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Fecha de consulta:

DATOS PERSONALES

Nombres: MADELYN SAHIRET

Apellidos: ANDRADE CEBALLOS

Tipo de documento: Registro civil

stro valido

Niimero de documento: 1122344445

Municipio: san Miguel
Departamento: Putumayo

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

31/07/2025
867576741052800009512
' U |
é-'._‘.':.{ \‘g:
Pobreza extrema
24/07/2024
24/07/2024

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde

reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

MARIA ZORAYDA LINARES MONTERO
Carrera 4 Calle 7 Esquina La Libertad
4210537 - 3213138790

sisben@sanmiguel-putumayo.gov.co




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

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

| Resultados de la consulta

Informacién Bésica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION RC
NUMERO DE IDENTIFICACION 1122344445
NOMBRES MADELYN SAHIRET
APELLIDOS ANDRADE CEBALLOS
FECHA DE NACIMIENTO b i
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE AFILIACION FECHA DE TIPO DE AFILIADO
EFECTIVA FINALIZACION DE
AFILIACION
ACTIVO EMSSANAR S.A.S. SUBSIDIADO 24/06/2024 31/12/2999 BENEFICIARIO
Fecha de 12/05/2025 Estacion de
Impresioén: 1 13:34:41 origen: 192.168.70.220

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 Resolucién 1133 de 2021 “Ministerio de Salud y Proteccion Social y I'Qesoluciones 2153 de
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Subdireccién de Enfermedades Transmisibles
Grupo de Gestidn Integrada de Enfermedades
1 Inmunoprevenibles
Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI)

1

1
1
1

dosis a tus hijos, Garantiza la

frente a enfermedades como:
Meningitis y otras enfermedades causadas por
Haemophilus Influenzae tipo B, Difteria, Tosferina,

Vacunar Oportunamente con
Tétanos, Diarrea por rotavirus; Neumonia, Otitis, ~
Meningitis bacteriemia causada por Neumococo,

Powered by Cams
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PARA LA APLICACION DE LA VAC

LA DORADA CONTRA EL SARS-COV-2 / COVID-19

DEPARTAMENTO DEL PUTUMAY0 i :
NIT. 846.002.309-9 MUNICIPIO DE SAN MIGUEL a & defodos _ Minsalud

v L/, ES.E HOSPITAL FRONTERIZO ANEX,inZ CONSENTHRILNIO BN

CIUDAD Ck,m i FECHA: DA gg MESog, ANO L5~ HORA:
DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:
NOMBRES s oDe\lyia SW\Uwe \ \ APELLIDOS oaw dv g de ceballot

TIPO DE IDENTIFICACION: Rt T[] cc[] ce[J otro[]]  NOMERO: (\2a3M4 Y YYys
FECHA DENACIMIENTO  DIA: 7.3 MES: o6 ANO:LN  / EDAD: | aiios | me \
NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE (4@,

d&FDHMACIﬁN PREVIA. La vacunacion es una forma segura y eficaz de prevenir enfermedades y salvar muchas vidas. En la actualidad el pai

spone de vacunas para proteger contra al menos 26 enfermedades, entre ellas, |a difteria, el tétanos, la tosferina, la poliomielitis, la hepatitis, b
cancer de (tero y el sarampion. En conjunto, estas vacunas salvan cada ano millones de vidas en el mundo. Con la aplicacion de las vacunas las
personas se protegen a simismas y a quienes las rodean.

La vacunacion contra el SARS- CoV-2/COVID-19 reducira la posibilidad de presentar la enfermedad. En esta etapa de |la emergencia, en la cual se
inicia la aplicacion de esta vacuna, se han reconocido beneficios y riesgos, que es importante que usted conozca antes de dar el consentimiento
para su aplicacion.

Esta vacuna tiene aprobacion de uso de emergencia y surtié los pasos para la validacion cientifica y sanitaria que permite su aplicacion segura en
humanos.

