codigo: 32366
Direccidn: CRA 71 N° 31-48 , Teléfono: 6569341-

6569340

Departamento: (13) BOLIVAR Municiplo: (001) Cartagena

DATOS DEL PACIENTE

Tipo Documento: Registro Civil Documento: 1142955229

Nombre: ALLISON INES HERNANDEZ PEREZ Fecha de Nacimiento: 16 Ago 2022
Direccién: VILLA ARANJUEZ MZM LT 3 Teléfono: 2999999

Departamento: (13) BOLIVAR Municipio: (001) Cartagena

Teléfono Celular: 3244072990 Email: gipsulofya@gufum.com

e ———— e ———————————————————————————— e ——
DATOS DE LA TRANSACCION

Tipo: Uamar a solicitar Direccionamiento (DP) Régimen: Contributivo - FOMENTO - Capitacion
Motivo: ‘ Fecha Vencimiento: 06 Abr 2026

*  Diagnéstico: R63.3 DP Anterior: 32366-2555780468
Ubicacién del Paciente: Consulta Externa . No. Solicitud: 10082025005874

Ongen del servicio: Enfermedad general |
_—

SERVICIOS DIRECCIONADQS
CODIGO CANT DETALLE TRANSACCION(SERVICIO)
89503010035 1 CONSULTA GENERAL - VALORACION INTEGRAL CONTROL PRIMERA INFANCIA
POR MEDICO GENERAL
PAGOS COMPARTIDOS
Tipo de Recaudo: Sin Cobro | Valor: 0

Semanas Cotizadas: 53

INFORMACION DE LA PERSONA QUE DIRECCIONA

Nombre: Jose Nicolas Martinez Pastrana Teléfono:
Cargo o Actividad: PEDIATRIA Teléfono Celular:
Ips que Prescribe: VS SANTA LUCIA PROVIDENCIA Teléfono: 6569341-6569340

Direccidon: (Cartagena) CRA 71 N° 31-48

OBSERVACIONES

Recuerda que tus citas las puedes agendar desde nuestra Aplicacién Mévil (APP), o chatea
con Pablo en nuestra p&gina web https://saludtotal.com.co y él te ayudara con la
asignacién. Sl atin no cuentas con la aplicacién, la puedes descargar desde : App Gallery,
App Store y Play Store.

Recuerda que tus citas las puedes agendar desde nuestra Aplicacién Moévil (APP), o chatea
con Pablo en nuestra pagina web https://saludtotal.com.co y &l te ayudara con la
asignacién. Sl aiin no cuentas con la aplicacién, la puedes descargar desde : App Gallery,
App Store y Play Store.

Recuerda que tus citas las puedes agendar desde nuestra Apllcaclén Hévll (APP), o chatea
con Pablo en nuestra pagina web https://saludtotal.com.co y &l te ayudara con la
asignacién. Sl ain no cuentas con la aplicacién, la puedes descargar desde : App Gallery,
App Store y Play Store. -

Recuerda que tus citas las puedes agendar desde nuestra Aplicacién Mévil (APP), o chatea
con Pablo en nuestra pagina web https://saludtotal.com.co y é! te ayudaréa con la
asignacién. Si aGn no cuentas con la aplludén, la puedes descargar desde : App Gallery,
App Store y Play Store.

Recuerda que tus citas las puedes agendar desde nuestra Aplicacion Mévil (APP), o chatea

con Pablo en nuestra pagina web https://saludtotal.com.co y él te ayudara con la
asignacién. Sl ain no cuentas con la aplicacién, la puedes descargar desde App Gallery,

App Store y Play Store.

Jose Nicolas Martinez Pastrana REGISTRO. 73125424 - | i

Powered by [ CamScanner
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PR FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL. e s e
Putiica
ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVICIO : FUNDACION CORALINA IDENTIFICACION * Moja___de__
NIT: 806013845-7 NUMERQ DE CONTRATO: 13005842025 Reglonat BOLIVAR wmquMﬁm Municipicr CARTAGENA
MES: OCTUBRE ARQ: 202 Nombre Agente Educativo (a): NIMIS MIRANDA JARABA C.C 40840687
MODALIDAD DE ATENCION: INSTITUCIONAL Codigo CUENTAME UDS: 130011%?54 Nombre Unidad de Servick/ Unidad de Atencidn: COI HUELLAS DE ESPERANZA
SERVICIO DE ATENCION: CENTRO DE DESARROLLO INFANTIL Direccién UDS: VILLAS DE ARANJUEZ Teléfono UDS: 3103287050
= : INFORMACION DEL USUARIO | USUARIA_ CONTROL DIARIO DE ASISTENCIA R AT

e ———

SEMANAS

TERCERA
- i @
- “ -
: g s

NOWBRE 5 DEL USUASIY T USUARY ! D008 DEL USUARGS T USUAT m
§ | TIPODOC. | NUMERO DOCUMENTO PRIMER APELLIDO | SEGUNDO APELLIDO
! " I m :

