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4 ESE ACTA DE CONCERTACION ® s

=t om o~ a ,»"QF o fLs
Lo SAN RATAEL | CONVENIO INTERADMINISTRATIVO p tommetun
Fobmerninne-ourd N° §5-007-202¢ =i R

Colacthes en Salud
ACTA DE CONCERTACION DE ACTIVIDADES
Bl dia 20 del mes _ JNQ del afio 2025 se reunieron
mgggf‘:jho\ N\mpﬁnﬁt ‘r\n»-{ti( represantante de la ESE CAMU SAN RAFAEL
y

representante de de la zona -Uim del

municipio de SAHAGUN con el objetivo de realizar la concertacion de las actividades definidas
en el convenio de prestacion de servicios N° $S-007-2025 celebrado entre la ESE CAMU SAN
RAFAEL y la Gobernacion de Gérdoba.

Las actividades a conceriar son las siguientes:

Actividad Vistha dowhelliarda de\ odlodks wodico Mra @al:
propuesta eelodo o Sl o Luq:: 4 ‘@ oy malia
kaderana o tadice €OP, exGwan [ileo

IR
iw% Won & calne m‘h\.huw& 32&::&“‘57&

Eje/Dimension |

Gesturley S puBt pogas

Fecha propuesta

2N 22 de p\io, 4% 49 Do agethy. M AL Qo
SE'PHQ"*'\“B& o 108
Necesidad de

apoyo logistico \"""?U"‘"'ﬂ S ?amlﬁa R Ao oa becs>

@‘C"L“-f—n\'u, J'c-::}ﬁ ll-‘-ud‘---'d., \1-[J“t{““"’“\
N idad d
ta?::;:: lflu!'l‘n.an.::'nl!?il M-r olt (o Jl aagou‘\ 4\-&.558:\

Ohservaciones

Se da por terminada la reunién con la firma de los participantes:

Nombre: |t mantn Worttiun Moot | | Adrwmn  Petjar
Cedula d J M Cedula de b
mﬁq:;ania? AOLY A 159 ciudadenia: (06 Yyy 2226
Entidad: v-{.C. {ﬂ"‘wsﬂn%eﬂ Entidac: Es6 ity i Dl

d N de | . .
e | 2ane0wen comacs | D10 46 §%3 6
Firma: Firma: W

Yoy bo 20

ol

Gobermaclan de Cordoba. HIT. 800103935-6

Polaco do Mo, Colle 27 Na. 4 « 28 Maonterio. Cordaba

PREX, s (5714 THAG ROAD - OF AOO0 400 957
contautenusacon pdob gov.es gubernodoneco doba gur.co
woww condob aago. oo
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£ Formato de Visita Domiciliaria a Gestante - VI

Fecha de la visita: €| _Js ALS] Municiplo: CMM

édico y Odontélogo

Nimero de visita: { 1)

1. Informacién General
a) Nombre de la gestante: iﬁmlﬂ; ﬁw\k&'ﬁ CWiwac”
b} Tipo decumento |D: 0%

Nimere decumento identidad: 1066 MR 49N
c) Edad: 728  afios

d) Direccion de residencia; Thenorh O Sr-hf‘ "Eti"d zona (|} (R}
e} Teléfono da contacto: _HORIBHARL

fj Eps: atual S

2. Valoracion Médica Domiciliaria
*  Edad gestacional actual{semanas}: é,’.‘

@ Nimero de controles prenatales: _ /)

e Fechas de controles prenatales: S O 1S
E Signos vitales:

-

o |Presion arterial: 14D / &0 mmHp ofC: ¢ Ipm |
@ |Temperatura: ‘3¢ °C ofR: £€Y  lpm
o |AL: cm IPesn:ﬁ'\{ kg Talla: |3 cm [tmc: 22
o
(1] Fechas vacunas L vens Bt
Lo M= hAD
Consumo de i Earbonaltn .-
o At eribes Hierro At Folico Calcio |
& & P
Clasificacion del Riasgo obstétrico; D)

= Evaluacion general de la gestante;
o Estado general: g Bueno o Regular o Malo

Presencia de signos de alarma: si: NO: %

dCudl? | No

Servicio al gue remite: Yo
R - (X9

Gestion realizada para |a remision:

Compromisos de la gestante: &‘5 3\(
1]

W ponkual € Lo oavddes  greparteles

L}

° Educacidn brindada:

A y&)’mmm die Les D0Nvolen L;WLJ‘- Lﬂc \ qu;j Pires
do. yoeuracon en goshantes. ik

3. Valoracion Odontolégica Domiciliaria
s«  COP: Carfadas_m_ Obturades L Perdidos C" Senos_£42
v Recuento de placa bacteriana: 943 %
= Estadode higiene oral: 0 Buena g Regular o0 Deficiente
©  Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: @S oNo
o Controles odontoldgicos (fechas); 04-o%, 10T

*  Educacion en salud oral b’i”dada:TEEnim &S_Ct_{:a\[ 0o G £
o

s Compromisos de la gestante:

Mhabens ek da |r1.‘. rﬂii"r{nlcci d‘lﬂ.w\&r&m :ﬂu hijm
Qfal, ¥

Nombre médico: ﬂdaﬂ/ gﬂ'(ih"ﬂ Firma: d’-"lﬂﬂf éﬂbﬂ]’ﬂ
)] A

Nombre odontdlogo: t&“ﬂqﬂalh ,ll\‘l ln u‘ET‘*"'_‘; HO U\tfﬁ Firma: E’vﬁ“&b \\‘:}K
\

Firma de la gestante: }‘hﬁf‘fﬁuéj ﬁjﬂ Coy

v = e - - i - |I
Usuzaria cumplld compromisos de la anterior visita; {S1) rQ@:- sin compromisas enteriores [ |}




FORMATO VERSION: 02
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s I ACTA DE REUMIONES SALUD PUBLICA | FECHA: 15-
CORDOBA ' e

PROCESO DE GESTION DE LA SALUD PAGINA 1 DE 1

= ACTA DE REUNION N
Lugar: ¢ L..'\ 3 Hora de Inicio: - - OO0 Or
Facha: P_,’Ill r) |l,1|| L:‘ 12;2_55 i<ora de Finalizacion: ra:} ey r’l‘""\

Objetivol{zs) de la Reunion

Realiaal avilics de o
Oovada e~ Odn st

Desarrolio de Iz Reunion

Ceepchor  d (o bl achOr pOp3L~

=S¢ &Q’c‘((_n‘or\ _\Ef‘f‘ﬁ!. CA i‘eQ-b{-ggf

v Je Cronm mﬁ,@.mgﬂ
adan @ ReC A cren

Cmml\orbﬁ {P&‘a\}‘v\.'tﬂg -@,rxll\ca %ﬂﬁ\bmr“cgi.
- Se b—‘-‘-’\?\‘-:\ YOG, W{&G\Q &ﬁﬁ%hm( Kg_\ &Q:Lr\t\@ ch— .
Ql@'w\‘b-g'ﬂ (>ve€oen .

Conclusiones

Coeng™isss ere@di GorbSme. oSy resonided Rl eulog.

Recomendacicnes

‘\S_Mf \ﬂm -f:kli.l T‘W’\L}C:'\Cl;r \m‘kﬁﬁmﬂé}l Lf] A eg["-(«:. &d&m
- f"‘%&(m{ low deenmt e S chnuvglb

Responzables de la Actividad

dondd logo* Ma (o 29 Moo ooy
N\ECQ‘IGD. L Cefal '-:JCILQ\‘\L‘:'\.

SRl chay e wrsnclores
abnalivas o Soloed
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Flan de Intervanciones
Codec! vins #n Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: VISITA DOMICILIARIA MEDICO- ODONTOLOGICA

Lugar: ZONA URBANA - CHINU

Fecha: 21 DE JULIO DE 2025

Personas
Intervenidas:

Gestantes

Goberaeitinde Cardoboe, NIT, 900103935-4

Polacio de Main, Calle 27 Ma 3 < 38 kHeonderin, Cordaba

PEX_ {574 184 8940 - OVA000 400 357

conlactencsdcorodoba gov.co pobarnoderidordobn gov.co

s cordobngov oo
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1 Formato de Visjta Domicil

Fecha da Ia visita: \2 'f'il_sfh :_‘I! D '. Municipic: CL\\“J

1. Informacién General
a) Nombre de la gestante: }r-"\r.q’-ﬂ "'u.’\b..a., C_‘.n’; Ao

b) Tipo documenta ID: [ Numeru docurmnenta identidad: Igéé :’85 ﬂq g
c) Edad: gg afios

d) Direccién de residencia: 8(;!’#-“0 Sanr Jose

S : zona (M) (R)
e} Teléfono de contacto:
fl  EPS: ' SCr .,

Z, Valoracién Médica Domiciliaria

*  Edad gestacional actual(semanas): 11
Mirmero de contrales prenatales; 2

Fechas de controles prenatales: ’ﬁ‘*rn ARl {:J 4 ORISR

fiaria a Gestante - Médico y Odontdlogo

e Slgl‘ius vitales;

EWHRTIC AL & B b il

Ndmero de visita: { )

0 |Presion arterial: LOE [ Lo mmHg ofC:_Gm  Ipm |
© |Temperatura; A °C | oFR: 22 Ipm
o |ALk £m [Peso: N5 kg Talla: {973 tm [ImMC: 22,8
o
TD Iinfluenza Dpta
o Fechas vacunas
o A [
c d Carbonato de
o ,°”5“':“,° : Hierro Ac, Félico Calcio
micronutrientes ~ — =
Clasificacian del Riesgo obstétrico: —

©  Evaluacion general de la gestante:
o Estadogeneral: & Buena O Regular o Maln

o  Presencia de signos de alarma: SI:  NO: A
4Cudl? [ Vo
servicio al gue remite; Ko
Gestion realizada para la remision: Koy

®  Compromisos de |a gestante: “ > (

e orlireerfach S [STERNPP (A
ng\ vk 2 lel‘a»uh W verdy @S

@ Educacmnhrmdadar @Qamﬁdﬂx An U._Q,,jw{ WA Lb&‘%*l,\_g (Q\\_wcg!&
Y cliorendanai e baloneoda .

3. Valoracion Odontoldgica Domiciliaria

*  COP:Cariados © Obturados 1C  perdidos ¢ Sanos 77
¢  Recuento de placa bacteriana: Gy %

» Estadode higiene oral: nBuena gRegular o Deficiente
=  Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: #Si o No
= Controles cdontoldgicos (fechas): OGd- . 2N

@  Educacion en salud oral brindada; lﬁﬂuu C(" . {Jh@ﬂ \N_lc \‘,C! e

umpromlsos de la gastante:

"-1," el p'\itfﬁ.k‘-}( r.c:]-,li lfLQ‘U?; I-’G-t _P]'ﬁ&'a kLLf*E@"{:\m

Y haga e

Sulvda (;:(SL

Mombre madico: aﬁ"sli‘[ﬁﬁ gaf)m’ﬂ Firma: aﬁ-}‘ﬁ} J(?bu/t}

Nombre adontélogo: Hm%k H[\m&;b “(,LPE Firma:
Firma de la gestante: &ﬁvﬁag @ r_“’@ﬁu_—

Usuaria cumplid compromisos de la anterior visita: [ﬁ[j (NO}  sin compromisos anteriores | |




LR

-_.-Ir’J.Cv-'
- SLION D
oy SON DR

|
e A IS

MO &
Nl e‘.’_Z_‘J.,lfiul‘._k .'




L Canfi ~ Ypic |

e o
EIT "‘; :’3
: SAN .E‘uE;ir- .

cﬂrnonn

Plan de ktervenciones -
Coloctivns on Sabid

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: VISITA DOMICILIARIA MEDICO- ODONTOLOGICA

Lugar: | ZONA URBANA - CHINU
Fecha: | 18 DE AGOSTO DE 2025
Personas atirilins
Intervenidas: o

| DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD

Gobernocion de Cérdobo. NIT 001039354

Falocio de Hoin, Colle 27 Na, 3 - 28 Manterin, Cordoba
P+ (5704 7845 BRGD - O1BOD0 400 357
eonfatlenosdconodoba.gov.co gobermador Aoordobn, g
watd cardoha.gov.co
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# Formato de Visita Domiciliaria a Gestan

Fecha de la visita; A\ S E%? ' Municipic: C.H WD)

—_— Ndmero de visita: { )

| 1. !nformar.idr!_ General
a) Nombrede la gestante: _ PArow\& P\'u’l&.-; Cll ey .

b) Tipo documentn 10 cC = Nﬂrunemcfccumentoidentidad:jﬁﬁ%'\wq%
c) Edad: 29_-, anos

d)  Direccion de residencia; Bareto E-{M\ PN
e} Teléfono de contacto: Mo AR
) EpS: ' Mohual Col

zona (] (R)

2. Valoracion Médica Domiciliaria
*  Edad gestacional actual({semanas): 4L

¢ Ndmero de controles prenatales: 3

. Fechas de controles prenatales: 5;1-5}1*23!‘2 1 -DP-]-‘LSiII i —(}T"ZE

¢ Signos vitales:

0  |Presion arterial: 1\ / 'm‘\ mmHg oFC:__ Y2 |pm i
o |Temperatura; %  °C | oFR:__ 23 Ipm
o |AU: cm [Peso: §F kg Talla; AT ¢m [IMC: TN A
o
. Fechas Vatunas TD Influenza Dpta
ko s el ®)
Consumo de Carbonato de
o - 2 rru.a Hierro Ac, Folico Calcio
micronutrientes -

Clasificacién del Riesgo abstétrico: Bav

¢ EBvaluacidn general de la gestante:
0  Estadogeneral: mBueno oRegular o Malo

e  Presencia de signos de alarma: Si- ___NO:&
¢Cugl? | WO
Servicio al que remite; [y}
Gestion realizada para la remision: UC'

& Lompromisos de la gestante:

Ci‘r - % > AN l
Do it e Podil e ALONCAAS S ge Presontan Slgros uj%m*dm
*  Educacién brindada: ¢, 5 flo st ?q_-M\TQ_QJ_ﬁ S Camss Y «3\;\{};%% Ao Aatrnnm

W Ge waday o (g-n.[.égz, PANAY A K neehds

3. Valaracion Odontoldgica Domiciliaria
® COP:Carfados _ () Obturados 1\ Perdidos_ ()  Sanas 72
*  Recuento de placa bacteriana: us =«
e  Estado de higiene aral: & Buena ARepular o Deficiente
®  Sangrado gingival o signos de enfermedad periodantal: @5 oNo
*  Controles adontolégicos (fechas): OA- o, _ eSS

. Educacidnensaiudorathrinﬂadariwlkqﬂl 3-0_,03\1.'“{ o len CU\&'Q\.GA lYD\%{wS
o 0&‘3!\

Compromisas de |a gestante:

‘;&Sm’:'ﬂ A WOy conXecher On‘.ﬁ&}r\,ltbli‘rﬂ'hd

Nombremédicc.’ﬂhhﬂ’ M&dfﬁ Firma; dbl,uﬂ' wbﬂm

Mombre ﬂdnntdfﬂgcr%&% M{\} Firma: \Hf LL&H‘Q
7 / \
Firma de la gestante A J'HJ 'l Prf&.m..

Usuarfa cumplid compramisos de la anterlor visita: &l (NO)  sin compromisos anteriores( )
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FORRIATO VERSION: 02

s) GOBERNACION DE

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

CORDORA

PROCESO DE GESTION DE LA SALUD PAGINA 1 DE 1

|

ACTA DE REUNMION

Lugar: Cl,.,lm.'j Hora de Inicio: X i ‘/ﬁ

Fecha: 44 Sgﬁﬁke-_m\m‘t‘ PZRY Y Hora de Finalizacion: = =1

Objetive(z) da l2 Reunién

Fealizn weleo & loindy podan 4 Lo Gosy aanderos vorags-
T8 Para e fend oM Cackonres

Desarvolle de Iz Reunisn

~lss tf«e.uUf"r:' ot cQ.Q‘ SRR~ Cl&hﬁh, Con- & ey o
K { ':. S = .
V' eaio ﬁ.\\ﬂié’\l\ j ?U\EMCJUM" ) ﬁ}g Lo eraoovvran E\QH\N’&U‘

— %\ m&\ﬂuﬂqﬁ:’ C‘{‘g;cg %-,5%(@& (di kr_:« %ﬂ»&xﬁ&*”\ Co m\a@\‘\@h
T ‘u::. -&qﬁ)ermcg‘o (_,:‘.: AT

== Efx"“‘“‘ﬁf"";\—cfﬁﬁ_{ﬁlﬂ 8 e E“é\c\-lcm\ CQ}\F@Q}U\ &m\ \\tgm Q@‘Lk.’

Conclusionas

L areioy o Gllo  posihusy A Se resalbn \e gt
An & TNV P (:’J:.\rLD glﬂ- VtCQ"-’" EMMQLGRQ-

Racomendaciones

~Tene WV\‘\L EX EQD\SLJS_ E)l'ﬁ-mltﬂ\.ﬂﬂ P 0utdud Cmé\\("ﬁr*
Coees
- Wnken& E\Q*"‘-‘ane Ve M(&‘\ EN @wenj(n g{\”\&ﬂm o,

Responaabies de la Actividad

MCE[ Q- (Qsﬁ | ?':‘t"(.‘a[a

Odlontlogo: Matgornte etk Hoy

e ST

Pleaty do interrverng oo
Tl Tverts sy 5 caliecd
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Plan de ntervenciones =
Calastrens en Sohed

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: VISITA DOMICILIARIA MEDICO- ODONTOLOGICA

Lugar: ZONA URBANA - CHINU =
Fecha: 11 DE SEPTIEMBRE DE 2025 o

" Personas e s o
Intervenidas: Gbbtantes

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.
by :
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CERTIFICACION

A QUIEN INTERESE:

Yo, Q}M{CJTE Bisilee By identificado con la Cédula de Ciudadania N°
MO 66 AR 497X , en Representacion del
certifico que (gl 2elodla antss Mo, realizo Visde, domidllariy ,

en un espacio publico del mlnicipio, garantizando seguridad e insumos para la
actividad.

24
I

Para constancia se firma en j_h\-«.J a los ;?; dias del mes de
L-c de 2025

FIRMA: A“ﬂ!flﬁ\%(dj 'Cﬁutu-
CEDULA DE CIUDADANIA: 1066 17< 97 2
CELULAR: 320528 3r20

[EESTIIT

Gobernocion de Cordeba, NIT. BOQOIPIE-&

Palacio de Hoin, Calls 27 Mo, 5 - 28 Mantuerio, Cérdaba
PR+ \57) 4 TBA G940 - OF BROO 400 557
caitachenasgcoradoba.gov.cn gobemadergcordoba.gov.ee
wiww cordobogow.ce
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Evoteila hariag Su fu st

Fecha de la visita: __? 2\ ?-h.}_\j_nl\__,.

£ Formato de Visita Domiciliaria a Gestante - Médico ¥ Odontélogo

Municipio: CL]'LL\_:,’

Nimero de visita: [ |

L. infarmacion General
2)  Nombre de a gestante: ) J—t’. -[CE NCa  \Ma e het B faﬁh"rg n g/q
b) Tipo decumento 1o < Numero documento identidad: 1o A4LS 9
¢) Edad: 2 3 afos
d) Direccién de residencia: Al ¢ me | S zona (M) (R)
e) Teléfona de contacte: ,3 oYy HE E:Zfﬂ
il EPS: | « Se.y
. 2. Valoracion Médica Domiciliaria
®  Edad gestacional actual{semanas): 1%
¢ Nomero de controles prenatales: e _f;_
®  Fechas de controles prenatales: le-0S-23] l:.i-l_-(_[a_?.ﬁ[ Q425
*  Signosvitales: f :
© |Presion arterial: [0/ £g mmHg ofC:_4& Ipm
6 [Temperatura: "L *°C | oFR: 2 Ipm
o |AU:_NA m [Peso: N kg Talla: § S cm [imc: 37,4
o
o Fechas vacunas L influenza _Bta
M0l | TG 2% |5
' Carbonato de
0 Consumo de Hierro Ac. Félico Calcio
micronutrientes
-~ | < &

Clasificacién del Riesga obstétrico: e
®  Evaluacion general de la gestante:
o  Estado general: @ Buens o Regular o Malo
0 Presencia de signos de alarma: SI:  NO: A

iCudl? [W

Servicio al que remite; Ko

Gestidn realizada para la remision: "JD

‘S\Brw@c-g ei CONSY h— tQ._ LG mi‘dnmﬂrxj‘iwtin'&

Cornpromisos de la gestante: [

Wiat w0 egti\o e Uidn Sludeckfe
Educa:idnbﬁndada:l:m-?:;}?nhqm cQjL (W LEJ:;,\'KLQ, CQ_LU{CQU\ MQJ‘EQC{[QL& q“fl\‘wa

ralancaadoy

3. Valoracién Odontologica Domiciliaria
COP: Cariados_Z. _ Obturades 2+ perdidos  ( ) sanos T8
Recuento de piaca bacteriana: e 5%
Estado de higiene oral: o Buena B Regular o Deficiente
Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: &Si oNo
Controles odontologicos (fachas): 2 o-05 - Ay AS

Educacidn en salud oral hrindaﬁaﬂmﬂ(h aclen ‘Q}, I'T*C-uw e lﬂ.'nsi\ﬂ-v'\ﬂ_ ol qll ULM

Compromisos de la gestante:

Mafferos oo higtene o Ot oy

Mombre médico: (I‘.", wlfb ?LIEJ[(]"H Firma: ({-, )'“"*" Zﬂb”“

Firma de la gestante;

Mombre odantslogo: !! Q%Cl e k"d Whiljhﬂt) 'HQ{‘SS Firma: % = Eﬂ% [¢

Usuaria cumplio compromises de la anterior visjta: {51) [ngj 5in compromisos anteriores { )
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ACTA DE REUMIONES SALUD PUBLICA FECHA: 15-08-2012

PROCESO DE GESTIOM DE LA SALUD PAGINA 1 DE 1

ACTA DE REUNION
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EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: VISITA DOMICILIARIA MEDICO- ODONTOLOGICA

Lugar: ' ZONA URBANA - CHINU

Fecha: 21 DE JULIO DE 2025

Personas
. Gestantes
Intervenidas: _

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

—

“h e |

Gabernocsn de Cérdobo. RIT. B00I03935-4

Palacio de Hain, Colle 27 Mo, & - 28 Manderio, Cardoba

P, » (5714 TRA 8940 - 01 000 400 357

conlocternad seorodobo gowes aabarnadoricordelbn gov.ie

s w, Cordoba, .00
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o) Formatn de Visita Domiciliaria a Gestante - Miédico y Odontélogo
Fecha de la visita: _:'_w &1 hﬁ Municipia: < L‘-\ AL

Ndmero de visita: |}
1. Informacidn General
a) Nombre de [a gestante: S '1["& icl:l-l"\ T _HMHMaovichal

b) Tipo documento 1D: G Nimero documento identidad: | (360 I‘?IQBS‘G’
c) Edad:_2 7} afios

d) Direccién de residencia:_ A/ Ch..ma éc,.,f—,"-,
e) Teléfona de contacto: :iggggj_af__aa

fl  EPS: M. Se.

zona (i) (R)

2. Valoracion Médica Domiciliaria
*  Edad gestacional actual(semanas); 27

°  Nimero de controles prenatales: i S

Fechas de controles prenatales: lh"ﬁ?—?ﬁ/b%"%“(ﬂJE,"L{‘()E;“‘E‘ELJZ,_:UJG}‘EE

& Signos vitales:

o |Presion arterial: (Il / FQ  mmHg ofC: ©B lpm
o |Temperatura: ™G °C | oFR: 24 Ipm
o |AL 2O em |Peso: 37 ke Talla: 10O em [IME: 22
D
G Feihas G TD Influenza Dpta
ZHOETS | 7006 TR
Consuing de Carbonato de
o ) Hierro Ac. Falico Calclo
micronutrientes -
e & Lo

Clasificacian del Riesgo obstétrico: "Fﬁ o
o Evaluacion general de |a gestante:
o0  [stado general: &g Bueno o Regular o Malo

o Presencla de signos de alarma: S NO: 4
¢Cual? | W
Servicio al gue remite: L]
Gestidn realizada para la remision: 0

«  Compromisos de la gestante:

Asi S.\-H' Pur\k‘dal LDS M\*(ﬂﬂ—ﬂ {Jm\c&m
s  Educacién brindada: IME:‘Q'L_I‘&M“’W &LL\H& Cﬂ(‘kmlg,o @?Em%l(ﬂ/f

3. Valoracion Odontolégica Domiciliaria

e COP;Cariados 1 Obturados 9 Perdidos O Sanos _ T

e  Recuento de placa bacteriana: 4 1 %

s  Estado de higiene oral: oBuena xRegpular o Deficiente

=  Sangradogingival o signos de enfermedad periodontal: @51 o Na

«  Controles odontoldgicoes (fechas): 6 - oV~ 20,2 %

@  Educacion en salud oral brindada: T w\gm‘\;ﬂm_[m A ﬂ.l_pj,, C,L.f‘é\ft}[,ﬂ-_", Oc&x’_“w\!.\-. I-LQE}CD}&
o dufende. el crlar A

