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

Informacion de afiliacion 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 :

aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=IdvSHCLAXsDBAejMIQwrgw==

COLUMNAS DATOS
™ TIPO DE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
e IDENTIFICACION 1122344264
NOMBRES THIAGO BEMYAMIN
APELLIDOS ROMO CHACUA
FECHA DE NACIMIENTO o
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO Ngi"f‘gﬁ S| sSuBSIDIADO | 26/06/2023 | 31/12/29099 | BENEFICIARIO
Estacion
Fecha de |09/25/2025
. Impresién:| 09:17:24 d . 192.168.70.220
orlgen:

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 Proteccién 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 actualizacion de las bases de datos de afiliacién 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
Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacion,
establece el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua iinternet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=IdvSHCLAXsDBAsjMIQwrgw==
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Fecha de consulta: 25/03/2025
Ficha: 86757043479800000070

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES

Nombres: THIAGO BEMYAMIN

Apellidos: ROMO CHACUA

Tipo de documento: Registro civil

. Namero de documento: 1122344264
- Municipio: San Miguel
Departamento: Putumayo

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 17/11/2017
Ultima actualizacién ciudadano: 28/06/2023
Ultima actualizacién via registros administrativos: 25/11/2023

*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
Nombre administrador: MARIA ZORAYDA LINARES MONTERO
Direccion: Carrera 4 Calle 7 Esquina La Libertad
Teléfono: 4210537 - 3213138790
Correo Electronico: sisben@sanmiguel-putumayo.gov.co

iHemos actualizado tu informacion! Este proceso se realiza en los siguientes casos

1. Por validacion de informacion en otros registros administrativos.

2. Cuando exista nueva informacion reportada por Registro Social de Hogares (RSH) en fechas superiores a la Gltima actualizacion de tu
encuesta

Para actualizar tu ficha utilizamos informacian de las siguientes entidades:

* DPS - Departamento para la prosperidad social
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FAMILIAR

PACTO DE CONVIVENCIA MODALIDAD INSTITUCIONAL

Para este ano 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

Que se le respeten y salvaguarden los derechos fundamentales (vida, salud, educacion, integridad) de los
nifos y las nifias segun las leyes que los amparan.
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.
A una alimentacion balanceada, acorde a su edad y segun la minuta.

Reconocimiento ante los demas comparnieros.

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

DEBERES DE LOS NINOS Y NINAS

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

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

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.

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.

Acudir de manera periddica a las UDS.

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

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 nifias.

A pertenecer a los comités de padres de familia.

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.

A recibir acompanamiento y orientacién 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.

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
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(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" Através del Buzon 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 jomadas de formacién a familia mensualmente y actividades de trabajo que se consideren
necesarias.

v 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

v 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 méximo 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 méximo hasta las 8:15
am) hora de salida 4:00 pm.

¥ Se permitiré 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.

«

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 implementaran estrategias que pueden incluir llamados 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; duienes

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 activacién de rutas ante el incumplimiento.

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

EDDY PATRICIA LOPEZ

Coordinadora pedagdgica Apoyo psicosocial
%’555(4 E kaa}a‘ Algmﬂdfa Cyioll®

Firma del Padre de Familia y/o acudiente Agente educativa

Huella del nifo/nifia

FAMILIAR
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PROCESO F2.P2.CE | 15/07/2021
“ é COMUNICACION ESTRATEGICA
LA FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 4 | Pagina 1 de 1

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

oo RBeaddown Rooao - . identificado (a) con documento de identidad
nimero _11123uM 24y, 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:

[Autorizacién | Fotos | <L [Audios | /[ Videos | X Otros datos personales | X |

Autorizacion - Uso imagen del titular:
Yo, ? ALY s ﬁt_\amo\ - , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con

documento de identidad nimero 7122336 1%, 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:

[Autorizacion | Fotos | % [Audios | ] Videos [ % [ Otros datos personales | X |

La autorizacién 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, electronico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocién de derechos de los nifios,
ninas, adolescentes y jovenes 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, nifias, adolescentes y jovenes, y en el respeto de
sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacion, conozco que la recoleccién
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 supresién
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 utilizacioén 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 utilizacién de las imagenes.

