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ADRES

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacidn de afiliacién en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :
COLUMNAS DATOS
TIPO DE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE

IDENTIFICACION 1122344373

NOMBRES JOSUE MANUEL
-~ APELLIDOS HERNANDEZ ORTEGA
FECHA DE NACIMIENTO *hfohfon

DEPARTAMENTO PUTUMAYO

MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA
ACTIVO DE SALUD SUBSIDIADO | 08/12/2023 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
MALLAMAS
EPSI
Estacion
) Fecha de |12/05/2025
Impresién:| 14:20:22 | de |192.168.70.220
origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacién de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de

Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el




Certificado http://190.121.144.12:8005/Certificados/ImpCertificado/563279 {
@V Ers INDIGENA CODIGO: AS-FR-008
# Hﬂllﬂﬂls CERTIFICACION DE AFILIACION VERSION: 02
s e Vigencia: 22/12/2021 |

COORDINACION DE AFILIACION Y REGISTRO

CERTIFICA :

Que el (la) sefior(a): HERNANDEZ ORTEGA JOSUE MANUEL

Identificacién: RC: 1122344373

Municipio: SAN MIGUEL

Nivel Sisben:

IPS Asignada: ESE HOSPITAL FRONTERIZO LA DORADA - PRINCIPAL

Estado: Activo

Fecha de Afiliacién: 2023-12-07

Regimen: Subsidiado

Condicidn Discapacidad: N

Tipo Discapacidad: NA

Tipo Afiliacién: SAT Res. 768 de 2018
. Nivel :

Observacion :

Dada el jueves, 31 de julio de 2025
Cordialmente

GLORIA ADRIANA CERDA GREFA

Certficacion Vilida 7 Dias tinicamente para Servicios de Salud
E.P.S INDIGENA MALLAMAS
Carrrera IN 4-56 Av Panamericana Ipiales - Colombia
PBX: 7731757 - 7738725 - 7738726
. aseguramiento@mallamaseps.com
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TERRITORIO DE LOS PASTOS
E.P.S - INDIGENA

MALLAMAS

El Autocuidado en sabud Pars Un Buen Vivie |

HERNANDEZ ORTEGA JOSUE MANUEL

) ¥ i ¥ S T
: . Gk S @ B A 55 <CRNeY
WHIIMI!WHIIWWW -
Personeria Juridica No. 0017 de 2001 del Ministerio del Interior - DGAI

POR SER INDIGENA EL PORTADOR DE ESTE CARNE
NO DEBERA PAGAR COPAGOS O CUOTAS MODERADORAS

; mmo UNICAMENTE EN LA RED PRESTADORA DE SERUW
MALLAMAS




REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYO
MUNICIPIO DE SAN MIGUEL
CABILDO INDIGENA AWA LA UNION LA DORADA
Resolucion 0127 de septiembre 22 de 2014 EN PAZ CON LA NATURALEIA

Codigo DANE 51119

EL SUSCRITO GOBERNADOR DEL CABILDO INDIGENA AWA LA UNION LA
DORADA, CON RESOLUCION N° 0127 DE SEPTIEMBRE 22 DEL 2014, EN
USO DE SUS FACULTADES LEGALES Y CONSTITUCIONALES Y EN
ESPECIAL LAS CONFERIDAS EN LA LEY 89 DE 1890, LEY 21 DE 1991 Y
DEMAS.

HACE CONSTAR QUE:

JOSUE MANUEL HERNANDEZ ORTEGA identificado con registro civil nimero
1122344373 expedida en San Miguel (La Dorada), se encuentra afiliado y esta
registrados en el censo poblacional del cabildo indigena AWA LA UNION LA

DORADA PUTUMAYO.

Esta constancia se expide a favor del interesado y es vélida para ingreso a la
guarderia.

En constancia se firma en la Dorada, San Miguel Putumayo a los treinta (30) dias
del mes de julio de 2025.

C.C. N.° 41116311 expedida’en el Valle del Guamuez
Gobernadora Cabildo Awa La Unién La Dorada

mmrnn AT WL RIVHA
(ﬁ'l"d " BT )
FESOLUCIONM 912/
SEPTIEITOAE 22 DE 201 4
CORIGO DANE 51Liv

Desde nuestras raices, generamos identidad cultural.
CEL: 317 8490264 - 314 4719634 — CORREO: cabildoawaunionladorada@gmail.com
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12 a 17 meses

VALORACION INTEGRAL DE LA SALUD
Y EL DESARROLLO DE LA PRIMERA INFANCIA

SEGUIMIENTO RECIEN NACIDO

|
Normal |

TSH neonatal Alterado

Auditive OEA/PEAA

Normal Alterado

Cardipopatia

e
Congénita Compleja Alterado
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Visual Maormal Alterado
ATENCION EN SALUD PARA LA PROMOCION |
¥ APOYO A LA LACTANCIA |

ATENCION EN SALUD POR ENFERMERIA (E), MEDICINA (M),
PEDIATRIA (P) O MEDICINA FAMILIAR (MF)

Valoracion

Fecha ;
nutricional

Atencién en
salud por

Puntua-

Edad cin 2

Dia Mes | Ao I Peso Talla
Al mes .

2 a 3 meses

4 a 5 meses

6 a B meses

9 a1l meses

18 a 23 meses

24 a 29 meses

3 afos
4 anos
|
5 anos
FORTIFICACION CON SUPLEMENTACION CON MICRONUTRIENTES
MICRONUTRIENTES
T 1* entrega |
1.* entrega | H I
1 | 2 entrega |
2 entrega T 1
t 1 | 3% entrega |
3. entrega | I I | I |
s . ' 4rentrega | | |
} { | | | |
ATENCION EN SALUD BUCAL 5 entrega
, L : : !
A partir de 6m | | |
- 1 1 i VALORACION DE LA SALUD VISUAL
1 afo | - AGUDEZA VISUAL
2 anos | 3 afos
| . } | | 1 !
3 afos | | 4 afios | | |
4 ahos 1 | | Safos ! | | |

5 afios 4 *Menor o igual a 20 normal

Vacunar oportunamente con todas las dosis a tus hijos,
garantiza la proteccion frente a enfermedades como:

Tuberculosis meningea, hepatitis B, poliomielitis,
meningitis y otras enfermedades causadas por
haemophilus influenzae tipo b, difteria, tosferina, tétanos,
diarrea por rotavirus; neumonia, otitis, meningitis,
bacteriemia causada por neumococo, enfermedad
respiratoria causada por el virus de la influenza,
sarampion, rubéola, parotiditis, varicela, hepatitis A,
fiebre amarilla y virus del papiloma humano.