= Compromisos de la gestante:

i"u;;. bl als L m .-5 AN PL{:\QADL;:} S uly

Mombre médico: (_‘-ffl.? 1] ZLIJLM Eirma: E{':JW&’ B‘U(hulﬂ

MNombre odontologo: RCL{\‘S Firma: EQH‘J-\MQ
LD
Firma de la gestante: Mﬁh&

Usuaria cumplid compromisos de ia anterlor visita: ;E;I} (NO)  sin compromisos anteriores ()
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ACTA DE REUMION
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EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: VISITA DOMICILIARIA MEDICO- ODONTOLOGICA

Egar:

ZONA URBANA - CHINU

Fecha:

18 DE AGOSTO DE 2025

' Personas
Intervenidas:

Gestantes

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

R

Gobernocsn de Cardaba, NIT. BODIO3935-4

jo die Man, Galle 27 Mo, 3 - 28 Manterio, Cérdoba

i BRSO - O BRO0 400 557
confactenasdcorodobe, gov.co gabernodarfcordobe.gov oo

Wi cnrdaba, pavice
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Fecha de |a visita: _\LS__{_!I!“\_‘L Qo) Nh Municipio:; C.‘h.\wr_.}

# Formato de Visita Domiciliaria a Gestante - Médico ¥ Odontélogo

Ndmero de visita: {

1. Informacion General

a)  Nombre de la gestante: B -I'Cfa hr Mear: chey Ql gﬁ i} "ranu/'-'i
b)  Tipo dacumento ID: ¢ c Numero documeanto identidad: \loe 19/ 3 Sy
c) Edad: Z g afios
d) Direccion de residencia: ;‘3/ CJ':L;.M g{y,_ .u; zona W) (R)
e] Teléfono de contacte: / z.
fy Eps: ~. Ser
2. Valoracién Médica Domiciliaria
©  Edad gestacional actual{semanas): 25
* Ndmero de controles prenatales: =
©  Fechas de controles prenatales: A as-23 i VRS ] [2‘5.'- %‘13’1 220 -LS |l Lo -4 /GT“ Dq. =)
¢ Slgnos vitales: = ! I L '
o |Presidn arterial: 120 / S~ mmbg ofC: BS  |pm
o |Temperatura: 2 *C | OFR: 22.  lpm
o |ALls  cm |Peso: N> lg Talla: A& em [imc: DYy | ___|
Q
5 Féchis visuras TD Influenza Dpta
N0 | LU S
- Carbonato de
o] ; ) Hierro Ac, Folico Calcio
micranutrientes e PR —
Clasificacion del Riesgo obstétrico: »)
¢ Evaluacion general de Iz gestante:
o Estado general: g Bueno o Regular o Malo
o Presencia de signos de alarma: St __ No: A
éCual? | Beas
Servicio al que remite: & =
]
Gestion realizada para la remisién: \E:W‘;,-.-
- i f
Comprnmus?S de la gestante: A\ *“J A UTGQI\CACLE <\ 0 _E/\ Sigm ¢ &LN#Q)W-')
& ﬂlﬂi A U\
*  Educacion brindada: S\@m:\’ “Y R N‘LQH&::& da C{[@L(_N\G\ IR ‘QGCQDS qu
Preaeny COMEM e ChOne g .
3. Valoracion Odontologica Domiciliaria
* COP:Cariados _ 1 Obturades ) Perdidos O  Sanos (s
e Recuento de placa bacteriana: L
©  Estadode higiene oral: mBuena o Regular o Deficiente
= Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: o5 o No
* Contrales odontoldgicos (fechas):_ (n-OF “4y2
*  Educacion en salud oral brindada: I,‘m,ix':{‘hﬁ(__.h l&{_]\ 'ipd[ e, .«ﬂc_ PW{:'\ hk.({ﬂrfﬂ“ﬁl
o
* Compromisos de |a gestante:
Nm{eim A I:rihtc_n o dlo\ L-f{&fcr-_. Qe ?‘Cxtu, “x carboricrg
T ) v
U
Nombre médico: (LHJL Zubum Firma: ﬂhuhu'/ EH&H;M

Nombre odontélogo: Futl{ﬂﬂ{ﬁ Whgﬁuﬂdk{\ﬁ Firma: &(\?OL\ Q\NH{
Firma de la gestante: _ﬁ&éﬂﬁt A

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: {5() (NO)  sin Compromisos anteriares [ )
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ACTA DE REUNION
Lugar: CL." M'.J" Hora de Inicio: Ao VA
Fecha: AA Sepflom) (LS ihYy H inalizacion: N
ﬂff’ﬂ@p\i_f‘{—: )N 1 ora de Finalizacion: Yoo A

Objetivo(s) ds la Reunidn

TPnal condencla G(,L [‘{A‘M{-‘{)&G\f\dﬂ & Gy "—U'-KQQCQ@S Rrene -
oo on coda osg&w

Desarrolle de la Rounidn

-

=0, E’,f\wanl\mn o \m-&ﬂmﬁ tﬂ%\d\{‘q&ﬂﬂ LjCQQ/\L'M &21 [ﬁ
rateaay dod Xamon Gstos w o %Qﬁ*;un\&

~(a ondn se Qn(x,@niiax wal S, &ﬁ,r‘ﬂi\w\'}d’ el 'Smoﬂm_&b'
U\ e\ \NS-\'LQ Ge @\mm \)ﬁc;f@,ﬂmﬁﬂ~ |

Conclusionas |

l_;:,g CQ__W\\'L;;NE \mf\ g;g_,‘-) Y@E,{\—k ¥a)) k—i%{, "[“-MDL‘{% AN qc& t.q)f\.!t"\“"
W @~ N%afmf\‘g@ LE Byl Seao E-'i'ﬂd\—\ Cf?\é}ﬂﬁ &{ﬂ.\{%o 9\9{20

Racomendaciones
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EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: VISITA DOMICILIARIA MEDICO- ODONTOLOGICA

Lugar: ' ZONA URBANA - CHINU
| - _ I -
| Fecha: 11 DE SEPTIEMBRE DE 2025
' Personas -
Intervenidas: Gestantes

Plon de lrtervencianes
Colectivas en Salvd

CORDOBA

Crabernocian de Cordobo. NIT. 0009354
Coile 27 Mo, 3 - 28 Monteno, CArdchba
I
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Gobernacién de Cérdabo. HIT, 8001019354

Polocio da Nain, Calle 27 Mo, 3 - 28 Monderio, Cordoba

P, + (5716 T84 BOAD - 07 BOOO A00 557
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CERTIFICACION

A QUIEN INTERESE:

¥Yo.. 5 J—cﬁ:«n ¢ Heaveche( | identificado con la Cédula de Ciudadania N*
loo (g9 (g 3859 , en Representacion del

certifico que o (Bh\al Za realizé _ ik daonded Uiy e ,

en un espacio publico del municipio, garantizando seguridad e insumos para la
actividad.

1
. . 18 .
Para constancia se fima en C lu'\m a los dias del mes de

FIRMA: S_!QL.,»-.; LL@M

CEDULA DE CIUDADANIA: 10019143
CELULAR: 3oy 4uaf7 26

Gobermacian de Cordoba, MIT. BO0IDINES-4

Palocin e Pk, Calle 27 Mo, 3 - 28 Monlerio, Cdédoba

PRY, ¢+ 157] & T84 G940 - 01 BO00 400 357
sonfeclungrEconedobo gov.eo gobernadordcordobe gov.co
v cordoba geves
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Ypic | @ & = caniis

Fecha de Ia visita: 21__’\__@-3___

a)
b)

d)
e)

f)

¥ Formato de Visita Domiciliaria a Gestante - Médico y Odontélogo
Municipio: L\] P )

Nimero de visita: | )

: 1. informacién General
Nombre de |a gestante: _EL' i) oy el o Lna Lt
Tipa decumento ID: _ ¢ ¢

Mumere dacumenta identiaad: lo & f}*? 0l ¥
Edad: § S afios -
Direccion de residencia: B C }uun Jy h 4 z2ona () (R)
Teléfoneo de contacto: {
EPS: ; Mokt ol el

2. Valoracion Médica Domicifiaria
Edad gestacfunai3ctual[semanas}: EC{ X

Ndmero de controles prenatales: L§

Fechas de cantroles prenatales: (S- 05 E"f 24~ 'L‘)L“'Eﬁl {0625 I’?_“'I Ua—2.
Signos vitales:

O |Presién arterial: 11& /30 mmHg oFC: 8D Ipm
o |Temperatura; M. °C [ oFf: 2 lpm
0 [A_cm [Peso: 34 Iy Talla; LS cm IMC: 50bte Pesg |
Q
o Fechas vacunas L nflweve wa

VO-0&s LR o O I3 by

. 2 Carbonato de
o _cr‘:s.umu_:: * Hierra Ac. Folico Calcio
micronutrientes
L £~ e

0
a

Clasificacion del Riesgo ohstétrica: 'I_L;lias}
Evaluacidn general de |a gesta

nte:
Estado general: g Buenc oRegular 0 Malo
Presencia de signos de alarma: Sl __ NO: X

Cudl? | WO
Servicio al que remite: [ Oy
Gestion realizada para la remision: [ VO

Compramisos de la gestanta;

ﬁ‘n‘:.kr:.i a (od Lx:;\\rnh/a Euq;waquha

Educacion brindada: j:;w\-()::&'l.l\'mf\(:ﬂﬂ &-L (\55 mﬁxqug,a PWthlﬁ

3. Valoracior Odontolégica Domiciliaria
COP: Cariados 1 Obturados (J _ Perdidos__ () sanos 34
Recuento de placa bacteriana: Y %
Estado de higiene oral: 0 Buena mRegular o Deficiente
Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: ®5S o No
Controles odantoldgicos (fechas): T [~O0-2.5~

Educacion en salud oral brindada:‘[ngh-mﬂ 8 oy E_IE".T\MW ﬂ-et\-\m\dﬂitf‘i ﬂLuTﬂﬁh
A erkaazo

Compromisos de la gestante:

s e ool (erdeley af r:-nlrl}\\ﬁﬁ} ol

Mombre médicao: J_f,]‘ JU.’; QG’Z/UM Firma: (':..*._1“"1 [l Z@ M[’U
Nombre odontologo: !'klfﬁ‘-‘-l \")ﬂ Mﬁm MOE Firma: %ﬁ«m\gﬁ D‘V\)C
Firma de la gestante: l.p(il"i &

: i - i
Usuaria cumplio compromisos de la anterior visita: (3] (NQ)  sin compromisos anteriores (™)
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ACTA DE REUNION

Lugar: C\:\.\m Hora de Inicio: XX py-
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Conclusiones
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EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: VISITA DOMICILIARIA MEDICO- ODONTOLOGICA
\ ZONA URBANA - CHINU -

Lugar:

 Fecha: ' 21 DE JULIO DE 2025

Personas ' :
‘ Gestantes

Intervenidas:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Gobernooidn de Cordobo. NIT. BO0IA3F55-4

Paloclo g Main, Salle 37 Ne. 3 - 28 Maonterio, Cardobia

PEX, +{571 & T4 BRGO - (1 BOD0 00 357
enntacianosdcorodoba.qov oo gobarnadonsE condsisn, poe e
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¥ Formato de Visita Domiciliaria a Gestante - Médico y Odontélogo
Fecha de la visita: |0 R ' Municipie: C,L.\-n Al

e
5]

Ndmera de visita: [ )

énfun'naciun General
a) Nombre de la gestante: _El: Ciptee =) Z C:én‘il 17
b) Tipo documento ID: g,

Numeroducumenmfdentidad: Lecg !ﬂ o EE
¢} Edad: 35 afios

d} Direccitn de residencia: _8..'" (-La.m l;g.,r L; zona (W) (R)
e} Teléforo de contacto: 33

f) EPs: ' M\M\ &e{

2. Valoracion Medica Domiciliaria
*  Edad gestacional actual{semanas): 727

¢ Ndmero de controles prenatales: S
Fechas de controles prenatales: L0828 1 R N 'ESI | O Q- iSi TN G-IR [ IFO&15

8 Signos vitales:

o |Presion arterial: 19240 / ﬂf} mmHg o FC: B lprmn ]
o |Temperatura: 3 °C | oFR: 27 lpm
o |AU: 7N em FPesc: 9 kg Talla: \SE, cm IIMC:
5]
TD  Influenza Dpta
o Fechas vacunas —
[OrOg-25 |o-G ey :
g = Carbonato de
a ;onsurm_:: = Hierro Ac, Folico Calcio
micrenutrientes
F " [
Clasificacion del Riesgo ohstétrico: =

o Evaluacion general de la gestante:
o Estadogeneral: gBuenc oRegular o Malo

o Presencia de signos de alarma; Sl ___NO: %
JCudl? e
Servicio al que remita: | 3w
Gestidn realizada para la remisign: WO

@ Compromisos de la pestante: 'l.;-ﬂ y Y. ’nx IU._) CQ,&J { cgo\ ' . "ra.c,l =
\f‘mlu_&ma&_ﬁ& U\ ]'Q"\;Jp\ r: Eo\.\lt ‘ .%uc{wtf&&al NS
I:Mea\w\ac:\ e Woner e ~fa:.k:}"~ﬂ 8 wda E‘M&F‘LLJLL.

= Educacidn brindada:

3. Valoracién Odontoeldgica Domicillaria
*  COP:Carisdos ) Obturados Perdidos ()  Sanos O
®  Recuento de placa hacteriana: _ 4] 5%
e  Estado de higiene oral: oBuena =Regular 0 Deficiente
»  Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: ®Si o No
= Controles odontoldgicos (fechas): - 06-2 §

@  Educacién en salud oraihrindada:'{_,ﬂ?mlb,\dﬂ Al \odlee CL‘L-EIE'-C-‘-—"\ lthigm-mnﬂ
o

e Compromisos de |a gestante: . ;
Waedenol vo voell &n&:'cu:a 1(&‘ v Lbﬂ&ﬁ-

MNombre médico: o b / ﬁ/ Firma: (—L\}HE.’I" rlbfb‘f/q
. - VAR
MNambre odontéloga: Mﬁiﬂﬁhlh M"A‘“‘) *EJT:H Firma: |

Firma de la gestante: ELfc:m ﬂ;ﬂty F&H‘L

Usuaria eumplié compromisos de la anterior ulslta:'—?ﬁl} (MQ)  sin compromisos anteriores [ )
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EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: VISITA DOMICILIARIA MEDICO- ODONTOLOGICA

! Luéa_r: ZONA URBANA - CHINU

18 DE AGOSTO DE 2025

' Fecha:

' Personas
. Gestantes
Intervenidas:

Gabernocde de Shrdobn, NIT, BOONCIRIS-4
=

Pafacio de Main, Calle 27 Mo, § - 28 Montarin, Cérdoba
PEY, 4 (57 & 786 BOAC - 01 BO00 400 357
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Ploa da ilarsneiomne
Colwctlvas an §olsd

Fecha de la visita; 1| € £ ]}‘ B l-"-"‘lll_ Ef_: Municipic: (:,1?\.\ W)

a)
k)
c)
d)
]
f)

% Formato de Visita Domiciliaria 2 Gestante - Médico y Odontélogo

Nimero de visita: { )

1. Informacion General
Nombre de |a gestante:_@ [evne Sl (e A NAVE
Tipodocumento ID: ec. Mimers documento identidad: A

Edad: _—3 5 afios

Direccidn de residencia: m‘ux_éﬁ {,n..; zona (U) (R)

Teléfono de contacta: 3 o o Y&ql 2y 3
EPS: ' O Tead &

2. Valoracion Médica Domiciliaria
Edad gestacional actual(semanas): '13__

Namero de controles prenatales: &

Fechas de controles prenatales: QS35 -25 ;'2 A-Q8-28 {ﬂ COHRS [ AR e ;75' Dﬂr-'},ﬁ} M-0-L8

Signos vitales:

5]

o |Presidnarterial: |({/ / (43 mmHg ofc: B0  lom
o |Temperatura: U, °C [ ofR: 200 lpm
: o AU 97, cm [Pesa: S\ kg Talla: 15¢, com [Imc:
® . ——
TD influenza Dpta
0 Fechas vacunas =
-0 s JUDQ'J_ A kA
Carbonato de
o Fﬂnsum'_j de Hierro Ac. Félico Calcio
micronutrientes - P g
Clasificacion del Riesgo obstétries: A%
®  Evaluacion general de |a gestante:
o Estado general: g Bueno oRegular o Malo
0  Presencia de signos de alarma: Sl NO: ¥

¢Cudl? | wa
Servicio al que remite; MO
Gestien realizada para la remisidn: oD

Compromisos de la gesta“tEfTeM{ A
U W\ St Poestmt Y Gesdil o fgenidas 30 Prescnbi

weds  f el pean .

Educacién brindada: G | londlass Prere o L ”\‘H'jf-@‘s W ‘imL:an 8 Bl

3. Valoracion Odontolégica Domicillaria
COP: Cariados @) Obturados 4 Perdidos () Sanos 51

Recuento de placa bacteriana:  |U %

Estado de higiene oral: @Busna oRegular o Deficiente
sangrado gingival o sighos de enfermedad periodontal: Gsi @ No
Controles odontaldgicos (fechas): 7 So&ed

Educacian en salud oral brindada:

T 0T en, Lﬂrrcuha. Irrv%,;_»,,}mw d&?{“‘:‘t‘(mf Wmigc_r‘ﬁm <9~f-1- Cuf"'u""(g'o &_z

Compromisos de la gestante;

Nateots v ST AAS 1‘\1%{'{‘?&_ I:'."'ﬁ'—'s.‘l

o /
Nombre médico: (LJH‘H’ Zi?d— fui Firma: (ﬂﬁjb ZQ[X;‘!H

Mombre odontélogo: %\T}hn&m W)ﬁ—lﬁ H\;-.F) Firma: %9’1\ Q-\mr

Firma de la gestante: Cliaane L"ti“ ot b

Usuaria cumplic compromisos de la anterior visita: m] (NO]  sin compromisos anteriores | )
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CERTIFICACION

A QUIEN INTERESE;

Yo, Eliana Solia 2alala. . identificado con la Cédula de Giudadania N°
1066 VYA 01 A ., en Representacion del

certifico que w%;g hgﬁﬁ_ (Ot Tbala  realizd \isker Aot ciliada :

en un espacio publico del municipio, garantizando seguridad e insumos para la
actividad.

A

. [T
Para constancia se firma en Chm a los n

3 }‘\"'f"'}"":‘ 3 St by de 2025

dias del mes de

—

E;I%/
FIRMA: .

CEDULA DE CIUDADANIA: 10G6(7902%
CELULAR: _3504q124 a3,

Gobemacidn de Cérdeba. MIT. BOOI03035-4
Palacio de Ndin. Cade 27 Mo, 5 - 28 Menteria, Cardaba
PEX, + (5714 784 BRSO - 01 BO00 400 357
confechino@corodoba.gav co gobemodergeaidebn gov.co
wwweordabe govce
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ﬂ‘ Fnrmatu de Visita Domiciliaria a Gestante - Médicg y Odontélogo

Fecha de |a visita: By 4 Lo Municipio: CL.!, W :, s Nimero de visita: ( 1)

1. informacion General

a) Nombre dé la gestante: In ﬁ { .hb D*‘C{,Z Moy =, Hf:
b} Tipo dccumentoID:_ [ Numero documenta |dentjc}ad Qéé !J""f- CJSE}
€) Edad:_2 G afos

d) Direccion de residencia: 8 J’ vl e —;-f, ety
e) Teléfono de contacto: 02 289 AGFe
il EPS: N veva EPS.

zona (W) {R)

2. Valoracidén Médica Domiciliaria
Edadﬂeslarlnna.actual{semanasp -

®  Ndmero de controles prenatafec L

©  Fechas de controles prenatales: 7 &= 3if?q\_t,=ﬂﬂ 94-06~2y J \yFo 2SS
“ 9 Slgnnsvtales

o  |Presion arterial: 1o /' Co  mmhz 1 wéTF(Z:_';;};}__Ir:i'n
o [ Temperatura: Egﬂ. C E oFf: 27N lpm
o [AU:2H em [Peso: T g Talla: §.4 3 cm lIMc: 2355
o
o Fechas vacunas _-_m In_fluen’za i S

OV | W eS-2Y | ey

Carbonato de
Consumao de . e ;
o ) Hierro Ac. Falico Caicio
micronutrientes
— o e |

]

Iaslflcamnn del Riesgo obstétrico: H'i&q

Evaluacion general de |a gestante:
0 Estado general: @dBueno o Regular o Malo

6 Presencia de signos de alarma: si- _ NOD: A
¢Cual? MO
Setvicio al gue remite; N 0
Gestion realizada para la remision: (80 )

©  Compromisos de la gestante:

At {Mnlwa,k (e Conkealeq P@‘m{'q[rfr
@ Educacién brindada; j_\"ﬁ‘i)\x\mf‘“dﬂ LU» M‘) {_’_,DMQ‘Q gl\\-ﬁ.‘\mjm\(@

3. Valoracion Odontoldgica Domiciliaria

o COP:Cariades & Ohbturados L) Perdidos 2 Sanos ?fﬁ)

“ Recuento de placa bacteriana: &y %

*  Estadode higiene oral: o Buena ¥ Regular o Deficiente

*  Sangrada gingival o signes de enfermedad periodontal: Si oMo
*  Controles adontalégicos (fechas): T LMJE 3 i ZRO§ -2y

“ Edu:acmn en salud oral brindada; Tree n. el [ C\‘d . 5: o Q_'\r\' '\YE: S 5 i
0 Q~ {\"—‘\ "x-x't.u.\, Q Hr-(-[
. Cnrnpru-rn isus de |3 gestante:

Mamdoss! s L‘Af‘ﬁé«ﬁe bf’ccl uc&o:;me&a CA,LEJH{ L Cur_\,%.a{{?‘q
c\&mnﬂkﬂ{kw Peizs cebnl Codes Paserlor

Nembre médico; ﬂﬂ jl-l 1 /z'l-f&/ﬁrf Firma: [{{".)"i {i !f‘-'i’t-".u?'ﬁ

Nombre odontdlogo: N"C” \:}c;rvlrlq ['ﬂr.f{“:u:: Firma: &ﬂl«—/L- MG -

[ |3
1]
o

Firma de la gestante: T2

Usuaria cumplio compromisos de la anterior visita: (51} (WO} sin compromisos anteriores ( )
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Cofectivas on Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: VISITA DOMICILIARIA MEDICO- ODONTOLOGICA

1
o

.n': -_
el /-

CORDOBA

Lugar: ZONA URBANA - CHINU

Fecha: | 21 DE JULIO DE 2025 o
“Personas K o

Intervenidas: Geslantes

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Sobernacen de O
P lot ha ehe Main
POX. » (57 &

Co

Call

h PR ﬁ‘;-'r lll"ﬂl:],l O 357
-:r-|11r||. lenosfcorodeba geveo gobermadars
WARTW, B .1-'\-.3-&.;11% £

uuLt NIT. BOOM3955-4

cordoba goveo
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& Formato de Visita Domiciliaria a Gestante - Médico y Odontélogo
Fecha de |a visita: | 816 vy uuh."“_g

Municipio; _{_L\, (waT

Numero de visita: g )

1. Informacién General
a) MNombre de la gestante: Tay S ¢i S Draz Meaysig lrg

b)  Tipo documento ID;__¢ Nimero documento idE;EidEd:J_ﬂ‘E [Jy. =
t} Edad: 2 afios

d)  Direccién de residencia: _[B/ i llateveza
e} Teléfono de contacta: 322 2§41 62
fjl  EPS: MuEve, EPS

zona (M) (R)

2. Valoracidn Médica Domiciliaria
*  Edad gestacional actual(semanas): 211

»  Ndmero de contrales prenatales: L

Fechas de controles prenatales: 7 o Dh{ EE!?E} U328 | .ﬂ| Q,L;‘-CY’ A1 T
“ e Signosvitales:

o |Presidn arterial: 1|() 7 80 mmHp o FC: Y\ lpm
o |Temperatura: N *C | 0FR: 22  Ipm
o |AU: DL em [Pesa: % kg Talla: [£52, cm [IMc: 2o 7
: =
o Fechas vacunas - T_D, — !nﬂuenzjn 1 Dpta,
LR | 99082y | CHo-Ly

ar a Carbonato de

o ; Sumf} = Hierra Ac. Folico Calcio
micronutrientes
£ £ € -

Clasificacién del Riesgo obstétrico:
®  Evaluacion general de |a gestante:
o Estadogeneral: @mBuens o Regular o Mala