DATOS IMPORTANTES DE LAVACUNA (por favor, leer con detenimiento. Puede formular preguntas)

afgﬂ&%E Administracion via intramuscular en el brazo (tercio medio del musculo deltoides).

vacuna | Nombredelavacunaaaplicar ny cree co.nbenan L-_ LAY tan e Lo vatunoy
YDOSIS | Esquema quetieneestavacuna: Dosdosis [] 6 dosis tnica ]

_. HENEFICIOS Prevencion de la enfermedad COVID-19, causada por el virus SARS-CoV-2. Reduccion de la severidad de la enfermedad en caso .
de presentarse. Potencial proteccion del entorno familiary los allegados.

Presentacion de efectos adversos a corto y mediano plazo posterior a su aplicacion como: dolor en el sitio de inyeccion, dolor de
cabeza (cefalea, articulaciones (artralgia), muscular (mialgia); fatiga (cansancio); resfriado; fiebre (pirexias); enrojecimiento e
RIESGOS inflamacion leve en el lugar de la inyeccion; inflamacion de los ganglios (linfadenopatia); malestar general; sensacion de
adormecimiento en las extremidades, reacciones alérgicas leves, moderadas o severas. Estos no se presentan en todas las
personas.

| ALTERNATIVAS Alafecha no se haidentificado otra medida farmacoldgica mas eficaz que la vacunacion para la prevencién de la COVID-19.

EXPRESION DE LA VOLUNTAD

De manera voluntaria, despues de haber recibido informacion por el personal de salud, de manera clara, concreta, sencilla y en términos acordes
con mi condicion, asi como las explicaciones adecuadas, informo que comprendo los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones de la
aplicacion de la vacuna que se me ofrece. De la misma manera, se me han indicado las recomendaciones que debo seguir, de acuerdo con la
informacion entregada por el laboratorio productor de la vacuna.

Entiendo que la suscripcion de este documento constituye una expresion autonoma de mi voluntad, y que NO tiene por objeto eximir de
responsabilidad a las autoridades sanitarias o gubernamentales ni a las entidades que participaron en la aplicacion de la vacuna contra el SARS-
CoV-2/COVID-19 de brindar la atencion en salud que sea necesariapor la aparicion de posibles reacciones adversas no reportadas.



En consecuencia, decido: ACEPTAR: que se me aplique lavacuna. NO ACEPTAR: =< que se me aplique la vacuna.

Firmadela pemona%ﬂé M’“’jﬁ a»éd{éﬂ

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

Nombres Apellidos

Tipodeldentificacion: RC[] T[] cc(J ce(l]) ortro[ ) Namero

Firma:

Encaso de requerirse firma aruego:

Envirtud de que la persona a vacunar ,identificado(a) con C.C.D CE [:|

QTRO [:] Nuamero de no sabe o no puede firmar, a su ruego firmael(la) seﬁnr{a’

identificado(a) con €.C[_J] C.E.[] 0TRO(] numero

de

Firma del Rogado

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

ﬂNombres y apellidos del vacunador: — c{w L el T

brma Tipo de Identificacion: RCLJ TI(J CC[«] CE(CJ OTRO[J Namero  y(es |
DATOS DE LA INSTITUCION
INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS):
HAO
DEPARTAMENTO/DISTRITO: MUNICIPIO:
= .PU \-U =21 T\:. gsv&' m;—awe, )

/
Nota; Cuanto se trate de menores entre 16 y 18 anos, debera firmar el menor junto con unos de sus padres 0 su representante legal.




4

E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO . c‘m"g pRIMERA INFA NCI
A DORADA - b ¥

LA DORADA
e priionidad es tu salud, ..
Nombres y Apellidos:
Olga Luci:::;e Cxuer Posos

: il 413
Direccién: B/ el Paraiso Cra 7 # 1-36 Teléfono Conmutador: 4210533 - mévil: 313482141

[
[ FRECUENCIA SEGUN LA EDAD EN MESES (M) 6 Aﬂos (A)

PROCEDIMIENTOS / CONSULTAS

VALORACION INTEGRAL

50| 1M [23M[45M]68M[o1M] 1207 18-23M 24200 L:M A 5A t

’ Control del recién nacido por médico

Atencioén en salud pPor medicina gener ] 1 )'

Atencién en salud por enfermeria % C 1086327745 y ¥ j |
Atencién en salud por Odontologia el s : ) .