Edad de aplicacion de las vacunas
a los nifios y nifias menores de 6 afios:

G s 2 meses

e 2

Ministerio de Salud y Proteccion Social

Direccion de Promocion y Prevencion
Subdireccion de Enfermedades Transmisibles
Grupo de Gestion Integrada de Enfermedades Inmunoprevenibles
Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI)

. P

__/
2%

La salud

esde tods | Minsalud

w0

Carné de vacunacion

Josoe Manpel
Nombre y Apellidos: “e' num Oﬂ %q

Fecha de nacimiento: e} - '12 - 20.25

Ne de certificado de nacido vivo:

Registro civil: 112 2 3‘1 43‘7‘3
seo: M Aas colund
Grupo sanguineo:

Peso al nacer: 9 q lD
pireccion: B } de Aacak‘.)

reietono . R)4 946440

Teléfono 2:

Responsable: Yo&mm OHGQQ Tones
Municipio de residencia: SQ\"\ M\a\ﬁj

Departamento: ‘PU\UM q O
CcC: 11222419 4%

Busca Yya
Cas vacunas

ies gratis, hazlo de unal

www.minsalud gov.co @ Q @ @MinsaludCol

Talla:

50



Nombres y Apellidos: Tipo identificacion: No. 1D:

Fecha proxima cita

cion X = v 17
Edad Me protege de Dosis Laboratorio Numero de lote

Dia Ao s Dia Mes Ano
ion oY | i L b 3; _Lq_ 2 ....?‘A— o 5 "3
| mi :Tuhcrf:l.llosis meningea (BCG) Unica . g J i &‘Um I O | . | M | | |
| hepaien  |owcen nacisel D-L | 221 SeyOm  TolA1 21 21N q;l_cz__ °‘L.6{gi
| LEAE : i : Lactancis materna exclusiva Si | Nol |
[ B e, L W ES LB RBolcpaals 2 233 0 © S
||t | _45 102 | 24  Seium 2892 x0oR A
| 2meses.| £ | nepative 8 oo A6 102 | £411  SerLm 2 B8/62 (X 0OC3 A
| £ | Difteria,, tosferina y tétano (DPT) 14 15 [&2 24 || oizal l2 8 Bl2x o0 3A
|| areporromins w15 |2 | 24" <K Ago LD r50A
_h““’""““mm_‘._.._._!???. '.'*___'_"_"__ Sy 1_‘;) _02 | 94._1 P‘flw : F Sqq 2 5] A
Lact; materna exclusi Si| No | |
| Poliomielitis MP] 2 24 O:S &4’ P_) tO‘OC—) 228300 S | |
g :mwnguwmphiluu 2 f&A % ’?_4' e (T 5 9[3 r2 *" < 4 . e}
E-‘mu: g Hmtiusﬂmhww 2 ’zjﬁ (x 2 AT 2 _;_:).S < T" C..J' 1\ ﬂ P_—J
& | Difteria , tosferina y tétano (DPT) | 2 | 13 . el = | L/N"‘ 2SS I [ |y =
GI.;:IIH por TD::\"TU." e ! | 24 ?_IA e S | L d)._) (— F~ (? CHALIODI S S5
mia causada pof neomococo| 2| 1A | OF| ‘-q L2 & [Fpe=y2isl. | L
LI | ; f o l : Lact.nnciamgu u%luo_l% o sif | No | |
Potiomielitis (VIP) » 2D 0B 24 | Bioloecay) 22 O [O0] /3 vz d
- ingitis y otras enfermedad ; i
S - i EB B 24 Qip"“m s Sisp < a ARMEE
£ | napatis 8 v 17 o8 12 4] Z 18IS 2 ] 41
_ ?'ni:«ia.mmmytmnc M) | as ng ID% 29T Lo 2 Blse Niq] J!\ D)
| Influenza estacional 1 DA LS 5 r.H 1“JS P L0 [ X ety X |C F
| 7meses | Influenza estacional 2+ } + OCA -i ‘Ji | 1 b St LN r\ AN _((‘ \ SRy é}.
Sarampi?n rubenlayparundms:snn 1- | "2“-_-'_} oL D -‘,(: O V\J\ o L ZILINIO g ol M A
hm:ariumsug;::sadn por neu‘;'nccn:n Refeerzo | 26 02 S | ¥ (viev Cs L XS LS
12meses. varicela 2 138 L 23] mevC\K Yie | \IS Y3 A
 Hepatitis A ea |28 oL [1S| Sfano b\ Lio| vl Alolnly
Influenza estacional Anual | | | | | Les '] | | | | | S iy
| Potiomielitis (vieNE vorb[ ) | 1 refuerzo l VL o4 LS Brologeals i3 ld (ol PFwin : Kdoavd \(',_1,;
|18 meses Difteria, tosferina y tétano (DPT) | 1*refuerzo | | ). 2 1§  SevJ A LB ISis e long VIS & VAAD | Cloavd V&
Fiehre amarilla | ica % ©1 2< | <awo £\ el al3ivL v itliciolo DR Hhp 3‘“ | Kc»\\]bt»\gno
Poliomielitis (VIP. | vopb[ 1) | 20 refuerzo | . _ il | _ C% ] b\‘ ’25
| Difteria, tosferina y tétano (DPT) | 2* refuerzo | | | o | | | ! ‘L D (0
Wi Sarampion, rubdol:ypamtidlus:swal 2+ [LL |09 LS || Sevvna 0 e A T S R N LAY YD) . a’ é v 6 T E
L Pt (o BTy R e =it e
Nifias 1 | W, A
APAL | \irus del papiloma humano (VPH) | 2. ' il IO g _ e =
- I LU NP M 7 A 1 g 1 B PO ] LY SIS S IRITRR
e oo i e k,w__:/
| comple- | | | ! i | ! | = ! ! | e it
mm O + + + 4 —— e - 4 | EE e

| dosis |

La leche materna es el mejor y dnico alimento que deben recibir las nifias y los nifios durante los primeros 6 meses de vida; a partir de esta edad y hasta que cumplan 2 afios, se debe continuar la lactancia materna y complementar con otros alimentos nutritive




San Miguel (La dorada Putumayo) 20 octubre 2025

Sefora:
EDITH ISABEL MENESES

Coordinadora local del Centro de Desarrollo Infantil Frontera de Paz

Cordial saludo:

Yo Vasmin Ofkesnd T rdentificads_C.2dokt oo 222  madre det

niﬁofa)'SoSue, Mc\:\/ueal H Identificado con RC 22344333

Por medio del presente, manifiesto que mi hija no cuenta en su esquema de vacunacién con el
bioldégico de influenza estacional correspondiente a los 12 meses, debido a que las dosis de
influenza de los 6 y 7 meses le fueron aplicadas este mismo afo.
De acuerdo con el esquema establecido para este bioldgico, el refuerzo de 1 afio debera aplicarse
en el afio 2026, ya que corresponde como refuerzo de las dos dosis previamente aplicadas

Atentamente: - mg\

Nombre: \bsm“ﬂ OILE'J-‘J\jCI T&rr&(‘

cC zZzrYy|1au>
Celular: = (L4264 Ha3
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Sl | ACTA DE VISITA Y/O SEGUIMIENTO i ﬂ
BIENESTAR -
FAMILIAR | !-
\ 1 s !

AReA: _Dallud 4 Notneron

FECHA: 16- 0d- 2075 LUGAR:

UNIDAD DE SERVICIO: _Trontiay oo paz - Coaminaclores

NOMBRE USUARIO: Jo¢ue Manvel Hemnandez

NUMERO DE DOCUMENTO: _1.122. 344 .333  EDAD: A ado g 94 meses

GESTANTE: NINO: X NINA:

. OBJETIVO DE LA VISITA

Conocer el  avance al sequimuenio _nulrnicionq) Y estaclo  cle  Salugl
clel _menor  gor  medic de la_visdg en el hagm_

DESARROLLO DE LA VISITA:

Sendo 1oy 6:00 pm olel 16 cde Sephembre ole 2025, se

realya la wvyite  domiediarie,  al  menoy Josve  tternanciez , parg
tonoter el  egtado  ole  Salvd %' went ficar  pacfores ole ﬂg‘qn y
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i Ama de Vida

San Miguel, Putumayo 11 de septiembre de 2025

Seior(a),
Padre o madre de familia.