0  Presencia de signos de alarma: Sl NO:d
iCual? | WO
Servicio al que remite: UQ
Gestion realizads para la remisian: kD

©  Compromisos de la gestante:

lmcm G‘u ir‘mlmda;\m*b( que:&l\b A U‘E[Ja %qu‘ﬂ’ "“@UW S
T -
Educacidn brindada: W krn?&cf\m *\&}ﬂ:‘ s 5 wb WECL&OS (EE.LQ MM\ EE“{J:‘_‘.
et e {éﬁl\‘ t Aclp, Q;J\_{_).J {—Q‘”\L
| = LN %i\“"‘" L_.\.:IN"(:} cock orey, ale.
3. Valoracion Odontoldgica Domiciliaria
= (COP: Caﬁadus_ﬁj_ﬂbturados 2. Perdidos E Sanos 2%
* Recuentode placa bacteriana: _(44] %
¢ Estadode higiene oral: 0Buena MRegular o Deficiente

o Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: @3 gNo
»  Controles odontolégicos (fechas); L TOM-2S / \EJ-.'-D}(’ &

e  Educacian en salud oral brlndadal AP 41—‘“{.1{& Ac C:_\njrmkj_ﬁ ,L,)f\%bkmj,.ms

o Compromisos de |a gestante:

I."'} Y \*tf' = L -ﬁk-h.l.ﬂ-": ?\éﬂ".\ ﬂ\?r\{_{ﬁftm

o

Nombre meédica: pﬁ)«”t QU«}JW{U Firma: Jﬁlﬂl‘ !ﬁ"'ﬁidm

X i jx&m
Nombre odontdlogo: Firma: h{i 3 1)

Firma de la gestante:

Usuaria cumplid compromisos de la anterior visita: ($4 (NQ)  sin compromisos anteriores ( ]
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EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: VISITA DOMICILIARIA MEDICO- ODONTOLOGICA

Lugar: ZONA URBANA - CHINU

i
Fecha: 18 DE AGOSTO DE 2025 !
i

Personas

i G
Intervenidas: estantes

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Gabersationde Cordoba, HIT. BDOI0IRT-4

Polocio de Noin, Calle 27 Mo, § - 28 Monterio, Cordeba

PO, = £57) & T84 BRAD - 01 BOOOD SO0 557
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# Formato de Visita Domiciliaria a Gestante - Médico y Odontélogo

Fecha de la visita: |1 S &'.") [EF.-‘-w‘g':"n-’f- Municipio: € IL"-l »Lx" Nimero de visita: {“"], J

1. Informacian General

a)  Nombre de la gestante: T au v¢5 Dra 2 Mea 519 g
b} Tipo documento ID: ¢ ¢ Nimero documento identidad: loégclFYo3Y
t) Edad: 2 afios
d} Direccion de residencia: _/3/ y: | ¢ bere 2o zona ({) {R)
€] Teléfono de contacto: 302 E’E‘!"’.(‘»'\'L
fy EPs: ' AMNUEVG EFS.
2. Valoracién Médica Domiciliaria
®  Edad gestacional actual{semanas); _:i\,?_l__
©  Nimero de controles prenatales: %
®  Fechas de controles prenatales: 23 0M- é"-Sp’l 7306k 158 |’ﬂc‘i Ly zdﬁ( 30323 i WO &3
¢ Signos vitales: | | " ] |
o [Presidn arterial: |J O/ 30 mmHg oFC:_ @\ lprn
o |Temperatura: "Ny °C [ oFR: 241  Ipm
o [AU: DY em [Peso: r 3 |ig Talla: |, %, e¢m [imc: T
o
TD Influenza Dpta
o Fechas vacunas 26505 |19y 05 75 ooy 7S
s ia Carbonato de
o MR tvie At Hierro Ac. Falico Calcio
= o o
Clasificacién del Riesgo abstétrico: s
@ Evaluacidn general de |a gestante:
o Estado general: @ Buena o Regular o Malo
o Presencia de signos de alarma: si: _ _No:l

¢ Cual? [ Mo

Servicio al que remite: [
Gestion realizada para la remision; MY
Compromisos de la gestante:

ool N d “w u‘deC-NLBUT 54 E'.‘E%e-f\,ltﬂ ‘Ekﬂmq Y ™ E\%('NM
N O )
Educacion brindada: Q;';&p\_&& @m{\&\‘o\l\L"’lJ <y

sy Q,\"%'i"“"@mm &Lé‘l\ﬁlf‘d‘-ﬂx RN

(% s S Qe skl o Uenlag.

3. Valoracién Odonteldgica Domiciliaria
COP: Cariados &) Obturados 2 Perdidos _ £ Sanos N
Recuentn de placa bacteriana: 14 %
Estado de higiene oral: @Buena TRegular o Deficients
Sangrado gingival o signos de enfermedad pericdontal: oS ® No
Controles odontoldgicos (fechas): TR=~o-LN/ & O VIRE AN

Educacion en salud nratbrindada;_tn..@ ;’wa S-L mc.ré(w_g mmftmjrﬁe. Lx’iq &LQ

o odleedle Pl ke deran
*  Compromisos de [a gestante: ) ) 1
AR @Q{mlm{r_ \‘Mﬁc- (ﬁ.cj\ trci.[w‘_- g«_, Plocs lu:.ﬁjﬂ_dam
Nombre médico: ﬂbmlﬁ f.u/mfu Firma: CL- U zﬁwﬂ/ﬂ

Nombre ndontﬁlago:%ﬂmj_h_ma Firma; il nahi.@}{ﬂ

Firma de la gestante:

Uisuaria eumplid comprom

s de |la anterior visita: (:;ﬁ fNO)  sin compromisos anteriores{ )
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PROCESO DE GESTION DE LA SALUD PAGINA 1 DE1

ACTA DE REUNION
|
Lugar: C\m‘« Rt

Haora de Inicio: “’LI'_J
; _—

Fecha: 4A S f.lf,k\@ ek 202 Hora de Finalizacion: GO o

Objetiveis) de la Reunidn

“Realizac Ln Segimiend Ao (g Conepr MNES  predien

Desarolle de Ia Rounisn

-¢el Q-’?}CLCQD %&wq( CQJL \ex %&L@A& €A OPFW‘“D ujh—ﬁ
Camlofos Yo Sl proopetandlo
-l eplbalon Bo examen G

St u::m?al]u.oﬂ_) mchu hOlrcr

Conclusiones

g c}-_QQwJIDGS\m -~

-

t)-:‘}- mv\a@w‘wi U Cd"n.‘ﬁ\o-f‘?hﬂ (}t%ﬂm 7 B ngazr(l{c.ﬁ CQV\W
® notuac{Sn 8a %e,g‘mn#a PAAKA me'rHum‘

| Recoemendaciones

~ior Srencpee preqende L Ve Qomarciar hdadlada
U\ TV compleniones an e amlxnpn)o,

- Mandennr Lren \n.wcak an eveeha e\ L’\,’.f‘jiﬁM— o@|
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Plande Infervencianas =
Colochvos on Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: VISITA DOMICILIARIA MEDICO- ODONTOLOGICA

Lugar:

| ZONA URBANA - CHINU

"Fecha:

11 DE SEPTIEMBRE.DE 2025

Personas
Intervenidas:

Gestantes

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Gabarnaen de Coroobo. NIT. BO0103935-4

Podocio de Miagin, Cofle 37 Mo, 3 - 28 Honderio, Cardoba

POA_ & 15 fe P40 - O) BOO0 400 357
conlactendsiicnradatn omL oo 1_'!I'I|'.I"I'r||'|-'.'CI':I'."!| thokio. oy, ce

wearancordaba oy oo
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Colealivas en Safud

Gebernagien de Cordeba, MIT, BR0I03035-4
Peailaels de Main, Calle 27 Mo, T - 28 Maatasin,
PEE, + {5714 184 8340 - O 8500 400 357
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Colectivos an Soliy

CERTIFICACION

A QUIEN INTERESE:

Yo, Lngeia  Drewr Mas 5.917 identificado con la Cédula de Ciudadania N®
logg [} Y. 6538 en Representacion del
certifico que mlcpwh, Nvﬂch,ﬂ‘&a{ hbak realizé &t Cﬂ‘\ﬁ\]uuﬂf"’;‘ﬂ ;

en un espacio puhllco del municipio, garantizando seguridad e insumos para la
actividad.

2A
. l\ d R ,
Para constancia se firma en (ke a los i dias del mes de
h‘\\"-n-,-:cnc}'l': sheghicedrn  de 2025
o 1]

FIRMA:—534 % ./wﬁrm

CEDULA DE CIUDADANIA: Tobh{£Yp3%
CELULAR: RBozZ2s 116 %t2

Paloso de MNaln. Calle 37 Mo, 3 - 28 kMonferia, Cérdaba

PR, = (5700 78S 8940 - 01 HOOO 400 357
| confotlenoucoredobo.gov.co gobernodor@cordotingovice
| www.cardobn gow.co

‘ Gobernscidn de Cardoba. NIT. 8001037 35-4
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¥ Formato de Visita Domiciliaria a Gestante -

Médico y Odontélogo

Fecha de |a visita: E A .Lﬁ..-'uc:- - Municipio; @L‘KJ

Nidmero de visita: | )

: 1, informacion Gene
a) Mombrede |agestante: 707 !E = Byedete Ta 1y
b) Tipodocumento ID; ¢t Numero documento identidad: lOS 31 2.5 (9773
c) Edad: ¢\ afios |
d) Direccian de residencia: 5 j Ui ey Ve oy
e} Teléfono de contacto: 312 e Y Yo
fl  EPS: ! M. se~

zona () (R}

_ 2. Valoracidn Médica Domiciliaria
Edad gestacional actuai(semanas): 1%

; 2
= Ndmero de controles prenatales: %5

Fechas de controles prenatales: 27 - (. 2% f AN-CR 2R ! M-UXRES
e Signos vitales: ] f

o |Presion arterial: Sf) ,"ég mmiHg oFC: 49  Ipm
o |Temperatura: L, °C E oFR:_G@& Ipm
o |[A: ATy cm |Pesa: 2 ke Talla: LS cm JIMC: Tl . i
(s}
| TD Influznza Dpta
o Fechas vacunas T
O-0F- 20 | Ov-0%- 25 py
. g Carbonato de
o SRR G Hierro Ac. Félico Calcio
micronutrientes
F Ea £
Clasificacién del Riesgo abstétrico: !1&&2
©  Evaluacion general de |a gestante:
0  Estadogeneral: §lBuenc o Regular o Malo
©  Presencia de signos de alarma: SI: ___ NO: X
¢Cual? | WO
Servicio al que remite; WO
Gestion realizada para iz remisidn: O

e Compromisos de la gestanta: @b
oy

liv cae @ . Qe VacoracR en gegrune
{ea.cq aSa b o (s ?cs;i\“xtme mﬁ\:\[% e

o Educacién brindada: iﬂﬁ?gg\rﬁm &&_ l'\.Di QEQJNU\E_D PW‘MQSIJ’# U] cg‘_g_
Cornpliy @30 0% Repsena e VACO PSR |

3. Valoracién Odontoldgica Domiciliaria

@ COP:Cariados _\J Obturados | Perdidos () Sanos %
= Recuento de placa bacteriana: E[E %

©  Estado de higiene oral; o Buena &Regular 0 Deficiente

s Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: S oNo
¢ Controles odontoldgicos (fechas): - -0~ (24

e Educacién en salud ﬂmlhr[ndada:gbh{&\ &L 'CQEJ;‘. {__Q

= Compromisos de la gestante:

Mo aderal  uie eenn Wigle re Ofa| AT LT rrfku-‘xhtcn:\ﬁ‘.
e Srciecders, v

Mormbre madico: ﬂL N4 #Uﬁ{/fﬂ Firma: QMIL Z‘;{Uf‘f
i f) :
iMombre cdontdlogo: ""llm:}"‘qﬁlr"‘l M ‘FﬁH‘""‘q 'lL oyl Firma: L‘Ir[) ;%HH L

Firma de la gestante: J

Usuaria cumplid compromisaes de la anterior visita: {51) {N.;?:' sin compromisos anteriores | )
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e
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PROCESO DE SESTION DE LA SALUD PAGINA 1 DE 1

ACTA DE REUMION

Lugar: CL..E‘“;; Hora de [nicio: 0PS54

Hora de Finalizacidn: L8000 ons

Echa: = A ;-,.Jl[u TS

Objetivo(z) de la Reunidn

"Ob&&n,ﬂt l'!,l c L{i'l.,_\,(_,.\_[} UG r{,v, f“(:‘){ AhEA, E_miul\ \UFEV‘&L&’/.C{}_& G Q‘ﬁq

Lenlfa s A

Desarrelio de ia Reunidn
s M |
_-':.'-_-.L- CLL_;EI‘.!H.{& llz’,r. s -'H._Pﬁfﬂ‘;-’nrgl »E}.ﬁ_ Cfﬁ_’.ii- L'*J'?‘{\E:‘Jr\*r“%h:fu U‘I_ c;{u
L = e

{
= rONTeA Ner Prackos P = f
L.n £y CATEr 20N fv A .FJ \:jﬁ:'\ I{':H'- A R.ﬂkg;:j.”_{\g_iabr“ 1.:3\_\ AT [\_B'i (_{ ;.J,} )
0 - -y
e Mlpgarloy ia preoen (.:;g-,_m_‘ﬁ'l. Cadinoy  dande e
i | s : = i

B N (L e

=& {(E‘_:;'vll_l P Ve T :P}_:g;\- oy Jb{l-‘r L en > f‘h‘@j ":EQ:"A{.iL)Li% i f-E.'_{\:\.

Conclusiones

m'ge_ fu —’“E'J LR {‘__.-. \if_;.v-’,\_i €4 \'U{J\—Q Q_ﬂ_f O p;\_\}\,;_-.r.l: 1\‘%.:..‘3 ‘{\C &(»_Ajg e

@ ohlss '“\?“‘ﬁai'ﬂu.r:_,. A%

Recomendacicnes

F\i*‘:x“f G Casnle ‘;\U-u fﬁ““—’*"f a3, {‘E?u’kl?f"* e g Catlsomch ﬁ'r;i.u'.z-u;;_J B

(__AF_{L'\.. O j"‘ﬂ‘ff"t"\“\! ,";I‘/]
T DSecteale of er_gﬂi.ti:_a_ :"'sr;a ﬁichf.‘w L);t:lﬁf-brﬂ_

Responzables de la Actividad
D&m\oiaﬁm i‘“\&iﬁﬂﬂ\fb\ N\a{}rmﬁ Hc.u{gj
MZdhc i aala

% e
2
CIEH AR B 14 AT LT DHE

et

Hluu o Inlocesncion oy
ek | ives s e Saslh
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Flan de Infervenciones
Colectvas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: VISITA DOMICILIARIA MEDICO- ODONTOLOGICA

CORDOBA

Lugar: ZONA URBANA - CHINU '
Fecha: | 21 DE JULIO DE 2025 T h
Pemﬂ"a? Gestantes

Intervenidas:

DESARROLLO DE

LA A

CTIVIDAD.
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vpic | B &' 5 caniiy
- e "B San rarac,

Ewotr s BBl S8 @0 T st

& Formato de Visita Domiciiiaria a Gestante - Médico y Odontélogo
Municipia: Cl'\lnm

Fecha de la visita: |7 cic 0

1. Informacién General

al Nombre de la Eestante; L‘f.‘:.q' [F :d‘f‘ 5 [_JH.{:E,-LQ

Y G

b) TipodocumentoID: ¢

¢) Edad: 21 afios

d} Diraccidn de residencia: EZJ J Uille JC*E‘LC-;*

Nimero de visita: (

Numero dacumento identidad: | & S™3 | 2143

e} Teléfono de contacto: l

o
) Eps: M. S e

zona (W) (R)

*  Edad gestacional actual(semanas): ¥ oo -
o Numemdecantroiesprenatalea Ly

Fechas de controles prenatales: 27 -0 - ?5:1|"1 0618 lx}_.

2, Valoracion Médica Domiciliaria

)

03~15| OF Uer 23
“®  Signos vitales: ]
0 |Presion arterial: \\O) /30 mmHg ofC: B Ipm
o |Temperatura: X  °C | oFR:_2¢v  Ipm
o |AU: (4 em Peso: &%, ke Talla: (Y 3+  cm fime: w86
o
(x} Fechas vacunas I L Inihl.nenza I:_.'rpta
OM- 028 | e GA-7N Lo
o Carbonato de
1] ; ; Hierro Ac. Félico Calcio
micronutrientes : =
) il
Clasificacion del Riesgo obstétrico: -
=  Evaluacidn general de la gestante:
0  Estadogeneral: gBuenc oRegular o Malo
o Presencia de signos de alarma: S D
¢Cugl? [Ne
Servicio al que remite: NG
Gestion realizada para la remisién: NO

= Compromisos de |3 gastante:

c’lt‘ ‘hﬁﬁn‘{'z?m‘\ L:m

(-]

e Sal |

\:\kr:t{(ﬁ:ﬁ @l‘b & V{CQQ Suludla ke Com e
4
Educacién brindada: M&Q&&m G‘*T@"‘«G\Mﬁfa ‘j Q/QHUJ (EJ‘\—U\C{U\ g&{)&ﬁk}h

3. Valoracion Odontolégica Domiciliaria
° COP:Cariados >  Obturados Z_ Perdidos _ (™ Sanos_2

®  Recuento de placa bacterlana: 282, o

¢ Estado de higiene oral: o Buena # Regular o Deficlente

=  Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: &Si o No

s  Controles odontolégices [fechas): - O - 7.5

& Educa:iénensa[udnmfbrindada:imﬁ-a,\d“ &Lkﬁ"\. Cﬂ\wb Mﬁkﬁg d‘ufaﬂ}f_ﬂ
| Qﬁ}b;:g\ﬂl@

Compromisos de la gestante
F\'iﬁ'ckf alol  Coalalgs c&)\\w\ndl Wy

Mombre médico: d(/\‘;a‘}’; Aﬂ’/ﬁf’ {
Mombre odontologo: iﬂp_l(ﬂﬂ ]!{;' [!\‘NLW’UH{W‘%
Firma de la gestante: #E} [g;&k f,!m&é L_ﬂ

Usuaria cumplio compromisos de la anterior visita: M_i (NO)

Firma:

Firma:

Z’;Jcm by

sin compromisos anteriores ()
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FORMATO VERSION: 02

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

PROCESO DE GESTION DE LA SALUD PAGINA 1 DE 1

ATTA DE REUMION
Lugar: C-«"\IL\L::S Hora de Inicio: [ = .
Fecha: | & mcjﬁg{-a EL ST AN Hora de Finalizacion: || - @ 5

Objetivo(zs) de ia Reunién

“""C-ur:;_{ Jen | Yuu\ t@}-\bttq u.”Lg E’.f'.rlr»'-'-. Sfrjm(ﬂ;‘?\ Lﬁ\\-o,

Desarrollo de la Reunion

e Y Gy 1?...-\(§__rb. LL"" ey i@_ﬂ[ﬂ E}uﬁ_ re Cl}_[n ‘_"th |_L,-_ h-\.- %L}‘ILC{ ﬁf_-[c;‘

dlo Wi | e el "‘K!""\SSC*QE'S““ \.nk_m\_ C&a«ﬂm  fhcen, Ban kaz,\ s Y
Uer L\_ﬂ{tf“? /4(& ‘L,EC\ h thjf“ E;' £~ (:;7'\\.

. 11:—-%~(?ﬂﬂ\ {&. ‘EE‘_E‘.&\{A CENEL &&C'@falll;oﬁl;} I:’ﬁ.rrut\al

Conciuziones

o3 Cotepernlg  predeg foeron tealiza C'LX 4 e \?a-:j]lt.rko{.‘g O~

COPAREn\§ § PeUS .

Recomendaciones

~h\a, 1“?\&{\1:;1 e a fi{ mp,nlzsn. Ao~ b.‘o nﬁ-&'ﬁ-!ﬁ.ﬁ?'-

"P!’_E«-k; LAl e ’:’T-EW\! Con &Q., @-‘J,\‘aﬂ D SO :j,-'gt;r_" r.'-,'.'\A‘Q._..

Responsables da Iz Actividad

odantilugo: Morgaik Waliney loys
M\LD % CQ_&;[ %‘VSC\LQ

o
; __“‘1J" {‘-I——'_'\_--'-
L Iy L -
Pl I A 5 -_—_-"_,‘

Hlas g lntorvancionos
Cmbralivii= @i Saluc
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‘= Colectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: VISITA DOMICILIARIA MEDICO- ODONTOLOGICA

' Lugar: ZONA URBANA - CHINU

Fecha: 18 DE AGOSTO DE 2025

Personas

Intervenidas: Gestantes

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Cobernocicn de Cordaba. NIT, BO01039E5-0
Foloclo de Main, Calle 27 Ho. 3 - 28 Mantera, Cdrdoba
PR, « (5714 784 BR40 - 018000 4 357

bl ! confocterosfcoredobo.gov.co gobernodorioordoto.gorco
"\- I\:_:./:/ wwrwLordobougav.co
@




Plan do intervencicnas =
Colectwos on Salud

Gobornoc-on do Cardobe. NIT. 200 154

Palaciode Hain. Calle 27 Mo, 3 = 28 Monferia, Cordeba

% TR& A940 BOOC 400 354
osHCorodoto.onv.co gooernodardcardobo.govoo
weenw.cordobagoy oo
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 Formato de Visita Domiciliaria a Gestante - Médico y Odontdlo

go
Fecha de I3 visita: 1 S¢ H‘frﬂ\"w( Municipio; CL‘\'\M

Ndmero de visita: { )

1. Infnrmaciﬁn General
a)  MNombre de |a gestante: L{Lﬂ' [E, d’ O

By f:-n‘t: cucu
b} Tipodocumento ID; € - Numero documento identidad: 19%‘3”. 33
€] Edad:_7 | afos

d) Direccion de residencia:_[3 | . U1 [le feve s
e) Teléfono de contacto: 2|

f} EPs: ; M Sex

zona (W} (R)

2, Valoracion Médica Domiciliaria
* Edad gestacional actual(semanas}: 7 Li

* NUmero de controles prenatales: &

=  Fechas ds controles prenatales: 2i- 05— 25{-‘1"'\"‘3(::‘ S /[—"“i='~2"..°1' 23 HUL S Ay { 05 (ﬂﬂf’b
_ f

s Signos vitales:

o |Presién arterial: |200 _/_BL0) mmHg OfC. 3% Ipm
o |Temperatura: ™5y, °C 1 ofR: 20N _ Ipm
o [AU:Z22.  cm [Peso: &) kg Talla: 13 ¥ cm Iimc:_TE
o
o Fechas vacunas L. inﬂue:lza s
GHGIF | OM-GS-28 o
= N Carbonato de
o 3 ) Hierra Ac. Folico Calcio
micranutrientes — = pras

Clasificacién del Riesgo obstétrico: -
®  Evaluacion generzl de la gestante:
o  Estado general: ®8uenc oRegular o Malo
o Presencia de signos de alarma: si: _ NO: o

iCudl? [ Wo

Servicio al que remite; [V

Gestion realizada para la remisién: M) _J

e Compromisos de la gestante: F’t
oo

SR SO A clotre ml“i%andoé S Q*—Qqen%:« (;35 jfﬂmﬂ U\

¢ Educacidn brindada: CAJI&_&-C&B:}S @“WJC“L'S U\ ("{fﬁ""“’g Lﬂ&”{ﬁk‘DMM {Q_L G\\ﬁfm-—.
et &l ad ge Dadoe ok oy AL

3. Valoracion Odontoldgica Domiciliaria
* COP:Cariados 2. Obturades _ 2 Perdidos <3 _ Sanos Z7%
®  Recuento de placa bacteriana: |y %
¢ Estado de higiene oral: gBuena oRegular o Deficiente
®  Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: o Sf e G
=  Controles odontoldgicos (fechas): S - 2.5

®  Educacién en salud ura!brindadazzmgh‘%q?w :ELJ-. h‘ﬂn&ﬂ-fﬂd' Wres L,‘\‘Ejm 'D(LL‘\ C\Jk'ﬁ'\u\;

=  Compromisos de la gestante;

AR T i-lc‘)if{&‘:‘(w_ f_CJ. {F‘CR'.CL‘_ 4(.&. ‘E.lhc“;\ l'\s:cl.(-lp"‘"‘lm-\
‘ﬂﬁ‘bq Y

Mombre médica: fk}‘i’{b ?ulf’ﬁf(;‘f Firma: . ‘Lb{f{x mfﬁ'

Nombre odontdlogo:

Firmna:

Firma de la gestante:

Usuaria cumplid compromises de |a anterior visita: ah_i] (NO)  sin compromisos anteriores | )
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GOBERNACION DE

CORDORA

ACTA DE REUMIONES SALUD PUBLICA FECHA: 15-08-2012

PROCESO DE GESTION DE LA SALUD PAGINA 1 DE 1

ACTA DE REUMICON
Lugar: C,\r\\\-«_,-ﬂ Hora de Inicio: [ =t
5 LT
Oljetiveis) de [2 Reunién
( ( ¢
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CERTIFICACION
A QUIEN INTERESE:

Yo, _':/faf letdPs  W¥rfele  identificado con la Cédula de Ciudadania N°
teS 312 s-1 92 ., en Representacién del

certifico que mnﬁm‘m MmOt Qdoala  realizé sk dormddliada |
en un espacio Publico del municipio, garantizando seguridad e insumos para la

actividad.