CAULA 0 RETRO

E
|

01 RC |1044023366 | ELIAN CAMILO | DUNOYER | LUNA 1 1m-_ -
1249069596 | JAIL MICHELL | NORIEGA | HERRERA a I L | IKAALA ™ .
1141383681 | YORYANIS | SoFIA | cortes | sosa | 2 [o | | Ia[plal | [ [ [ | lAAIA O
04/ RC [1253658190 | DIANGEL - ESALAS | 2 | 1 l.@!ﬁ!’!---l- @ s
05| RC | 1143422840 | ANNELAYS | CELESTE FONTAWO| 2 | 6 I.mm----. B/ A Al | -
06] RC | 1101467245 AITANA |  MICHELL ozano | 1 [ 1| | IAfa[af [ | | | | - ’.
o7l RC 1238350475 | yEFRY JESUS | PEREZ | CARMONA| 2 | 1 TREEEREN : Q
8] RC |1253658400|  MiA SOFIA | BUELVAS | HERRERA | 2 | 2 NANEEEER NELETYIRY, ’ g
00l RC | 1050286907 KiYAN | ANDRES ARIAS | VASQUEZ | 2 | 1 i lFI A -mﬂ
1] RC | 1238350712 | THIAGO | DANIEL | SANCHEZ | ARzuzA | 1 | 11 [ | mE Jalalal (£ | O .
1044023495 | JEREMIAS | DAVID | GARCIA | CASTILLO nm..ﬂ YNHEER 1 aanlal |46 1 O |
2] Rc |1201292283]  iLaw DEJESUS | ALTAMAR | DOVAL H’I aapal [ AlAlApal 461 O
3] RC | 1238350051  NUBIA PAOLA | SALGADO | FABRA .--HE A rie

AAA A .

| R |[1238350757] kyuaw GONZALEZ |HERNANDE ‘lllil= . B-l' nlalalpl

15| RC [1043345114 | ApHARA | MARNA | GARciA Juaramio] 1 [ 11| | IAAIAL [ [ | 1 [ [AlA Alp A A ma Y

6/ RC |1238349916| Lyam DAVD | MURoz | Lorouy | 2 A .II APl A g o | U _
1201292783 | MICHELL | PAOLA | ACURA | OCHOA | 2 | alala] ] | A 4 -’“ i
1249069682 | LIAM MANUEL | ROMERO | TAPIA | 2 Hl AA] | | - 7 I
1026605161 | ALANNA |  SOFIA | HERNANDEZ |[DOMINGUEZ| 2 A Anl |4 E ;
1201292910 ELIETH SOFIA FLORES GUERRA 1 11 .m - = ] |

O

| "l. _._'. = ¥ - -5
' - = L.
A ""i:' 1y ; -
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PROCESO
@?& PROMOCION Y PREVENCION Vermién § B
Paging 1 de 1
gfmf R ‘ FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL - &wmpu \a Informacian; - e

- — ‘ —— —— —— e — - ———
ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVICIO - FUNDACION CORALINA DENTIFICACION ' P
NIT: BOBO13845-7 NUMERD DE CONTRATO 13005842025 lw BOUVAR Cartrs Zonal C2Z VIRGEN Y TURISTICO Municpe CARTAGENA
MES OCTUBRE ARO 076 . |Nombre Agente Educativo (a): BERNIS MARIA HERRERA TERAN C € 20855504
MODALICAD DE ATENCION: INSTITUCIONAL Cadgo CUENTAME UDS 130011160784 Nombee Uratad da Serviond Unidad de Alencta. COI HUELLAS DF ESPERANZA
SERVICIO DE ATENCION CENTRO DE DESARROLLO INFANTIL _[Direccidn UDS: VILLASDE ARANJUEZ Teléfono UDS: 3216511971 -

i wqﬂ,ﬂlﬁmwmw '
GRS TR A l WWF
| WO | HAERORME | rumnwoure SEGUNDO NOVBRE PRAER APELLIDO | SEGUNDO APELLIDD % . -T;
o s _ . 1 : 1
RC | 1253658054 | MARIA JOSE | RODRIGUEZ TEJERA | 2 | 1 N A alH A
RC | 1044023057 | THALIANA GOMEZ T____VERJEL 2 |1 | A 14aaa
RC | 1238350133 | ISAAC | DEJESUS | GARCIA | JARABA | 2_{ 2 Alalalplp
RC | 1238350253 | JOSUE | ANDRES | ZURIGA | ARRIETA | 2 | 1 | aleA Al
RC |1238350600 | ZOE |  SOFIA CALVO | cAsTiLo | 2 | 1 alegiRrbe)
06| RC | 1047522958 | YESSEL | JOHANA ZUNIGA mo__ | 1 | 11| A4i4a.
07| RC | 1051896086 |  JONAS | zavas | peavA | 1 [ 11 -’ Alg ' A0
08| RC | 1044023048 |  JOSE WiS | ARGOTE | BENMEZ | 2 | 1 0]
l0g] RC | 1201252484 | | |AM SAMUEL CASTRO | ARROYO i 2 | 0 @an
10| RC | 1253158149 | DARIANA | MICHEL | GONZALEZ |BALDOVINO| 2 | O .
11| RC | 1048474360 | |EONELA | MATUTE | LEAL :
12, RC | 1238349631 | AITANA JARETH | BALDIRIS | GARCIA g
13] RC | 1238350373 |  isaAC DAVID | BELERO | FLOREZ 0
1a] RC | 1238350422 | ALEJANDRA | SOFIA | CAIROZA | FUENTES 0
is| RC | 1238350192 | BRITHANY | SOFIA  |. BATISTA | MIRANDA 2
16| RC | 1238349987 | DAMIAN JOSE _AGUILAR | PRETO | 2 | 3
7] RC | 1103223504 | ANGEL | ELEK | VILLADEGO MARULANDA, L
8] Rc | 1253158236 | KenETH |  DAviD |romrecLosamansarmes | | 10 | |
l19] RC | 1047522895 | MAIKEL VEGA ‘RQQUEME! 2 [0
20, RC | 1249069429 |  KILIAM l ERLINO ] VERGARAT Cueto | 1 |10