Cordial saludo,

Muy respetuosamente nos dirigimos a usted con el fin de informarle, mediante el presente
oficio, que su hijo(a) _dJosve rianue] Hernandeg Octea , identificado(a) con nimero de
documento _11223443733 , Ppresenta diagnéstico de desnutricion aguda
moderada.

Esta situacion fue identificada en el seguimiento realizado durante el presente mes a las
medidas antropométricas efectuadas en la Unidad de Servicio Fronteras de Paz.

Con el propésito de garantizar el bienestar y adecuado desarrolio de su hijo(a), solicitamos muy
amablemente que se adopten las medidas necesarias y se asuma el compromiso
correspondiente para mejorar su estado nutricional. En primera instancia, es indispensable que
el nifio(a) asista a una consulta médica en la ESE y/o EPS a la cual se encuentra afiliado(a).
Posteriormente, se requiere que nos haga llegar fotocopia de la epicrisis o historia clinica
emitida por la institucion de salud donde fue valorado(a).

De esta manera, podremos continuar con el proceso de seguimiento, articulaciéon y
acompanamiento, contribuyendo al restablecimiento de la salud y nutricion de su hijo(a).

Agradecemos su atencién y compromiso frente a esta situacién de gran importancia para la
salud del menor.

Atentamente, Recibe,

%J /asmin (oitega

JOHANA SOTO FIRMA PADRE O MADRE DE FAMILIA
Nutricionista CDI
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NOMBRE 1

Asunto:

Remision de caso de desnutricion CDI

Cordial saludo:

La Fundacién ALMA DE VIDA - FUNAVI, como entidad administradora del servicio de los
programas de primera infancia del ICBF, en el marco de la politica de Estado “De Cero a
Siempre”, atiende a nifios y nifias entre 1 afio y 5 afios, 11 meses y 29 dias de edad en condicion
de alta vulnerabilidad en el municipio de San Miguel, Putumayo, bajo el contrato N.°
86001912025, con un total de 216 cupos en la modalidad institucional.

En el marco de nuestras funciones de seguimiento nutricional y en cumplimiento de la normativa
vigente, nos permitimos realizar la respectiva remision para la atencion integral en salud, con el
fin de garantizar la prevencion, diagnéstico, tratamiento y recuperacion de los menores que
presentan alteraciones en su estado nutricional.

En esta oportunidad, se remite al nifio JOSUE MANUEL HERNANDEZ ORTEGA, identificado
con Registro Civil N.° 122344373 y teléfono de contacto 3202769032, quien presenta
desnutricién aguda moderada, segun valoracion realizada durante el presente mes. Se solicita la
valoracién, seguimiento y atencion por parte del equipo interdisciplinario del hospital, de acuerdo
con los lineamientos de la Resolucién 2350 de 2020 del Ministerio de Salud y Proteccién Social,
“Por la cual se adoptan los lineamientos técnicos y operativos para el manejo integral de la
desnutricion aguda, moderada y severa en nifios y nifias de 0 a 59 meses de edad”.

El objetivo de esta remision es garantizar la atencién oportuna y especializada, fortaleciendo el
seguimiento nutricional y contribuyendo al adecuado restablecimiento del estado de salud del
menor.

Agradecemos la disposicion y el compromiso de esa institucién para trabajar articuladamente en
beneficio de la salud, nutricién, crecimiento y desarrollo integral de nuestros usuarios.

Atentamente,

<,

NELLY JOHANA SOTO

Nutricionista

CDI Fronteras de Paz.

Correo: saludynutricioncdifunavid@gmail.com




San Miguel, Putumayo 11 de septiembre de 2025 % ,{( 0‘“ P

Sefiores:
MALLAMAS E.P.S.I

Asunto:
Remision de caso de desnutricion CDI

Cordial saludo,

La Fundaciéon ALMA DE VIDA - FUNAVI, como entidad administradora del servicio de los
programas de primera infancia del ICBF, en el marco de la politica de Estado “De Cero a
Siempre”, atiende a nifios y nifias entre 1 afio y 5 afios, 11 meses y 29 dias de edad en condicién
de alta vulnerabilidad en el municipio de San Miguel, Putumayo, bajo el contrato N.°
86001912025, con un total de 216 cupos en la modalidad institucional.

En cumplimiento de la normativa vigente y con el propédsito de contribuir a la garantia del derecho
a la salud de los nifios y nifias, nos dirigimos a ustedes para realizar la respectiva remision para
atencion integral en salud, orientada a la prevencion, promocién, diagnéstico y tratamiento
oportuno, de acuerdo con el seguimiento nutricional efectuado durante el presente mes.

En esta ocasion, se remite al nifio JOSUE MANUEL HERNANDEZ ORTEGA, identificado con
Registro Civil N.° 122344373 y teléfono de contacto 3202769032, quien presenta diagnéstico de
desnutricion aguda moderada. Se solicita a esa entidad la valoracién, seguimiento y atencién por
parte del equipo interdisciplinario en salud, conforme a lo establecido en la Resolucion 2350 de
2020 del Ministerio de Salud y Proteccion Social, “Por la cual se adoptan los lineamientos
técnicos y operativos para el manejo integral de la desnutricion aguda, moderada y severa en
nifios y nifias de 0 a 59 meses de edad”.

Lo anterior con el fin de fortalecer el seguimiento nutricional, garantizar la atencién integral y
contribuir al restablecimiento del adecuado estado de salud y nutricién del menor.

Agradecemos su apoyo y gestion para que, de manera articulada, logremos el mejoramiento del
estado nutricional y el pleno desarrollo de nuestros usuarios.

Atentamente,

NELLY JOHANA SOTO
Nutricionista
CDI Fronteras de Paz.

Correo: saludynutricioncdifunavid@gmail.com
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FORMATO PARA EL SEGUIMIENTO NUTRICIONAL QUINCENAL

DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO INSTITUCIONAL - CONTRATO 86001912025 — SAN MIGUEL
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INFORMAGION PREVIA. La vacunacion s una forma segura y eficaz de prevenir enfermedade
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Enconsecuencia. decido: ACEPTAR:

que se me apligue lavacuna. NO ACEPTAR: J[_ que se me apligue la vacuna.

Firmadelapersonax__.% o i B o SO TN

En caso de requerirse, identificacion y firma del representante legal;

Nombres '8"? "

Tipode ldentificacion: RC(.] T[] ccled ce( ] omro[] NUmero__'!_A L9 341 94> M

Encasode requerirse firma aruego:

Apellidos DJ'TQ-g o‘ _To "@J

Envirtuddequelapersonaavacunar i ,identificado(a) con C.C.D C.E.D
0TRO D Nimero de _____ nosabe ono puede firmar, a su ruego firma el(la) senor(a)

identificado(a) con C.CG el ] OTROD nimero . _____.
de

Firma del Rogado

|
|

Huella dactilar o C.C. N° C.C. N°
plantar del Rogante

KeiN f]u{]ér\ez ’Z_ara:Te |

DATOS DE LA INSTITUCION .

o—————

INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS) .H © \ 0

DEPARTAMENTO/DISTRITO: MUNICIPIO:
Yot JMnew g Seo HLgvel |

- it S i

Nota; Cuanto se trate de menores entre 16 y 18 anos, debera firmar el menor junto con unos de sus padres o su representante legal.




il L5 PRIVERA INFANCIA

# Mi prioridad es tu salud

Nombres y Apellidc::
Lobsve JoeT
ad:

Olga Lucia Cuasquer Posos @
Doc. de Identid

Gerente

Direccién: B/ el Paraiso Cra 7 # 1-36 Teléfono Conmutador: 4210533 - mévil: 3134821413




PROCEDIMIENTOS / CONSULTAS

FRECUENCIA SEGUN LA EDAD EN MESES (M) 6 ANOS (A)
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Control del recién nacido por médico

Atencion en salud por medicina generdl

Atencion en salud por enfermeria =
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PACTO DE CONVIVENCIA MODALIDAD INSTITUCIONAL

Para este afio electivo 2025 el pacto de convivencia de CDI Fronteras de paz y Fronteras de Paz 1, ha sido socializado
y actualizado de forma igualitaria y democratica con los integrantes de la comunidad perteneciente al programa de un
acuerdo colectivo expresado en compromisos que se asumen con el objetivo de crear espacios apropiados para el
desarrollo integral de las nifias y los nifios que faciliten el desarrollo de relaciones entre nifios y nifias, maestras
administrativos padres de familia y demas personas que hacen parte de la primera infancia.