21
- "".“\_..
Para constancia se firma en c}ﬂm a los dias del mes de
jll.:'-i'-_lfﬂ'-!l]\:\ll'.-'.u., 5 21;_\!§".i..-'-i-\'|r-,;-t" de 2025

FIRMAM/Q{'% é S
CEDULAIDE CIUDADANIA: [.053.1245.1979
CELULAR: 3128046 YiYp

Gobernocion de Cordoba, NIT. BOO103035-4
| Polociods Nein. Caolle 27 Ha, 3 - 28 Monleria, Chrdoba
| PBX, 4|57 4 The 8940 - Q) 8000400 357
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£ Formato de Visita Domiciliaria a Gestante - Médico y Odontélogo
. Municipio: C‘h‘\“*"

L. Informacion General

Nimero devisita: (4 )

a] Nombre de |a gestante: T |7 Ung Pa a Le Uillalbg éluﬂ-““{g
b) Tipo documentu ID: _cg Numero documento identidad: lo¢ | S~ 2 3085
¢) Edad:_ 23 afios
d) Direccién de residemia:__ﬁfr- TU‘ ¥ L;;a' zona ) (R)
e] Teléfonode contacte: 311 Yo 3 G}
fl  EPS: ' M. Se~+
2. Valoracion Médica Domiciliaria
®  Edad gestacional actual{semanas); AL
©  Nimero de controles prenataies. L}
®  Fechas de controles prenatales: §oi—C5- 28 ]ruﬁ C.‘ETES(’\ A~ 2S [[5{ GE-1%
= Signos vitales:
o |Presiénarterial: _[10_/ & 7 mmHg ofC: A8 Ipm
o |Temperatura: 3 °C [ ofR: 2% _ Ipm
o [AU: AL em |Peso: .5 Ig Talla: | €< cm [ime: 23 A
Q
TD Infiuenza Dpta
o Fechas vacunas = = :
(4023 V-G ANy
. Carhonato de
o m?;g;iﬁi:fes Hierro Ac. Falica Calcio
— o .

Clasificacion del Riesgo abstétrico:
= Evaluacidn general de la gestante:
0  Estadogeneral: @ Buenc oRegular oMalo
0  Presencia de signos de alarma: SI: _ NO: '-‘i_.

iCudl? | NO

Servicio al gue remite: o

Gestidn realizada para la remision: WD
e Compromisos de la gestante: :

p B ™S (g 5; el =1 Lot\kg Q‘\% Brer Q]DJ\Q&
e Educacién brindada: - K IfN-, e o, '
(I,_My‘rﬁu]-\k«- o~ £ L !. Q-“Jk._':i L R I.';-i_ &‘— S tJ o A\N\‘q E-H'C f\‘l)“b‘l(%
3. Valoracion Odontelégica Domicillaria

s COP:Carlados 2. Obturades QO  perdidos Sanos 20
©  Recuento de placa bacteriana; _ ¢ ) %
= Estadode higiene oral: DBuena = Regular o Deficiente
@  Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: ®5i o Na
= Controles odentoldgicos {fechas): - r—J%
= Educacién en salud oral hrmdadaiﬂr\puihmﬂ b (oy comdo\as G'Q—'J!‘\'LGLE;:}{LR:{
a

Compromisos de la gestante!
L&tﬁﬂp e o Oadoles Qcﬁmxo'@afms

Nambre médico: ﬁb}u#‘

Mombre odontologe: "I\aﬁ

Wbl

Firma de la gestante: ﬂunna”ﬁ 'lﬂﬂil .

N\"(jf_m;. Ho\i oy

Usuaria cumplid compramisos de la anteriar visita: (51} {Srﬁj

Firma:

Firma:

Ph,}; 1 Qually

AN

sin compromisos anteriores | |
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Persona.s ) Gestantes
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1 Formato de Visita Domiciliaria a Gestante - Médico y Odontélogo

Nimerc de visita: (7 )

1. Informacidn General
Nombre de la gestante: L\ cavigy Peoly 1._!'.‘I'I.|:4:IIL..r:.L l’;:ﬂnlqlﬂ (4
Tipo documenta ID: __ € ¢ Numero documento identidad: _| oo @S82 o5
Edad: _7Z. % afios
Direccidn de residencia: fj +wv b
Teléfono de contacto:_ 311 Yoy 3 99
EPS: M. Ser

zona ) (R)

2. Valoracion Médica Domiciliaria
Edad gestacional actual{semanas): i

Nimera de controles prenatales; 7

Fechas de controles prenatales: |J_n5-72.5 / Ce-0G~7 ‘.Tll -0&2s | F-O3-1S [U\:_‘r‘fffb—‘a
Signos vitales: ' '

o |Presion arteriak |20/ X0 mmHe ofC: 40 Ipm
o [Temperatura: s °C oFR: 2% lpmi
o AUl  m [Peso: &3 kg Talla: |NS _cm [IMC: 23,9 ]
o
o Fechas vacunas L influenza 2t
A-0Y 2§ | o) BN
e g Carbonato de
o = nnsum{: € Hierro Ac. Folico Calcio
micronutrientes .
P 5 b

Clasificacion del Riesgo obstétrico: m@

9]
4]

]

Evaluacion general de la gestante:
Estado general: s Buena oRegular o Malo

Presencia de signos de alarma: SI:  NO; ¢
¢Cudl? | WO

Servicio al que remite; | po
Gestion realizada para la remisién; NO
Compromisas de la gestante:

w\an%4 W zdb{mcpmkvmp O \&hkﬁtf\&a&q

3 .[;:':, I\(u\hf__{n\ }L)i 'k-c-xq G\.\'\ ““HL-.x-l‘.i_Lil :'T‘--h _‘q\ﬂth (] Cl&

Educacian brindada:i -

3. Valoracion Odontolégica Domiciliaria
COP: Cariados L- Obturados _ ~ ) Perdides €3 Sanos =

Recuenta de placa bacteriana: _ 4,5, %

Estado de higiene oral: 0 Buena gRegular o Deficiente
Sangrado gingival o signos de enfermedad periodantal: .?'sf oMo
Controles odontol6gicos (fechas):_ (- (T N

Educacion en salud oral br[ndada:"i"e;:}._{{ﬁ !I Q?rftuﬂ\.'ﬂ-o CC‘T‘I‘CL{“.U.

3

= Compromisos de la gastante:
Qm.- T [ : [ad .

Mombre médico: FU‘BUI y (Eqb{f ' Firma:
Nombre odontologo: Nlp“"“"-{\ h“‘l@d‘wﬁ 'l'lon(ug Eirma:
Firma de la gestante: Ih'ﬂn nan"ﬂ.Hm

h 'l =
Usuaria curmnplié compromisos de la anterior visita: $81)  (NO)  sin compremisos anteriores (|
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EJE: VISITA DOMICILIARIA MEDICO- ODONTOLOGICA
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Fecha: 18 DE AGOSTO DE 2025
Personas Gestantes

Intervenidas:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

3obernnedn de Cdrdobn, MIT, 00039350

Paolacio de Mein, Cofle 27 Ha, 3 - 78 Mantaria, Cordoba

PE (5T & TR ARG - 01 3000 A 00 357
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¥ Formato de Visita Domiciliaria a Gestante - Meédico y Qdontélogo

Fecha de |a visita: 4/l E-Ehz- ' Municipio: CN:&J Numera de visita: (= )

a)
b)
c)
d)
e)
f

1. Informacidn General

Nombre de la gestante: T (Jay & Pa Al g lqu;',ja (-:ﬂr'll,q le 7
Tipo documento 1D T i

Mimero documento identidad: oo |AT s Xy
Edad: 2 3% afios

Cireccién de residencia: ﬁ )‘ & !4.:.. nm ba, C-'L.-':
Teléfono de contacto: R | Yog 3y R
EPS: : M. Sev

zona ) (R)

2. Valoracién Médica Domiciliaria
Edad gestacional actual(semanas): 22

Numero de controles prenatales; S

Fachas de controles prenatales: |“b-035=)% !GE:.—'(;(TP“S l Ve OG89 =23 tle's \J?‘.Lk)j‘
Signos vitales: '

o |Presion arterial; \2Q _/ B’L) mmHg ofC: B2 _ Ipm
o |Temperatura; Al °C oFR: 70 Ipm
o |AU Z¢0 em [Peso: THY ke Talla: |58 cm [Imc: 28,3
o
TD Influenza Dpta
o Fechas vacunas = ;
0403-1] | RAo¥-2% o
Carbonato de
Consumo de g .
o ) : Hierra Ac. Folico Calcio
micranutrientes
£ e .

Clasificacion del Riespo obstétrica; bﬂ-}@ (]

o
o

Maadosel  un inchice ¢

Evaluacion general de la gestanta:

Estado general, @ Bueno oRegular o Malo
Presencia de signos de alarma: S NO: A

¢Cudl? | Mo
Servicio al que remite: NG
Gestion realizada para la remision: WO

Compromisos de la gestante:

C{\.L C—Lkv\{f'r-_u.._‘ ﬁ*&-‘h\?:-r Ca, L.-fgaw_l 5:’. S Vrt-mﬂjrmr‘- S\J._,_QS \_1 ?1'\\‘:‘#’“&&

Educacidn brindada: $q g8, -.“\}-\"‘ ~as dlg ‘-’—LLD\‘ —
PRSI TPV VI, ASC?I E’EL[‘-U‘-QQLQ.LQ_ I

3. Valoracion Odontoldgica Domiciliaria

COP: Cariados <  Obturados & Perdidos _ (> Sanos P
Recuento de placa bacteriana: & %

Estado de higiene oral: ZBuens oRegular o Deficiente

Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: oS &Ne
Contrales odontoldgicos [fechas):  (FQ -1

) PO f“ﬁux&ﬂ_ﬁf o] PN

a \leeyy

Educacion en salud oral brindada’] Qo :smw,jq Ao\ ?t":(&l"\l\c{d:(, Ko\ "I.'f\&‘\% E_L ?\%m Eﬁ@

Compromisos de la gestante('l

Planca \CDNCJR CEADex \(‘iv\}D

Mombre medico: pl.?.}“b ngh}" Firma:

Nombre odontalogo: t_;ﬁﬂ HL M*ll T‘r“:_:. Ha“[ﬂl Firrna:
J .

Firma de la gestante: _I'fﬂhﬂﬂ”i ﬂﬂllﬂq

Usuaria eurnplié compromisos de la anterior visita: (38} (NO)  sin compromisos anteriores | )
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EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: VISITA DOMICILIARIA MEDICO- ODONTOLOGICA

Lugar: ZONA URBANA - CHINU
Fecha: 11 DE SEPTIEMBRE DE 2025 -
' Personas il
z Gestantes
Intervenidas:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.
BT T fg:

Gabernaoion de Cardoba. NIT BODICIT 54

Palacio de Main, Calle 27 Ho, 3 - 28 Montorio, Cordobo

FOX. » (5714 T84 8940 - 01 8OO0 400 357
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CERTIFICACION

A QUIEN INTERESE:

Yo, Luana Panle v:llalds | identificado con la Cédula de Ciudadania N°
fon (¥S 73 o S, en Representacion del

certifico que M#n\a f‘n“ﬂkigé,fm; lebsole realize _Ulnk,  dosld\iaclen

en un espacio publico del municipio, garantizando seguridad e insumos para la
actividad.

24
Para constancia se firma en C\n,\ ~J a los !'-.p; dias del mes de
jﬁnu il =] ':,\_tf.?l‘l.-u-lﬁﬁ.{ de 2025

FIRMA: _Tvarvalilalloa
CEDULA DE CIUDADANIA: 4.001.52 305
CELULAR: 3{14093]43

Gabernadion de Cérdoba, WIT. 800103735-6

Potpcho do Mo, Colle 27 Ho, 5 - 28 Monberia, Cbrdalig

PEX, « (5714 T84 8940 - 01 3000 400 357
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1 Formato de Visita Domiciliaria a Gestante - Médico

Fecha de |a visita: _?"_3\_"'\.5_@ Municipio: dw‘\ LS|

y Odontdélogo

Mimero de vi

: 1. Informacion General
a)  Nombre de la gestante: DU lce Moavyig Me dg

b) Tipo documento ID: ¢ C - Nimero documento identidad: lQH E-E; E;S:E'?-
c) Edad: !@ afios

d) Direccidn de rES:‘dEncia:_,g)-fa.‘i AMe yrs A"F,Jl. zona () (R)
g) Teléfono de contacto: Ao GAL.S 1:_}5'
fy EPS: ' M JEx

2. Valoracién Médica Domiciliaria
°  Edad gestacional actual(semanas, Al

@ Ndmere de controles prenatales: il

Fechas de contreles prepatales: O 28 ( e 7R
& Signos vitales; I

o |Presion arterial: [l / o mmHg a FC: Ez lpm
o |Temperatura: B,{: "C | oFR: M Ipm B
o AU i cm |?esm: L ke Talla: _@5_ cm |IMC: P
. y
] Fechas vacunas = a5 — - Inﬂuenrla e

[ S e T e e ) B by

Carbonato de
Consuma de o
o 7 : Hierro Ac, Folico Calcio
micronutrientes
£ Fa— el

Clasificacion del Riesgo ohstétrico:
¢ Evaluacion general de |a gestante:

o  Estado general: g Bueno o Regular 0 Malo

©  Presenciade signos de alarma: Sk NO: 4

¢Cual? Vo

Servicio al que remite: D
_— - MY

Gestion realizada para la remision:

=  Compromisos de {a gestante: = -
G.._Jm W Con 4:1 {f‘iﬁwﬂ‘mﬁm [,Q.'L AN IO o,

. P

\-j ol Lﬁ{' W L{DS t'.:,;r\kr-f“-—"ki'l«f-\ PE&"*@\&QL&'_S ;

Educacién brindada: I_P\\__Q,}t’(ﬁ% {{,L( Las f_mi‘w}‘\_‘-‘fﬂ E-—‘n'_‘_rxﬁ;‘\{‘f:" Lir’,) j U o
53_@&\,‘@&%@5

3. Valoracion Cdontologica Domiciliaria
o COP:Cariados “| Obturados &)  Perdides ) Sanos 78
o Recuento de placa bacteriana: v & %
= Estado de higiene oral: ©Buena ®Regular o Deficiente
=  Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: =5 o Neo
=  Controles odontoldgicos (fechas), 2 3 — 752

Educacion en saludoralbrindada,‘w{;ﬁmi,« -ﬂ_&ta\_., Cﬁﬁ'}in}(.t—ﬂ M&;{]liﬂj
a|

= Compromisos de la gestante: . o
bkl o wonkml\eg L&Cr&abgﬂ-ms

Nombre médico: E{l‘lj‘l{ }H!){/}(” Firma. ["‘"ﬂul"b /{j@

MNombre odontdlogo: Mhnk(a_ N\é.)ﬁv-:} Firma: Eﬁw

Firma de la gestante:ﬂ\.‘:\[ﬁ- MeSa.

Usuaria cumplic comaromisos de la anterior visita: (SI) (B0)  sin compromisos anteriores | )
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PROCESO DE CESTION DE LA SALUD PAGINA 1 DE 1
ACTA DE REUMION
.
Lugar: CL\I‘ ol Hora de Inicio: Eix.(_@ Chr
Fecha: 7/ 2'__\“{:, L2 iHora de Finalizacion; < OO e
Objetivo(s) de la Reunién

~o\ssemal el \m{m\(g-o «Qi b\ hx&lo;mqa‘; \:wil‘t)acoh

Desarroile de a Reunisn

“4¢ WA popesac(O Yol (2 ¢
A et @ e suts
SAN oen Neaciores

COMI= o ) cﬂwfﬂtc ) A
Jolds e Weeal

WA Lraboalalo

— w%’uim N -\iE{_,n\ con o Ceﬂia Mﬂ'\cgd Lf\\ﬂk e tea(
lr Sl el J o

GConclusionss

4 '
g™ cum-.;eiwlﬁ?:;k 'Poi c‘_um'@u( @ur'&“x {Wilw [ﬂ-'ﬁ:\

Gonp\ chongy th A eelania 2o ) Pl o Y Em{)fﬂ%a.

Racomendacionas

“Rawst wea als FMX\W\. “lx.\am.pdl\ el rae B ss
M\ @y ida Sl dalde .
‘NQ’;:‘;O‘[‘F‘{ L‘*‘- “\E&f\l,(fp\ tg-i- ri.{:n\!‘\-m&b ‘ﬁ-\"\%ﬁ\

Responsabies de la Actividad
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AT R R FL
CORDOBA
Plan de intarvencone: -
Colectivios er Soiud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: VISITA DOMICILIARIA MEDICO- ODONTOLOGICA

Lugar: ZONA URBANA - CHINU

"Fecha: | 21 DE JULIO DE 2025 o
Fersnnaf‘. Gestantes
Intervenidas:

DESARRDLLD DE LA ACTIVIDAD.

| i

Gabernacicn de Cordoba. MIT, 800050
Pofocio de Hain, Cale 27 No, 3 - 26 Montoria, Chrdoba
PR¥: 4 (5714 704 8R40 - 01 BO00 400 357
[ cantacionos Scorodoba geven pobernodorpoerdoba goven
e, Ear hetan, e, 60
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' ' iy Flon de Intervenciones | =
. i — Coaleetvas: an Selud

Gobornocian de Céedoba, HIT, 80010373534

Prilacie de Mem. Colle 27 Mo, - 28 Manterin. Cardoba

PR, = (571 4 BRAC - 01 5000 400 35T
contctenostouredobo. gqov.co gobernodorircordonn. goviee

' L\ il
. - www.Lordobo gov.oo
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Blent da Inforvengipnes
Cloci bvag e 3 et

"&a T AR RARAEL
] Formato de Visita Domiciliaria a Gestante - Médico y Odontal
Fecha de la visita: 1t Dgx_fSJr 2 Municipic: f\\\ ot

ogo

Numero de visita: { 7 )

1. Informacion General
a) Nombre dela gestante: s Le Merley MeSy

b} Tipo documento ID: € ¢ Nimero documente identidad: |nk-i" LS 656?’
¢} Edad:_[Cx  afios

d) Direccién de residencia: 3, /Q.S Hﬂf{.ecf&ﬁ

g} Teléfono de contact{: 328 627 59077
f)  EPS: M- Sex.

zona i) (R)

2, Valoracién Médica Domiciliaria
Edad gestacional actual{semanas); £

= Namero de controles prenatales: '22
Fechas de controles prenatales: (“_ﬁﬁ:‘}t’- — f{ S =67 &';"E,S'— Or-7.3

s Signos vitales;
o |Presionarterial: W)/ B mmbg ofC: &5  Ipm
o |Temperatura: "3~ °C | oFR:_20)  Ipm
o |AU: 2y em [Peso: 55 1g [Talla: 152, &m |IMC:_;‘3,}'§'
o
0 Fechas vacunas = i I|_1.i.‘_luenz?| gt
25 | esTir1% fo
i 4 Carbonato de

i AT Hierro Ac. Félico Calcio

micronutrientes = s o

Clasificacion de| Riesgo ol:stétrico:'g,‘ ' 5
= Evaluacion general de |a gestante

o  Estadogeneral: g Bueno oRepular o Malo

C  Presencia de signosde alarma: 5I:  NOD: ¥
Cudl? [ Wa
Servicio al que remite: 0
Gestion realizada para |a remisian: t“:' 1:'
= Compromisos de la gestante:

Na\enel  one el b.-\szm\"cu)\ O ‘S?f-fwcﬁﬂ-’l(ﬁ:ﬂ-- jvjh‘(qu‘@ﬂ&ﬂ

= Educacian brindada:j}*\?:'u\'d., e dn .,-g."_l., M-Lkaf LA, G\‘! nm,h-.-\lfa\o_i.:R ]\:_,,.l[‘m Qo d?t-”s-

3. Valoracién Odontoldgica Domiciliaria
= COP:Cariados_Z_ Obturados ¢ Perdidos O Sanos 7%
* Recuento de placa bacteriana: _J £ %
=  Estadode higiene oral: 0 Buena = Repular o Deficiente
= Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: @Sl O Nao
=  Controles odontolégicos (fechas); 723 - iy~ L%
o Educacién en salud oral brindada: mﬂi\&.ﬂ;‘\ &LdrCE.HC#\ &_ﬂ. CQ‘-’ ILC’-(&A lj AO CQK L}FEIC{ l-'-::IT
o f.D,@, higleny l}ﬁﬁ'{{
= Compromisos de la gestante:

e { e 'lrx\ﬂi“ﬁwe.- cnm_l a&mmﬁa

Mombre medico: _(,L;J.-#_.’L Bﬁa:bﬂf:,f Firma: [L"lm-“ﬁ' . %biﬁ“

Nombre cdontaloga: mi"ﬂan&\'a MW") Firma: ‘ Fx:‘%%ﬂ éﬂ&[ )
\

Firma de la gestante: Qd‘-Cﬁ MESCa.

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita:4§1) (NO)  sin compromisos anteriores [ )
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ACTA DE REUMION

Lugar: C«\l\'\\km RHora de Inicio: "'t*‘*:flﬂ‘rm
YA

Fecha: 19, cc ;3.;_;\3\\1 ALY Hora de Finalizacion: (' (,y ___
Ohjetivol(s) da la Reunion

e St vaal \.an mm\ggui MM LQ-,;,AMQF:« V{\d\m “ :.\ Lump\i“
ween\s 8o (ot Componiing.

Desarvollo de la Reunidn

= SL n LN =l e (c,\‘

e Lumq\'\ M.Qajt-':: &k(‘h-ﬁ} Lu\r\?rcnmim,g
Lf'! m:»iﬁuzﬂ;i;“ |S..u_ K(J\ Qm\tcaﬁhla\tﬁa O Egﬂ;-f f“\eé/o-(ﬂf\&::, N

€ ojear oeds DeABOMES] “ S ok “QE_LF\I Ja (A
\s Q"E““fdﬂ—‘&“ 5\%0&@5 \(LS tﬁ{.ﬂf‘{\.ﬂr'\&ﬁdujﬂ{.

Conclusiones

TRS MQQado izﬁdf dondloler f“\m\'mnc.lm allecnde,
RIS

Recomendacicnes
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QrSAMY P‘°

Plun de Inh:nlEntlurcs —
olecfhvos en Solud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: VISITA DOMICILIARIA MEDICO- ODONTOLOGICA

Lugar: ZONA URBANA - CHINU
Fecha: " | 18 DE AGOSTO DE 2025
Persona_s Gestantes

Intervenidas:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Genprnooen do Cordobo. MIT, BODIOLE 350

Paldckadie Naln. €nlle #7 Mo, 3 - 28 Monterio, Cdrdoba
| PRX. « (571 & 784 840 - 01 BOOO 400 357
contacteneancoradalirgav o qobermadoricardoba golen
weerneandsbo govico
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[ 1 Coalectivat an Soiud

Gahornaessn de Cdredabn, MIT, SO0IG3535-4

Palecia do Main Colle 27 N § - 20 Monterin, Cardoba

PEW; + [57]4 T84 8940 - O) 0000 400 357
conloctenoiccorodsbagovso qobsrnaodon@cordobo.nav.co

www.cordobo.govco
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Codecthmn en Sofud Evallfnimat Bad (¥ taTul

¥ Formato de Visita Domiciliaria a Gestante - Médico y Odontdlogo
Fecha de la visita; A/ {wj:g}'\;'i{? v Municipio: C—t/‘v‘llb'\-'\_' Niamero de visita: (= }
e |

1. Informacién General

al Nombre de la gestante: | .

b) Tipo documento ID: ¢ ¢ Nimero documento identidad: (oY L 32 S67F

¢} Edad: L& afios

d) Direccidn de residencia: 5 ] - [C-uj Mexcede § zona (W) (R) ~
e} Teléfono de contacto: 32 & €7 7 5901

f)  EPS: M- S5¢ .

2. Valoracion Médica Domiciliaria
= Edad gestacional actual(semanas): 0 %
A : X
Numero de controles prenatales;

o Fechas de controles prenatales: (oo 0~ L5 [ 75 ks 25 |"Z S-O3 -8 | (-0-28
~ e  Signosvitales: ) '
o |Presionarterial: 'O / %~ mmHz ofFC: ©&7  lpm
o |Temperatura: i, °C | oFR: 27 lpm
o |AU: 770 em [Pesu: N ke Talla: 15 4 _em |IMC: 929
o
o Fechas vacunas 1D - Efivtequm DP“
DI LS | SO UE O
Consuma de Cornonato de
o i - Hierro Ac. Folico Calcio
micranutrientes = = =

Clasificacién del Riesgo obstétrico: o .E:_-.