ATENCION

Promocién y apoyo de la lactancia materna /

b . § i”-! ¥
& |_Aplicacién de barniz de fivor LILIANA MARFBEL FORDPBA || S ,
8 | Profilaxis y remocion de placa n:E' . 860D493120 1 4 —,
g Aplicacién de sellantes (Segun Criterio) S50

FROTECCION ESPECIFICA

> [ Vacunacién ‘ 1

TR




i D,

Fundhac 1t
Aorrca de Vida
FAMILIAR

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 nifas, 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

o Que se le respeten y salvaguarden los derechos fundamentales (vida, salud, educacion, integridad) de los
nifios y las nifias segtn 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.

Vi A una alimentacién balanceada, acorde a su edad y segtn la minuta.

Reconocimiento ante los demés comparieros.

A que nos cuente que esta pasando en la actualidad y nos expliquen porque este cambio en el modo de vida.

L

DEBERES DE LOS NINOS Y NINAS

A 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 pedagoégicos y mis pertenencias, utilizo las palabras; por favor, gracias, y hablo
sin gritar.

v 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 nifos y las nifias.
. A pertenecer a los comités de padres de familia.
’ i A que se le dé un buen trato por parte de los empleados y demas 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 préactica de cuidado y crianza
de los nifios y las nifas en el hogar.

DEBERES DE LOS PADRES DE FAMILIA

\ 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




&

. 4
FAMILIAR
(telefénico, mensajeria y/o escrito).
v Informar oportunamente si el nifio o nifia presenta alergias, asma, 0 enfermedades que afecten su estado de
salud al agente educativo, en caso que impidan su asistencia justificarla en lo posible por escrito.
; A través del Buzén de Sugerencias manifestar sus Quejas, Peticiones, Reclamos, Sugerencias y/o
felicitaciones.
v 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 formacién a familia mensualmente y actividades de trabajo que se consideren
necesarias.
4 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, segan las condiciones climaticas.

< J -/ FPECE C!}{’ Ciict :I't".l

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, segtin corresponda. Como parte del proceso, se implementarén estrategias que pueden incluir llamados de
atencion, establecimiento de compromisos y actividades pedagégicas 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.

WWJ

EDI MENESES MARGARITA MOSQUERA
Coordinadoka pedagogica Apoyo psicosocial

/ﬁmfe(ﬂ ()?«Ld{ZOJ- Muu\\r%w\ .0

Firma del Padre de Familia y/o acudiente Agente educativa

Huella del nifio/nifa
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S FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 4 % Pagina 1 de 1

Au_torizacién — Uso de la imagen de menor de edad:
Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad

MQ&_\U?\ aheelt  Avndrade Celoalles . identificado (a) con documento de identidad
numero frzuuuds , 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:

o /

[Autorizacion | Fotos | V | Audios| Y [Videos [ Y | Otros datos personales ~a
Autorizacién - Uso imagen del titular:
Yo, Rvneelen, Maycelad Ce Lalles . quien suscribe el presente documento, identificado (a) con

documento de identidad numero {74 &6\ 4R 4 | de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre
proteccién 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: ' :

/ / 74
[Autorizacion | Fotos | V| Audios [V [Videos | V [ Otros datos 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 segun corresponda.

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electrénico, 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 las actividades que se realizaran durante el desarrollo del
proyecto se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifas, adolescentes y jovenes, y en el
respeto de sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o representante del menor de 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 informacién,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacion personal, revocar la autorizacion y solicitar la
supresion del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electronico:
atencionalciudadano@icbf.gov.co y la 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 utilizacién que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona,
natural o juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

Los productos autorizades son originados por %Ac\uc\cjv A\Md c:!e. \]tc&CA , en representacion del
ICBF, quien es respqnsable de captar, tomary editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa nshtuQlce-ax

Suscriben:

Firma: 4"‘]"/0 CCLG(OS

Nombre: Auvaela  Mavcela  Celballe§
Calidad - Titular! Representante legal:
Teléfono de contacto; B YUZFAeS2

Fecha: ©4 - &g - ZC25

Municipio: _ S ™ 13\\_;@_!