Los productos autorizados son originados por :F on c]a Gan ﬂ { ma CJE Vi Cb en representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacién en el proyecto y/o
programa __LN<S Lifucional.

Suscriben:

Firma: Jessica L hacwe

Nombre: Y e8S i ca Chacw o S¢w €
Calidad - Titular: __X Representante legal:
Teléfono de contacto: __ 221 u3x30723 0.
Fecha: |2-\caé 2018 )
Municipio: 3dn Mt 2 vel o Deckada

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 A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012
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EMPRESA DE ENERGIA DEL ‘Generamos Desarrollo con Energia” gigﬂ:earggwicios

BAJO PUTUMAYO S.A. ES.P. |
GPQ) NIt 846,000.553.0 - NUIR: 2-86568000-7 [ S?""’sgl?:c?:n SM 3?51& | Pago oportuno hasta: lNMEDiATA]( Mes Facturado 1 :

Autorretenedores Res. 547 de 25/01/2002

Responsables de IVA
: e M| T 2037145414 |{suspension apartirde:]  INVEDIATA||  mavozozs |

- F= — . = =
Nombre. | JHONATAN ALEXANDER MARTINEZ MIRANDA 01 ABR 2025 | Grimapage]$ prE
== AT : — _ - ‘ 1 ey |
Direccién: ANUEVA RISARALDA Tuvzes'irl\;lg:r"d; TABR-2025 - 17-MAY-2025 (30) 26 MAY-2025 |
Ciclo l Ruta | Orden |Estrato Tipo de Uso Area %mg: |ngtma Tipo de Red ﬁ"ﬂ%ﬁ:ﬂ Tarifa Divisién Geopolitica
SM1 S19a 273 1 RESIDENCIAI URBANA 1 18  AEREA| EMPRESR 15 SAN MIGUEL g DE ABRII
pS L= A
Tipo de Fecha y hora de Fechayhorade | " » : 1
ﬂncamanmm : %!rshhl Emgraclun Madio de Pago ] Forma de Pago Factura ElectrGnica de Venta
[ FACTIRADE EO50025  26\05W0075 PAGO N H-E-CTW) CONTAIRG FiHI £5BGA5

*Aseo: Fracuencia &mlnlliuoamvschlblel 3 Barrido: 3

Direccion PQR y/o Teléfono Valor Tarifa Saldo Anterior Valor Total 2)

Generacmn + Transmision + Distribucion + Comerci alizacion -+ Pérdldas + ﬂestnccmn
2.Informacion Consumo Energia mﬂw (?;] 408 27 62 20 260,61 126 87 16 asCU | 0eg (B/KwH)
2A Informacion Medidor : ZC Liquldamon Consumo _g:l Periodo. |~ 2D.Consumo Ultimos 6 Meses i 2E.Informacidn Calidad del Servicio )
Marca | Serial Maraata [ ons ’mm 5 T"c:”” N Consumn . Tel QK LLPR N1 8000 842415/
B LI 1703090 isumo Reactiva K\arh: T el ' Transformador SLO121 Grupn 22
| I s 52360 8 N5 127
= = ; del consumo $ LS b DIUG 3024 FRIG 19 Coagie (14
2B.Informacion de Lecturas e Iiam1?3 slsw 444 53 F0EniEan 19 Gargon * 285,83 "D Mt 20
Energia | Lectura Actual | Lectura Anterior 25409 18 2026 na 56 CER  d9TR
e 378 T ' L
Activa: ; S02NE 59 Ly ga 26 FI 10300
Reactiva 24 A S — 3 . . -
8 Fipo Liquid TIFERERC A TE TET TURAS R j’- 21~ J ROXHNE i He 2,78 5 .00
) M Interés S nley
g Obs. Lectura: dﬂﬂsuﬁdsa?ﬂ 2 %"OI;?I:“UM. 5 \. Promedio: Y L. Valor A campensar 9540 72
k3 3.Informacidn de Créditos EEBP 4.Detalle Conceptos del Servicio de Energia
= o N T T oanrobttia T i o TR -
3 i?lanl Capital Crédito ,,Eg;‘;,,' Conceptos EEBP Valor I.lquldanin Saldo Anterior o Anticinai TOTAL )
= Feie SN A EON A ¥ by FLEIFs i) LN L] [ERIT A
§ I SURSINIO O$ HA58NHG “nda 24,359
‘;’.. '[ AJUSTE A SURSIDIO C\ 1,080 1 1 i1 o i 2902
3 L i RECARGO POR MORA é 54 6 0 nja W e
;c’» Gerente General ANIETE A LA DI GERA ,--Q'{"/ 1he | oo 4 |8
s 3
S 52.484
3 3
L] T
Oporador AP Convenia No. Direoci6n PR [ Valor Periode] Saido Ant, | _ ValBr Mol |2
TIT MUNICIPIO SAN MIGUEL ACUERDO 008 31/08/2023 Gra A I T Fsauina ohi IR wmgj%
% e '_'* o w
% T.Informacion Facturacion Convenio Aseo y Alcantarillado
& Concepto Empresa Direccion PAR USO | Valor Tarifa | Subsidio o Factor Salifario | Cargo Consuma o Variabls | Valor Tssa Ambisntal| Saldo Anterior | Ajustes/Otros |  Valor Total |
ﬁ Alcantarillado 0 ] 0 4 0 i ) |”
= LASGO Alcaidia Sah MitCra 4 Gll 7 Esq Bila Lieda | 6,000 0 t 0 £ 000 1 0 é
E