= Evaluacidn gereral de |a pestante:;
o Estadogeneral: g Bueno o Regular oMalo

o Presencia de signos de alarma: S: _ NO:Y
{Cudl? | Vo
Servicio al gue remite: N“}
Gestion realizada para la remisién: WY

° Cu:;nprumlsu.s de la gestante: P‘S‘*" | o uls n\(),g{"; KL Ew?{‘n r\_'hn 'i'm,-u 5N M i{nﬁm:\ jl'v
AASALEP oy %_r».ru{ Lo et mcﬂuﬁ_, W {‘P_;_s_;nmﬂdca A0 pens R R (AN |
e  Educacidn brindada: s ({lm(_[lu‘i m.éaﬁ._ﬁl;qh,@ _ Q‘"‘Q‘}“ 2% M‘l 'g,}m%ﬂ—'ﬁr-’\.f"“;? &k QLQFW\—‘B’E

oy e umuﬁ Se ‘-{l&h‘,- mk\"‘&rl_ ¢ o U(ﬁ{,(‘{“_]r_-z_y _
3. Valoracion Odontolégica Domiciliaria
« COP:Cariados " Obturados 2 Perdidos_C  Sanos 283
+  Recuento de placa bacteriana: _ =7 %
= Estadode higiene oral: @Buena oRegular o Deficiente
= Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: oSl g No
s Controles odontoldgicos (fechas); 2%~ O TS

=  Educacion en salud oral brlndada:lwﬁ,;hvﬁdn Ao vecleas o ‘i’\‘m LJ.._T:_-H

=  Compromisos de la gestante: P
[ e Wy E.\ Lo \.f-'blk a.(‘.:.&ﬂ_._m{&‘*- & &f -'5-.%1"'
CxeSal tn L‘f&.’.ﬁ \:L 41‘-.6:--‘ 11»::2-1 rebazd  aades Ph"lb'(m

"o Al
Nombre médico: ﬁi’"\j&”f/ Mrﬂ 1] Firma: &MU é‘ﬂ‘}d{ U
Nombre odentdlogo: HQ[‘.IH‘I‘\JE; h‘\"gﬁﬁyx‘. Firma: L]L}‘* L“_":{LD .

Firma de la gestante: VOl\Ce Mesa.

Usuaria cumplio compromisos de la anterior visita: {&H {(NO}  sincompromisos anteriores | |
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FORMATO VERSION: 02

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

PROCES0 DE GESTION DE LA SALUD PAGINA 1 DE 1

ATTA DE REUMIGN

Lugar: CL\‘\ ) Hora de Inicio: E OO -

by o -

Facha: A1 ‘\_‘e,[—.{-kc_. e 2028 Hora de Finalizacion: @ (v .

Objetivo(s) de la Reunién

ealizal un C"ml-lgi'ﬂ. e l\a LP:E-“G\”HLLC/{LJF& dlkl\k)‘; %‘Q»r@-},

J&a&'a\ﬁgﬂ;; 4 P e_,ug{;-iq* A b Capal, lal Sequn c,\‘\p\{cja P&Dﬂ'lu

Desarroilo de ia Bounisn

M oorets i tealiaat o) exdren G gonead
v CLOE}{:( U C—},\,e, Lg}::'g UD.,(.DMQ N A Ao N‘-«ﬁlﬂ«: uJ CL'_:{\QDNLA&_ q,{
%i\W—ﬁxt‘ﬂ QJ- L(E.ﬂ-l‘-om At O~ .Q‘\ %n{{ = EM@«J&T"I L“ %‘bj}r"‘“’%{
‘l.iih Sedond, ‘:37*'5’*\ b mﬁauicho Con§( Qx»r«w‘-.uﬁﬂ@«é‘t Y '
|Cl@b~k ‘ﬁ*"*["'“é & {jg'_l_l {héﬁiﬂl &PLQ'IA (!&LJ{P# e €2 N—Q.Kh

Conclusicnes

e oletuan  ad Loy (‘g’ds¥\*umﬂ Y\ Se sehearg, lm WEaieai)
benks @ rswel wedh wo Coto @.Qm_k:\&gkm,

Recomendaciones

Lt Hgerelan Sb Se &)TD%\‘DQ\’\ Sigpoy o{‘%mieﬁ’r\m&
Qo algl ame )

B ?weg\l.m}t LARYZN u,:uw{ﬂlm Paéic,@s s @L R\ﬁlﬂw, gf.‘q‘\_
Besponzablzs ¢e le Actividad

QQQNLS'\LH‘:". Pf\c-rja.:i)m [\f\aflffwz, UTD{M |
Widieo ¢ Cogag Peleala

oy ol Pyl rdasdisimran s =
oealomez i v dory Saobhoad ]




= 2CAMU , p| C

T s S | cbroosa
ol Fay AL = Ak F- I :
-~ -S-. L -i-?* . )ﬂr---- Pian de Infervencionas o=

Tw T TS Tt | Colectivasen Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: VISITA DOMICILIARIA MEDICO- ODONTOLOGICA

Lugar: ZONA URBANA - CHINU

Fecha: 11 DE SEFTIEMBRE DE 2025
Pe rsona? Gestantes
Intervenidas:

DESARROLLO DE LA

1

ACTIVIDAD.

1 0

Goliernacidn de Clrdoba, NIT, B00103935-4

Polacio de Hain, Cofle 27 He, 3 - 28 Monterio, Cardoba

PEX, + 157)4 TRE 8040 - ) BOOO 400 357
ecntectanesscorodoba.gav.cd gobernogonzoerdobo. gok.co
W, Cordabn. e oo




CORDOBA

."'
4t
&

Plan de infepvansissas
Cofectivas en Solud

Pialeegl dia Mo, Colle 37 Ho. 3 - 28 Mantérie, Cordoba
PR = (570 & 7oL BRA0 - 01 8000 400 357
conincienosAooredobn aov.ca noberandortcardabo. povi.ba

warreordeha goves

Gobernogion de Cérdoba, MIT, 800108535-4




‘JL g i - =
Showis ~pic

Exblicitamam 4100 fs S Plan de Inbarvanclones
Colae tivas en Salud

CERTIFICACION

A QUIEN INTERESE:

Yo, Durce Muqie  ™MeSe , identificado con la Cédula de Ciudadania N°
e L@ 25767 ., en Representacion  del
Certifico qUE Ngomb N\A\m. (el Uleds  realizé  wuta Ao et clen, ;

en un espacio bjl:lbliGE} del municipio, garantizando seguridad e insumos para la
actividad.

24
ey
Para constancia se firma en C\\K-n.:;. a los | dias del mes de

FIRMA: LC\CE Vi MESa.

CEDULA DE CIUDADANIA: 10410572 S5 3
CELULAR: 220 622 59 02._.

| Cobernaciénds Cérdaba, NIT, BODIOIPE5-4

| Pulocio de Moin., Cells 37 Mo, 3 - 28 Monlerio, Cérdoba
FBX. # [ST) 4 784 BIL0 - Q18000 L00 35T

; conlothenguicorodoba.gov.co geberuderiesrdoba.gav.co
wwer.congobe.gov.co
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r alle 27 Mo, 5 - 2
35 044 - 01 E300 400 557
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i

o

5
s

:’5‘ =5

H2drinpares i @? @ faAs
¥ Formato de Visita Domiciliaria a Gestante - Médico y Odontélogo
Fecha de la visita- 2.1 LA Municipig; dﬂ\r\ \rt:}

Numero de visita: 1)

= 1. Informacion General
a) Nombre de la gestante: ' & 5. 1}"’ Go Z »""’Ln. 4] P\a L;
bl Tipo documento iD; ¢

c) Edad: 33 afos

ileo n.io ¢
Nimero documento identidad: 1ces [ Fiats

d) Direccidn de residencia: 3/ {“\j Mey I*AJM zona () (R)
8] Teléfono de contacta: N2 2 WM &0G4
f]  Eps: NUEVK ERS

2. Valoracidn Médica Domiciliaria
*  Edad gestacional actual{semanas!: _fZ e

Nimero de controles prenatalpe: |

Fechas de controles prenatales: 29-y- 1% I’MJ\H g I| 061 | 2ACAS
* e Dignosvitales:

0 |Bresion arterial_[c@ / £ © mmbg oFC: Y& Ipm
o |Temperatura: "&(_. °C J oFR: 4 f lpm
o |AU: 22 com [Peso: T kg Talla: 44 cm =
o
o Fechas vacunas L., , L Dot
la-G6-1% | rne-1> D
* Carbonato de
5] (l:onsum-r: g% Hierro Ac. Filico Calcio
micronutrientes l . i E
Clasificacion del Riesgo obstétrica: e .. =
¢ Bvaluacion general de |a gestante:
o  Estadogeneral: @Bueno oRegular o Malo
0 Presencla de signos de alarma: 51: _ NO: XL
Cudl? | NG
Servicio al que remite: WD
Gestion realizada para la remisian: WO

= Compromisos de la gestante: \?..L Gl

UNG 'A!.f“‘&r\.l[ﬂ\{;‘f;\ Q‘Mtuﬂﬂlf«{"— Y bﬂua en. Sa)

»  Educacidn brindada: ‘l*‘hlsurhqkml“\ﬁ':l{:« C.{\.}u g fx.q‘.m’\lnyoh‘u\_ \(J‘

B ?nd\(«a u—qhh;mﬁ ;,\ Il*)-\-&-r- E'r*-EV \‘

_ 3. Valoracion Odontolégica Domiciliaria
COP: Cariados 5 Obturades _&  Perdidos .3 Sanos CaN)
= Recuento de placa bacteriana: ’jj& W
¢  Estado de higiene oral: o 8uena @ Regular O Deficiente
°  Sangrado gingival o signos de enfermedad permdonta[ ErsSi oNo
» Controles odontolégicos (fechas): 17— o7 — 7 % ' \L
=  Educacion en salud oral brindada: W“!\Fvi“ﬁk‘t &y hﬂw'skhl ey Il.“llltjif"("..':_ :“[q' C{c{\\{rttt({( ((n: {eudy
a cl Corndon v 304
= (o misos de la gestante: X
Ier r\TST cﬁL -::mf.‘xh.uﬂe U UsS tmﬁclm de L dhﬁz@r--:km d(?rc-ﬂfﬂ J
Ny, higiece. Aial !

[+

m(tlgf«) the

[ / ),

Mombre médico: Lﬁ? J-'Hl’ %EU/L{ Firma: pbuu; ‘ l'al JU.I'LJ‘\
[ {1 i~

Nombre edontéloge: Wm&n)ﬁ:\ Mﬂlinm “{_\ nﬁ Firma: " Jﬂ.ﬁ‘.‘!-lWRﬂ

! .e
Firma de la gestante: ﬁ().s'tL @

Wsuaria cumplid compromisos de la anterior visita: (S1)  (NO)  sin compromises anteriores i/‘-/]
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FORMATO VERSION: 02

X0 R LN

GOB RNACION DE

IRD MOIEA,

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

PROCESO DE SESTION DE LA SALUD PAGINA 1 DE 1

AUTA DE REUNION
Lugar: Ckn\\-w rora de [nigio: "} 0 s,
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Fecha de |a visita: ‘8 Cgé‘_j-., S Municipic: C}-.'». W

£ Formato de Visita Domiciliaria a Gestante - Médico y Odontélogo

Nimera de visita: ()

Iniorman:sun General

a} Nombre de la gestante: Y& Si ‘}’h f:; L 7y i Hc,éligrn:'fl
bl  Tipo documento ID: et Nimere documents identidad: jogé ! 3[0&5 =i
€) Edad:_ B3 afios
d) Direccitn de residencia:_ 31 (e Mev e de g zona (W) (R}
e)] Teléfono de contacto: 2. 1B\
f)  EPS: i MU BV ERS
2. Valoracion Médica Domiciliaria
o  Edad Eestacional actuai(semanas). [ (&
®  Ndmero de controles prenatales. _:
©  Fechasde contrales prenatales: 280 ..,r ‘ P ah- 1\{“‘1 ¢S )l"""l Oy "'i-':‘.'{ﬁ-"ifﬁ‘-f*’;_\
*  Signos vitales: I
o |Presion arterial: 1|0 / §Y mmHg ofC: 40 Ipm
o [Temperatura: =y °C | oFR: 7oy Ipm
o AU 75 cm [Peso: T g Talla: A7+ cm [ime:
o
o Fechas vacunas - TD - i Influerr.'._a_' Epta
oS [iao- 1S £
S Carbeonato de
o = : Hierro Ac. Falico Calcio
micronutrientes r : .

Clasificacién del Riesgo obstétrico: =

o
8]

Evaluacion general de la gestante:
Estado general: @ Bueno o Regular oMalo

Presencia de signos de alarma: si: _ NO:
iCual? I Vi

Servicio al que remite; LMY
Gestion realizada para la remision: mﬁ

Compromisas de la gestante:

\ar veCon mﬁ%'ﬁr o o ol @mm\u’t" W Segui

Educacion brindada: .'LJ"'*-Q“ \f"‘-‘""c i ﬂ.&. \..DS CQQ_M Elc t(Q‘J(qL.-L ,T '\j'ﬂ'hc_i_,_.{'an.
e UEL\}&:-.NBYQ S.

- 3. Valoracion Odontelégica Domiciliaria
COP; Cariados 2 Obturados + Perdidos "2 Sanosd.eo
Recuento de placa bacteriana; 4O %
Estado de higiene oral: o Buena gRegular o Deficiente
Sangrado gingival o signos de enfermedad periodantal: ®5i o No
Controles ocdontoldgicos (fechas): ) 4= 01 X
aducaclo: en salud oral bnndada’lwnl\b-{kk de \es, (r“%mk‘ i Cﬂ.g‘f‘-lt?‘\laj’\f.tl &v’iﬁﬂ‘].(’_ Q,F
b ! &:ﬁ\ oy \

Compromisos de la gestante:

i\i S5l a At coetrolis O&Dﬁ\\)‘lﬁ?{bt

: : iR .
Mombre médica: CL .bj H’ &t‘»’lbﬂiu Firma: Li h | 4 Z({bu‘]i&

| _-
Mombre odontdloga: N\Oiqﬂh 1\} w‘é k‘l ™ P@%ﬁ"; Firma: klrl.[ .Q\..f{'l\_#—"q(
Firma de la gestante: ﬂ‘tﬁ.ﬁtt\a (1\] lrf'an \

Usuaria cumplid compromisos de |a anterfor visita: (8if (NO)  sin compromises anteriores ()
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Enedaricnamos el dy sstud

) Formato de Visita Domiciliaria a Gestante - Médico y Odontélogo
Fecha de la visita: 11 <, €0 ' Municipio: L‘h]ﬂ )

MNimerao de visita: {3 )

. Informacién General
a) MNombre de la gestante: EZQ,S.:-:L‘-L-[ (¥ ; ilonke
b) Tipo documento ID: _ C¢ Nimere documento identidad: [ 0€6 [ &) 065~
c) Edad: 20  afos

d} Iliirtzi:n:ilfm1‘:l-:-:-residencia:jfr leS I‘-‘Tﬁrbﬂd/ﬂd‘
e] Teléfono de contacta: S22 RBN toq)

fl EPS: MNUEVE EPS

zona {id} (R)

2, Valoracion Médica Domiciliaria
®  Edad gestacional actual(semanas): 4]

¢  Ndmero de controles prenatales:  C.

Fechas de controles prenatales; 2.1y - rijl!',.“-i-ta}— ?,I‘ 140625 l. 2A-C- 15 122 :Ef,[}L{‘Lﬂil"z{E_
e Signos vitales: l l .

o |Presionarterial: JKO  / 2%y mmHg ofC &0 lpm
6 |Temperatura: J5  °C | oFR: 272 Ipm
o |AU: 265 cm |Peso: S, kg Tala AS L em {ImMc:
]
o Fechas vacunas '!'D = ‘nﬁuenz? Dmi_'
-] G- | OG oq s
Consumo de : e Carbnna_f:: =
o : f Hierro Ac. Folico Calcio
micronutrientes P —
e

Clasificacion del Riesgo ohstétrico: -
= Evaluacion general de |a gestanta:
0  Estado general: mBuens oRegular O Malo

o Presencia de signos de alarma; 5k NO: ps
éCudl? | Yo
Servicio al que remite: R
Gestion realizada para la remisidn: WO

¢ Compromisos de la gestante:

AsisHye q'lﬂﬁc«icﬂuﬁ <\ Fcﬂ@c:&m gﬁgms WE:{?‘C[(GM
&.L 'f¢\p,i W

Educacidn brindada: ‘ik%m.:.s 'ghﬁ}vgm“-—ﬁ-—-‘h &J.h QE\Q‘.H\ FOL\\C‘-E {%LL’J i;d
Bolee. St o o Ceconnendacioned Yara oyl wnpll cactoned

. 3. Valoracion Odontoldgica Domiciliaria
e COP:Cariados 2 Obturados + Perdidos Sanos __ £
e Recuento de placa bacteriana: 10 9
@  Estadode higiene oral: @mBuena cRegular o Deficiente
¢ Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontzl: oS @ No
s Controles odontolégicos (fechas): |2~ OF—2%

= Educacion en salud oral brindadaz:w‘tc,ftm{_h &\ iff.ri{f.i‘_-' CQ'C'- ["']L'"-.fn L’»:K’[’(‘:rbr\q

Compromisos de la gestante:

Waaterer U tndljce L(.l. y'a{ci k‘af-’lﬂr*hﬁh \m%n.

Mombre médico: [&,U L [.UEMM Firma: ﬂbJ-!,w‘ I’ULUI 4

Nombre odontdlogo: 1\\1‘\'&&.!'3&-'\.)\“'\ N\Gilfjﬂh_ﬁhﬂ Firma: Liﬂu;gﬂ‘ {JHJA{
Firma de |a gestante: D&ﬂ:} ;’;L @ L ﬁ"'ﬂ

Usuaria cumplic compromisos de la anterior visita: [81) (NO)  sin compromisos anteriores { |
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Fecha: 11 DE SEPTIEMBRE DE 2025
Personas

: Gestantes
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CERTIFICACION
A QUIEN INTERESE:
Yo, Y& 5. .‘LV; Guma;z A, & 1en4dentificado con la Cédula de Ciudadania N°
[0éé L@~ &~ , en Representacion del :

certifico que M 59:,‘5@.' Madian Cotal taloale  realizéd _visiyen doetel llaria :

en un espacio publico del municipio, garantizando seguridad e insumos para la
actividad.

<24
, \“ 12
Para constancia se firma en Cw\<o a los 4y dias del mes de
M -'Lw" 5 O bt S
_\}:\ I‘I. H.Il --Hll.\. + K!.f!h i "I de 2025 rf’t.ﬂ"'-‘h i"l, u"‘rm-_ﬁ\l’r":’-

FIRMA: sty Gy man ]
CEDULA DE'CIUDADANIA: {064 [ZLots
CELULAR: 3721524609 (

| Gobarnaciin de Condoba, NIT, B00W3RI5-6
Polocio da Main, Colle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cordeba
PEX, + 157 4 784 BP40 - 018000 400 357

| cantar leheigdonsdobo goven gobermodorBiordoba. oo s
ey Cordnbn gov.en




- GOBERNACION DE ‘_f L 5.k
/| CORDOBA 2T AT

GESTANTE 9

o Cebarnacian de Crdaba: HiT. 8001045 85-0
S F' = Frloein do Moin. Calle 27 Ho. 3 - 78 Monderio, Chrdobia
e B s o o FR Q0 - O 2000 400 557
= i Serasscorogebo.goy.co gobermoderscardobD Gov.co
i ww Condela,. gov.ca




=
vpic | &
s
Gop i

- “U%’w wxsg

B s s o i B B BTl

& Formato de Visita Domiciliaria a Gestante - Médico y Odontélogo
Fecha de la visita: 22~ !\lw o Municipio: C.\J\.\Uu.j

Ndmero de visita: (1

. 1. Informacion General
a) Nombre de la gestante:  Yex jn i e lLo a;nmlﬂ <
b)  Tipe documento ID: (o g

- Nimero documento identidad: | z A
¢) Edad: 285  afios loo 3z M Lj
d) Direccién de residencia: 9/ C hc’“"\ j-m-&.; zona () (R)

e) Teléfono de contacto: | 18 3¢
f) EPS: ' M- ey

2. Valoracion Médica Domiciliaria

¢  Edad gestacional actual{zemanas): ji
¢ Numero de controles prenatales:

* Fechas da controles prenatales; 24- ©O™N\-2§
¢ Signos vitales:

© |Presionarterial: .60 /Ge  mmHg ofC:_4 F |pm
o |Temperatura: A “C | oFR: 20  Ipm
o AU O em |Peso: §2 ke Talla: §&°S cm limc: 24,0
o
o Fechas vacunas .TD Influenza Dpta
YA [V A
Carbonato de
Consumo de : e
o ilesasitant Hierro Ac. Falico Calcio
ronutrientes = = e
Clasificacion del Riesgo obstétrica: =

= Evaluacion general de la gestante:
0  Estado general: g Bueno oRepular o Malo

o Presencia de signos de alarma: SI: _ NO: o
¢Cudl? [ NS
Servicio al que remite: pNoy
Gestion realizada para |3 remizidn: D

2  Compromisos de |3 gestante:

SN P c,«_m‘\n::hz {ﬁvff-i‘ﬂjv.(.(.m Y CompWll con

A esaueme, de Vacoracion, ex.
a EEn:iulr:av.:itiiunl:nrim:iar:l.a:rw-.,{d;g.ll LA e C!';L Lb& l..\:m}\ A F‘_Erﬁkﬂm Uj L Lﬂ,& Uty
ray

3. Valoracién Ddontulﬂglca Domiciliaria

s COP:Cariados _\__ Obturades Z F'ermcios Sanos _27
*  Recuento de placa bacteriana: _HO

= Estadode higiene oral: oBusna g.ReEuIar 0 Deficiente

= Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: @5 o No
=  Controles odontoldgicos (fechas): O

Educacidn en salud oral brindada: - i’ln_m[“ {3@_] [\3:.4;-5 Mik.}@-‘f
o ofloptolSytas Soande

L] Cumpmmlsos e la gestante:

AR C o 1 cantnles t“tgaf'{bkaq\::@.c

c:[ Gl (o

Mombre medico: [,&J‘Iff" }fii’ﬁ'ﬁ" Firma: &\yﬂi }Q'éufﬂ
Mombre odontdlogo: . Y ' 0. \’\Q\Fg Firma: %:Mk(

Firma de la gestante: lg SSLHH En};h 0

Usuarla cumplio compromisos de la anterior visita: (SI} (NO)  sin compromisos anteriores {'f{i

4ys
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= Jdo, mka‘w&Lw— LLNJMNL n\lchugg

% o&&m’t&jms

Recomendaciones \
— PS¢ ‘“t[ QL Qﬂlr.% c:'jik_;-q @*‘Cf'\_‘r{{f{.@lm y {Qfﬁ._t_[(_’:\ff{‘_ fc:_;_ i":{_f,{]ﬂg_J.
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EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: VISITA DOMICILIARIA MEDICO- ODONTOLOGICA

Lugar:“

ZONA URBANA - CHINU

‘Feché:

22 DE JULIO DE 2025

Personas

Intervenidas:

i Gestantes
|

 DESA

RROLLO DE LA ACTIVIDAD.
I 7 TR .'-'-. H-§

N ‘.

,;I'-A— Gobornoosn de Cdrdobo, MIT: 800103935-6
Izl & = Palacia di Mein, Celle 27 Ho, 5 - 28 Monterin, Cérdoba
| b= PH Ty F540 - 01 3000 400 357
| Lo anigctenosiooredobea.govco goberrodaricerdobo.gevco

\T\t\_"-/-h :'—A‘M.:o:dc‘bc.uu WVLED
e
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¥ Formato de Visita Domiciliaria a Gestante - Médico y Odontélo

BO
Fecha de la visita: ] LD ] Municipio: LH“‘“‘J
SRR SIS

Mdmero de visita: {2}

1. Informacidn General

a)  Nombre de la gestante: '.fﬂ Ja'ya _radhillo Ceanlalel.

b) Tipo documento iD: £

Numero decumento identidad: _oe 373y YFi3
€] Edad: ?..5 afios
d) Direccitn de residencia: BJ’ Channberas zona (M) (R)
e} Teléfono de contacto: 312 &5&1 cH3g
f) EPS: M- Sex

2. Valoracién Médica Domiciliaria
¢ Edad gestacional actual(semanas): 1.7

*  Numero de contrales prenatales: 7.

Fechas de controles prenatales: 7 Ay vl l/i""rD?‘T“ 15
Signaos vitales: ’

o |Presion arterial: 110y / = mmHg oFC: BCY  [pm
£ |Temperatura; Le °C | oFR: _\& _ Ipm
o [AUiIM__ em [Peso: = ke Talla: 1SS em [IMc: 22,1
o
o Fechas vacunas ! L ladl i s
By T‘-I"{J )
Carbonato de
” LORUMD de Hierro Ac. Félico Calcio
micronutrientes e 7 —
Clasificacin del Rlesgo obstétrica: o

©  Evaluacion general de la gestante:
0 Estado general: @ Bueno o Regular o Mala

0  Presencia de signos de alarma; si:_ nNO: ¥
§Cudl? [ Wo
Servicio al gue remite: (Ve
Gestidn realizada para I3 remisién: 1)“{‘_}

@ Compromisos de la gestante:

Warlore wen alimerdecion, satodiakly

° Edu’:al:iélﬂ bfindadﬂ: ‘I_l“f\ﬁja{\tm_t‘._f_,iﬂ &\c‘__ ULE__{_M-\[

WA C-L(J N"-G»"LLLLJ-Q'-I\ SMUL,LQ -
1\:14[5 E"‘f\- r

3. Valoracion Odontoldgica Domiciliaria
* COP:Carfados_“\ _Obturados 4 Perdidos 1 Sanos 2.5

°  Recuento de placa bacteriana: _\2 %

¢  Estado de higiene oral; o Buena B Regular o Deficiente

©  3angrado gingival o signos de enfermedad periodontal: @S5 oMo
s Controles odontologicos (fechas): P

®  Educacidn en salud oralhrindada:lwﬁgtwa 5{.;__1 Lﬂ'jm_ C[L P‘L“‘Cgﬁ_
o \aadccana.