-l
-

)%
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FUNDACION CORALINA “

NIT: 806013845-7 2025
MODALIDAD INSTITUCIONAL Versién 1.0

NI y Hr |

Nombres apellidos L(qm

u 4
F

Fecha de Nacimiento 04-/09/ AOAS
Apellidos y Nombres del Acudiente m

No. De Identificacion del Acudiente| 0ol ¢645S

Teléfono de Contacto| 300+23+ 520 3
Direccién de Contacto G:QqH.nﬁﬂo hZ 42 L+ 2/C

v Docente a cargo P Aiann M
Fecha: | 4 I'O/ﬂ.a XS
G

cas

DESCRIP( { N DE LF )VE
-azt!-!fl. )
C A l ot

-(.; »

Nombre: ___J&.ﬁud_L_' Nombre: M

Cargo Responsable 0 Sujeto afectado
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VIRREY SOLIS o)

ORDEN CONTINGENCIA PARACLINICOS, SERVICIOS

Hota 2025-10.17 (72 (1 (4)

DP 2025101 708384412 104 Fecha

ENTIDAD RESPOSNSABLE PAGO

ll-'lll

..,_:_Hﬂl_:. SALUD TOTAL EPS-S
..._._.:c.,_-.ﬁ_.z_‘idz__:.

Nombte VS SANTA LUCIA PROVIDENCIA Nit KOO 1 3007 A X
Direcciom S UCIA SECTOR PROVIDENCIA L -
o ANTA LUCIA WNCIA 31 71 Teléfom 63694449290 s, ¥
Eﬁ:!-!:_:i _r___....,:.a o Mumicipmo Hop ! DO
DATOSDEL PACIENTE ' /

Nombre LIAMCASTRO g-ﬂux—,.wmu._am

[nreccion Telefona . s

e il \

DATOS DE LA TRANSACCLON &5 SO .

.-..-l E
% E p
m.u_-mr..-r._-_.-u_nﬁ_...._ _..J.‘I.-._.t ks W 4 _lun_. \.

e e —————— - - —— . _—
PARACLINKC OS SE -___,...ﬁ__ni..-:,.. SOLICITADOS

.I..I__Il.llllllllllrll-lll_ll

- SOUY = RADIOGRAFIA DE CRANEO r_v._z..h..mzﬁ IDAD A - PRESTADOR VS UUBC CLINICA

......n.puq\..

DIVINA PROVIDENCIA « CRANFO SIMPL
INFORMACION DE LA PERSONA QUE SOLICTTA

e ————— e —— Ii’lillllllilillll
: ™

e N,
Nombre BERNAL NOVOA YIRA E&.ﬁn.} S Teltfono 6569440656529
Cargo/Actividad PEDIATRIA b ldentificacion 32U N6

-

P, A Tk Dreccidn SANTA LUCIA SE
Ips que preseribe VS SANTA LUCIA PROVIDENCIA PRONIRIEEA < 3L 48 SECTOR
OBSERVACIONES \,
Wu.afﬂ..r_..... ........r...—.h.............!..;.l.. 2

Ordenes HE_E.EF presas desde el sistema de contingencia, paia vahdar yu direccionamiento deapues de 24 horas, Lo puede
realizar nm.u.,_.ﬂ_ Jo los difercntes canales de atencion virtual Paguma web www saludiotal com o donde se encontramn ias
siguiehtes apciones Oficina virtual = Pablo WhatsApp y Chat Pablo Tambien, podsa descargar desde <) celudas la APP en Play

" - Store, Apple Store 0 App Gallery
e _
J e
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-
o

BEFNAL NOVOA YiRA PATRICIA Registro 129088049
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@Lﬂ‘:’) ¥ Version { Pagra 1602
BIENESTAR { FORMATO REGISTRO ASIS TENCIA MENSUAL T Clasihcackon de W Mommacion: o = R —
FAMILIAR Pubiica e
mwmmmmmm:mm DENTFICASKON Hela ]
NIT 8080138457 NUMERQ DE CONTRATD 1300580008 B vaR Cortn Zoral C2 VRGEN Y TUSUSTICO Brecpee CARTAGENA

MES OCTUBRE

ARG XT3

MODALIDAD DE ATENCION: INSTITUCIONAL
SERVICIO DE ATENGION CENTRO DE DESARROLLO IFANTL

Codoo CUENTAME UDS: 10011160784

Dieccion UDS: VILLAS DE ARANJUEZ

Nombre Agente Educativo (a): SANDRA MARCELA ZUNIGA VASQUEZ ¢ 1007126704

Nombrs Ursdad de Servicka/ Uridad de Alencsdn COI HUELLAS DE ESPERAMIA

01 1048473830 |  LUZ

02 1238348924 | MIRIANYELIS

03 1201290859 | ETHAN

04} 1044021818 KEIDY

os| 1201290781 | SAMUEL

0% 1238349313 | MATTHEWS | PUERTA |
07l RC | 1201291199 LIANA PUCHE |
08/ RC | 1235052421 | CELESTE OLIVARES

09| RC | 1042597972 | VIVIANA CHAVERRA

10 RC | 1238349365 | ADRIAN BONILLA |
11 RC | 1235052448 | FRAIDER DAVID IMBER

12 RC | 1021290960 | STEFANY NARVAEZ

13] RC 1238348997 | BRIMANNA

14| RC |1238348880 | SAMUEL

sl RC 1201290927 ETHAN

Teld%ono UDS: 3053756087

| 1201290936

123505260

i b el T e —

— W E—— . P s
— A b me W m—-—-.-‘ e — L




>

BIENMNESTAR
FamiLIam

SERVICIO DE ATENCION CENTRO DE DESARROLLO IWFANTL
] e mmm:

Nombre

-

Owaccidn UDS: VILLAS DE ARANJUEZ

PSR PS8 38 P58 888388828888 ssa

Educativo I:}J? CATERIN CAROLINA PETERSON TORAL  cC 1047400822
Cadgo CUENTAME UDS 1200119

burergen CARTAGTWA

Nomtre Uredad de Servico/ Uredad de Asrodn COI HUELLAS D€ ESPERANIA

Teléfono UDS: 3042489019

% TPODOC. | MAERODOCMENTD | pucen NOMBRE SEQUND0 NOMBRE PRAER APELLDO | SEGUADO APRLLDO

01| RC_ | 1051895739 | ELIETTE | MOUINA | BARRIOS | 2
02| RC | 1238348587 | GENESIS | JUUETH | REYES | BARRERA | 3
03] RC | 1235052105 | ZULEMY DAYAN PEREZ | RAMIREZ | 3
04] RC |1247258836| DEYSON |  JAR AYOS ia | 3
05! RC |1201289983| MOLLY | SOFIA | TORRES |SARMENTO| 3
06| RC 1201290398 | JAVIER ANDRES | CAMPUZANO| CASTILLO | 3
07| RC |1048472640 | EMMA SOFIA 3
08| RC |1048613082| LuIS | CARLOS_LVAUENTE TABORDA | 3
00| RC |1235051912| SHELIANIS | NICOLE | JIMENEZ | PEREZ | 3
10, RC | 1201289606 | YEISON | FERNANDO | SALAZAR | PEDRAZA [ 3
11| RC | 1201289864 |  JUAN PABLO JMENEZ | ANILLO | 3
12| RC | 1238348613 | DARIAN ANDRES | GONZALEZ |BALDOVINO! 3
13| RC_| 1201289532 | ALVAREZ | SANCHEZ | 3
14| RC | 1247258913 | ARTURO | CORREA |gust

15| RC__| 1238348435 ANDRES | SIMARRA | PADILLA

16, RC | 1235051918 SANCHEZ

17| RC | 1052742171 | G HERNANDE:

18| RC | 1025333014 RODRIGUEZ
mm 1050980825 -

20 1238349060 | | HERNANDEZ | JIMENEZ

|
T e e e 8l m o e ] el e e il W




MEDICINA INTEGRAL DEL CARIBE SAS

Vil
-?'{ Mg w{f’m! Identificacién Intema; 900449481

P T, Cod. Habilitacion: 130010251501

Direcciéon: Bamio La Castellana K67A  Teléfono: 6411360-3009136716

] ORDENES MEDICAS

Fecha de Impresion: 250872025 07:31 Fecha de Atenclén: 25/08/2025 07:31
Certro de Atencién: 01 - MEDICINAINTEGRAL DEL CARIBE SAS Ubicacion:

Médico: NIDIA CARCAVD GARCIA Especlalidad: MEDICINA GENERAL
Paciente: RC 12358348613 GONZALEZ BALDOVNO DARIAN ANDRES Fecha de Nacimiento: 27072022
Direcclén: LOR DEL CAVPONZ 11DLT 22

Creencla: Pais: Colombia

Sexo:M Carnet:

Estado COwii; Edad: 3 afo(s). O mes(es) y29 dias.
Régimen: 2 - Subsidiado Nivel: 1

Tipo de Vinculaclkén: Benefidario Historla: 1238348613

ﬁu?;:m: CAJACOP| EPS SAS - PLAN CAJACOR| CAPITARECUPERACION Tioo ds Sangre:

Bnia: Religion:

Diagnéstico Principal: 2027 - EXTENSION DE CERTIFICADO MEDICO Unidad Funcional: CAPITA
Diagnéstico Relaclonado 1: J0OX

MEDIDAS GENERALES

Codigo orden: PRMA52087 .. =T T o L e
# Indicaciones

1) CETIFICADOMEDKCO

EL SUSCRITO MEDICO CERTIFICA QUE DARIAN ANDRES GONZALEZ BALDOVINO DE 3 ANOS DE EDAD

IDENTIFICADO CON HC 1238348613 DE CAJACOPIEPS, SE ENCUENTRA EN BUEN ESTADO DE SALUD FISICA.

MENTAL Y SOCIAL, LLEVANDO UN ADECUADO CRECIMIENTO Y DESARROLLO. PERO CONREGO D E TALLA
BAJA Y PESO LIMITROFE SE DERNVA A NUTRICION CLINICA
PESO 12.8 KG.

TALLA 92 CM

AGUDEZA VISUAL 20/20 AMBOS 0JOS
BUENA AGUDEZA AUDITIVA
BUENA HIGIENE ORAL

SE CLASIFICA COMO ADECUADO CRECIMIENTO Y DESARROLLO CON RIESGO DE BAJA TALLA

-".J _— ' a / l"':
._..:_d?;fljd' YT LR
2 Jadices.

l I.z’

___-___"______ e
NIDIA CARCAMO GARCIA

MEDICINA GENFRAL
RM-22521576
CC-22521576

ub,



Paclente: 120128%383  MOLLY SOFIA TORRES SARMIENTO | Ingreso; 1888382  Fecha Actual : martes, 14 octubre 2025
Olas de Estancia e