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO ALA BOLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO € cerO

ol=: L Ad R/
Gudag Siempre
Nombre comp!et_o.de la nifia o niflo Mq e l(_{ N S&‘/\WEL AY\C\I‘OCE Celoq“ o
Fecha de nacimiento 2% O&  207L\ N Documentodeidentidad |72 2ULLjLS
Sexo _ Masculino O Femenino @ Fechadelerdiadeatenciénenelafio  (da| Qs 2925
Primer Registro Cualitativo
Nombre del observador : Mcn-](:tc,\ SR T Ce.fi'l\ﬁcl.
Fecha de registro cualitativo oy ¥ 8 2408
Rango de edad 0 a 6 meses O 6mesesyldiaal2meses (O 1afioyldiaa2aiios @
2 afios y 1 diaa 3 afios O 3 afios y 1 dia a 4 afios O 4afiosyldiaa5safios, 11 mesesy 29dias O

Color de registro ] Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa ' Alerta O Esperado O Avanzado O
Observaciones generales L
e Pue..de evicdlemciar gue a \Q s Me.c\elv_tv\ S&- eamc:ue-m]tm

c\ew-(vo cle, \0 esperudo {‘Qﬂl < ewcuex~tag C\u& \/\c& Cun hc\o

cow \os thems C"rr""f’oh"l‘e’“{-t a Su e-'*qf’c" de estlad ge con -
klmumrc ce— e\ Pkofaro\!wo. (Jedqaocjlcn Cono ce hq U(?_,Vt.icl(‘_)

&v q\oca CAMc\CJ 3

giones concretas a realizar para potenciar el desarrollo {en caso de perfil de desarrollo en alerta)

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador
Fecha de registro cualitativo
Rangodeedad 0 a6 meses O 6mesesy1diaal2meses O 1lafioy1ldiaa2afos O
2 afiosy 1diaa3afios O 3 afosy 1diaa4 afios O 4afiosy 1diaas afios, 11 mesesy 29 dias O
Color de registro l Perfil de desarrollo '
i Alerta O Esperado O AvanzadoQ

valoracidn cualitativa
Observaciones generales

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo fen caso de petfil de desarrollo en alerta)

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitativo

Rangndeadaﬂ':ﬂaﬁmeses O 6mesesy1diaal2meses O 1afoy1diaa2afos O
2afiosy 1diaa3afios O 3afiosy 1diaa4afios QO 4afiosy1diaabsafos, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro 114 Perfil de desarrollo _

valoracion cualitativa —— Alerta O Esperado O Avanzado Q

Observaciones generales

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




PAGINA 2 DE 2: VALORACION CUALITATIVA INDIVIDUAL
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BIENESTAR
FAMILIAR

REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES

NOMBRE DEL USUARIO: MQAE,\ Y\ SC‘{\I\\Y@J’ UNIDAD DE ATENCION: C el e & OLO <)  AGENTE EDUCATIVO: Mtl v 2
s a

wavaac\e.,

municeio: S Miso el FECHA DE INGRESO: _CR ~ O& -~ 2<ZS Clasificacién de la Informacién:
J CLASIFICADA
FECHA DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION ACCION kb Lt
REGISTRA EL EVENTO O CUIDADOR(A)

DU\,M—LC. =3 | c\\\icj&umq-— LCJ\ C—\‘jei—lrfr QC(U“—‘?-!L“-’C"
Nt&)—-‘LCJ c\e/\ %bqu{—c; P\QN Se CopAauviave sl Cei. \Q.(
\( “Qﬂ-ﬂctdo = QQ‘Q'[*C-(AQ_QQ, adve cle. 'QC—(MKKOK
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SAN MIGUEL - PUTUMAYO
TELEFONO:3214190858
CORREO ELECTRONICO: almadevide@outlook.com
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BIENESTAR
FAMILIAR