= Compromisos de |a gestante:

Moadener e poliachae buge Al lllio. i ploce,

e cedanc.,

Mombre médico: A‘JQ}’V éﬂd‘ﬂ/& Firma: é)ﬂ"‘/ %&Iﬁ'

Mombre adantdlogo: quwl&'w\ M%TM HOTQS Firma: L‘j#d M

\J .
Firma de la gestante: - \(Qﬂ_\)ﬁ\'{ O Cﬂ\\\"l\\o

Usuaria cumplid compremisos dela anterlor visita:dfl) (NO)  sin compromisos anteriores |
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Objetivo(e) de iz Reunidn

~RBlaluar ot vemlbadsy @

L |
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| Deszrrollo de la Raunicn
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e [ d?t-wbici

{l | J\.c,{‘_.(.tﬁﬂccr_,‘ ) fleae € l;f'u(l"v*ﬁ L’\
W (O ey, ad C\Jf_- Scon \:J‘dﬁ-/ﬁ e Aa ]
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o, dy G:\;,‘\ lo ch&«.\

| Conclusiones

ot EQN’PFJ wASRE e ol {mm--. H“l.’t{l_dl-!‘!?-:‘j Y §e E‘-uLtoL(U;v\

G Q¢‘=\1§m':u P E NN e Q0R .
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EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: VISITA DOMICILIARIA MEDICO- ODONTOLOGICA

COEDODRA

Lugar: | ZONA URBANA - CHINU

Fecha: ' 19 DE AGOSTQ DE 2025

Personas -

Intervenidas: Gestantes

feeras

B0 - GTRO0D0 400 357

coradoba nov.co gnhernadarztear dolo.go, oo

wreacidn do Cardoba, WIT. BODIO2RIS-4
n. Calle 27 Ma: 5 - 28 Montario; Cérdoba
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# Formato de Visita Domiciliaria a Gestante - Médico y Odontélogo

Fecha de la visita: |/ o0 Muntmpm.j"m\u_;-,ﬁ

Nidmero de visita: (=)

1. Informacién General
2} Nombre de |a gestante:  Yez davfa CedStilia Co ntalel
b} Tipo documento ID: _ € ¢

Nimero documents identidad: OO 33y Y i3
€ Edad: 25  afios

d} Direccion de residencia: Bf C]-'Lum et Lo zona (4) (R}
e} Teléfonode contacto: Az £34 2R83qg
f| EPs: H. Sex

2. Valoracion Médica Domiciliaria
* Edad gestacional actualsemanas): /=

Nirnero de controles prenatales: 4

* Fechas de controles prenatales; 2 /b-¢y3~7 % h‘“-f.,‘i’;*) 73 i”ﬁ“‘rurdm 1S 09415
= Signosvitales:
o  |[Presidn arteriai 1D /Y& mmHg oFC: 38, Ipm
o |Temperatura: 3L, °C ] oFR: 272 lpm
o |AU: i, em [Peso: =\ g Talla: ]S cm [imc: 22,5
i}
TD © Influesnza Dpta
(o] Fechas vacunas = -
2R OY |7y OR-25 ficy
Consumo de . S Carbona.tu e
o ; : Hierro Ac, Falico Calcio
micronutrientes
A 1 i

Clasificacion del Riesgo obistétrico: thifh

Evaluacion general de la gestante:
o Estado general: gBuenc oRegular oMalo
o Presencia de signos de alarma: Ski_ NO: E

¢Cudl? [N

Servicio al que remite: 0
Gestion realizada para la remisién: M'h
8 Compromisos de la gestante: . . .
P‘&"{*-\T” U Weglendan  SU Prlac h"\l‘f-“\ [ w0y W h{h?-\m;,
CQ-‘& ' cx&u: e J it

s Educacion brindada; q'\r.jww'ﬂ "1 '{nk‘\ﬂhm do ﬂ(ﬁfr‘n'

B ales L
WS e Ulgenchal. e los Galos te dile

3. Valoracién Odontologica Domiciliaria
s COP Cariados _ O Obturados M perdidos O Sanos 18
=  Recuento de placa bacterfana: _ |3 %

= Estado de higiene oral: ghBuena o Regular o Deficiente
= Sangrade gingival o signos de enfermedad periodontal: 0Si = No
=  Controles odontoldgicos (fechas): LD

. Educacion en salud oral brlndada%{inl‘ = &L CQ,,&J U{'A.(.LL_ [ LG o;ck‘-‘

] Cum]:uromlsos de a gestante;

.Er‘\udh'\ll sl 4 rf@ﬁl.{.;‘wi (B - Qc..l.-'».kc:-\. &L C.Lu; {.C'o.G»-L,,
ckf_l‘-;-_l"__{ .J-:xdh“l

Nombre meédico: dﬂ:‘-ﬂ" }ué"//"f Firma: diﬁt‘ ?dﬁ_ﬂjﬂ

# IR
Nombre odontdlogo: Mafb‘;o\-f\%-« M v\-‘) Firmia: li, 4 é -‘i& Bj
Il'l
Firma de |a gestante: qu)j,Igl E a8 ;'3\(3

Usuaria cumplic compraomisos de la anterior visita: ¢81) (NO)  sin compromisos anteriores { )
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ACTA DE REUMION

Lugar: (_\N\“L, il—:nra de Inicio: "\ (1 ox o

Fecha:

Hora de Finalizacion: £y.¢x c1i-

Objetivols) do |2 [2eunién

*n\c,s;wmf SPE P o
k{h e % Vold O CA, k&«fdatj fiLLQA} CEJH k{}h QIUJE(J{dJEEK£%R.

De=arrelle de o Rounidn

=Y D\«}ée.:'um A mei@mie LN ST C&I—k (L\ ‘-r’-h'\k.uargz\?-:co'g-
L) s

| A
Coe~ teEpoctn @ el ARG A i
D tEEpecto h{\ “-"“'-'h*“ &ukﬂi& EE{uchc. & [P ( L;
. A%

4 Loomr we N T &t{uo[a[@ﬁb '

- E&Q Cﬁiéﬂidf\ e T e {cﬂ{ﬂﬂ JLéJ -
! e [J\"Acca \@defﬁ . Oye
\\“"3‘5 & Lo, woorma, : _

Eﬂjikfb‘ {iﬁf’\l;Q Cac\Otua

Conelusiones

L5 indll cacioned medios - BHore\Sgi@a) fema ch:.}%ﬁml
4 c\a_x\m&ai (on, Q.;k[(kﬁ.

Recomendaciones

Bl a L{{(l'j_‘-f\.c,{}-/] 2, E:.r{?:;gcm{c-:r\ t;.“jr_.,\& 1“1 ‘Lnih\‘&?“"\'-‘*-ﬁ
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EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: VISITA DOMICILIARIA MEDICO- ODONTOLOGICA

Lugar: ZONA URBANA - CHINU

Fecha: 12 DE SEPTIEMBRE DE 2025

Personas Gestantes
Intervenidas:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Gobernacion de Cordaba, NIT, BODIO3935-4
| Polocia de Woin. Calle 77 Me 3 - 28 Monlerin, Cesdoba
| PEX. + (57 & 784 8940 - 01 8000 400 357
| comac lenosscoroooba govce gobernadorgoordobo gov.oo

werw.cordabo.gov.oo
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CERTIFICACION

A QUIEN INTERESE:

Yo, 'v’::' Juiva caSHillo , identificado con la Cédula de Ciudadania N°

lod 33Y L}J.’E , en Representacion del ,
certifico que ' _ { Zloala realizé  \isder dipedt dllada ,
blico del municipio, garantizando seguridad e insumos para la

en un espacio
actividad.
Para constancia se firma en C-\'\.\uq a los "{_\ dias del mes de

\icy oo ile Teorede de 2025 o O eod \
' ! = ML

L NCEAY

FIRMA: \{G—Hn‘fn (,mk\ku
CEDULA DE CIWUDADANIA: _|Tc, 4w wsd
CELULAR: 347 &3 2¥3q

Goharnaclan de Cardaba, NIT. B00M03I935-5

Palncio da Nain. Colls I7 Mo, § - 2B Monterio, Cardaba

PEX, « (57) & 784 8940 - 01 3000 400 357
conlatenos@ooradoba.gov.on pobermodengoordobo.gov.co
wvevntordabea g g
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& Formato de Visita Domiciliaria a Gestante -

Fecha de fa visita: 22 3; i_u. h Municiplo: d\'\ ul.,.‘1

Infarmacidn General

a) Nombre de la gestante: T&.J‘i L iy P Yutro [ RFJHFH
b) Tipa decumentg ID: = 5

Numem E-:J'Cl.lrl'lel'itﬂ identidad: e L &y So (=} d
¢} Edad:_ 2R © afios

d) Direccidn de residencia: _B f
e} Teléfono de contacto: _ 3y VG 7 to 33
f) EPS: : M- Sse~

Médico y Odontdlogo

Mumero de visita: { )

zana (W) (R}

2. Valoracion Médica Domiciliaria
*  Edad gestacional actual(semanas): 2

©  WNdmers de cantroles prenatalas: .
Fechas de coniroles prenatales: LUU 22T 22 rrﬂ UMl EW“US”F;HU“LU‘?T}?}U\ —LE
"= s Signos vitales:

o |Presionarterial: [[© /& mmhg ofC: WO Ipm
o |Temperatura: 3% “C | loEm: A Ipm
o |AU: cm [Peso: 7 fa Talla: |&c cm =
o
o] Fechas vacunas D e Dt
Catbonato de

a .CGF'ISU!'I']!III ce Hierra Ac. Falico Calcio

micranutrientes > =

P il &

Clasificacion del Riesgo obstétrico: o i

¢  Evaluacion general de |a gestante:
o  Estadogeneral: mBueno mRegular oMalo

6  Presencia de signos de alarma: Sl: _ NO: &
Cual? o
Servicio al que remite: D
Gestion realizadz para la remisign: w0
gl mpromisos de la gestanta: | (
o EL IJWC' we allmentacl o 5“*\‘*&““ y e e B Ns
e oJ Z'u«.aﬁ- A L =
: 3 o €n§a| :
¢ Educacién brindada: 3 m._r?,,*\-zﬂ-f-'iﬁ &= oo ¢ o allpee, Wacl G e "“‘;,_xk_:,&b't Ly .

3. Valoracion Odontoldgica Domiciliaria
s COP; Carfados _ ) Obturados s Perdidos_ 2 Sanos
¢  Recuento de pla":l bacteriana: LG %
¢  Estado de higiere oral: oBuena @ Regular o Deficiente

*  Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: ©si oNo
=  Controles odontoldgicos (fechas): - ©<-18

»  Educacion en salud cral brindada: -L""""u'{u'l!';?.q.t\.f_!ﬁ-l\. & ot eavdylon ﬂwﬁr‘\g%'ma &mar&e
o e\ eroeiar-

s  Compromisos de |3 gestante: l\ Q J[
P\"{ﬁ‘.}n &l l-iﬂ. »5.-:*::: T oo d:‘r C

Nambre médico: p@rju‘ib EUJM'U Firma: @LJJ'Jl!fr' ( ,;’f!qu
Nombre odontdlogo: H@ﬁw{ﬁx W‘(J“k{#‘*:,l(iq%d‘g Firma: E(: M .

- |~ ‘
Firma de la gestante: 1&;"1qna, gﬂb?_r-gq_,

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: (51) (NO]  sin compromisos anteriores [y |
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ATTH DE RELIBICR
Lugar: CLLK. i Hora de [nicio: 0O oA
== e D e S
| Fecha: 2 Al 1a7% Hora de Finalizacién; 1 ~
J_\ O 1025 a (e e

Objetivols) de ja Reunidn
B ot

| ﬁﬂe(uﬂf el EMPQL-{'O fﬂﬂ. \m lm{}gm\ﬁﬂ(ﬂ [oﬁN:QC»\Eﬂcu 0
eSher it rneqa VSt

Desaprollo de 1 Reunion

—

e |

Cr.::w\@mmi o8

9 Qéq& (QDN ‘A&,\ (T M—ﬂ.aljra.f

‘"N\Qéomr' ken @dl&ifm CQ-L wiﬁm otal
O\o Ferel VAN W\Eﬁm AR c}fr:d.

Yoa(er  aSy

Conclusicnes

= Pr\ eq (oS Cgm{mmk&ui Se N\cxr&[‘@vxf_ MADL-L\,GC,OLO\
o\ |Lf,n ew\‘bg.rm'z_gc{lﬁ A real| 201 Cﬁmllqmg e~ P &L Su &L&J:Q.

Recomendacicnes

"\,E.Q,uaf W QQ\{LQ o u{o%\ ‘S‘mﬁu&a\q{p "j a(hw—ﬂl(b;{]?-\\
L - .,
Lﬁm\ieﬁ«f e CJDY'V‘Q(&E\ \ﬂr&c}(@\ la '\w‘.ﬁw C)fcit,l,
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EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: VISITA DOMICILIARIA MEDICO- ODONTOLOGICA

Lugar: ZONA URBANA - CHINU

Fecha: | 22 DE JULIO DE 2025

' Personas

: estantes
Intervenidas: Gest

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Gobernocion de Crdalea, NIT, BO01D30I5-4

t F x Palacio de Maln, Cofle 2T Mo 3 - 28 Manterin, Cdrdoba
= - ™

PBY, = (5714 T34 ER4G0 - 0 BO00 400 557

d rontacienosSonmdobagov.co gobernpoanioardsbn gov.oa
: .._.-":i woni, cardab 0o
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® Formato de Visita Domiciliaria a Gestante - Médico ¥

Odontélogo
Fecha de la visita: ¢ {.T__I'.H"-.‘:. . Munieipig; (_'_L\»', L)

= Nimero de visita: { )

3,. Informacian General

a]  Nombre de |5 Bestante: :-'u; '.J‘-‘ Civy ; h

b} Tipo documents ID; €. Nimero documento identidag: loch/a “«9 of
c)  Edad: I ';Q afios

d) Direccign de residencia: __j3 /. zona () (R)

e) Teléfona de Contacto: _ 7y o _J;;L',_r + lg 33

fl  Eps: P~ o Semoog ===

R 2, Valoracian Médica Domiciliaria
*  Edad gestacional actual(semanas): %)
°  Ndmero de contreles prenatalas: 3

Fechas de controles Prenatales; | —C}"L_-‘i. Per0I-78
Signos vitales:

Carbonato de
Ac. Folico Calcio

Consumo de
micronutrie fites

Clasificacién del Riesgo obstétrico:

*  Evaluacién genera| de la gestante:

O Estado genera|: G Buenp O Regular o Malo

¢ Presenciz da signos de alarma: si- NG D
LCugl?

Servicio al que remite:

=

realizada para |a remisidn;
Compromisos de |4 Bestante: .

*  Educacitn brindada: Lrevmn i, 0 - [
! 1 i :_ L_a 5 N £ Vo - = ’ i ! i i fi
¢ i ) ) 0 4 . == i
£ 1_ i . o 5 oA Mae, *.4 ', -—_.. =Yg i
3. Valoracién Odnntnidgicg Domiciliaria

= CDP:Cariados{} Obturados 5 Perdidas () Sanos (_:j
*  Recuento de placa bacteriana: 2

* Estadode higiene oral: o Buena gRegular o Deficiente

®  Sangrado gingival o signos de enfermeda Periodontal: oSi g No

*  Controles odontaldgicos {fachas):_ 0y OS2 3\ .

*  Educacion en salud oral brindada ™. — e LQ CG&’\HC‘&‘:' c‘l:&;* C) :f:\_
o

e Compromisos de |a Eastante: ;
Mo~ ; . 2 lw{) E:]L‘:E R "

By 2 LA 4\ r\iC':\ g‘j“c—

' /
Mombre médico: _Ai{f& gi{bb)‘!ﬂ = Firma; (J‘L:If.r‘r'b Zt{ﬂl{!u
) 2]

\ \=
Nembre odontdlogo: i‘gl'dl -jﬁfah-’*- v Lbik' e Firma:

"'.‘"il-
Firma de la gestante: [T I—:gﬂerﬂm

.

Usuaria cumplia compromisos de |a anterigr visita: B} (NQ@)  sin “ompromisos anteriores ( ]

\——
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ACTA DE REUNION
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Desarrollo de la Reunion
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Conclusiones
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Recomendaciones
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EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: VISITA DOMICILIARIA MEDICO- ODONTOLOGICA

ZONA URBANA - CHINU

Lugar:

Fecha: | 19 DE AGOSTO DE 2025 a
Persun_a_s. Gestantes
Intervenidas:

sl L ‘. ,

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.
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Codercivas on Sakad

Evalscionmisss fred (v ol

1) Formato de Visita Domiciliaria a Gestante - Médico y Odontélogo
Fecha de [a visita: | 2 SO Municigio: C\NEV.J Ndmero de visita: ()

1. Informacién General
a) Mombre de la gestante:

b} Tipo documento ID: e Nimero documento identidad: LD LE ¢ XYy 9 %
¢) Edad: 30  afios

d) Direccidn de residencia: El zona (B (R)
el Teléfono de contacto: 3cn Fg 2} Fo3D
1 Eps: M. 8¢

2. Valoracion Médica Domiciliaria
+  Edad gestacional actual{semanas): 2
»  Numero de controles prenatales: % \
*  Fechas de controles prenatales: 0 <225 ; UsCXRLY ||[5-t—k}4— 15 !tﬂ—(ﬁ -8 [ 100 |\ 0y T3 [ IZ-0 S A0 2 8

+  Signos vitales:

o |Presién arterial: 12" / 85 mmHg oFC: 25 Ipm
o |Temperatura: _. & °C B oFR:2Cy  Ipm
o |AU: cm [Peso: €S kg Talla: |4y cm [Imc:
o

TD Influenza Dpta
] Fechas vacunas

Carbonato de
Q ,C'Dnsum? o8 Hierro Ac. Folico Calcio
micronutrientes 3 = prE=

Clasificacién del Riesgo obstétrico: =

s Evaluacion general de la gestante;
o Estado general: @Bueno o Regular o Malo

o Presencia de signos de alarma: Sk NO:
Cudl? | Mo
Servicio al gue remite: ND
3
Gastion realizada para |a remision: Lt}
« Compromisos de la gestante: I Y I
A LU .‘:L e "‘!.-ll |L-— &1 _.! { 1 F r'l,-'l o= § 1:' |"‘,'f'..-l'|.""'.l‘.
i | = . 4] ol el | ) WA A% gt ]
8. e\guk o |
\ I i
. = A \
» Edugaciénbrindada: ¢ N NN Boages @odVed coe 1~1‘|: oy l

N
—+
J
i

3, Valoracién Odontoldgica Domiciliaria
COP: Cariados () Obturados -5  Perdidos _ () Sanes <
Recuento de placa bacteriana: _ S %
Estado de higiene oral: Buena o Regular o Deficiente
sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: 05 & No
Controles edentolégicos (fechas),_ LGOS —T%

Educacion en salud oral brlndada:‘imLL(L .,(L\_ ,{_'(G—CEZL \fli:,'(l‘ift'i ~A L"} < :'\-N\txqf*gﬁncic-v..

-

]

+  Compromisos de la gestants; .
{‘x‘:ﬂ}v‘l‘- A ﬁ&tﬂf&i‘ﬁ'.-r \rlw:_f = é\ﬂ_‘x ]ihé‘d L. Lo %\'C-'«Jl&ﬂ-
-‘bc*—-t*@-u ‘.C.irc-.. o U \

Nombre médica: ﬁb-ﬁl!" ’Exui"-qu Firma: E{-l"[i’ @{'Ibf)‘/ﬁ

VRN

Nombre odontélage: \‘T!?\- NM\U“] Firma:

—t

— | )
Firma de la gestante: [Sncarncu j;:lﬁUE.m

Usuaria cumplid compramisos de la anterior visita; 751} (NO)  sin compromisos anteriores [ )
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EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: VISITA DOMICILIARIA MEDICO- ODONTOLOGICA

"Lugar: ZONA URBANA - CHINU

“Fecha: | 12 DE SEPTIEMBRE DE 2025 ' |

Personas

Intervenidas: Gestantes

de Chidoba. MIT. 500039356
THE 5- 2 in, Cardoba

nodordrcondcba geveo




A

Oy e, Tl e de 2025

ESn N AT T

vpic | @
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Colaotivag am Solud

CERTIFICACION

A QUIEN INTERESE:

Yo, —Tats Cuhn g ﬁ Jevvoe ., identificado con la Cédula de Ciudadania N°
loC6ll g GG , en Representacion del ;
certifico que N Matine, Cofars Tdeclarealizé st Aneedclliants
en un espacio publico del municipio, garantizando seguridad e insumos para la
actividad.

L
L%

Para constancia se fima en Clluo a los ¢ dias del mes de

Ll ) :
Py I l- L ULl g

- .‘L"

FERMA:T& noanae, -F_*;E; Lero o
CEDULA DE CIUDADANIA: 1Doc A2 49Ds
CELULAR: 2co™q330 23

Gobernaciénde Cordoba, NIT, BOOIDI35-4
Polucio de Main. Cufe 27 He. 3 - 28 Morterio, Téndoba

| PEM, +{5T)4 784 B0 - 018000 A0 35T

| confactencsobrodoba, goven pabsrnoder@cardobo. gov.os
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£ Farmato de Visita Domiciliaria a Gestante - Médico y Odontal

Fecha de la visita: 21,y A (O

Municipio: C_kM‘-&,»:J

0go

1. informacidn General

Pe. A ¢

Nimero de visita: (4 )

Numero docurnento identidad: oo 36 = 8 3073

al  Mombre de [2 gestante: !DE,:-C-"I’ lecn
b) Tipodocumento ID: € «

¢} Edad: ZJ  afios

d} Direccion de residencia: 8 c/'

e] Teléfonodecontacto: Ryl S5 3 Z C,'-f
fi EPS: '

M. Sex

zona (B} (R}

Edad gestacional actual{semanas)

2, Valoracion Médica Domiciliaria

5{3
Numero de controles prenatales: Ey

lorrod~25 8-

Oy e Bl 2.5

Signos vitales:

Fechas de cantroles prenatales: |2v( 21 2513

o |Presion arterial: 1O/ % mmMg oFC: 48  Ipm
o |Temperatura: AL *C | oFR: 2  Ibm
o |AU; 2% em [Peso: ¥ kg Talla: |3} cm lIMe: 20,4
ke
o Fechas vacunas i Ll i 2pta
QLS [OS-0675 | Fosras
O Carbonato de
o ; : Hierro Ac. Falico Calcio
micronutrientes e e =

Clasificacién del Riesgo obstétrica: \ 1 D
¢  Evaluacion general de la gestante: -
o Estado general; mBueno o Regular oMalg
o Presencia de signos de alarma: Sl: _ NO: Kk

ECudl? Moy

Servicio al gue remite: MO

Gestion realizada para la remision:

SN

Asshi | orgenclay gy

@  Educacion brindada: Q__.;fﬂ_a&q& t'(*-,—cf.‘m‘rt.'\i*l; <4
Lol codtn = Milae ﬂ%ﬁ\ﬁ: i Ui genek

COP; Cariados & Obturados j=

Recuento de placa bacteriana: C\() %
Estado de higlene oral: o Buena #Regular o Deficiente
Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: @5i o Mo
Controles odontoldgicos (fechas): L e —1.9

Compromisos de la geﬂanmfm ﬁ]WE fad {-st.

cdelloedl o W2ee5arics Rasea, eAkar c@\p\i@dm& ¥
Pn;zg.ﬂ\u Slepnoy o sdovey Og tﬂawm..