DERECHOS Y DEBERES DE LOS NINOS Y NINAS

DERECHOS DE LOS NINOS Y NINAS

v Que se le respeten y salvaguarden los derechos fundamentales (vida, salud, educacion, integridad) de los
nifos y las nifas segun las leyes que los amparan.

v Al afecto y buen trato y a que mi padre, madre o cuidador responsable atienda las llamadas de las maestras o
personal del CDI en los horarios definidos.

v A una alimentacion balanceada, acorde a su edad y segun la minuta.

v Reconocimiento ante los demas companieros.

v A que nos cuente que esta pasando en |a actualidad y nos expliguen porque este cambio en el modo de vida.

DEBERES DE LOS NINOS Y NINAS

v Saludar a las personas con las que me relaciono diariamente y comparto rutinas con mi familia.

. v Reconozco que a veces me equivoco y pido disculpas, respetando a las personas con las que convivo.

v Cuido y recojo los materiales pedagégicos y mis pertenencias, utilizo las palabras; por favor, gracias, y hablo
sin gritar.

' Atiendo cuando los demas me hablan y participé activamente en las actividades propuestas por las maestras o
personal pertinente del CDI Fronteras de Paz, Fronteras de paz 1.

v Aplico normas de higiene (lavo mis manos con agua y jabén por lo menos cinco veces al dia por mas de 20
segundos. Me cepillo los dientes por lo menos; después de cada comida, antes de acostarme y después de
levantarme) y a consumo los alimentos, especialmente las frutas y las verduras.

v Acudir de manera periodica a las UDS.

DERECHOS Y DEBERES DE LOS PADRES DE FAMILIA
DERECHOS DE LOS PADRES DE FAMILIA

v A que su hijo reciba una excelente atencion; que las practicas, retos propuestos sean acordes a la edad y las
necesidades de los nifios y las nifas.
v A pertenecer a los comités de padres de familia.
. v A que se le dé un buen trato por parte de los empleados y demds padres usuarios y a que se le escuche cuando
presente sugerencias, quejas, reclamos o solicitudes.
v A recibir acompanamiento y orientacion pertinente, y oportuna, que fortalezcan la practica de cuidado y crianza
de los ninos y las nifas en el hogar.

DEBERES DE LOS PADRES DE FAMILIA

v En el momento de la matricula presentar los documentos solicitados y mantenerlos actualizados segun
corresponda.

v Informar a la agente educativa oportunamente situaciones que pongan en riesgo el bienestar de la familia
especialmente el desarrollo integral de los nifios y las nifias, por el medio de comunicacién que considere




L

(telefénico, mensajeria y/o escrito).
v Informar oportunamente si el nifio o nifia presenta alergias, asma, o enfermedades que afecten su estado de
salud al agente educativo, en caso que impidan su asistencia justificarla en lo posible por escrito.
v A través del Buzén de Sugerencias manifestar sus Quejas, Peticiones, Reclamos, Sugerencias y/o
felicitaciones. A
il Si se toma la decision de retirar la nifia o el nifio del CDI, Informar verbalmente mediante llamada o escrito por
mensaje o carta de retiro voluntario escrito con el fin que a la maestra para que ella informe a coordinacion.
v Asistir a las jornadas de formacion a familia mensualmente y actividades de trabajo que se consideren
necesarias. '
Hacer uso del uniforme cuando las condiciones econémicas le permitan.
Evitar el uso dentro del CDI de joyas de valor y el ingreso mecato dinero o juguetes
Dar cumplimiento estricto a los horarios de ingreso y salida. CDI Fronteras de Paz (La Dorada), hora de ingreso
8:00 am (casos excepcionales los dias de lluvia ingreso maximo hasta las 8:15 am) y hora de salida 4:00 pm.
Puerto Colon hora de ingreso 8:00 am (casos excepcionales los dias de lluvia ingreso maximo hasta las 8:15
am) hora de salida 4:00 pm.
v"  Se permitira la apertura del portén de las instalaciones del CDI Fronteras de paz 1 Puerto Colon,10 minutos
antes de la hora de ingreso, asi como También en la hora Salida, (solo en casos excepcionales de dias de
Lluvia) con el fin de resguardar a los usuarios y a sus familias, segun las condiciones climaticas.

e g A o
o de Tida

X R

CONSECUENCIAS DE COMPORTAMIENTOS INADECUADOS E INCUMPLIMIENTO DE
DEBERES POR PARTE DE LOS PADRES DE FAMILIA.

1) En caso de incumplimiento de los deberes o acuerdos establecidos en el pacto de convivencia por parte de los padres, .
se procedera a iniciar un didlogo entre los padres de familia, la agente educativa, la coordinadora, Apoyo Psicosocial y/o
Nutricionista, seguin corresponda. Como parte del proceso, se implementaran estrategias que pueden incluir lamados de
atencion, establecimiento de compromisos y actividades pedagdgicas como trabajos comunitarios y mingas, de acuerdo

con su pertinencia y viabilidad para garantizar el cumplimiento de los compromisos y actividades propuestas.

2) En caso de inasistencias no justificadas, agente educativa remitira el caso a apoyo psicosocial y Nutricionista; quienes

realizaran contacto y seguimiento por medio telefénico, en encuentro en el hogar o por el medio que sea necesario,
constatando el estado y motivo de la inasistencia del usuario o usuaria y tomara las acciones pertinentes y pactara
compromisos con las familias (diligenciamiento del formato de novedades); para dar continuidad a la atencion en la UDS.
Si reincide en otra falta se notificara a la coordinadora, quienes junto con la psicosocial verificaran la justificacion a la
inasistencia y activacion de rutas ante el incumplimiento.

Para efectos de legalidad, se firma el presente documento a los 28 dias, del mes de abril del afio 2025.

