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Noryibre: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
Ident¡ncaci0n: 899999034-1
Dirección : CARRERA 12 # 55A - 51
Ciirdad : SOGAMOSO
Telrifono: 704035-707235
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Servicio Médico Asistencial- SENA Regional: BOYACA

ORDEN DE ATENCIÓN Nro.: 1361

Adscrito:

Dirección:

Teléfono(s):

Especialidad:

820011 - SOCIEDAD CLINICA BOYACA LIMITADA

TRANSVEFISAL 29 No. I C -41 (DUITAMA)

7602579 - 7604756

Clinicas . CIRUGIA PEDIATRICA

HC: 1002395426

Favor atender pCIr nuestra cuenta a CIFUENTES NlÑO KAREN JULIETH identificado con el
carne 74322958-D Hijo de CIFUENTES RODBIGUEZ LIBARDO Funcionario del SENA.

DE§CRIPCIÓN

Concepto
Consulta Con Optómetra, Ortopt¡sta, Terapista O Nutricion¡sta Hasta

Cantidad Valor
44799

Total
44799

OBSERVACIONE§
VALOBACION POH NUTBICION

VIGENCIA: ORDENES DE LABOHATORIO 1O DIAS, MEDICAMENTOS 3 DIAS Y OTRAS AUTORIZACIONES
30 DIAS
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Médico/Odontólogo Asesor do a Satisfacción c-c-§3
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VERIFICAR LA UTILIZAC!éN DE LA ORDEN SEGUN EL SERVICIO SOLICITADO
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Ne de Autorización:

SS/ VATORACION POR NUTRICION
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Clínica Boyacá
TRANSVERSAL 29 No.9C - qttqt, %OCtSt rtX

7631386 DUIÍA¡4A emailr c inicaboyaca@gmail,com

xx coNsuLrA** Fecha: 03 lOg 12020 xona' 10:40:47 a.m.
DATOS DE INGRESO

VIA INGRESO: CONSULTA ESPECIALISTA
FECHAT 03/09/2020
HORA: 10:40:47 a.m.
CAUSA EXTERNA: ENFERMEDAD GENERAL

MOTIVO DE CONSULTA / ENFERMEDAD ACTUAL:
PACIENTE DE 18 AÑoS, PRoCEDENTE DE PAIPA, REFIERE MALoS HABITOS AL]IYENTARIoS CONSUMO DE AZUCARES Y HARINAS COMO BAE DE LA ALII4ENTACION

DIARIA, PORCIOES GRANDES .

SEDENTARISNlO
No ¡4ESTRUACIoNES DEDE ¡ncr : nños

ANTECEDENTES:
ANTECEDENTES GINEcoLoGrcos . **x ¡4 rs nños, cICLos IRREGULARES
ANTECEDENTES PERSONALES: x*x ASMA, DEPRESION SIN MEDICACION
ANTEDENTES QUIRURGICOS: *x* NIEGA

1002395426
SENA

A1937486 Paql /1s6072992

Nombre: Cedula De Ciudadania No.: 1002395426CIFUENTES NIÑO KAREN JULIETH

Fecha Nacimiento: L7l02l2OO2 Edad: 18 Años FemeninoSexo Teléfono:3115594566
Municipio: PaipaDirección Calle 19a No 13a - 15 Departamento: Boyaca

GESTACIONES: 0
PARTOS: 0
ABORTOS: 0
CESAREAS: 0
ECTOPICO: 0
MORTINATOS: 0

REVISION POR SISTEMA:
EXAMEN FISICO:
PESO:72K9 I TALLA: 1,54cm I IMC:30,36 |

FECHA EGRESOt 03l09l20Z0 HORA EGRESO: 10:59:47 a.m.
ESTADO A LA SALIDA: VIVO

DATOS DE EGRESO

CABEZA Y CUELLO: SIN LESION APARENTE
TORAX Y CARDIOPULMONARI SIN LESION APARENTE
ABDOMEN: SIN LESION APARENTE
NEUROLOGICO: SIN LESION APARENTE
PELVIS Y GENITOURINARIO: SiN LESION APARENTE
DORSO Y EXTREMIDADES: SIN LESION APARENTE
PIEL Y FANERASI SIN LESION APARENTE
OTROS: SIN LESION APARENTE

DIAGNOSTICO PRINCIPAL: E66O : OBESIDAD DEBIDA A EXCESO DE CALORIAS
DIAGNOSTICO MANUAL: OBESIDAD GRADO 1

TIPO DIAGNOSTICO PRINCIPALT CONFIRIVIADO REPETIDO

CONDUCTA: PREVIO LAVADO DE ¡4ANOS Y UTILIZANDO EPP SE REALIZA CONSULTA DE NUTRICION.
SE EXPLICA A LA PACIENTE LA ALIMENTACION BALANCEADA Y EL EJERCICIO DIARIO COMO HABITOS DE VIDA SALUDABLES .ALI¡4ENTACION BA]A EN AZUCARES

HARINAS , GRASAS SIN LICORES FRACCCIONADA 3 COMIDAS PRINCIPALES Y 2 MERIENDAS DE FRUTA , SE ELABORA MENUS MODELO Y RECOMENDACIONES

NUTRICIONALES Y DE EJERCICIO.
CONTROL 3 I'{ESES

OBJETIVO:

.oro*"o(R s.lf#r. r r,lo *
NUTR¡CION¡STA 6380

Reyes Guarin Leidy Johanna | 1610912020 11:03:23 A.m, I 60;a4:4c:b3:ec:ea
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