SEGUIMIENTO AL ESTADO DE SALUD O SITUACION DEL NINO
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SRR O ORDEN MEDICA CONSULTA EXTERNA.
PACIENTE: ANDRADE CEBALLOS MADELYN SAHIRET FOLIO No: 58438 FECHA: 16/01/2025 3:16 p.m.
No HISTORIA: 1122344445 EDAD: 6 Meses ADMIN No: 92500

: t RC1122344445 SEXO: Femenino TELEFONO: 3125190149 3144279652
EMPRESA: EMSSANAR EPSS.AS.. FEC. NAC: 23/06/2024 MUNICIPIO: QRITO PUT
REGIMEN: Subsidiado DIRECCION: VERDA EL ESPINAL

DIAGNOSTICO:
D1BU-HEMANGIOMA. DE CUALDUIER SITIO
2762-CONSULTA ATENCION: X SUPE‘RVISION DE SALUD DE OTR NINOS © LACTAN.ES SANO

No Codigo Descripcion. ; } 1 Cant
¥ B90383 CONSULTR DE CONTROL O SEGUIMIENTO POR PEDIATRIA B\ s i J 1
Opservaciones: CONTROL EN 3 MESES i i
2 . B9022% CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN CARDIOLOGIA PEDIATRICA 1 -9
Observaciones: EBERIORITARIO
3895100 ELECTROCARDIOGRAMA % 1
e Gbse;vacionea: PRICRITARIO
4 BEIRGE ECOCRRDIOQGRAMA THANSTORACICO iy »
; Oosecvaciones: PRICRITARIO
SIRON242 CONSULTA ESFECIALIZADA 'DE DERMATOLOGIA 1

Dbservaciones: PEDIATRICC PRICRITARIO

m FIGUERDA G&Vl‘j ALEXANDRA JHAQUELINE Firma Pacients: e e IR AR AN « Wathdatm Farmaceutha;
1307045818
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CLINICA MEDIC LASER IPS S.A.S.

Codigo de habilitacion 863200059801 NIT: 900454848-1

Dir. CARRERA 13 # 8-267 BARRIO COLOMBIA Tel. 3135122785-3212115767.

! Folio No: 81028 Admision No: 92500

- PACIENTE: ANDRADE CEBALLOS MADELYN SAHIRET E.CIVIL: FECHAATENCION: 16/01/2025 02:58 p. m.
_ : RC1122344445 EDAD: 6 Meses

' No HISTORIA: 1122344445 SEXO:Femenino TELEFONO:3125190149 3144279652
EMPRESA: EMSSANAR E.P.S S.AS.. FEC. NAC:23/06/2024 MUNICIPIO:ORITO PUT -
REGIMEN: Subsidiado DIRECCION:VERDA EL ESPINAL
D180-HEMANGIOMA, DE CUALQUIER SITIO
NOMBRE DEL PADRE: FREDY ANDRADE NOMBRE DE LA MADRE:  ANGELA MARCELA SEBALLOS
MOTIVO DE CONSULTA:
control
ENFERMEDAD ACTUAL:

Se trata de lactante menor de 6
dic/2024 por 4 dias, manejo con

meses y 23 dias de edad, antedente de nopsitalizacion por neurmonia bacteriana en
ampiciling + nebulizaciones, no sintomas respiratorios.

Antecedente de hemangioma a nivel de labic inferior, acude a consulta de control con pediatria para renovar orden

para valoracion cofi cardicglogia

¥ dermatologia, alimentacién: lactancia materna + Nestogeno formula 1, adecuado

patron de suefio. habitp intestinal normal.

Actuslmente la madre refisre con buen estadc general,

otros.

10 sintomas respiratoriocs, afebril, niega vémitos diarreas u

hdecuado Neurodesarrollo:

=Motor grueso: sedente en posicién tripode, giros simétricos. Levanta cabeza coge y chupa pies.

-Motor fino: agarre de pies simétrico, deja caer objetos con intencién (aprende a seltar-profundidad) .
-Lenguaje: balbuceo, monosilabos, recibe bien alimentos blandos (cuchara).