Néhah Q&\@am@

MENESES MARGARITA MOSQUERA
pedagdgica Apoyo psicosocial

EDI
Coordinad

fasmin Qv-l—e@u, mels.tq S

Firma del Padre de Familia y/o acudiente Agente educativa

Huella del nifio/nina
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NS FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 4 | Pégina 1 de 1

Autorizacién — Uso de la imagen de menor de edad:

Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad
Psve Manvel HeNaudez Odteqa , identificado (a) con documento de identidad
nimero 1122 241233, de conformidad con lo dispugsto en las normas vigentes sobre proteccion de datos
personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e inequivocamente al
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y divulgar:

_ Lo / / / o
| Autorizacién | Fotos | V [ Audios | ¥ | Videos | V' | Otros datos personales | ..V |

Autorizacién - Uso imagen del titular: %

Yo, vabmw\ Ovtecan  ToveeS , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
documento de identidad Mimero 1122 3194 , de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre
proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e

inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y
divulgar: :

' / / . 7
[ Autorizacién | Fotos | V [Audios | V [Videos | ¥ | Otrosdatos personales | V |

La autorizacion comprende:

1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotografias, realizar videos y audios del menor de edad
y/o del adulto mencionado (s) anteriormente seguin corresponda. S

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electronico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocion de derechos de los nifios,
nifias, adolescentes y jévenes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando que as actividades que se realizaran durante el desarrollo del proyecto
se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias, adolescentes y jovenes, y en el respeto de
sus derechos fundamentales. : ox

Manifiesto que como titular o representante del menorde edad, titular de la informacién, conozco que la recoleccion
y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informado de los derechos con que cuenta el titular de la informacion,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacion personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresion
del dato, las cuales se podrdn ejercer a través de los canales presenciales, el correo electronico:
atencionalciudadano@icbf.gov.co y 1a linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autorizacion se realiza en forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
alguna por concepto de este documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por concepto
de la utilizacion que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona, natural o
juridica, o que-haya sido autorizadapor la entidad para la utilizacion de las imagenes.

Los productos autorizades son originados por. fuﬂc\qcu‘:m A\Md cle. \Jida | en representacion del
ICBF, quien gs responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa _Lushi v cxenail.

Suscriben:

Firma: 3#’

Nombre: Vasmin O eteca Torre ©
Calidad - Titular: Representante legal:
Teléfono de contacto: _~ 20 2Z%6 90 37
Fecha: RO} - 2oz S,

Municipio: _Sca— MlC}uQ{

iAntes de imprimir este Jocumento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADCS SERAN TRATADGS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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“Generamos pesarrolio con Energia” o ervicios
~
/ 'c?;n SM 1057fl| Pago oportuno hasta: 02-ABR-202f Mes Facturado
Nro. 2037043903 Suspension a partir de: 03_ABR.207A MARZO 2025 )
TRANSACCION EXITOSA 07 MAR-2025 | Uttimo pagg $0 i
T%m&': 19 FEB-2025 - 19-MAR-2025 (28) 22-MAR-21]
NUMERD TRANSACCION: 317841000 : ¥i""|§' hm Tipo df Red :nni-dad Terifa Division Geopolitica
FECHA: 03/04/2025 HORA: 10:32:56 ——ension 2 -t Activos
VENDEDOR: 1006848202 RAANA AERIA EMPREBA 105 SAN MIGUEL - LOS PRADOS J
SUPERSERVICIDS DE NARIND S.A. dio de Pago Forma de Pigo Factura Electrénica de Venta ]
NIT: 800249355-1 =
I + Transmision + Distribucién + Comercializacién + Pérdidas + Restriccién
CODIGO SEGURIDAD 127 60 49 BY V53 2% 171,95 70./9 14760 1.06$/KwH)
Ny 36237835364 fumo del Poriodo | _ 2D.Consumo Ultimos 6 Meses. Y& =% 2E Informacion Calidad del Servicio . )
a6 Mes Conaingd Tol Ol TT IR U7 B000 9220715
n 20750 b 117 Franstormados 51 D103 CGmps 22
ﬁcmw m“ E MI“ m mo PUTU Qo657 6 20250 ne 52 DG 30 24 FILG 19 Circute C14
MAYO EEBP 519.05 AN 155 Gorga 1y 24901 Dscin %1 20
$ -49828 8 Sy &0 Gie 11422
gm ml&l:l mm 9 0 20241004 1448 By f7.30 Fil 85.00
828 8 A YER I8 no7 [V 400
VALOR PAGD: $44,100 it '
sa Interés . Valar acompensar 11,476 82
FECHA PAGO: 03/04/2025 HORA:10:32:53 oratorio: 5( i A
NRO SUSCRIPCION: 10571 | 4.Detalle Cnnceptus del Servicio de Energia
1 — | Valar Liauidada | Salds Antaria-. | 58100 8 Faver R
|' Conceptos EEBP Valor Liquidado | Saldo Anterior o Anticipado TOTAL
ACTIVA SENCILLA MONOMIA a0 647 60 0 ) 00 : g9,650]
Tmlm alm SUHSIDIO A0 KYR 80 o ) (0 : 49 B2
AJUSTE A SUBSIDIO 3412 42 0 h o) 3407
COMPENSACION RES GREG 015/2008 11,34/ A2 0 b 10 i 1 J\.-’r'l b4
3 AJUSTE A LA DVCENA .40 ] i 00 i '.')I E
™~ i &
sl ¢ i :
i i :
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5.Informacion Facturacion Consumo de Energia + Conceptos EEBP i41.81"4‘_ g
6.Informacion Facturacion Convenio Impuesto Alumbrado Piblico E
Sujeto Activo Operador A.P. Convenio No. Direccién POR Valor Periodo | Saldo Ant, | Valor Total |2
MUNICIPIO DE SAN MIGUEL  MUNICIPIO SAN MIGUIEL ACUERDO 008 31/08/2023 Gra 4 Cll 7 Esqung 10P26 0 {10,226 :
'3
7.Informacion Facturacion Convenio Aseo y Alcantarillado i i
Concepto Empresa Direccidn PQR USO | Valor Tarifa | Subsidio o Factor Solidario | Cargo Consumo o Variable | Valot Tasa Ambiental| Saldo Anterior | Ajustes/Otros |  Valor Total
Alcantarillado 3 o 0 0 0 5 8 é L
Aseo* Alcaldia S3n MiiCra 4 Cll 7 Esq B/La ljberta 12,000 o 0 f 0 0 12,000/
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18 Informacion Facturacion Otros Convenios 4
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0
0
0
_ Tolal Impuesto Total Aseo Ulo Total Dtros 5 v
Total EEBP Alumbrado pubIco + Alcantaiiado Lribredan ] !.
41,874 10,226 12,000 64,100

CUFE: §

Paga facil por lnternet en www. eebpsa com. coffactura

www.eebpsacomco YW@eebpsaesp

Fac. Elnclronica: EEBP 169535
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desde No 1

Ei/eebpsa

1876408371150 1
hasta No, 1060000

I\II\IIHIIIIIllIIINIIII\||HNIHIHHIIHI\IIIHI\II!N

L

17(3900)000006 )20250402

Il

39003




PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO Ae‘ cefo
Ciudad Sau M 13\, el = .Lct Do radk j.em?re

Nombre completo de la nifia o nifio Jesee Maunue) Hex Noiu, =lez Or-l'c.aq

Fecha de nacimiento oY \2Z  ZADZ°2 N°Documentodeldentidad 1122 3Ly 2q3=
Sexo Masculino @ __Femenino () Fechadelerdiadeatencénenelafio T | D3 2wzS
Primer Registro Cualitativo

Nombre del observador Mewv J 2 S‘m S A A ng‘L oA

Fecha de registro cualitativo =~ 02 le ‘ZGZJS

Rango deedad 0 a6 meses O 6mesesyldiaal2meses( 1lafioyldiaa2afos [z

2 aflos y 1 diaa3 afios O 3 afios y 1 dia a 4 afios QO 4afosyldiaa5 afios, 11 mesesy29dias O

Color de registro ——-—I Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa Alerta O Esperado O Avanzado O