ot :-:‘?J
Total iImpuesto Total Aseo Yj0 Total Dtros Debo pagar
Total EEBP + Alumbrado poblico + Aicantarliado + Conuenios — en Total

52,484 16,116 12,000 _ 80,600
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OB R00)
ehA036dea 1 bbas 76350150401 01cE2406627 cdb214 5654346908030 1,‘94
ka2 70027 b39G38707B1d T BEZ 02082548 s

Paga facil por Internet en www.eebpsa.com.co/factura
WAL eebpsacomeo ,uf@eebpsaesp E1/eebpsa

Resolucion de facturacion electrénica DIAN No 1876408371190
Je: fechar 200142024 desde No 1 hasta Na. 1900000
vigenta 200 12024
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO Ae cel’d

| ol

Ciudad HU!\H upo de Sca f’tguc ‘ e ? €
Nombre completo de la nifia o nifio " | ‘/\lcﬁﬂ Be»f"\\.lam A\,

Fecha _de nacimiento 'q 06 Qop 30 N° Documento de Identidad 14223 qq 26‘:{

Sex0 = Masculino @ Femenino () Fechade lerdia de atencién en el afio

Primer Registro Cualitativo

Nombre del observador b{\ﬁ‘am Eali nde2

Fecha de registro cualitativo (2. " VesD8 - Afio 2028

I_t'ango._de._‘edad - 0abmeses O 6mesesyldiaal2meses (O 1afoyldiaa2afios O

2 aflos y 1dfaa 3 afios O 3 afiosy 1 dia a4 afios QO 4afosy1diaas afios, 11 mesesy29dias O

Color de registro e Perfil de desarrolio

valoracién cualitativa Alerta O Esperado O Avanzado O

Obsemﬁones generales

£) n thogo Se enwentrs e un. Perfil ﬁf&)&ﬁﬁdb

el Un. MND gue FOY*’IC\PON €n ‘CLS Al (Aedes .

i mu\1 (}vgngfano en Smcm . gu&tﬁ thctdwftf

Con 188 (omPanerass dennas <)
“:ione's concretas a realizar para potenciar el desarrollo {en caso de perfil de desarrolio en alerta)

Segundo Registro Cualitativo

Noﬁ;}bre'del'bhsenad@r - \‘f e’ Gal nc(LZ. glku.mc. NCa

Fecha de registro cualitativo D2 Mo (271

Rangodeedad 0 a 6 meses O 6mesesy1diaal2meses O 1afoy1diaa2afos O

2 afiosy 1diaa3afios © 3afiosy 1diaad afios O 4afiosy 1diaas afios, 11 meses y 29 dias O

Color de registro o ~ Perfildedesarrollo

valoraci6n cualitativa ~— Alerta O Esperado O AvanzadoQ

‘Observaciones generales

.Sc loara wd&ttﬂf gc_x: r:' NIND TkLcho L\&CC Fb\ﬂ-c ole/q }Q:zq:’ eé’Fbrﬂ.Clo
\fﬁ’\q_uc eld "un, "D &leclorrf/&u , (owve S&lr}-q &;n,}—q
dentho dd ana ) \mpov’catnl—c Fo(Rolzacr =2