@ FUNDACION HOSPITAL INFANTIL NAPOLEON FRANCO PAREJA
Cova ol o @ EPICRISIS
N°452396
INFORMACION GENERAL
Documento Actual: Registro civil-1201289983
Fecha Documento: 14/octubre/2025 09:13 p. m. Ingreso: 1888382 Fecha de Ingreso: 14/10/2025 14:55 Confirmado
Médico: 11166326 8{ ADIMIR RAFAEL DIAZ NEGRETE
Informacion Paciente: MOLLY SOFIA TORRES SARMIENTO Tipo Paciente: Subsidiado Sexo: Femenino
Tipo Documento: RegistroCivil NOmero: 1201289983 Edad: 3 Affos / 1 Meses / 28 Dias F. Nacimlento: 16/08/2022
E.P.S: COQSALUD SA SUBSIDIADO Dlas de Estancla: 0
INFORMACION DE LA EPICRISIS
Feche Eplcrisis: 14/10/2025 21:13 cama: Fecha Egreso: 14/10/2025 21:13 Estado Paclente: VIVO
Motivo Consulta: "TIENE FIEBRE Y DEPOSICIONES CON SANGRE" :
enfermedad Actual: ACOMPANANTE: MADRE - LEIDY SARMIENTO
ANTECEDENTES: NIEGA
ALERGIAS: NIEGA

PACIENTE FEMENINA DE 3 AROS DE EDAD, SIN ANTECEDENTES PATOLOGICOS REFERIDOS, QUIEN INGRESA EN COMPAN{A DE FAMILIAR
MENCIONADO PREVIAMENTE, POR CUADRO DE 3 DIAS DE EVOLUCION CONSISTENTE EN PICOS FEBRILES CUANTIFICADOS ASOCIADO A
MALESTAR GENERAL Y DEPOSICIONES DE CONSISTENCIA NORMAL CON LEVES ESTIGMAS DE SANGRADO, UNA POR DIA, (APORTA PRUEBA
DIGITAL), INDICA ADEMAS DESDE EL DIA DE HOY CON PRESENCIA DE TOS SECA, SIN OTROS SINTOMAS ASOCIADOS.

Revisién por Sistemas: MADRE NIEGA VOMITOS, NIEGA DIARREA, NIEGA CONSTIPACION, NIEGA SINTOMAS IRRITATIVOS URINARIOS, DOLOR ABDOMINAL

INTENSO, NIEGA CEFALEA, NIEGA SINTOMAS RESPIRATORIOS, NIEGA ALTERACIONES NEUROLOGICAS, NIEGA OTRO TIPO DE
SINTOMATOLOGIA DE RELEVANCIA CLINICA,

Indica Med /Conducta:
gstado Ingreso: ACEPTABLE ESTADO GENERAL, ALERTA, AFEBRIL, HIDRATADA, SIN SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA, ,
CABEZA Y CUELLO: NORMOCEFALO, ESCLERAS ANICTERICAS, MUCOSA ORAL HUMEDA, CUELLO MOVIL, SIN MASAS, SIN ADENOPATIAS.
OTOSCOPIA BLATERAL CON CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO PERMEABLE, MEMBRANA TIMPANICA INTEGRA, CONSERVANDO CONO
LUMINOSO, COLORACION NORMAL
TORAX. SIMETRICO, NORMOEXPANSIBLE, RUIDOS CARDIACOS RFTMICOS SIN SOPLOS, DE ADECUADA INTENSIDAD, RUIDOS
RESPIRATORIOS CON MURMULLO VESICULAR SIN AGREGADOS, CON ADECUADA VENTILACION, NO SE OBSERVAN TIRAJES
ABDOMEN: BLANDO, DEPRESIBLE, NO DISTENDIDO, NO MASAS NI MEGA! '\S, SIN SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL.
GENITALES EXTERNOS NORMOCONFIGURADOS, SE EVALUA REGION ANAL SIN ENCONTRAR PRESENCIA DE LESIONES APARENTES.
EXTREMIDADES: EUTROFICAS, MOVILES, SIMETRICAS, NO EDEMAS, PULSOS PRESENTES Y NORMALES, LLENADO CAPILAR MENCR A 2
SEGUNDOS. d e,
SNC: ALERTA, SIN DEFICTT MOTOR NI SENSITIVO APARENTE, FUERZA +++++/+++++ SIN ALTERACION DE PARES CRANEALES, GLASGOW
15/15. ’
PIEL SIN LESIONES
Antecedentes: Tipo:Médicos Fecha: 15/07/2024 11:13 p. m.
Detalie: PATOLOGICOS: NO REFIERE
ALERGICOS: NO REFIERE
QUIRURGICOS: NO REFIERE
HOSPITALIZACION: NO REFIERE
PERINATALES: PRODUCTO DE MADRE G2P2V2 CON EMBARAZO CONTROLADO SIN COMPLICACIONES GESTACIONALES, NACE POR PARTO
VAGINAL A LAS 39 SEMANAS CON BUENA ADAPTACION NEONATAL. PESO AL NACER: 3350GM, TALLA: 52CM. ALQIAMIENTO CONJUNTO
pAI COMPLETO PARA LA EDAD
Result. Procedimientos:
Condiciones Salida: vivo
Indicacién Paciente:
Examen Fisico:
Justificacién: PACIENTE FEMENINA, DE 3 ANOS DE EDAD, SIN ANTECEDENTES PATOLOGICOS REFERIDOS,EN EL MOMENTO EN BUENAS CONDICIONES
GENERALES, CLINICA Y HEMODINAMICAMENTE ESTABLE, TOLERANDO ViA ORAL Y OXIGENO AMBIENTE, DIURESIS ESPONTANEA, NO
SIGNOS DE BAJO GASTO, NO DATOS DE SIRS NI SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL, SIGNOS VITALES EN META, AL EXAMEN F1S1CO SIN
PRESENCIA DE DATOS POSITIVOS. SE RECIBE REPORTE DE PARACLINICOS CON HEMOGRAMA SIN ALTERACION DE SUS 3 LINEAS
CELULARES, TIEMPOS DE COAGULACION CONSERVADOS, SEROLOGIA PARA DENGUE NEGATIVA. SE DECIDE DAR EGRESO CON ORDEN DE
COPROLOGICO AMBULATORIO, MICROELISA PARA DENGUE Y CITA CONTROL CON EL SERVICIO DE PEDIATRIA. SE EXPLICA A MADRE
QUIEN ENTIENDE Y ACEPTA
Resultado Examen:
Justificacién Muerte:
DIAGNOSTICOS
T R
Ingreso/Relacionado A970 DENGUE SIN SIGNOS DE ALARMA v
Ingreso/Relacionado K529 COLITIS Y GASTROENTERITIS NO INFECCIOSAS, NO ESPECIFICADAS V]
Egreso AD9X DIARREA Y GASTROENTERITIS DE PRESUNTO ORIGEN INFECCIOSO |
EVOLUCIONES
L Y - Bk T A TS R SRR T R S
Nombre reporte : HCRPEDpicrisis Pagina 1/] Usuario: 11166326