Observaciones generales

Josee ‘5& e_cue,_.J(rOl ca\ea\——'\'fo Se \O Q_‘S Pe.YO\O(Q; 4%!%@{@
S et U-e Wea comp [iclo th el ewg‘ CorreSfJouc{\eer
A So e{'a 0| C.‘le. edﬁd —_—t C o IUSycd Co e _9' 19{0‘3‘0""40(

&ion_es concretas a realizar para potenciar el desarrollo {en caso de perfil de desarrolio en alerta)

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador

Fecha de registro cualitativo

Rangodeedad 0 a6 meses O 6mesesyldiaal2meses O 1lafioy1diaa2afios L)
2afiosyldiaa3afios O 3afiosy1diaa4afios O 4afiosy1diaas afios, 11 meses y 29 dias O

Color de registro =11 ~ Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa — Alerta O Esperado O Avanzado QO

Observaciones generales

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrolio (en caso de perfil de desarrolio en alerta)

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitativo

Rangodeedad 0 a6 meses O 6mesesy1diaal2meses O 1afioy1diaa2afios O
2afiosy 1diaa 3 afios O 3 afios y 1 dia a 4 afios O 4afiosy1diaab afos, 11 meses y 29 dias O

Color de registro — Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa —— Alerta O Esperado QO Avanzado QO

Observaciones generales

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo (en caso de perfil de desarrollo en olerta)
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NOMBRE DEL USUARIO: \usu < MN '\‘-JC"J

=
MUNICIPIO:  Seav M\ tjuc:'
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REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES

UNIDAD DE ATENCION: C CQUA~ | v~ CA C’(CN‘@_}

FECHA DE INGRESO: ___ 3\~ ot - 72025

BIENESTAR
FAMILIAR

AGENTE EDUCATIVO: Mav L 1%0'

Clasificacién de la Informacién:

CLASIFICADA

FECHA

DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION

ACCION

FIRMA DE QUIEN
REGISTRA EL EVENTO

FIRMA DEL PADRE, MADRE
O CUIDADOR(A)
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SAN MIGUEL - PUTUMAYO
TELEFONO:3214190858
CORREO ELECTRONICO: almadevida@outlook.com




BIENESTAR
FAMILIAR

SEGUIMIENTO AL ESTADO DE SALUD O ?TUACION DEL NINO
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o & . CLINICA LA DORADA IPS SAS
CLINICA Codigo de habilitacion 867570083801 NIT: 901372032-1 G
LA DORADA IPS SAS Dir. calle sexta cs #6 B Los Prados Tel. 3118509064.
: CERTIFICADO INCAPACIDAD.

Folio No: 694544 Admision No: 0
PACIENTE: HERNANDEZ ORTEGA JOSE MANUEL E.CIVIL: Soltero FECHAATENCION: 04/11/2025 09:16 a. m.
IDENTIFICACION: RC1122344373 EDAD: 1 Afio 10 Meses
NoHISTORIA: 1122344373 SEXO:Masculino TELEFONO:3142164403
EMPRESA: PARTICULAR. FEC. NAC:07/12/2023 MUNICIPIO:PUERTO ASIS PUT
REGIMEN: 3 DIRECCION:B/ 7 DE AGOSTO
H664-OTITIS MEDIA SUPURATIVA. SIN OTRA ESPECIFICACION

DATOS GENERALES:

DEL AREA DE ESPECIALIDAD:. . . . CONSULTA EXTERNA

HA SIDO INCAPACITADO DURANTE:. . 4 DIAS
FECHA INICIO INCAPACIDAD:. . . . 04/11/2025
FECHA FINAL DE INCAPACIDAD:. . . 07/11/2025
INCAPACIDAD:

LACTANTE MAYOE MASCULINO DE 1 ANO + 10 MESES DE EDAD. CON ENFERMEDAD ACTUAL HACE 8 DIAS CUANDO PRESENTA OTALGIA
DERECHA, FIEBRE NO CUANTIFICADA TIPC CONTINUA . CONCOMITANTEMENTE HACE 4 DIAS SE EVIDENCIA SALIDA DE SECRECION
SERCPURULENTA POR CONCUCTO AUDITIVO DERECHO, ACUDE A CONSULTA SE DIAGNOSTICA UNA OTITIS MEDIA SUPURATIVA SE
INDICA ANTIBICTICOTERAPIA Y ANALGESICO. SE OTORGA 4 DIAS DE INCAPACIDAD PARA CONTROL Y VALORACION MEDICA

DIAGNOSTICO INGRESO:
H664: OTITIS MEDIA SUPURATIVA. SIN OTRA ESPECIFICACION

Ql\OFESI"""““ MORA BOTELLO SARA CRISTINA
ESPECIALIDAD: MEDICO GENERAL
REGISTRO: 1069738008

pagina no: 1 Fec Impresion: 04/11/2025 09:21:44 a. m. Usuario: SARA Infosalud Net
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i a A ESE HOSPITAL FRONTERIZO LA DORADA
1 Sl
iR = Codigo de habiiitacion 867570002101 nit: 846002309
b pir:Barrio El Paraiso Tel: 3134821413
LS - — b
| i ~ A HISTORIA CONSULTA EXTERNA.
FOLIO No. 1568655 No ADMIN: 1480337 FECHA ING: 16/09/2025 09:18:00a. m.
PACIENTE: HERNANDEZ ORTIGA JOSUF MANUEL E.CIVIL: Soliero
IDENTIFICACION: RC1122344373 EDAD: | Aho 9 Meses TELEFONO: 3142164403
No HISTORIA: 1122399272 GENERO: Masculino MUNICIPIO: SAN MIGUEL LA DORADAPUT
EMPRESA: MALLAMAS EPS INDIGENA FEC. NAC: 07/12/2023 12:00:002 DIRECCION: BARRIO 7 DE AGOSTO
REGIMEN: Subsidiado
TEPNA : nirrmedad Genesal
vaoE DE ATEIN . v e fa Ve
DATDSDELACOMPANANTE
HSERNANDET
RRES
CRRES
0 A BARKRICG ! bE AGOSTO
ARMADLO:.No  DESEMPLEADO:. . . . No
. .No  CARCELARIC: . . . . Mo
B MIGRANTE: . N
v s +RO TRABAJADORA RF\I?AI No
. «No POBLACTON LGTBI:. . Ko
LAS r-’*r rer:*“u\ i s
¢ HICION §1N EXPLOTAR:. . No
RN - -1:vTRC‘ UN1Co \'ICTEH.&:. . Mo
l--‘m"m DE CALLE:, L - - - Mo
TERT SEYURL: . . . Heterosexual
OCUPRCION: . . . . . Ne Aplica
ETNEA: . . . . . s Maingund de 105 ante:iores
YESGUARDO IWDIGERA . AMA
ACOMUARAWTE: . . . . MAMA - YASHMIN ORTEGA
MOTIVO DE CONSULTA
"PREA VER EL FESO Y rAaLLa”
ENFERHEDAD ACT UAI.
MASTULING ANO » MESES DE EDAD EN -.-,m:tn DE Sl MADRE JAZMIN ORTEGA Cu 11203429847, RESICE EK B ' DE

3 DF IMPORTARCIA ADQS, N1EGA ALERGIAS A MEDICAMERTOS, APORTA NUMERO DE

‘R SOLICITUD DE k“JI;l WIION ALMA Dk VIDA POR ANT DE DESNUTRLICICN RGUDA MOTERADA DAD
ROPOMETRICA EN UNIDAD DE SERVICIC FRONTERAS ’E PAZ DOKDE SOLICITAH MEDIDAS
NOTENTES PRRA VIS1LANCIAE NUTRICICNAL CON SCLCITIUD DE VALORACIOR MEDTZA 20R LO