3“"“““"‘3% UIL':“_)'U\.\GN\M Ao Q.E;::[m.h,\-_._
o3

T

3. Valoracién Odontoldgica Domiciliaria

Perdidos

Sanos 1H

[Oc-oer 1y

Educacidn en salud oral t’ﬁ”dadaim?\.‘h-{\?.w{jui M 1l‘~d\fLQ, &L f“;‘m Lﬁd"—l"iﬁm

a

= Compromisos de |a gestante; X

Wanie cel ves valcootre o I.gj \'ncﬁl (3 cgin, &}Lﬁxt&
e ave. A by

Mombre médico: EL»\MH-[’

babdy

Firmas:

Nombre odontéloge: LpﬂaﬂJﬁ\ qum:l \‘)"HU’S Firras

eon

Firma de la gestante: 'T:) eic”)

1=

Usuaria cumplid compromisos de la anterior visita: (1) (ND)

Css Busofo

sin compromisos anteriores (%)
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£ Formato de Visita Domiciliaria a Gestante Medico y Odontélogo

Fecha da la visita: _'!C-I, C-‘-C.;{J ' Municipio: ¢ [.m‘q )

Ndmero de visita: (7 )

1. Informacidn General
a) Nombre de |a gestante: _D!. MY [, € o pﬁﬁﬁ
B} Tipo documento ID; __ ¢ Namero documento identidad: | 60 B~y & BT
£} Edad: E afios .

d} Direccion de residencia: 61";

e} Teléfono de contacto: _ X o | §:.5 33 Gt{
fl  EPS: Maudel

zona (W (R]

. 2. Valoraclén Médica Domiciliaria
*  Edad gestacional actual{semanas): __’_}j -

° MNimero de controles prenatales: _ =y

Fechas de controles prenatales: \Byo 15 V205G -2 Sl [ 1&35‘0&‘7—5 ['H.“
©  Sigrios vitales:

o |Presion arterial: \2¢ 3 ) mmHg oFCG 3 Ipm
o |Temperatura: 3 °C | oFf: 23 Ipm
0 |AU: &y cm [Peso: BY kg Talla; \S  om [IMC:DA 2
5]

TD ~ Influenza Dpta
[+ Fechas vacunas -

O-UmT | oF062Y | TFaT-Lt
Consumade Carbonato de
o ; ¥ Hierro Ac. Falico Calcio
micronutrientes "
- P &

Clasificacion del Riesgo obstétrico:
¢ Evaluacion general de |a gestante:
0 Estado general: mBueno o Regular o Malo

0  Presencia de signos de alarma: Sl: _ NOA
éCudl? | NQ
Servicio al que remite: [ 3]e)
Gestion realizada para la remision: m

Compromisos de la gastante: Pﬂ:\i‘t'lf a Los CU‘T\'@‘J‘& Pwﬂw

@  Educacion brindada: h?m{stqukl &m_ Ln},'x D‘D"‘#d@)‘ ?tepajqq(ﬁ_ﬂ
UALURAZION g cio,g‘taﬂlﬂ’%

3. Valoracion Odontologica Domiciliaria

s COP;Cariados Y ) Obturados B Perdidos ) Sanos 2‘%
*  Recuento de placa bacteriana: 53 %

=  Estado de higiene oral: 0 Buena ™Regular o Deficiente
= Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: wS| DEO
«  Controles odontolégicos (fechas); 20~ 2-15 1|| O

; Educacion en salud oral brindada: ‘Mo (&.ﬂ._é&&{,h{ ot qu_rz_ CEP\\.':LA-EQ:"

«  Compromisos de la gestante:

TR h\qﬂmf_, csfcﬂ‘ C\&ﬂmﬁk

lr v
Mambre médica: afr ZIL gﬂfé“dﬂf Firma: &eul.»i,l“ ;;Ud’dfh

Nombre odontdlogo: E‘;%f_\,!?"‘_ﬂ, E‘h‘&]b]&r{. M Firma: \-?_}.gu.?,\u\}(

Firma de la gestante: ' Deﬂ.""} [c::ﬂr-

Usuaria cumplio compromises de |3 anterior visita: ($1}) (NO)}  sin compromisos anteriores [ )

4%

a1y |18 03-¢3
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Personas === L
; Gestantes
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, s ._.-1 P
vpi C |2 % f, = cAML

Colmetivas un Lol & M }?ﬁpﬁﬁl

Evelrlician:os pes 1 zatul

i Furmato de Visita Domiciliaria a Gestante - Médico y Odontdlogo

Fecha da la visita: ll. }zfej Municipio: {_Lm\h‘,: NﬁmEdeEvisita:-{'jJ;

,-\ . 1. Informacién General

a) Momhbredela Egestante: e.C.9 LC"EH PE: o

b}  Tipo documents ID: 1’.(('.! Numero documento identidad: igggﬁ 3 E 393
c) Edad: 2§ afios

d) Direccidn de residencia: B .
e} Teléfono de cantacto: _J0 L E ce& Sp

f)  EPS: ' Mt |

zona () (R}
oo

2. Valoracion Médica Domiciliaria

¢ Edad pestacional actual{semanas); i;% [

®  Ndmero de controles prenatales: ) ; = i B ERSEd)
©  Fechas de controles prenatales: 19-¢)7 ?Ef -0 ?rl"jll Ulo? IUL{‘O‘“F{E!@—G{;‘{LM—U}Q?[ L%
“s  Signos vitales: o2l

o |Presionarterial: g6 /GT mmHg oFC: 45 Ipm
o  [Temperatura: "% & °C | oFR: 1.2, lpm
o [AU;_ 3K  em [Peso: P, ke Talla: 1CY  cm [IMe: 52,7
0
=} Fechas vacunas — 1L Influenza I_}pta
NS A [ R A
Carbonato de
o Fonsum{_‘: o Hierro Ac. Falico Calcio
micranutrientes = = m

Clasificacion del Riesgo abstétrico: et
s Evaluacion general de |a gestante:
o Estado general: @ Bueno oRegular aMalo

o Presencia de signos de alarma: S/: _ NO: A
éCual? | MO
Servicio al que remite: %)
Gestidn realizada para la remisidn: ‘UO

= Compromisos de la gestante:

Y Verdlpras

= Educacion brindada: J pey

s vwhoy R\EMKVJ\CQG“ \m[mmﬂ&m A e~ Elvay

P;;nxur\cl.ca de. hevad un evlo Ao vdlon Smh)cﬂame ;

3. Valoracion Odontoldgica Domiciliaria
®  COP:Cariados <) Obturados % Perdidos _OJ Sanos L

#  Recuento de placa bacterizna: ‘5}_" %

o Estado de higiene aral; piBuena oRegular o Deficiente

=  Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: oS 8 No
= Controles odontolégicos (fechash_ 20-g- 15 | Ob-08; LY

s EducaciénensaludoralbrindadazIM?c.ﬂ-w{lci \:Q!L':_Ej‘. mm% MWQS
o

Compromisos de |a gestante:

P i i o&c;..r&&&gm 1\

Nombre médica: GJ_:UJP fdé‘mf Firma: (b-\mi‘ }G&ﬂrﬂ

Mombre odontélogo: N dow »F)j Firma: %.L‘b- 2,\,&(
Firma de |a gestante: @& U"a QE:: "

Usuaria cumplio compromises de [a anterior visita: 1)  (NO)  sin compromisos anteriores (|




gl

FORMATO VERSION: 02

| GOBERNACION DE

PP Mty ACYA DE REUNIOMES SALUD PUBLICA | FECHA: 15-08-2012
CORDORBA

gk o L
PROCESO DE GESTION DE LA SALUD PAGINA 1 DE 1
ACTA DE REUMION ]
Lugar; C.(}\,L.U..(jl Hora de Inicio: e OO oy
Fecha: |2 Ef--!l){?‘?‘? .,_\\mf_ TR N riora de Finalizacion: |\ QO ctwa

Objetive(s) de Ia Reunidn

- ued Qﬂ enl lu,. ﬂ@/ﬁ):ﬁ_ﬂdﬁ‘: &Q Ly Tﬂbﬂ\g_g\(gm cAoyes {eafen

et ( b\ aciorey  Auenie o BN A 55

Dezayrolie de ia Reunidn

A reoliar o exave Cco Se dagel v Gre \ex valores
Son st ?\J\a_b\‘ps (j Se. \P\C;,nl(i'-im A (ool s ‘kﬂ% T D~
‘dw&ﬁgmmﬁ A [_q:{co\-:, Q\ﬁha.

a@\pr\c‘c&%&m Ua. e b Gralen S Q:&u-%?tl‘ﬁ ey .

GConclusionss

T3 vekolrze \0_ ;p_Qc,umc.[CR w e Yonton %3&9»-9?6& Lﬂ%
coxvedold § psiiueS 4 nloed wedli o cxglonlo‘\.,:rj

heas |

Recomendacionos

“Noodd Ui en oA 4, Prequ»Lu Sl u\%mj&:«m 98
| dlasrao

- r:.:;vx\hnmt S e :x\\MJeJ C.o30~ LIA [ ﬂxti‘g'i con gli bra hycoren Hﬁimﬂh‘b

Responsables de la Acfividad

C@ﬂf‘}(}% O, N“Ws(janl?-k [\\kal-u} “‘3‘{55
Wodico: Cosnr  deala

| EHIMPR A AT R

Tl ]

FRle=er lay Imbazwermaeiesricia
Lrorlircliva s e Solued ]




ali
|
i Sy

&
T Ji.'f“ @ o=

. — ..1__;; . 48 '.-'.'.”3'.".. L

l‘-‘;f: :'. 'J' -

Pom de Intervendones -
Colectivos en Solud
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Personas
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CERTIFICACION

A QUIEN INTERESE:

Yo, DL tey leon Yernua . identificado con la Cédula de Ciudadania N°
y I 3 c3¥, en Representacmn del Ho9e, v ,
certifico que Wagarda { Tdarlarealizé sl dnoniellio ey i

en un espacio publico del municipio, garantizando seguridad e insumos para la

actividad. -

A
Para constancia se firma en C‘_\A'\mu a los 'L dias del mes de

'tltt- ety W oy l:""l R -.1:'1—-.5 dE‘ 2025
g | .

FIRMA: | Deicn /(:’U"!""
CEDULA DE CIUDADANIA: {00 18 2822
CELULAR: %0155 53 660}

| Gobarnacton de Coedaba, NIT, BODI03R35-&

| Pologio de Nain, Calle 27 Mo, 5 - 28 Monterio, Cordeba
PRX, = (5714 786 8940 - 01 8000 4040357
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¥ Formato de Visita Domiciliaria a Gestante - Médico y Odontélogo
Fecha de la visita: 27 A h'g(“‘. ' Municiplo: [ hl{\'\ld‘-ﬁj

1. Informacion General
a) Nombre de |a gestante: ?’ﬂm,[r,f [::c;_,-’ffﬂ-ﬁ pgYrove .

b) Tipo documento ID: _e¢ Nimero documento identidad: [0 318~ 7298
¢) Edad: A afios

d) Direccién de residencia: 1/
e} Teléfono de contacto: _ R0l 45 2 L - o
fl  EPS: ' M. Se.,

Ndmero de visita: { 4 )

zona () (R)

2. Valoracion Médica Domiciliaria
*  Edad gestacional actual(semanas): %5

¢ Numero de controles prenatales: = )
®  Fechas de controles prenatales: _ \3-0¢c] 7 r o= 0343 [ LU0 n}j
= I = T

&  Signos vitales: I

o |Presidnarterial: 1100/ B0 mmHg ofc: 0 Ipm
o |Temperatura: ¢ *C | oFR: 20)  lpm
o (AU 2=, em 1Pesa:_§'§ lg Talla: \S 2 em Iimc: 24 3
o
D "~ Influenza Dpta
s] Fechas vacunas - -
W OeaS | 1T 0esNS )
c d Carbonato de
0 .:rnsum_n . Hierro Ac. Fdlica Calcio
micronutrientes o e Fr=
Clasificacidn del Riesgo obstétrica: o
=  Evaluacion general de la gestante:
0  Estadogeneral: @Bueno oRegular olalo
0 Presencia de signosde alarma: Si: __ NO: A
LCual? | wo
Servicio al que remite: [ATa)
Gestidn realizada para la remisign: m‘l‘)
@ Compromisos de la gestante; . : N _ \
RAATU o biarcld™ S SC peaton . fl
i —_— AT At * \ R Slgnag TR d‘bm.a) [4/(N
AN WA,

i : WY
2y g des A al .
3. Valoracion Odontologica Domiciliaria
s COP:Carlados “\ Obturados © Perdidos L) Sanos 1.7
*  Recuento de placa bacteriana: A 7. %
= [Estadode higiene oral: o Buena 78 Regular o Deficiente
»  Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: s 57 o No
+  Controles odontolégicos (fechas): W =0Q 1273
3 , - = T
8 Educacifn en\saiud oral brindada: ._L_MT) 'LH"'I'.L»\EL\ (Lﬂf[ "'\é\.[ = ‘&k ‘_(_ L-ca{g_
o Yoo Teclana .
e Compromisos de la gestante;

Nenrde nef [ p:nm:ir \'-z;a-z-_'m r:L'st iﬁ.ﬁh e _}£r EL{:L [<=N

‘ors e dane

] 7
Mombre médico: ﬂL:JlHL' }Utﬁwﬂ_f Firmas: CGMH‘ d?"-fé'-”ld
Mombre odontdlogo: \‘bﬁﬂnjfm P"\UI]TTEM-_\. ‘ﬂ"\‘{l Firma: A

- o
Firma de la gestante: -}Jp’m ;{4‘.‘5-* Sl '4"' /“’

Usuaria cumplic compremisos de la anterior visita: (5] (NO)  sin compromisos anteriores < |
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ACTE DE REUMIGCN

Mpeckas g ‘{-I-D(.E,' Ca~ ]\(J\ %ba{ikr}:ﬁcj}ﬂ\_
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Fecha: 99 J‘--:"{ O L1 Hora de Finalizacion: |\ OO e

Objetivo(s) de Ia Reunién N
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Desarrollo de ia Reunidn
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EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: VISITA DOMICILIARIA MEDICO- ODONTOLOGICA

"Lugar: ZONA URBANA - CHINU
“Fecha: | 22DEJULIODE 2025 -
Porsonss Gestantes

‘ Intervenidas:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.
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ff Formato de Visita Domiciliaria
Fecha de la visita: _!g:_c_‘f#_\b‘ﬂ_—"

1. informacion General

Nombre de la gestante: Lfﬁ’n-'ﬁ.x é’.‘lur'ﬂ oo

Hrtovo

Tipo documento |0
Edad: afios

Direccion de residencia: _ [2 /

€L

Teléfono de contacto: 3 1 52 Le 4T
EPS: M. Se~

zona (B (R}

2. Valoracién Médica Domicilia ria

Edad gestacional actual{semanas): 2 F
Numero de controles prenatales: =

Fechas de controles prenatales: A-(6- 5 [02-0%-15

124-C323 |2 4023

a Gestante - Médico y Odontdlogo

-
Municipia: C-L'v\'w Namero de visita: (2 )

Numero documento identidad: | 5 €3 3 LS~ +3F ?‘8

5 £ |
Signos vitales;

o |Presion arterial: M_fﬂg_mmHg oFC: 45 Ipm
o |Temperatura: "3 °C | oFR: Z0>  lpm
o |AU: 25 cm [Peso: S kg Talla: 152 ¢m IMc:2 5§
o
TD Influenza Dpta
o Fechas vacunas T OGS )
Carbonato de
s] FG nsumg ae Hierro Ac. Folico Calcio
micronutrientes P = = —

Clasificacion del Riesgo obstétrico: =
*  Evaluacion general de la gestante:
o Estadogeneral: gBuens o Regular o Malo
©  Presencia de signos de alarma: 51 _ NO: A

¢Cudl? [ 2 ‘

Servicic al que remite; NS

Gestion realizada para la remisign: N::J J
e e Veallral ‘E" re{MA AL ~ ot el de 'l-:df'_l.r.xs e~ Sl

1
®  Educacidn brindada:lnx,\,lvsl"ir\:_.;‘k, é‘a_ﬂ_ Lo cmen ol jars (Baag S m ‘\L‘l(g P P (f,"v‘
3. Valoracion Odontolozica Demiciliaria

* COP:Cariados _Y Obturades (s perdides Sanas 2. ¢
* Recuento de placa bacteriana: _\|4 %
«  Estado de higiene oral: ©Buena A Regular o Deficiente
®  Sangrado gingival o signos de enfermedad periadontal: BSi oNo
*  Controles odontolégicos (fechas): (G- 37 = '
*  Educacidn en salud oral brindada:‘l“elh'.i oy élq, C%;H\\[ d - CD»'I‘EC&D U<D
o M loS Aavdan deng;i | a8 Ao (I e aml L:I

Pach «d E:Jl waale e (o qFf;&i&h,

Compromisos de la gestante:

_ Al
MNombre médica: 6{;}1.“" &L}UUH

. L
Nombre odontologo: tfq%gnlf& FVUHJQQ H(\pg

- Ly Ao
Firma de la gestante; t}#m?é- BSaniv) Ar fa

Usuaria cumplid compromisos de la anterior visita: ) (NO)

Firma:

Firma:

&ofy Ja AU/Q

b0

sin compromisos anteriores | )
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Lugar: C\'\\M

Hora de Inicio: [()' ()¢ oo

Fecha: I C’F*.E}(D'ii\'l 2a31%

Hora de Finalizacion; HOde—~

Objetive|s) de i1 Reunidn

= Brall 26 ‘l"ﬂ'-‘:S“
P v fog

(-QN\\VJ“"{ E} f_'u:*nb\l'wwv\.l'h (_‘Lg Lﬂ}i Cmm?ml*za_u,

Desarrolle de Iz Reunidn
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Se
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s, =0
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T =TT MaU L;-.«.LCQQ u] Se ‘iﬂ\tu\QL\L
(L

0 ?T‘E«:ﬂ'—rt&ﬁ x'@'ﬂﬂ'\‘k \en 1“‘-'{)‘ e ia CQW'-'-EI

I

A2 Segus

o,

! Conclusicnss

= h‘\_ﬂ.(_-‘.h LA -,'m.\;} BT ; Q}"‘ | ‘kj’q L,R i‘;;{ P_/—i ,'llnlg g.;."lt_i 1&1{.‘«” ¢ ey “loesel o
b
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b,
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Plon de Intervencionas
Celoctivos on Salod

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: VISITA DOMICILIARIA MEDICO- ODONTOLOGICA

Lugar: "ZONA URBANA - CHINU

"Fecha: 19 DE AGOSTO DE 2025 o

Personas E R
s = Gestantes
Intervenidas:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

‘ [

o

=7

e

h A LR

S Gobprnocian de Cordoba, HIT, BR0I0I5-4
& {- l " Palocia de Mo 17 Me, T - 20 Manteris, Cardobn
L FRX + i ROOO 400 557
X | aradabogoy.co (obernadordiordobo.gnyion
O /’/
T
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& Formato de Visita Domiciliaria a Gestante - Médico y Odontél

Fecha de |3 visita: L.E_.__Sl( Q &?m‘i,ﬁp

Municipio:

al MNombre de g gestante: L?'-E, h. .,f?f', ¥

ogo

AV Mimero de visita: %)

L Informacion General
ENCET o D \Tl

Beyo¥o

b} Tipo documents (D ct
c) Edad: .3Y. afios

d)  Direccidn de residencia: A ;-"

Nimero documente identidad: o3 T 329 fa e

el Teléfono de cﬂntacm:___jr: | ':}7&"—1 I:E';LE,
fl  EPS: '

*.q-f"\r

zomz (W) (R)

2. Valoracion Médica Domiciliaria

¢ Edad pestacional actual{semanas;, 3_,_-';_)_‘_5
*  Ndmero de controles prenatales: _X

® Fechas de controles prenatales: 323 {IrU -7 II’ 4-0F-18 I! 24018 ]r (O O9<2%

e Signos vitales:

o |Presion arterial: | B ! Lo mmHg o FC; S8 Ipm =
0 |Temperatura; A& °C | oFR: 2/ Inm
o |AU: 2%, om ]Pesn:jﬁ;ﬁkg Talla: |53 c¢m [1nac: A 5
]
o Fechas vacunas TS _TD - _Inﬂujen_za - Bpta
TOGUS |G [ 240850
o Carbonato de
o B ) Hierro Ac, Falico Calcio
micronutrientes ‘
s =
Clasificacion del Riesga olistétrica: 5
= Evaluacidn general de |3 gestante:
o Estado general: m Buena O Regular o Male
o Presencia de signos de alarma: SI: - No:y
¢Cudl? [ WG
Servicio al gue remite: NO
Gestion realizada para |a remisién: ND ]

©  Compromisos de |a gestante: f-'é.

»  Educacion brindada:iﬁx@&auf\pi.(_& él_yL ‘o.‘: Lk v 4 ul &0

®  COP: Cariados 2 Obturados &

ishir a cmh.-les g‘r*-;nc{&hé

AT

|
i Ptﬁf‘- L~

sk Ll

%
=1

3. Valoracian Odontolégica Domiciliaria

Perdidos_ L) Sanos '?_'L

® Recuentode placa bacteriana: (L o

®  Estado de higiene oral: g Buena oRegular o Deficiente

®  Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: oSi &Ne

® Controles odontoldgicos (fechas):  [O— a1

Coniocira ()

1
&Y

=  Educacidn en sa{ud oral brindada: — 0 Ehﬁ“{_jc.t c[LL (o€ ca ﬂ*“é@m Q(LQQ:EF\*QI,LTLJ‘ |
o &l‘/l i"“" l".;k: D—’ »

®* Compromisos de la gestante:

Betetit o dnded leq

| £

i i

Ol .~.‘ea\,ﬂ-:4 \eese
J

£
{t L g .
Nombre madica: L b Ju/J¥ ﬁvr?f)qm
3 | A .
Nombre adontdlogo: t{gﬂ: "f“ﬁtc" A "c;t.-'.lnwj JQ‘{C'.- ".k“ﬁ

Firma de la gestante.’";l.”.'"' .I‘;* Beri o) "":'}'w/‘:‘

Usuaria cumplid compromisas de la anteriar visita: ®Bn o (NG)

éf, Ml ;?{? fiuilf‘
"Uia . L.{ﬁi M

Firma:

Firma:

sin compromisos anteriores [ )
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ACTA DE REUNIONES SALUD PUBLICA FECHA: 15-08-2012

PROCESO DE GESTION DE LA SALUD PAGINA 1 DE 1

ACTA DE REUNION
Lugar: C\ﬂ-\m Hora de Inicio: ¢ XY o
Fecha: | Siphe cvace 2005 Hora de Finalizacian: oD e e

Objetivo(z) da 12 Reunion

~ 3ol vef \,,\ in.\wioﬁzado::
vendacione, Preuias

:P‘aﬁglm 4 vegulbadlo de gy e -

Desayrolio de Iz Reunisn

"N vedBgae Loy L-:wfrcwihﬁ'f' “ oy reahkadl s AR\ EA.:{E;L&

C?SRL&:& S {-QEJLJ \'o\ CL(D\ %\.n{u‘zcev,(c-. t ol Nf\%i{@.‘i‘

@~ WO e

i wanks al areo odaddl @, & Sungrado de \o ot
*3“*‘1”']5 ul al Al Lo place L’MEE,T"-\M Wao & (e wocena.

Conclusiocnes

A hacel e Ak eliens 4 \a v foterard\on Y Goge t var

';:'.{\M\Q[GL -x,.__‘__,\j PLE:%(\-{‘)S &g_ e \Ly e ‘t\-L,fCJ G 1"&.»\:3\{\\!(.{ (.t(ﬁ
%‘cmro-‘lm&h EU. .Ba:.aJuif e o Lgic}ﬁ i:-.}\m,'xﬁ

Recomendaciones

Nodi ® Uendion § presenty Ryl o\xm‘m@,d Ao
u.l;,.iﬂf‘--”\'

Responszables de 1a Actividad
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EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: VISITA DOMICILIARIA MEDICO- ODONTOLOGICA

Lugar: | ZONA URBANA - CHINU

Fecha: i 12 DE SEPTIEMBRE DE 2025 s
Persona.s Gestantes
Intervenidas:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.
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CERTIFICACION

A QUIEN INTERESE:

Yo, Yenft v barrics Prioyidentificado con la Cédula de Ciudadania N°
lon3 Ls 92 %€ , en Representacion del ;
certifico que Mataaths Vatian, (alal Dluln  realizé  iSihx dopleiliacta. ,
en un espacio &bbtico del n‘nunic‘tpio. garantizando seguridad e insumos para la
actividad.