VERSION DE DEMOSTRACION - USO NO COMERCIAL, Favor Comunicarse Con Sistemas y Asesorias de Colombia.



ﬂ Fecha Actual : martes, 14 octubre 2025

Casadel 10

890480135 FORMULA MEDICA EXTERNA SERVICIOS
Historia Clinica Actual: Registro civil-1201289983
N° Historla 1201289983 N° Follo: 4 N° Ingreso: 1888382 Fecha de Ingreso:  14/10/2025 2:55:07 p. m.
Clinica:
DATOS DEL INGRESO
Nombre Paciente: MOLLY SOFIA TORRES SARMIENTO Sexo: Femenino
Fecha Nacimlento: 16/agosto/2022 Edad Actual: 3 Afos / 1 Meses / 28 Dias Cama:
Direccién: BICENTENARIO CONJUNTO PARQUES DE BOLIVAR ETAPA3 Teléfono: 3015672361
. . DX: AO09X DIARREA Y GASTROENTERITIS DE PRESUNTO

Fecha de Solicitud: Servido ot
DATOS DE AFILIACION
Plan Beneficlos: EPS028 - COOSALUD SA SUBSIDIADO Nivel - Estrato: NIVEL 1
EPS: RS2023 - COOSALUD EPS S.A SUBSIDIADO - No. 13001542060787-23

STADO DE PROCEDIMIENTOS NO QX AREA SERVICIO: 028 ~ |SALA MADRE SOFIA
CODIGO ______PESCRIPCION " |CANTIDAD ___ [ESTADO

: DBSERVACIONES
890283 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN PEDIATRIA 1 Urgente

) - CITA CON EL SERVICIO DE PEDIATRIA POR CONSULTA EXTERNA EN 72 HORAS ***17/10/2025***
Total items: 1

Cédula de ciudadania - 11166326 - BLADIMIR RAFAEL DIAZ NEGRETE
PEDIATRIA

11166326

wbre reporte : HCRPReporteDBase Pagina 2/0 11166326
2SION DE DEMOSTRACION - USO NO COMERCIAL, Favor Comunicarse Con Sistemas y Asesorias de Colombia. '
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; Fecha Actual : martes, 14 octubre 2025
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Ca;a del Mino
890480135 FORMULA MEDICA EXTERNA SERVICIOS
Historia Clinica Actual: Registro civil-1201289983
N° Historia 1201289983 N° Follo: 4 N° Ingreso: 1888382 Fecha de Ingreso: 14/10/2025 2:55:07 p. m.
Clinica:
DATOS DEL INGRESO
Nombre Paciente: MOLLY SOFIA TORRES SARMIENTO Sexo: Femenino
Fecha Nacimiento: 16/agosto/2022 Edad Actual: 3 Afios / 1 Meses / 28 Dias Cama:
Direccién: BICENTENARIO CONJUNTO PARQUES DE BOLIVAR ETAPA3 - Teléfono: 3015672361
Fecha de Solicitud: Servidio: DX: A09X DIARREA Y GASTROENTERITIS DE PRESUNTO
ORIGEN INFECCIOSO
DATOS DE AFILIACION
Plan Beneficlos: EPS028 - COOSALUD SA SUBSIDIADO Nivel - Estrato: NIVEL 1
EPS: RS2023 - COOSALUD EPS S.A SUBSIDIADO - No. 13001542060787-23
USTADODEEXAMENES _____—— TAREASERVICIO: [o28  [SALAMADRESOFIA
cobico [ CANTIDAD ESTADO
OBSERVACIONES
902210 HEMOGRAMA IV (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ERITROCITOS INDICES
ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE PLAQUETAS {NDICES PLAQUETARIOS Y 1 Urgente
MORFOLOGIA ELECTRONICA E HISTOGRAMA) AUTOMATIZAD
( CUADRO HEMATICO O HEMOGRAMA HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA )
- §5 HEMOGRAMA CONTROL EN 48 HORAS ***16/10/2025"**
906208 Dengue ANTICUERPOS Ig M 1 Urgente
( DENGUE IG M MICROELISA )
- §S MICROELISA IGM DENGUE EN 72 HORAS ***17/10/2025***
907002 COPROLOGICO 1 Urgente
( COPROLOGICO )
- $5 COPROLOGICO
Total Items: 3
L
cédula de cludadania - 11166326 - BLADIMIR RAFAEL DIAZ NEGRETE
PEDIATRIA
11166326
Nombre reporte : HCRPReporteDBase Pagina 1/0 11166326