A \la (senumicany on. A {q C—'i(pvc.ﬁof(e_.
Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo {en caso de perfil de desarrollo en alerta)

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitativo

Rango de edad - Da6meses : O 6mesesyldiaal2meses O 1afo vy 1diaa 2 afios O
2afiosyldiaa3afos O 3afosy1l dia a 4 afios O 4afosy1diaasafios, 11 meses y 29 dias O

Color de registro -  Perfildedesarrollo

valoracién cualitativa Alerta O Esperado O Avanzado Q

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrolio fen caso de perfil de desarrollo en alerta)
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NOMBRE DEL USUARIO: ﬂ \aq o - EQV\Q .

</
MUNICIPIO: SGY\ V\LS,UC\

FECHA

REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES

DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION

&
UNIDAD DE ATENCION: \ @wu\ D 7,

FECHA DE INGRESO:

BI_E._ESTA__R ©
FAMILIAR

AGENTE EDUCATIVO: L/%ura nf GF\ \ w\oqa'l

Clasificacién de la Informacién:
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CLASIFICADA
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SAN MIGUEL - PUTUMAYO
TELEFONO:3214190858
CORREO ELECTRONICO: almadevida@outlook.com
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BIENESTAR
FAMILIAR

SEGUIMIENTO AL ESTADO DE SALUD O SITUACION DEL NINO
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SAN MIGUEL - PUTUMAYO
TELEFONO:3214190858
CORREO ELECTRONICO: almadevida@outlook.com
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BIENESTAR
FAMILIAR

SEGUIMIENTO AL ESTADO DE SALUD O SITUACION DEL NINO
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REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES
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AL FRONTERIZO LA DORADA

SE HOSPIT . 3
; 867570002101 NIT: 84600

Codigo de habilitacion .
pir. Barrio E| Paraiso Tel. 313482141;3
HISTORIA CLINICA DE_I_"I.UTRICI(.J :

Admision No- 14547 :
FECHAATENC\ON'. 27105!2(}25 09:06 a. M-

; (ABDIRLS E.CIVIL: Soltero
:c::I::TE: ROMO CHACUA THIAGO BENYAMIN o Aﬁos_ TELEFONO:%M??OZ?O N
IDENTIFICACION: Rc1122344264 <ex0:Masculino Mumclpm:sm M;Guamosmm
No HISTORIA: 112EV2344AE2:: FEC. NAC:17/06/2023 e EON:VEREDA NUEVA RI
EMPRESA: NU A
GIMEN: subsidiado LA DIETA
gﬁ-CONSULTA PARA INSTRUCCION Y VIGILANCIA DE
. VR RISARRLDA

E“FOQUE DIFEREN SARALDAR ZONA: RURRL DIRECCION: -VEEEDADEEM?LERDOM R e

BARRIO AT .NUE\étfifxido Lael CONFLICTO ARMMJO..NO i iy

NIVEL £DUCATIVO: No e VEE i, < ¢ no ChRCELARIO: - Mo

ORIENT SEXURL. 0 JTC.MALTRATOI. « © ° 'y e SO
Sovsomo DF SPA. vo ARERUG B . ‘No pOBLACION LGTBI:.

CONSUMO DE SEB- };2  ESESCOLARIZADO: - * o

ESTACION:

Gwns ANTI PERSONAS: - - - °

- MUNICION SIN EXPLOTAR: .
GISTRO UNICO YICTIMA: . L
HABITANTE DE CALLE:. + + _* * °
% . . ¥Wo pefiere .

ORIE?\%I%EI}'{UBL' '. . . Mo se tiene Inform.ac:ron

g%?lih- . N Ninguno de los anteriores

RE‘.SGUJ.-\RDO INDIGENA . NO REFLERE

ACOMPANANTE: . -« - * MADRE

MOTIVO DE CONSULTA:

TE A CONSULTA DE NUTRICION pOR PRIMERA VEZ REMITIDO POR MEDICO GENERAL PARA CAMBIOS ALIMENTARIOS DEBIDO A
ASISTE
ANTECEDENTES PERIDA DE PESO.