T
i

Para constancia se firma en C.k'\.{,u,_‘_; a los i; dias del mes de

-‘}..",-\-:},.'f_.' |'._! .'_:'11\"-3 b i.'-"n'—l-‘lka_.l."e de 2025

F|RMA:£«- fer fsaried Aoy o
CEDULA IUDADANIA: (00 3 (g 729%
CELULAR: 3| .52 (& e

Gobamocidn de Cordoba, MIT. BOOI0IPA5- 5

Pabacio da Main. Calle 27 Me: 3 - 28 Monheria, Cirdota

PBX, « (57) & 78S B940 - 01 BOO0 400 357

conio: lenosimconrdobo.gov.co gobemodor§cordobe. gor.co
www Cordolin Sov.co
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Bt sanis g s e LAt

# Formato de Visita Domiciliaria a Gestante - Médico y Odontélogo

Fecha de [a visita: 2L 3 Mo Municiplo: CINH&.('}

Nimero de visita: {4)

L Informacmn General

a) Nombre de la gestante: ey Yo 1! S Reni ez ] GlaiYoy

b} Tipo documento ID: Ca Numerouucumenlu:dentrdadic}_ﬂ .{% :; ay
¢) Edad: 94  afios

d) Direccion de residencia; ‘I’xm'fk,. 44 c Lp OO l\ f't_ll‘u\)f"t
8} Teléfono de eontacto:

) EPS: M- 5oy

zona [d) (R)

R 2, Valoracidén Médica Domiciliaria
¢ Edad gestacional actual{semanas); 25

*  Nomero de controles prenatales: (5

¢  Fechas de controles prenatales: 7% (19- 1% 1220218 |2 <2528 ]IE‘H S A 191'1 QN I l -1o6 ?E
Lo Signosvitales:

o [Presionarterial: ity / BG mmHg o FC: &0  Ipm
o [Temperatura: 36 °C | oFR: 20  Ipm
o |AU: 973 em |Peso: -\ ke Talla: ¥4 cm [ImMC: 2%
o
o Fechas vacunas L : Infiuema___ P Pl
29-04S | -l O
Carbonato de

o Consumo de Hierro Ac. Félico calcio

micronutrientes i 7300 =

Clasificacién del Riesgo obstétrico: E@:)___

¢ Evaluacidn genera! de |a gestante:
o  Estadogenaral: g Buena o Regular oiale

Presencia de signas de alarma: i ___ NOX

éCudl? [ N

Servicio al gue remite: NO
1

Gestion realizada para la remisian: l'“’@

=  Compromisos de la gestante: N . . _
- W\ Y el S\ 3‘ffa1:ern&w\ [ oy 'i.mkf&nm{:l
e Cir'u:h'l NN L éje ! hj L‘l

Educacion brindada: G| flodlisg @“m\-&;ﬁ Sl L\‘S{nkﬁr%ﬂ par Lss
r_uchm Se LQ'Llof_. a}ﬁﬁ:f A u{ﬂ-ﬂ-«d{ﬁ

3. Valoracion Odontolégica Domiciliaria
= COP: Car]adus_?;_ﬂbturadns -‘ ' Perdidos __ <7 Sanos O
e Recuento de placa bacteriana: b wnidli,
© FEstadode higiene oral: oBuena MRepular oDeficiente
= Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: Sl o Ne
¢ Controles odontoldgicos (fechas): G- ¢ /5-\5
a Edu:adlﬂll'l en si!ud aral brindada "Qﬂ &g_' '!'ﬁ:t\ﬁ don &Q,CQP lL S - \5 C.Lﬂ't‘.c.kC e LQ\J
o\ Lenncs dencllids Qs hglene s
= Compromisos de la gestante: O
Mol el oo Haiw ol adh cued

Mombre médico: L!f.r:lfi')V ;"4{!;1’4,-'"1; Firma: (b\pﬂb zU’Ad}u‘
t! & F;..»., I i -} “ 5

Nombre edontélogo: ate -"H'vb-_ '5:(}_,-('@, Firma: ir’_.u_ E_pi-*ugi‘*_

Firma de [a gestante: £l

Usuarfa cumplio compromizos de la anterior visita: {51} (NO) sin compromisos anteriores (¥
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Fecha de la visita: ‘YA-Cici~y )

1 Formato de Visita Domiciliaria a Gestante

- Médico y Odontélogo
Municlpio: ‘."\.\ W)

MNimera de visita: (&)

L. Informacién General

2) Nombredels gestante: /‘"fu,r "—{u S Ren: J—f "I'Cc leer
b) Tipo documenta 1D: _z Nimere documento identidad: o f; b61I9GoT
¢) Edad: 4¢3  afios
d} Direccién de residencia: 5 I zona (W) (R)
e) Teléfono de contacto:
fl  EPS: Pl S
2. Valoracion Médica Domiciliaria
*  Edad gestacional actual{semanas): 44\
®  Ndmero de controles prenatales: *
®  Fechas de controles prenatales: 2% (37- 1% | 12 -07%-2 Tl 323 !| X042 El:}j_“ﬁgﬁ lillq“:k"" Lﬂﬁﬁrﬁ?‘ AY
e Signos vitales:
o |Presion arterial: _ILL) / O mmHg oFC:_ B9  Ipm
o |Temperatura: 25 °C | oFR: 2.2, lpm
o AL PO em [Peso: £ kg Talla: Y  om [imc: 24,4
o
o Fechasvacunas L. - Infl_uenza Bt
24Oy [RO-05~1LR 4-ONLS

—— Carbonato de

a : z Hierro Ac. Falico Calcio
micronutrientes ) =il P

Clasificacion del Rlespo obstétrico: |

Evaluacidn general de la gestante;

o Estado generall mBueno o Regular o Malo
o Presenciade signos de alarma: SI:_ NO: A

¢Cudl? [ N

Servicio al que remite: 4]

Gestion realizada para |a remision: MO
s Compromisos de |a gestante: , ; | 1

# ﬁf“.‘:- . 'ﬁ‘ o oy Cﬂf\\'ﬂ“e“:‘\jl_d ﬁ‘!{\em l‘p{{-..(-'{}
®  Educacién brindada: T @mji‘w- ke, A lss & .xlrf-‘_‘:ll‘.l_r,} PW%,{LA
3. Valoracién Odontoldgica Domiciliaria
s COP:Cariados €5 Obturades _ 2 Perdidos ¢ Sanos =0
& Recuento de placa bacteriana: 3 %
¢  Estadodehigiene oral: o0 Buena ®Regular o Deficiente
©  5angrado gingival o signos de enfermedad periodontal: 45 oMo
= Controles odontoldgicos (fechas), -0 2 —2%
»  Educacion en salud oral brindada: T Jﬁ‘.d‘l&.“ﬂf“ K e Rj:;{(c_.ﬂ!t e L:;.Q_J._ &Q& i t(i(q_ C_Q;
e ﬂmf_ . \';,-'\C‘kr—f. i,
= Compromisos de la pestante: ! o .
Wiz el ues |r~c§:_l:_’,c__ _N© t;—l(lkl:;« B*ﬂ—‘#ﬂ'«—‘im \ﬁ_ab;tta
o [ ;
? Ty Y | . i i
Mombre medica: ﬂb:’uﬁl’ Wﬂ#f i Firma: Lk dewlu
{ ' [ - .

Mombre odontdlogo: k’.*“‘at‘j%«..-f-!jf.'l('5[":\;\ fu & t*' s Jl thﬁ Firma; Wl i,},-ﬂ’*

T
#
Firma de la gestante: %gﬁtr“g‘“_—_

Usuaria cumplid compromisos de s anterior ursftai'iS[j (NO)}  sin compromisos anteriores | |
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t Formato de Visita Domiciliaria a Gestante - Médico y Odontélogo

Fecha de la visita: 12 SR, Municipio: Ck‘,ii-’k. &1 Mimero de visita: (5}
1. Informacidn General

a) Nombre de la gestante: [~TCLY Tu i F% enl ItZ “TalelYoa

B) Tipe documenta ID: _¢ ¢ Mimero documents identidad: IOGeg L g"‘_‘z (i

¢} Edad: L& afios

d) Direccion de residencia: rb . zona ({1 (R)

e) Teléfono de contacto:

f)  EPS: ' H-5¢e~

2. Valoracion Médica Domiciliaria

Edad gestacional actual{sernanas): 3‘_—1 2.
MNamero de controles prenatales: &

Fechas de controles prenatales; #5-00- 2.3 12-¢2 -2 r’alﬂ&r}.& | 29-tn-138 ?‘D*Cﬁ‘{ﬂ'?,-} 062y PW}'ZE

*  Signos vitales; 19-0k 5 '
o |Presionarterial: |22 / o mmHg oFC: 9@ Ipm
o |Temperatura: 25 °C oFR: 23  Ipm
o (AL 'E‘!-H £m IPesu:{;f-;-'cj‘" lg Talla: 1 O cm |TPU"iC:_Zﬁ., Z
o
o Fechas vacunas -~ TD = Ll Ema - ';,"’“’
2021 DO- -2y | 14028
B Carbonato de
o - m? © Hierro Ac, Folico Calcio
micronutrientes L
A — te—"

Clasificacion del Riesgo obstétrica:

L=

]
=]

A

Evaluacion general de |la gestante:
Estado general: mBueno oRegular oMalo

Presencia de signos de alarma: 51: __ NO: A
{CUdN? | NO

Servicio al que remite: W)
Gestidn realizada para la remision: LV

Campromisos de Iz gestante: @Jﬂ\@\k" CO Eﬂ Eot Nl e _— -
. = ﬂ;}é._.. LY
Cl\km\ka@{: \'Mlkg\«i\f'-‘?-n‘?\'&é\.

Educacion brindada: P;"u 'p‘{\,E»\:\}T.'aLLJ!* On \‘3«:‘4 (1.:1 f\-.':i.C—{(Qﬁ

3. Valoracion Odontologica Domiciliaria
COP: Cariados ¢} Obturados _ 2~ Perdidos <2 Sanos 2
Recuento de placa bacteriana: _{¢ 4
Estade de higiene oral: SBuens o Regular o Deficiente
Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: o5 = No
Controles cdontolégicos (fechas): ":'«;f\ =R ZE -
Educacion en salud oral brindada:tm)(j kencien fa CG&YU'LQ_:‘} C&LCJ“\’\T\'L% (1IN’ &qq "}!IC
e\ endadfars

Compromisos de |la gestante:

AT o catanlen G:\ ‘a\\.uftj*‘ﬁ’_&‘n‘.

- baiv saduly

Firma de la gestante: T e

Usuaria cumplio compremisos de la anterior visita; (1) (NO}  sin compromisas anteriores | )
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Lugar:

Fecha: 12 DE SEPTIEMBRE DE 2025
Personas

Intervenidas: Gestantes
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CERTIFICACION

A QUIEN INTERESE:

Yo, s s Benl Leq "f?l, identificado con la Cédula de Ciudadania N°
Toés (4 Go¥ , en Representacion del !
certifico que Mmg,agfh. Mt Colan @-Aﬁ realizé Utk Ao m'!dEi.q rfo :

en un espacio publico del municipio, garantizando seguridad e insumos para la
actividad.

2%
H A\ L=t -
Para constancia se fima en Cihwes a los dias del mes de

Woanard Lpredsade 2025
(v} T T 7

FIRMA: {\/luwiﬂb i
CEDULA DE/CIUDADANIA: 66 12+ =¥
CELULAR:

b A

| Goabarnacian de Cordebo. MIT. BOOIOSRE5-4 )

| PolocipdaNois. Calie 27 Ma, 3 <23 Monterln, Cordobo

| PEX, + 1571 6 784 3940 - 01 B0O0 400 357
contaclenostcaradabo.gevin pgobernodor@cerdobo.gov.co

| wewwe cordoba, B oo

|
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% Formato de Visita Domiciliaria a Gestante - Médico y Odontélogo

Fecha de la visita: 7 L ;1“ 0 Municipio: Ckf»\vx.-‘

1. Informacién General
3} Nombre de |a gestante: s:',‘ﬁl ']Lf ﬂl«.ﬁlﬂnw ENSon Cho HtUC‘ ce
b) Tipo documento ID: _€¢ Nimero documento identidad: [OGE (6737 Y3Y

¢) Edad: 32 afias
d)  Direccidn de residencia: {3 | /71 lex —Ltrp e,

e} Teléfona de contacto: 32, M3 9 e 5 S+

f)  EPS: CeeJaco PY

Numaearo de visita: {"j |

zona (1) (R}

2. Valoracién Médica Domiciliaria
©  Edad gestacional actual(semanas): E =

Numera de controles prenatales: )
®  Fechas de controles prenatales: ()

Tew Signos vitales:

0 |Presion arterial: A00 / S0 mmHg oFC: Jooy  Ipm
o |Temperatura: e °C o FR: EL lpm
0 JAUZO- em |Peso: SOA kg Talla: & cm imc: 25 d
o
0 Fechas vacunas i — iniasuia Bpfa
LNy | LS 7y )
— Carbonato de
o ; : Hierro Ac. Folico Calcio
micronutrientes
Clasificacion del Riesgo obstétrico: D

e Evaluacion general de |a gestante:
o Estado general: g Bueno o Regular o Malo

o Presencia de signos de alarma: St NOA
éCual? | NQ
Servicio al que remite: MO
Gestion realizada para la remizién: F‘G

@ Compromisos dela gestante:

NMantnel  oiva O.L { f\.tﬂm{‘m elom ‘SJ.\,[_.,,Lt{Lc«_[ﬂf;(

Educacidn brindada: — 3. {\A_}\AM"\ JL_M_ LL'—A)“! LEA a[ll.hl'\-?_,fn,‘tmltg;u &LJL}\DLM\L;

3. Valoracion Cdontologica Domiciliaria
» COP:Carlados | Obturados 1 Perdidos | Sanos 7 e
*  Recuento de piaca bacteriana: S48 %
=  Estadode higiene oral: oBuena o Regular @ Deficlente
= Sangrade gingival o signos de Enfer_medad periodontal: WSi oMo
=  Controles odontologicos (fechas):
° ﬁjadon en salud oral brindada:

raﬂlﬂ. Qla er\.'k:mm m\?“’ﬂp'od“ &\QJ\ t:nt.r\irret D&;L.a]%‘él_c\ q‘.

Compremisos de |a gestant

F\R.L\ﬁ.r A \a¢ coed in.:‘.\m CLQ«:-n‘?chq\mS

_ ; I |
Nombre meédico: (' N3 ?C-ﬁ’ét‘-"/ff Firma: (‘Lkﬁw Z(ZUM/H
MNombre adantélogo: N'“ft\flﬂ')ﬁ'/l Nh'&t‘b\r‘j \"0{0\ Firma: ” -_Q‘ :
Firma de la gestante: LQ\\:\] E“?) v okto

Usuarla cumplié compromisos de la anterior visita: (SI)  (NO] sin compromisos anteriores ¢ )
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EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: VISITA DOMICILIARIA MEDICO- ODONTOLOGICA

Lugar: _ ZONA URBANA - CHINU

Fecha: . 22 DE JULIO DE 2025

Personas -
i Gestantes

Intervenidas:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD
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& Formato de Visita Domiciliaria a Ges

Fecha de la visita; 13- r.’i{F'fﬁﬁ Municipio:i\,\\ ]

tante - Médico y Odontdlogo

al Nombre de la gestante: Kelly J lk-«n c. Endy

Numero de visita: (£

1. Informacién General

nCho PFlUaTLT

b) Tipo documento ID:
c)  Edad: anos

d)  Direccion de residencia: 3 Ut l\atereze

Nimero documento identidad: |©G6& (B3 YA

zona (W) (R}

e) Teléfono de contacta; d© 2 Ydq 9c9F
fy  EPs: ' CaJea Py

2. Valoracion Médica Domiciliaria

©  Edad gestacional actual(semanas); &0
¢  Nimero de controles prenatales: | A
-
©  Fechasde controles prenatales: U4~ 0 B~ J

& Signosvitales:

o |Presidn arterial: | | & ! :E‘ mmHg oFC: BB Ipm
o |Temperatura: 4  °C | oFR: 272 lpm
o |aw T4 eom [Peso: & |F kg Talla: (M5 em fime: T4
8]
o Fechas vacunas - - Inﬂuenz_a [‘.I_pta
LU | 0TS D
Carbonato de
0 Consunia e Hierro Ac. Félico calcio
micronutrientes — o =

Clasificacidn del Riesgo obstétrico: tyus—
¢ Evaluacion general de |a gestante:
o  Estado general: @Bueno oRegular oMalo
a  Presencia de signos de alarma: sit __NOiA

tCual? | WO

Servicio al que remite; WQ

Gestion realizada para la remisidn: MO

o Compromisos de la gestante: P‘i‘a;ﬁ\\ lf & ﬂ.&l‘k\‘m\.ﬂ_&

tducacion brindada: Ip«\?k”k“n{{q {_"[L iu_.!
com ol Edf‘]q\r{v""v'\ A\{J VETFSEV o b S~ e

ﬂ-lf WLL/O Qﬁ{ Fa %%{qbao
: 3&4\’?(@-'\.\? S

P "‘F-"‘"E-x"("xkil_;_l

N &meﬁ:\i r

3. Valoracién Odontoldgica Domiciliaria

e COP: Cariados 2, Obturados i Perdidos 7

Sanos 7,

*  Recuento de placa bacteriana: } .
* Estadode higiene oral: o Buena #iRegular O Deficiente

® Sangrado gingival o signos de enfermedad periadontal: ®Si o No

= Controles adontolégicos (fechas): -

@ Educacmn en salud oral brindada: m
dorcdle Glecchles dg. \,\1

8 mpromisos de la gastante:

(]

jkm Q[a‘

&m.@fl\ﬁg&n

Roa\tel corpeck pron (= (% 'o R TN Nade ( pea

beatec®. ojal adese

Mombre médico: ﬂ G v Zv};"{;d/ {{' Firma: (‘L' }Jfﬂ' %éif I'.‘
Mombre odontélogo: N\k"fu-’d:‘-"f\érﬁ H‘\Pf%'fb Firma: &-/’ —y Q&w

Firma de la gestante:%?.‘&& Eﬂ’-‘buklm

Usuaria cumplia compromisos de la anterior visita: ()

(NO]

sin compromisos anteriores (|
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£} Formato de Visita Domiciliaria a Gestante - Médico y Odontélo
Fecha de |a visita: _@J_Sﬁp Municipios LL:\M{;

1. Informacion General

a] MNombre de la gestante: LLE.H“! Jhcheng Ensoncheg RluaYer
b} Tipo decumento ID: €C

Numera documento identidad: loecl@3 (;{!,j‘_-i
€) Edad: RQ_. afios
d) Direccion de residencia: /3] |7 lla "I'tft-i..f—'l,
e} Teléfono de contacto: Jo 2. L 3 L9 57
f} EPs: ' cele (oY

go

zona (W) (R}

2. Valoracidn Médica Domiciliaria
©  Edad gestacional actual{semanas): 2, A

Numero de controles prenatales: 2

o I| oy " ~
®  Fechasde controles prenatales: 2. L0~ 7 I QY- U?} "?-:f;a
e  Sipnos vitales: '

Nimero de visita: (2, |

o |Presidn arterial; |11 / 31__3 mmHg o FC.q & Ipm
o |Temperatura: Ry °C | o FR; 2.2 lpm
o |AU: 7Y em [Pesa: 32 kg Talla: \(, em JiMC: 2 &
8]
TD Influenza Dpta
o Fechas vacunas - =
WNOEY | taoe?Y | (LA
PO Carbonato de
o .uns [,:J 2 Hierro Ac. Falico Calcio
mictonutrientes
& [ £~
Clasificacion del Riesgo obstétrico: =)

= Evaluacion genersl de la gestante:
G  Estadogeneral: gBueno o Regular oMalo

0  Presencia de slgnos de alarma: SI:_ NOD; 2l
£Cual? [V
Servicio al que remite: Hu
\u
Gestion realizada para |a remisién: WO
=  Compromisos de la gestante:

3\%\ 'b&("-l( O L‘,;d‘ el =\ B "-}W\ gu Y
E‘a-(t -f-'i.,h\_:kf' reP 3 v j 3

e adtchd o Uk enclas,

3. Maloracidn Odontelégica Domiciliaria
s COP:Cariados_ 2. Obturados <  Perdidos | Sanos PG

= Recuento de placa bacteriana: .5 %
«  Estadode higiene oral: 0Buena @Regular o Deficiente

e  Sangrado gingival o signos de enfermedad periodantal: WS oNe
°  Controles odontolégicos (fechas): By -

Educacidn en salud oral brindada.’i“_m?j\g‘—u‘fk‘k Qo) ekl o &L t"b\cﬁ \);,(:LE’,({Q(“-\

= Compromisos de la gestante;

Markeare  Un salcordose baie dd {adieo. dla 'aﬂ»‘—'lﬂ.
\ernctodote '\rﬁp- b -

*

1 {
Momhbre medico: (,-@'.HJFL ZC{&G’/# Firma: dﬁm 3Wu‘fﬂ
Firma: *;QE! § :g

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: 1)  (NO)  sin compromisos anteriores ()

Nombre odontdlogs:

. Yo,
Firma de la gestante; \ét\ \ Eavs Ut

\:1 'E'i-mLN ey
Educacian brindada: gl.tjﬁ_ﬂ,,} Uﬁ '3'1\&-\&\'“‘“““"\'3 &g Q\a{ﬁﬁ_m PO (o8 quuﬂ Ce
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AGTA DE REUMIORM

Lugar: C\n.\ wJ Hora de Inicio: 2O P

Fecha: 7, ¢ ¢ ri'—‘l?l.f:‘.-ﬂ*lfﬁ LS Hora de Finalizacion: = - o0

Ohjetivols) de Ia Reunidn
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Besarrolio de ia [Reunién

N hi\ Wﬁ\f deaf CJQ\ AT C.riiLb ‘a—ewf_m.k S C]l-f..'g-@e‘wh I"-}’EL-OF
Yo o "*-"Lﬂ'ﬂ conto TSN ]PF\M(L‘E\“{‘E-

G}Q L.n-‘*m\. e (,..--\U_E_n.xcfn \(.,\ %{A\ﬁi\‘\@:
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Rocomendaciones
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EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: VISITA DOMICILIARIA MEDICO- ODONTOLOGICA

Lugar: ZONA URBANA - CHINU
Fecha: 12 DE SEPTIEMBRE DE 2025 N
Fersuna.s Gestantes
Intervenidas:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

S e .
- b R

-

Pakicio de Nain, Calle 27 Ma. 5 - 28 Manterio, Cordoba

PRY. + 15734 784 8960 - 0V 8000 H00 357
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CERTIFICACION

A QUIEN INTERESE:

Yo, M\M TSy F\.L\r\.-ﬂ Niacen. , identificado con la Cédula de Ciudadania N®
ACCH 18 YU ., en Representacion del

certifico que myﬁhﬂ; Moliiun, (08¢ Dlonly realize  wsika doete Wa oy

en un espacio publico del municipio, garantizando seguridad e insumos para la

actividad.
2.
Para constancia se firma en Ckx\m a los \} dias del mes de

‘il."\'l.t ',(H‘f d D20 Ig}_:l:----ll'- vede 2025

FIRMA: ¥} Ensonctio.
CEDULA DE CIUDADANIA: \O66 3343y
CELULAR: 2007 \WAa a4y

Gobarnaciin de Cordoba, NIT. BO0T03035-4

Prigcig de Moln, Colla 27 Na, 5 - 28 Monteris, Cérdotia

PEMN. + (5T) & T4 8040 - O BODO 400 357
conlachmosficaradaben gav.es pebernadorgcordoba,govion
et w cardobo.gov.co
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Fechadela viséta;‘zLé_éthQ, Municlpic:_c‘l‘\'t‘n\_s

VOl TR AL G0 w waTal]
B Formato de Visita Domiciliaria a Gestante - Médico y Odontélogo

Nimero de visita; | s% }

1. Informacidn General
a) Nombre de la gestante: & U&d,‘ga (acxa 4
b} Tipo documente 1D: -, Nimero documento identidad: lob6l 1] YRS
c) Edad: _S_:L anos
d] Direccién de residencia; _.5 [ & ALLu mlf-;cr..{, ’: zona (i) (R)
e) Teléfono de contacto: M@_&i‘f
A EPS: A sey
2. Valoracion Médica Domiciliaria
©  Edad gestacional actual(semanas): 2 -
¢ Mdmero de controles prenatales: J ]
©  Fechas de controles prenatales; | ¥-Ua-? 3';(}3“”‘ ET! LCY~LT RP'E.I“‘UJ'?T{Cq E“-h(r"ffl"?r‘
¢ Signos yitales: ! '
o |Presion arterial: | o0 / (wo mmHg o FC: —1 Ipm
0 |Temperatura: _&&  °C _ oFR: ¥4 Ipm
o |AU: YD em [Pese: FLA vy Talla: 166 em Jimc:
%]
o Fechas vacunas TD_ - lnihienz: Dpia
2 OS-28 | 20G-UN-25 e
Consumo de Carbonato de
o A Hierro Ac. Falico Calcio
— i-— S

Clasificacion del Riesgo obstétrico: et =
*  Evaluacion general de |a gestante:
e Estadogeneral: @ Bueng g Regular o Malo
©  Presencia de signos de alarma: si: NO; A

Cudl? [N

Servicio al gue remite: ey

Gestidn realizada para la remision: H{_\.
¢ Compromisos de la gestante: P‘.‘S-l':.)h!’ a [QS (-D:’éi ! Y P {'51[9‘5
®  Educacién brindada: ngl)in\'bﬂ\dﬂ &L L‘:‘S QJP}(Y(LBA ijﬂ&{\ﬁ by

3. Valoracion Odontolégica Domiciliaria

°  COP:Cariadas 2.  Obturados (% Perdidos _ () Sanos 3~
*  Recuento de placa bacteriana: -\ o
©  Estado de higiene oral: o Buena o Regular o Deficiente
®  Sangrado gingival o signos de enfermedad neriodontal: RS oMo
® Controles odontoldgicos (fechas): 7 <=0 = LT r‘r Yo el Y
*  Educacidn en salud oral bri“dada:lmwmlu_mkh L \nse ﬁ;:.h}f-ﬁﬁi\s_.h cdlo ﬁhfi‘—kqf‘\(,tbs t‘ﬂ.uta "\“Q, .Q
2 Renkaloto e}

Compromisos de |a gestante:

Bes AN @ Loy t.m“%mh.a e-&n:mkra\ii[\@': ui‘i?est'\mi Cancley

Peche o5

Mombre médico: {f "L‘J!} ZG’EI)WV Firma: [( \j!? 21:?&//#
Mambre odontdlogo: -_“Qﬂﬂ-ﬁlfﬂt I:M!ﬁ-"""') “(].PS Firma; %Qa-g'ﬁe’w

Firma de la gestante; SwlEelica E:-azq-lf

Usuaria cumplia compramisos de la anterior visita: {51} (NO) sin compromisos anteriores (/)
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