VERSION DE DEMOSTRACION - USO NO COMERCIAL, Favor Comunicarse Con Sistemas y Asesorias de Colombia.
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ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVICIO © FUNDACION CORALINA DENTINCACION Molg___de
NIT 8060138457 NAMERS DE CONTRATO 1008600009 Ragoral BOUNVAR Cove lorgy CIVRSEN Y TURSTYCO Mrspe CARTAGENA
OCTUBRE AO 7= Nombre Educativo (2): DERLY YULIETH OREZ 9501
hmaw- INS TITUCIONAL Codao CUENTAME UDS ‘m“gm mﬁ&mnwuﬁs:.wmmum
SERVCIO) DE ATENCION CENTRO DE DESARROLLO INFANTYL Diraceidn UDS: VILLAS DE ARANJUEZ Teidfono UDS: 3006470154
vt T T T S — m )
M - m M ] i ‘- - -. !
e ARG NGO AANAR AT
%m 1048612722 | wovos | vazouez | 3 |0 [ | TATAIA |AINTE 4| A F ' 412 |

X

pe

| Hovos | vazoues ﬂlﬂlﬁm““
C 11043340954 UN | DAVID | BUENDA | MONTES | 3 | 11 AN /
JOSE
DAVID

C | 1048471288 $ RODRIGUEZ| MORELO | 4 | 0 | | TATAIN
torres | 3 [ [ | [AIAIAL [ [ T 1 T]A

i

BERMEJO

1044017866 | JHEISER

RS8R 8

DAVID paota | coon | 4 [ 1] T IANAL T T [ [ [ IAlATAIN “[('=.
THAGO | ANDRES . K
RC__| 1043341281 MATIAS mll--
0 ISABEL 16 i'.
10 GAEL 16 10 |
11| RC | 1047519887 MARIA 4610 |
12l Re | 1247258093 CARLOS 46 | ()
13l Re | 1083061437 SOFIA l‘.
NUMAR 6 ;}
15| RC EDUARDO 16
1238347748 JANER D,\Tﬂp .‘l-

TRAAR

16| RC
1043341048 |  FANNY LUz CASTRO
8| RC

1247259075 |  ABRIL SOFIA MORENO

16 [ ()

FIA L INATALR 46 1 (¢ |

19) RC | 1049950760 | DEISY | SOPHIA | ZAPATA 1 [ InJA[A )
20/ RC | 1049950738 | KAREN SOFIA _RUIZ N ﬂ'.
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FUNDACION

R b o 2y jREGISIRO DE N/.VEDADES
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Nombres ae|hdos
No. De lden_tiﬁcacién
Fecha de Nacimiento

Edad
Apellidos y Nombres del Acudiente

No. De Identificacidon del Acudiente
Teléfono de Contacto

Direccion de Contacto

NIT: 806013845-7 3
MODALIDAD INSTITUCIONAL Versién 1.0

CORALINA

2025

Y SITUACIONES
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Nombre: XYZ2¥. iy

Cargo:__; }m
TPocedula: 1004150 155S.

Noml:'re:_H."iicu'_Iii'.:r_\.liltif’illlfz_‘gb nlo

Responsable o Sujeto afectado 1)y phy 2

Cédula de Ciudadania: |0484m3 134



E.S.E. HOSPITAL LOCAL SANTA ROSA DE LIMA CODIGO
NIT: 806008270 Cod. Habilitaciéon: 136830023201 VERSION
Direccién: Barrio el Redentor Via Principal Cl 16 No 40-12 VIGENTE

Teléfono: 3183610880
01/01/2018

EPS:
~ (7 -~05 |
NOMBRE Y APELLIDO DEL PACIENTE: ,H

DOCUMENTO:

CANTIDAD
TOTAL DE
UNIDADES

NOMBRE DEL MEDICAMENTO EXPRESADO | CONCENTRACION

EN LA DENOMINACION COMUN Y FORMA
INTERNACIONAL FARMACEUTICA
(NOMBRE GENERICO)

QL}H?ACC?J;M . } r ~U/N 2 f'/' ’#1




PP ot E.S.E. HOSPITAL LOCAL SANTA ROSA DE LIMA
| % Identificacién Interna; 806008270
b - A Céd. Habilitaciéon: 136830023201
| panta mees de Lime Direccidn: Barrio el Redentor Via Principal O 16 No 40-12  Teléfono: 3176612162
INFORMACION GENERAL
Fecha de Impresién: 15/10/2025 10:37 Fecha do Atencién: 15/10/2025 10:32 Impreso por: VELLES
Centro de atencién: 01 - SEDE - ES.E. HOSPITAL LOCAL
SANTAROSA DE LIMA Admision: T 1402
Paclente: RC 1048612722 - MATEO HOYOS VAZQUEZ Seaxo: M
Fecha de Nacimiento: 16/11/2021 Edad: 3 afo(s), 10 mes(es) 29 dia(s) Estado Ovil: Soltero
BEnia: Religion: Creencla:
Régimen: 2 - Subsidiado Nivel: 1 Carmet:
Direcclén: santa rosa
Teléfono: 3207519107 Lugar: Santa rosa Bolhvar
| Ocupacion: Administradora: NUEVAEPS
Grupo Poblacional: Raza: Bnla:
Acompanante:
| Teléfono Acomp.: Parentesco Acomp.:
| Direccién Acomp.:
Responsabile:
| Teléfono Resp.: Parentesco Resp.:
Direccion Resp.: J
Médico Tratante: ALEXANDER RAFAEL BARRIOS MENCO Especialidad: MEDICINA GENERAL
| Administradora: NUEVA EPS Tipo Vinculacién: Beneficiario
C - ~— Registrotriage . e )

| DATOS DEL TRIAGE N oot ::]

Procedencia: Bolhar-Santa rosa
Remitido:  No Crue: No Causa Externa: 13-Enfermedad general 13-Enfermedad general

Motivo de la Consulta:

PACIENTE MASCULINO DE 3 ANCS DE EDAD, QUIEN REFIERE MADRE QUEMADURA CON PLANCHA DE PELO HACE 5 DIAS, ACTUALMENTE CON CICATRIZ EN
PROCESO DE CICATRIZACION SIN SIGNGS DE INFECCION.