ENFERMEDAD ACTUAL:

LA VEREDA LA ¥, ACUDE A CONSULTA POR PRIMERA VEZ A NUTRICION
g PEDIRTRI O o AESSCKCUEEQQJ&IE%RQ:PE&%N:Ecol;lihc:'\ro: 3214170210,953TENEC§ A1, PROMAGAMA DE PRIMERA INFIANCIA -
B BRSO O At i YESIIONRL - ¢pI, NIEGA PERTENECER A COMUNIDAD RFRO O INDIGENR, REFIERE SER DESPLAZADO, RCUDE A
T ms'régucnm MEDICO 'GENERAL VALORACION POR NUTRICION PARRR CAMBIOS EN LA ALIMENTACION REFIERE
CONTROL POR REMISO pESO DESDE LOS 4 MESES DE EDAD, ACTUALMENTE NO SE ENCUENTRA TOMANDO MEDICAMENTO, SE ENCUNETRA
ﬁﬁi?gﬁ‘;ﬁiﬁoﬂﬁoﬁ, BINEESTARINA, MADRE REFIERE BUEN ESTADO DE SALUD EN EL DACIENTE, HABITOS INTESTINALES NORMALES.

EVALUACION NUTRICIONAL:

EN LA ANAMNESIS ALIMENTARIA SE LOGRA SVIDENCIAR CORRECTA MAETHILIDAgy?I;OTwE;?;TG SU PATRON ALIMENTARIO ESTA
CONFORMADO POR 5 TIEMPOS DE COMILDA DISTRIBUIDOS EN 3 PRINCIPALES (DES Y: Sk ok ¥ CENA) Y DOS REFRIGERIOS.
ADEMAS, SE ENCUENTRA QUE SU ALIMENTRCION ES ADECUADA EN CUARNTO 2 CALIDAD Eos =1 CONSUMO DE VERDURAS Y
FRUTAS SE REFLEJAR EN LOS TIEMPOS DE COMIDA, 10 CUAL PUEDE DESTACAR QUE CUENTA (ON 7§ APORTE DE VITAMINAS, FIBRA Y

'ERALES. ASIMISMO, EL CONSUMO DE ALIMENTOS FUENTE DE PROTEINA CUMPLE CON EL BEQUIRIMIENTO DIARIO INDISPENSABLE
EL FORTALECIMIENTO DE HUESOS, DIENTES, MOUSCULOS ¥ EL ADECUADO CRECIMIENTO ! DISARROLLO.

AL MOMENTO DEL EXAMEN #$S1CO NUTRICIONAL, SE OBSERVA ADEUCADAS RESERVAS DE MASAGRASR Y MASA MUSCULAR, CON

CONSERVACION PARCIAL DE LA GRASA FACIAL (REGION MALAR) ¥ PERIORBITARIA. NO SE ENDESCIA PALIDEZ CUTANEO-MUCOSA. E
IACTANTE SE ENCUENTRA ALERTA ¥ REACTIVO AL ESTIMULO TOUCACION NUTRICIONAL CON Id PACIENTE Y SE ENTREGARON . EL
RECOMENDACIONES DIETETICAS INDIVIDUALIZADAS DE ACUERDO A SU PATOLOGIA PARA MEJORR SU ESTADO NUTRICIONAL

SIGNOS VITALES:

PRESGE, ..o 0 & 8 & .10.2 Klg.

TALLAL o s » ¢ 8 @ .80 cm.

IMCE o o o % m - 159

COBSERVACIONES: . . - PARA LA DETERMINACION DEL ESTADOC NU

REGISTRADOS EN LA VALORACION ACTUARL, ARROJANDO COMO RES

TRICIONAL SE TOMAR COMO BERENC
ULTADO LA SIGUIENTE CLAS IA LOS DATOS DE PESO Y TALLA

CACIOR
2-0.55 PESO ADECUADO PARA LA EDAD, T/E: 2 -2.13 TALLA BAJA PARA LA EDAD ION ANTROPOMETRICA UN IMC/E:
RECORDATORIO DE 24 HORAS
DESAYUNO. . . . TORTILLA DE HUEVO + PAN + CHOCOLATE CON LECHE
MEDIA MANANA. . HUEVO COCIDO + AREPAS + MANGO + COLADA DE BIENESTARINA
ALMUERZO. . . . POLLO GUISADO + LENTEJAS* ARROZ + PRPA+ ENSALADA + JUGO NATURAL
MEDTA TARDE . . GALLETAS + YOGURT + FRUTAS
COMIDA. . . . - JUGO NATURAL
CENA.