-Social: encuentra objetc escondide (si vie), rie carcajadas.

.alora:_:ion

Dermatclogia (02/12/24): hemangioma en labioc inferior se solicio valoracign con casdiulogia para ecocardiograma +

1 BEG para inicio de tratamiento con propanolol.

GENERAL: Antecedentes:

hemoclasificacion BE O+ /madreOs+

alergico:niega
guirurgicos:niega
familiares: niega
rarmacolégicos: niega
transfusiocnales: niega
traumatoldgicos: niega

vacunacién; PAI completo para
perinatales: madre de 25 afos
complicaciones, peso al nacer:
UCIN, onfalorrexis a la semana.
Potenciales evocados auditivos

-
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*
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hospitalarios: Neumonia bacteriana en dic 2024

patolégicos: hemangioma en labio inferior.

(4 dias).

la edad (trae carné de vacunacién).

g:4 p:3 ¢l v:4, nacido a las 38 semanas, parto via cesarea por RPM mas de 24h sin
2600 grs talla al nacer: 49cm, PC: 34 CM, PT 32 CM, APGAR §-9-10, No Requirié

No consanguinidad. TORCH normal. TSH pend.

(24/06/24) : normal.

Pend valoracidén con oftalmologia.

Radiografia de caderas normal
Crecimiento y desarrollo.

REVISION POR SISTEMA
No Retiere

.hBEZA: Calotin TR No Refiere

S DIAS . Lo . il F e . NGk Refiere
NARIZ: . . . . . . « NOo Refiere
DIDOS:E: J . % Nc Refiere
UROFAFINGE: . No Refiere
CUEBLLO:. . . . No Refiere
RESPIRATORIO:. No Refiere
NEUROLOGICO: . No Refiere
ENDOCRINO: . . . . . No Refiere
MUSCULO(ESQUELETICQO: No Refiere
HEMATOPOYETICO:. . . No Refiere
LINFORRETICULAR: . . No Refiere
PSIQUIATRICOS: . . . No Refiere
PIEL Y FANERAS:. No Refiere
ARTICULAK: s No Refiere
CARDIOVASCULAR:. . . No Refiere
GASTHO - INTESTINAL: No Refiere
GINECOLOGICO: . . No Refiere
UROLOGICO: . , . + . NO Refiere
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PRESCRIPCION DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS

CENTRO MEDICO PEDIATRICO - PASTO

Direccion: Carrera 40 # 18-120 Barrio Palermo | Pasto, Narifio
Teléfono: 3164205083

6027232080 - 6027313222

ORDENES MEDICAS
IDENTIFICACION Y DATOS GENERALES DEL PACIENTE
Nombres: MADELIN SAHIRET Apellidos: ANDRADE CEBALLOS
Tipo de Identificacion:Registro civil No. de Identificacion: 1122344445 Fecha de Nacimiento: 23/06/2024
Edad: 5 meses 14 dias Sexo: Femenino
Departamento: Putumayo Ciudad: San Miguel
Direccion: VDA, ESPINAL LA DORADA PUTUMAYO

Teléfono Celular: 3125190149

Fecha y hora de inicio de la atencion: 07/12/2024 10:10:13 Nombre de consuita: Cita de primera vez - Atencion
1 "

L

Fecha de Prescripcion: 07/12/2024 10:50 Horas Cédigo de Orden: 1926117

Procedimiento: Electrocardiograma De Ritmo O De Superficie Sod Cédigo: 895100
OBSERVACIONES: Electrocardiograma pedidtrico

Procedimiento: Ecocardiograma Transtoracico : Cédigo: 881202
OBSERVACIONES: pediatrico

Modalidad de Afencion: Intramural
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. Gabriel Jaime Giraldo Duarte
CC No. 1018443584 / TP 1018443584
Pediatria
wraldo Duart
R e ;:5 J
impresién realizada por: Gabriel Jaime Giraldo Duarte - MADELIN SAHIRET ANDRADE CEBALLOS
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