ANTECEDENTES PA

T FSIOHES LEVEMENTE SORRE ELEVADAS =N BEGLON NALGAR TZQUIZRDA CENTRICAS PRURIGINOSAS CENTRO

TA VALORACION ANTROEOMETRICA 16/09/2025

2: 1.03 RIESGO DE DESNUTRICLON AGUDA
Z: =1.69 RIESGO DE PESNCTRICION CGLOBAL
r: —1.88 RIESCO DE TALLA BASA

CEFALICO/E: Z: =1.77 P. CEFALICC NCRMAL

ANTECEDENTES PERSONALES

CRUPC SAPGULNED: O FACTOR Rli: +
. No refiere

IDAD: . . . . No reficce
"q“"?”“ .+ « - NoOo retflere

CAPACIDAD: . . No refiere
L‘u:::u'.u-.'- de SPA: . No refiere
Enf. Mental:. . . No refiere

tumador:. . . - No refiere
Exp. al Hnmn. . » Ro refiere
Alcoholismo:. . No tefiere

Alet. “ed;rumontu No irefierce
E.Cardiovascular. No refiere

WT &+ o« » o+ No|refiere
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ESE HOSPITAL FRONTERIZO LA DORADA

{',"_1 - Codigo de habilitacion 867570002101 nit: 846002309
LCE 23 Dir:Barrio El Paraiso Tel: 3134821413
melay HISTORIA CONSULTA EXTERNA.
FOLIO No. 1568655 No ADMIN: 148633/ FECHA ING: 16/09/2025 09:18:00a. m.
PACIENTE: HERNANDEZ ORTEGA JOSUE MANUFL E.CIVIL: Soltero
IDENTIFICACION: RC11223443/3 EDAD: | Af0 9 Meses TELEFONO: 31421644071
No HISTORIA: 1122344373 GENERO: Masculino MUNICIPIO: SAN MIGUEL LA DORADAPU
EMPRESA: MALLAMAS EPS INDIGENA FEC. NAC: 07/12/2023 12:00:002 DIRECCION: BARRIO 7 DE AGOSTO
REGIMEN: Subsidiado
Angind. + . « « « Ko refirore
1AM = & & % +» « « No|refiere
IGR - = « . Nolrefiere

Ent. Endocrina. . No|teliere
gnf. Renal. . . .+ Nolrefivre
Eni{. Vascular . . Np refie:e
Pislipidemia. . . Wo refiere
Retinopatia . . . No reifiere
EpoC. = - . - » » No teficre
AGM&. -« + » « « « Ko refiere
T & & o oW oeow RO LEETIENS
Tranmas « « + 4 ‘No|refiere
Ca Prostata . . . No | refiere
Ca Gastrivo . . . Mo zefiere
cardivpatias: . . No refierc
Epiiepsiaz. . . . No refiere
. JStCooporosis: . . No refiere
seirordismo: . No retiere
clipesis Adenomatosa: No retliere

EATOLOGICOS: « - - NO .F1ERE
NO REFLERE
NO REFIERE
. KO REFIERE
. NO REF1ERE
. NO REFIERE
. NQ [REFIERE
. NO REFIERE
. NO REFIERE
. NO REFIERE
I - + » XO KHEF1ERE
VIH: . 2 & » » » « NO REFIERE
"RANSFUSIONALES:. . . . . . NO REFIERE
STCOLOGICOS: . - - - i« WO REFIERE
TTALIZACIONES:. . . KO REFIERE
IALISYSS v e . HO REFIERE

}hb;HUhCIQNEEE. . « « « NC REF1IERE

ANTECEDENTES FAMILIARES

GENT. . HO REFIERE
PATCLOGICO3:. . RO REFIERE
TOXTCOS:. . + » WO REFIERE
FARMACOLOCICOS: HO REFIERE
ALENSICOS:. . . NO REFIERE
STETRICOS:. RO REFIERFE
TNECCLOGICOS: . NO REFIERE

.'.,-\n-;s:k: . .. NO REFIERE

REVISION POR SISTEMA

GEKERAL: BUEN ESTADO
CABECA: NURMAL
0JOs: RCRMAL
NARIZ: NORMATL
orpOs: NORMAL
OROFAFINGE: NORMAL
CUELLO: NORMAT,

ORDANC DE LOS SENTIDOS

RESPIRATORIO: NORMAL
NEURCLOGICO: NORMAL
paging no 2
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ESE HUSP11AL FRONTERIZO LA DORADA

Codigo de habllitacion 867570002101 nit: B36002309
Dir:Barrio Bl Paraiso Tel: 3134821413

HISTORIA CONSULTA EXTERNA.

FOLIO No. 1568655 No ADMIN: 1486337 FECHA ING: 16/09/2025 09:18:003. m.
PACIENTE: HERNANDEZ ORTEGA JOSUE MANUEL E.CIVIL: Soitero
IDENTIFICACION: R(1122344373 EDAD: | Ano 9 Meses TELEFONO: 3142164103
No HISTORIA: 1122344373 GENERO: Masculine MUNICIPIO: SAN MIGUEL LA DORADAPUT
EMPRESA; MALLAMAS EPS INDIGENA FEC. NAC: 07/12/2023 12:00:00a DIRECCION: BARRIO 7 DE AGOSTO
REGIMEN: Subsidiado
ENDOCRING: NORMAL
MUSCULC |ESQUELETICO: NORMAL
HEMATOPOYETICO: NORMAL
LINFORRETICULAR: NORMATL,
PSIQUIATRICOS: NCRMAL
P1EL Y FANERAS: NORMATL
ARTICULAR: NOFMAL
CARUDIOVASCULAR: NORMAL
GASTRO TNTESTINAL: NORMAL
GINECOLOGICO: KORMAL
. VROLOGICO: NORMAL
SIGNOS VITALES
Erecuencia Cardiaca: 100
Frecuencia Respiratoria: 19
Tempeiatucea: 36.2
Saturacion de Oxigenc a9
resc: 9.6
Talla: 80
IMC. 15.0
EXAMEN FISICO
SIRTCMATICO PE PIEL: N
SINTOMATICO RESPTRATORIO: No
SINDROME FEBRTL: No
SINTOMATICO NERV. PERIF.: WNo
CABEZA: NCOHMOCEFALO SIN LESIONES
0JOS: ESCLERAS ANICTERICAS CONJURTIVAS ROSAUAS
0IDOS: OTOSCOFIA NORMAL
. NARIZ: NORMAL
BOCA: HMHUCOSA ORAL HIDRATADA, ROSADA, SIN LESIONES

OTORRTNOLARINGOLOGIA: FIN ALTERACICNES

CUSLLO: MOVIL, SIN MASAS NI ADENOFATIAS

TORARY:  SIMETRICC, NORMOEXPANSIBLE, SIN RETRACCIONES

INGPECCION CUELLO TIROCIDES: NO PRESENTA INFLAMACION

PULMONAR: CAMPOS FULMOKARES NORMOVENT!LADOS, MURMULLO VESTCULAR CONSERVADOS SIK, SOBREAGREGALCS
CARDIOVASCULAR: RUIDOS CARDIACOS RITMITOS, NO SFE AUSCULTAN SOPLOS
RBDOMER:  RLANDO, DEPRESIBLE, NO DPOLORDSA, KO MASAS NT MECALIAS, NQ SIGNOS PE [RRITACTON PERITONEAL

EXTREM]IDARES SIMETRICAS, MOVILES, SIN EDEMAS, RANGOS DE MOVILIDAD CONSERVADOS, PULSOS PERIFERICOS PRESENTES DR

BUENA THTENS:IDAD.
COLUMKA: WORMAL

SISTEMA HERVIOSD CENTRAL: KORMAL

paging no 3

Powered by CamScanner



ESE HOSPITAL FRONTERIZO LA DORADA

Codigo de habilitacion 867570002101 nit: 846002309
Dir:Barrio El Paraiso Tel: 3134821413

HISTORIA CONSULTA EXTERNA.