" ' SUDADO DE CARNE + AERROZ + TAJADAS ACOMPANADO DE JUGO
RESULTADOS DE AYUDAS DIAGNOSTICAS

TRATAMIENTO:

FRACCIONAMIENTO EN 5 TIEMPOS DE COMIDA. UNA ALIMENTACION ADECUADA DEBE INCLUIR oS GRUPOS
SIGULENTE MANERA: DE ALIMENT

pagina no: 1 . = - i

= S . e
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Net




4]' ESE HOSPITAL FRONTERIZO LA DORADA

£ SE Hospits' “ronzerisg Codigo de habilitacion 867570002101 NIT: 846002309-9

LA DOR ADA Dir. Barrio El Paraiso T, 3134821413,

_ HISTORIA cLINICA DE NuTRICION,
Folio No: 1507319 -
PACIENTE: ROMO CHAC, A THIAGO BENYAMIN Admision No: 1454784
;Dﬁ::grmacmm RC1122344764 E-i;\f:;iszohtgg FECHAATENCION: 27/06/2025 09:06 a. m,
OHISTORIA: 1157340764 SExo:

: *Masculino TELEFONO:
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HOSPITAL INFANTIL LOS ANGELES CRA 32 #21 A 30 . [REpiMan]
t‘% 891200240 Fecha: 23/03/25
5 Hora:  12:24:37

EPICRISIS Pégina: 1
IDENTIFICACION

Paciente: THIAGO BEMYAMIN ROMO CHACUA
Historia Clinica: 1122344264 Tipo Documento: RC Sexo: Masculino Edad: 1 ANOS

Fecha Hora de Ingreso : 21/03/2025 06:05:48 Fecha Hora de Egreso : 23/03/2025 12:14:25 =

Sede de Atencion:

INGRESO

 Antecedentzs

Motivo de la Solicitud de Servicio
“SE FRACTURO" ;

Estado General al Ingreso
ACEPTABLES CONDICIONES GENERALES

Enfermedad Actual
CUADRO CLINICO DE 24 HORAS DE EVOLUCION CONSISTENTE EN CAIDA DESDE CAMA DE APROXIMADAMENTE 50 CM CON POSTERIO
CONTUSION EN CODO DERECHO, EDEMA Y LIMITACION FUNCIONAL, CONSULTA EN LA DORADA, PUTUMAYO DONDE TOMAN RX DE
CODO DERECHO CON REPORTE DE FRACTURA SUPRACONDILEA Y LUXACION DE CODO FOSTERIOR, RAZON POR LA QUE INMOVILIZA
CON FERULA DE YESO POSTERIOR Y REMITEN PARA VALORACION POR ESPECIALIDAD. 3

PRODUCTO DE TERCER EMBARAZQ, PARTO POR CESAREA, A TEAMIND DE 38 SEMANAS, PESO Y TALLA AL NACER NO REFIRERE
LACTANCIA MATERNA YO ALIMENTACION COMPLEMENTARIA DESGDE _0OS 8 MESES

PATOLOGICOS: NO REFIERE

ALERGIAS: NO REFIERE _

HOSPITALIZACION: NO REFIERE ]
QUIRURGICOS: NO REFIERE

VACUNACION: COMPLETA PARA LA EDAD - NO PRESENTA CARNET

FARMACOLOGICOS: NO REFIERE '

TOXICOS: NO REFIERE EXPOSICION A BIOMASA, FUMIGANTES, AEROSOLES, CIGARRILLO, SPA, ALCOHOL.
GINECOLOGICOS: NO APLICA

TRANSFUSIONES: NO REFIERE

FAMILIARES: NO REFIERE

ESCOLARIDAD: NO REFIERE

Revision por Sistemas (Relacionada con el motivo que originé el servicio)
NO SINTOMAS URINARIOS NI GASTROINTESTINALES Y PECCOSTORESPIRATORIOS
NO REFIERE CONTACTO CON PERSONAS SINTOMATICAS RESPIRATORIAS , NI SOSPECHOSAS O POSITIVAS PARA SARS COV 2, NI
VIAJES EN LOS ULTIMOS 15 DIAS
Hallazgos del Examen Fisico
FREUENCIA CARCDIACA: 153
FRECUENCIA RESPIRATORIA: 20
' SATURACION: 91
TEMPERATURA: 37.3
PESO: 10
TALLA: 82