ESTABLE HMWWWWM%WWWM

Artecedentes relevantes:
. SRS R WL R S TR . N el
Puntuacion: 1515  Valoracién: Aerta orioridad: V
~SIGNOS VITALES
Frecuencia cardiaca 112 Mn Htcum;-m#ﬂarh 20 Mn Presién 80/60 mmHg
Presion arterial media 70 mmHg Temperatura 37 °*C Peso 14 Kg
Saturacién de oxigeno 9 %
= i e sag i mrzcanzmns——___——_'T—_ﬁ
| VARIABLES 4505 ] T3 ]
T Variables 4505
Resgos
Victima de Maltrato No
Victima de Viokencia Sexual No
Admitido: No  ¢Porque no?: MANEJO AVBLATORIO
T MATED HOYOS VAZOUEZ Gadre
RC - 1048612722 - — -
MEDICINA GENERAL

RM - CC.1102847334 - 1102847334

pegina 1 de 1
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FUNDACION CORALINA

@ NIT: 806013845-7
e o MODALIDAD

2025
Version 1.0

INSTITUCIONAL

REGISTRO DE NOVEDADES

ECCDECIAl EQ
=

COrFcCUIALLCYD

Nombres y apellidos | Janer Dawuipl Garc.a -
No. De Identificacion | 1235 3 U ¥

____ FechadeNacimiento[42-40- 2024

Edad anas
Apellidos y Nombres del 2
Acudiente QV“ eS ina Oe oWQ

No. De ldentificacion del

Acudiente 32 .866-9411
Teléfono de Contacto| 3272 5960% Y2 ke
DirEEEE'm de Contacto Mz 3 H' Ly Vvilla aranjue
Docente acargo|1). .\ CxulaXc

Fecha:| 20 /1 t!_ /25

DESCRIPCION DE LA NOVEDAL

l.-

Nombre: er f‘U?.Q‘l'e. Nombre: Ef/!d#gz:: ﬁza I/;Q

Cargo@.m_{:_wl Responsable o Sujeto afectado
T.P o cedula: 1124.056.5%1 Cédula de Ciudadanfa:32.346 - 411
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BIENESTAR
FAMILIAR

N'T. 806013845-7

MES: OCTUBRE
MODALIOAD DE ATENCION: INSTITUCIONAL

SERVICIO DE ATENCION CENTRO DE DESARROLLO INFANTIL

ENTIDAD ADMINISTRADORA DEL SERVICIO : FUNDACION CORALINA
NUMERQ DE CONTRATO 13005842025

ARO 2025

.| NUMERQ DOCUMENTO

10419939528

—

PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION

F27T.MT1.PP

Version 1

FORMATO REGISTRO ASISTENCIA MENSUAL

IDENTIFICACION
Regonal BOUVAR
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CARRERA 71 NE:W oy e
31395 Tel. £088475570 Hors impresian:  +1 ::; |

FORMULA MEDICA AMBULATORIA >
Ypre
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Empreas: MUTUAL SER - CONTREUTNO Come: A4\
Diagnéstico: R&ZX  MAREQ Y DESVANECIV ENTO : ACION URGENCIA PECIA
| Tip. Usu. CONTRIBUTIVO - BENEFICIARIO NIVEL = h"o“ﬂ N'-'l: 78 o Pabelion: OBSERV \
| Talla: 000 Peso: 0,00 Superiic l ‘ ¥ ‘ |
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. IMETRONIDAZOL 250MG/SML SUSPENSION ORAL |

|Dosis Via Frecuencla Duracién Cantidad 1.0
| 200¢CC ORAL Cada 8 Horas 7  Diass UN FRASCO

'Forma Concentracién
 SUSPENSION ORAL 250MG/SML

‘£SPORAS DE BACILLUS CLAUSII ENTEROGERMINAS 2000 MILLONES/SML SUSPENSION

Dests Via Frecuencla Duracién Cantidad 10.C0
| 5.00CC ORAL Cada 12 Horas S Dias DIEZ AMPCLLA

Forma Concentracién
SUSPENSION ORAL 100000 UVGR

. | SALES DE REHIDRATACION ORAL

. * U0 SOBRE ORAL Caca 24 Horas 5 Dias CiNCO SCBRE
’

Forma Concentracion
Z=ANULOS DE LIBERACION MODIFICADA | 1% /

| ~-servacon PREPARAR EN UN LITRO DE AGUA HERVIDA Y DAR 200 CC VO CADA 3 HORAS

Nota Formula vallda hasta 7 Dias a partir de la fecha de expedicion,
Pan rtdan'iar sus medicamentos ¢s necesario presentar este documento.

Firma Profesional (\ E _& |

ANETH DEL CARMEN DIAZRUIZ  Reg. MD, MEDICINA GENERAL
70533-2010
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Codigo Descripclén : m
SOLICITUD DE INTERCONSULTA :

Codigo Descripcion '

o ' | Comerceral |

OBSERV. | CITAPRIORITARIA

Profesional

ANETH DEL CARMEN DIAZ RUIZ
Reg. Med. 70533.-2010
MEDICINA GENERAL
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