FOLIO No. 1568655 No ADMIN: 1466337 FECHA ING: 16/09/2025 09:18:003. m.
PACIENTE: HERNANDEZ ORTEGA JOSUE MANUEL E.CIVIL: Soltero
IDENTIFICACION: RC1122344373 EDAD: | Afio 9 Meses TELEFONO: 3142164403
No HISTORIA: 1122344373 GENERO: Mascullna MUNICIPIO: SAN MIGUEL LA DORADAPUT
EMPRESA: MALLAMAS EPS INDIGENA FEC. NAC: 07/12/2023 12:00:00a DIRECCION: BARRIO 7 DE AGOSTO
REGIMEN: Subsidiado

SISTEMA MUSCULOESQUELZTICO: NORMAL

SISTEMA GENITOURINARIC: | KOSMAIL

KEURCLOGICO: STN ULEFICLT APARENTE

LESTONES LEVEMENTE SOBAE ELEVADAS EN REGTON NALGAR IZJUIERDA CERTRLICAS PRURIGTINOSAS CENTRO DESCAMATIVU.

P1EL:

FACTORES DE RIESGO SALUD MENTAL
sospecha de Maltratoe Fisico: KO
snspecha de Violencia Sexual NQ
sospecha dJde Vielencia Intrafamiliar: KO
coiducta Ayresiva o Violenta: N
Sinfematalogia Depresiva: NG
.r.l mmatologia de Ansiedad: RO
l1deas « intenfo de Sviciila: NC
consume de Alcchol Sustancias Psicoactivas: KO
rensamientos ¢ ideas Incoherentes: NO

ATENCION INTEGRAL DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS

i ose muchas veces la mayoria de los dias? Nu
T:ene flema o comos la mayoria de los dias? Mo
se gueda sin aire mas facimente que otras personas? do
£s mayor de 40 aro? No
Actualmente fuma o es un EX fumador? No
Se cidena Espirometria: No
ENCUESTA COVID
Ha tenido fiebre los dltimos 14 dias? No
Ha lenido 10s persistente los vltimos 14 dias? NO
Mificulad respiratona. (SifNo) No
Dolor de garganta. {Si'No) No
Fauga / Adinamia. (StiNo) No
sted liene algun factor de riesgo como: Mayor de 60 afios, trabajador de salud, inmunosuprimido, embarazada, enf No
Onica U olros. (SifNo)
Tiene ira (51 cumple con uno de los eriterios indagados marque Si). (SI/No) No
Ha estado en lugares donde se presentan casos confiimados de COVID-197 No
Ha estado en conlacto con personas diagnosticadas con COVID-197? No
Wiilize permanentemente el Tapa Bocas y realiza lavado de manos frecuentemente? No
Caso probable Covid-19 (Si cumple con crilerios). (Si/No) No
Remisidn en caso probable Covid-19. (SiiNo) No
INTERVENCION DE MEDICINA FAMILIAR
16 DAN RECOMENDAL:THNES DE ALIMENTACLO AUMFNTAR CONSUMD DE FRUTRS, VEROURAS, JBRALES, DI IS T

SE DAl

B
BRINDA

. REALICAR ACTIVIDADR
WOS DE OVIDA SALUDABLE, DlETA ¥

5 GRASOS SAL Y AZUC
. SECIMERDACICKES D2
! RCEMTA MEREJC IRSTAURADD

2 SJERCICIO,
DIAGNOSTICO

Pagina no 4
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ESE HOSPITAL FRONTERIZO LA DORADA
Codigo de habilitacion 867570002101 nit: 846002309
Dir:Barrio El Paraiso Tel: 3134821413
HISTORIA CONSULTA EXTERNA.
FOL10 No. 1568655 No ADMIN: 1486337 FECHA ING: 16/09/2025 09:18:00a. m.
. PACIENTE: HERNANDEZ OR1EGA JOSUE MANUFL E.CIVIL: Soltero
IDENTIFICACION: RC1127344373 EDAD: 1 Afip 9 Meses TELEFONO: 3147164403
o HISTORIA: 1122344373 GENEROQ: Masculing MUNICIPIO: SAN MIGUEL LA DORADAPUT
EMPRESA: MALLAMAS EPS INDIGENA FEC. NAC: 07/12/2023 172:00:002 DIRECCION: BARRIO 7 DE AGOSTO
REGIMEN: Subsidiado

ES39-DEFTCIENCIA NUTRICIONAL. RO ESPECIFI CADA
Bib4-TINA DFL CUOSRPO (TIKER CORPORI] 51

RECOMENDACIONES

ASTSTIR DOR URGENCIAS 31: FIERRE, TRRITABILIDAD, SOMNOLTENCTA, INTOLERACIA A LA V1A OHAL, NO COME, TODO L0 QU
COME LO VOMITA, S$! TIENF DIFICULTAD PARA RESPIRAR (| SF LE HUNDEM LAS COSTILLAS, ALEITEQ MASAL, SF PONE RZUL LA
BOCA O MANDS] MADRE REFIERT HNTENDER Y ACEPTAR

TRATAMIENTO

S5 VAl PO NUTRICTOM
MANECD ANTIMICOTICO
INCAFACTDAD MEDTCA X 5 DIAS

ANALISIS
PACIENTE MASCULINO DE 1 AHO © KESES DF EDAD A CONTROL POR ANT DE LESNUTRTCION, AHORA EM RIESGO POR PESC Y T
SE INDICA VALORACION POR WUTRICION, POR CUAURD MICOTICO EN PIEL SE INDICA MANEJO TUPICO Y POR REQUERIMIFNTO
. THSTITUCION S: BRIEDA TNCAPACIDAD MEDICA POR 5 PTAS A RESOLUCION DS CUADRO MICOTICO, SE DAN RRECOMEMDACIONES
GENERALES ¥ SIGNOS DE ALARMA PARA HRCOUSULTAR P GENCIAS, S& EXPLICA CORDUCTA CLINICA, MANEJO MEDICO Y
DRONOSTICU A MADRE PE PACIENTE QUIEN REFIEHE ENTERDER Y ACEPTAR EI PROCADSZR VOLUNTARIAMENTE.

ORDEN MEDICA:
CODIGO DESCR1IPCION CANTIDAD
8O0206 CONSULTA DE PRTHMERA VEZ POR NUTRICIOK ¥ DISTRTICA .
FORMULA MEDICA
CoDIGO DESCRIPCION CANTIDAD DURACION
NC1ACOL Clot:imaza]l Topica 1| APLICAR CADA 3 HORAS EN LESTUNES CREMA VIA: ¥
Topica
QA0 A ESANDRE ROSERD CADONL
WEDICO S50
1085342140
PROFESIONAL: ROSERQ CADFNA DAVID ALEIANDRD
ESPECIALIDAD: 1085342140
REGISTRO: MeDICO GENERAL
pagGING No 5
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