SE REALIZA HIGIENIZACION DE MANOS PREVIA VALORACION DEL PACIENTE, PACIENTE EN ACEPTABLES CONDICIONES

GENERALES, PIEL INTEGRA SIN LESIONES, CABEZA NORMOCEFALO, SIN LESIONES NI DEFORMIDADES CRANEALES, OJOS PUPILAS
ISOCORICAS NORMORREACTIVAS, CONJUNTIVAS ROSADAS, ESCLERAS ANICTERICAS, MUCOSAS ROSADAS Y HUMEDAS, OTOSCOPIA
NORMAL BILATERAL CON MEMBRANA TIMPANICA PERLADA Y MOVI., FARINGE Y AMIGDALAS SIN ALTERACIONES, CUELLO MOVIL
SIMETRICO SIN PRESENCIA DE MASAS NI ADENOPATIAS, TORAX NORMOEXPANSIBLE, MURMULLO VESICULAR AUDIBLE EN AMBOS
CAMPOS PULMONARES SIN PRESENCIA DE SOBREAGREGADOS PATOLOGICOS, RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS, ABDOME
BLANDO, DEPRESIBLE, NO DOLOROSO A LA PALPACION, NO MAZAS Ni MEGALIAS, SIN SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL,

RUIDOS PERISTALTICOS PRESENTES, GENITOURINARIO SE OMITE. DIURESIS POSITIVA ESPONTANEA, PUNO PERCUSION

BILATERAL NEGATIVA, EXTREMIDADES CON FERULA DE YESO POSTERIO RN MIEMBRO SUPERIOP DTRECHO, LLENADO CAPILAR
MENOR A 28G, PULSOS DISTALES PRESENTES REFLEJOS OSTEOTENDINOSOS CONSERVADOS, NEUROLOGICO CONSCIENTE, ALERTA
ORIENTADO, GLASGOW 15/15 NO DEFICIT MOTOR NI SENSITIVO, SIN SIGNOS MENINGEOS
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DIAGNOSTICO NUTRICIONAL !
PESO PARA LA TALLA DESVIACION ESTANDAR: -0.98 NORMAL
PESO PARA LA EDAD DESVIACION ESTANDAR: -1.30 NORMAL
TALLA PARA LA EDAD DESVIACION ESTANDAR: -1.13 NORMAL
IMC DESVIACION ESTANDAR: -0.87 NORMAL
Diagnésticos (Incluir los presuntivos, confirmados y relacionados)
$424 FRACTURA EPIFISIS INFERIOR HUMERO
1. FRACTURA SURACONDILEA CON LUXACION POSTERIO E CODO DERECHO
2. ESTADO NUTRICIONAL ADECUADO
Conducta (Incluye la solucitud de procedimientos diagnésticos y el plan de manejo)
HOSPITALIZAR EN OBSERVACION ¥
NADA ViA ORAL
LIQUIDOS ENDOVENOSOS
ACETAMINOFEN
INTERCONSULTA POR ORTOPEDIA
BARANDAS ALTAS
CUIDADOS DE ENFERMERIA
-ACOMPANAMIENTO CONTINUO
CONTROL DE SIGNOS VITALES CADA 6 HORAS E INFORMAR CAMBIOS

EVOLUCION

Resumen de Evolucién (Incluir complicaciones, accidentes y otros eventos surgidos durante la estancia)
PACIENTE DE 1 ARIO Y 9 MESES DE EDAD EN COMPARIA DE MADRE, SIN ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA, EN EL MOMENTO
AFEBRIL. SIN SIRS, SIN SIGNOS DE BAJO GASTO, SIN SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA, LUGE BIEN. AL EXAMEN
FISICO COM FERULA DE YESO POSTERIOR EN EXTREMIDAD £!'PERIOR OERECHA, NO SE APRECIAN LESIONES O CONTUSIONES EN
RESTO DE EXTREMIDADES, NEUROLOGICAMENTE ALERTA, SIN FOCALIZACIONES, PACIENTE CON REPORTE DE LUGAR DE REMISION
DE FRACTURA DE HUMERO DISTAL SUPRACONDILEA Y LUXACION POSTERIOR. EN EL MOMENTO ADECUADA MODULACION DE DOLOR
SE COMENTA CON PEDIATRA DE TURNO DR ARCOS, SE INGRESA PARA MANEJO POR ESPECIALIDAD. SE EXPLICA CONDUCTA A
MADRE QUIEN ENTIENDE Y ACEPTA. FUE VALORADO POR ORTOPEDIA QUIEN REVISIO ESTUDIOS EXTRAINSTITUCIONALES Y
DETERMINO PROGRAMAR PARA CIRUGIA Y SOLICITA MATERIALES Y SE HOSPITALIZA EN HOSPITALIZACION CIRUGIA.

22/03/2025 SE LE PRACTICO REDUCCION ABIERTA MAS OSTEOSINTESIS DE FRACTURA SUPRACONDILEA DE HUMERO DERECHO
DANDO EGHESO POR PARTE DEL SERVICIO DE ORTOPEDIA DAR SALIDA, PERO ANTE CONGESTION NASAL SE INDICA DE PARTE DE
ANESTESIOLOGIA VALORACION POR PEDIATRIA.

23/03/2025: PAGIENTE CON EVOLUCION SATISFACTORIA, TOLERANDO VIA ORAL ADECUADAMENTE, SIN SIGNOS DE SIRS, CON
DOLOR CONTROLADO, SIN SIGNOS DE DETERIORO CLINICO ALGUNO. FUE VALORADO POR PEDIATRIA QUIEN INDICA DAR SALIDA.
Resultados de Procedimientos Diagnosticos

RX DE CODO: FRACTURA EN LA EPIFISIS DISTAL DEL HUMERO CON COMPROMISO DEL OLECRANON DESPLAZADA, ALINEADA
MEDIANTE ELEMENTO

DE OSTEOSINTESIS TIPO TORNILLOS SIN SIGNOS DE DESADAPTACION. EDEMA DE TEJIDOS BLANDOS PEFIELESIONAL CON AUMENTO
DE LA DENSIDAD INTRA-ARTICULAR PROBABLEMENTE POR PRESENCIA DE LIQUIDO.
Manejo y / o procedimientos Terapéuticos
MANEJO MEDICO: .
LIQUIDOS ENDOVENOSOS: DEXTROSA EN SOLUCION SALINA + KATROL
ANALGESICOS: ACETAMINOFEN
ANTIHISTAMINICO: DIFENHIDRAMINA.

MANEJO QUIRURGICO:
REDUCCION ABIERTA MAS OSTEOSINTESIS DE FRACTURA SUPRACONDILEA DE HUMERO DERECHO

DEL EGRESO

Diagnésticos Presuntivos, Principales y Relacionados Confirmados
S424 FRACTURA EPIFISIS INFERIOR HUMERO
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Dt
Joox RINOFARINGITIS VIRAL (RESFRIADO COMUN)
7540 CONVALECENCIA CONSECUTIVA A CIRUGIA _
- FRACTURA SUPRACONDILEA DE HUMERO DERECHO CONT RATAMIENTO QUIRURUGICO DE REDUCCION ABIERTA MAS OSTEQSINTE
DE FRACTURA SUPRACONDILEA DE HUMERO DERECHO.,
- RESFRIADO COMUN.

Condiciones Generales del Egreso que incluya Incapacidad funcional si la hubiera
PACIENTE CON EVOLUCION SATISFACTORIA, TOLERANDO ViA ORAL ADECUADAMENTE, SIN SIGNOS DE SIRS, CON DOLOR
CONTROLADO, SIN SIGNOS DE DETERIORO CLINICO ALGUNO.

Plan de Manejo Ambulatorio
SALIDA CON FORMULA MEDICA, RECOMENDACIONES GENERALES, SIGNOS DE ALARMA Y CONTROL EN CONSULTA EXTERNA CON
MEDICO TRATANTE,

Profesional
. MARIO FERNANDO JURADO CARDENAS
Reg. MD. 1566-04 MEDICINA GENERAL
23/03/2025 *** FIN DEL. REPORTE *** 12:24:37
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