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NOMBRES Y APELLIDOS DEL USUARIO:
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LUGAR DE NACIMIENTO: _po (30O A 3>
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L-REGISTRADURLA

Datos del inscrite

Segundo Apellido

COLOMBIA PUTUMAYO PUERTO ASIS

—

Tipo de d ar ant=cedent= o Declaracion de testigos Mamero cectificads de nacido vive

CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO NO_220916101068163

Datos de la madie o padre (Par cases de pueblos indigenas con linea matrilinedl, o 1[;:1'2‘["; del mismo sexo, anotar el progenitor qua indiquen los declarantes jara el primer apellida del inscrito)

Apellidos y nombres complatos

__BQ§EEQ_5AHQEEZ;JELMX_XIOMARA
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BIRNANDEZ TRUJITLO: JUAN JOSBE. .. :ve vimsemn e as v e siameimenes s sy s sppsas ol
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Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: JEICOB ALEJANDRO
Apellidos: FERNANDEZ ROSERO

Tipo de documento: Registro civil
Nimero de documento: 1126461418
Municipio: San Miguel
Departamento: Putumayo

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

Index - Consulla categoria Sisbén IV

Pobreza extrema

23/06/2025

86757674952700002055

22/02/2022

05/05/2025

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

reside actualmente

Nombre administrador:

Direccion:

Teléfono:

Correo Electronico:

hitps:/www.sisben.gov.co/Pagi tu-grupo.himi

Contacto Oficina SISBEN

MARIA ZORAYDA LINARES MONTERO
Carrera 4 Calle 7 Esquina La Libertad

4210537 - 3213138790

sisben@sanmiguel-putumayo.gov.co




’ 25/9/25, 9:11 a.m. aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intemet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=pkXmhwclYQF JNPCXIx/kBA==
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ADRES

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 :

COLUMNAS DATOS
~ TIPO DE s
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1126461418
NOMBRES JEICOB ALEJANDRO
. APELLIDOS FERNANDEZ ROSERO
FECHA DE NACIMIENTO o i p
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION |[FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO EMgi“gAR SUBSIDIADO | 24/09/2022 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
Estacion
Fecha de |09/25/2025
Impresion:| 09:11:34 de i 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 actualizacion 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 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 Afiliacién,
establece el término de la afiliacion 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

hitps://aplicaciones.adres.gov.co/bdua _internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=pkXmhweclY QFJNPCXIx/kBA==
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NIT. 901.021.565-8
E‘cm:uan:aral oo e Chbcs Se Comarce

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS EMSSANAR EPS SAS
Régimen Subsidiado

EMSSANAR EPS SAS, CERTIFICA que el afiliado relacionado a continuacion, presenta la
siguiente informacién a la fecha de su expedicion:

Tipo y Numero de identificacion: RC 1126461418

Apellidos: FERNANDEZ ROSERO
Nombres: JEICOB ALEJANDRO
Tipo de discapacidad: Ninguna
Plan de salud: Régimen Subsidiado
Estado de servicio: Vigente
Fecha de Afiliacion: 22/09/2022
. Departamento de Afiliacion: PUTUMAYO
Municipio de Afiliacién: SAN MIGUEL
Zona; Urbana - Cabecera Municipal

N - El afiliado no requiere encuesta SISBEN debido al grupo poblacional que tiene.

. IPS de atencién de primer nivel
IPS Direccion Servicio
ESE HOSPITAL FRONTERIZO LA
DORADA - SAN MIGUEL ( KR7#1-36 MEDICINA GENERAL
PUTUMAYO )
Tiene derecho a recibir los servicios contemplados en el Plan de Beneficios en Salud.

Vélida inicamente para comprobacion de derechos de la red prestadora, en la fecha de expedicion. No es vélido para aclarar
multiafiliacion ni para traslados (Decreto 806 Articulo 55 y 56).

Seriores Prestadores: Esta certificacion es valida inicamente para corroborar el estado del afiliado en el momenio de la prestacion

del servicio, de la poblacién contratada y remitida periodicamente por la institucién segin normatividad. En ninglin momento esta

certificaciéon puede ser empleada para reemplazar las autorizaciones necesarias para la prestacion de servicios en los niveles
. superiores de complejidad

En constancia se firma el 28 de Abril de 2025 a solicitud del interesado.

2 Lo
JEFE COMERCIAL
EMSSANAR EPS SAS

Toda certificacion generada es almacenada en base de datos para su verificacion, la modificacion parcial o total de este
documento puede incurrir en un delito.




CARNET DE
CONTROL

E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO
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Esquema de Vacunacion
VACCGINATION CERTIFICATE - COLOMBIA

Tipo de identificacian / 1D Type

Nomibxes y apefidos | Full name

JEICOB ALEJANDRO FERNANDEZ ROSERO REGISTRO CIVIL
Mimen de identificacion | 1D Number Fecha de recimento / Date of birth Bais nacimento | Country of birth
1 % s 4161 4 1 8 22/09/2022 COLOMBIA
Ngmend e contacto (movil) | Phone nurber Cormeo electronico § e-mall
3235902489
Datos de Vacunacion / Vaccination detail
Fecha de aplicacién Nimero de Momiiras y apellidas del

Laboratorio

IPS Vacunadora

Serum 032100130 CLINICA PUTUMAYO YEM mm
;‘i’;: BCG Unica 26 11 2022 Serum 0371MAD31 CLINICA PUTUMAYO YEN mmmm
. Ameses Rotav irus Sequnda 10 1 2023 Glaxo SmithKiins ARDLDOsoAn  PASTOHOSPITAL DFANTIL LOS ALBA SANTACRUZ
E
4mesas Pentavalente PAI Segunda 10 1 2023 Serum 2881x028E  TASTO msm&p:ML koS ALBA SANTACRUZ
4 meses Antipatio Inactive (VIP) Segunds 10 1 2023 Bithoven Biologicals BY 2140004  TASTO it e Los ALBA SANTACRUZ
4 meses Newococa 13 vialensa Segunda 17 1 2023 PFIZER Fysezs  PASTOD "QSA’,"*;‘“E‘L'E“;“’"“L Lo ALBA SANTACRUZ
& meses Pantavalente PAI Tercera 27 6 023 Serum 2B51X080C Esg;;ﬁ:%:‘m;sﬂ:sm PAULINO N?EJM?RD(;!O SOTELO
€ meses 'm‘i&m”m Primara 27 & 2023 Green Cross V50523001 Em&w PAULING ""R*E"s‘é%o SOTELO
& meses Antipolio Inactive (VIP) Tercara 27 & 2023 Hilthoven Biologicals BV 2208016A amtmn&m PAULINO ”aﬁ*'s‘“é"g‘o SOTELO
7 ases '““‘fﬁ&%ﬁ"ﬁm Segunds: 26 29 2023 Green Cross V50523001 Bmtm“&m E”ﬁmﬁfr"
12 meses Variceta Primera 26 & 2023 MsD Xonssa7 i oisiatlgocing s
@ i erciion  mwen @m0 — . | - BEIONRAL SA LA CO CERON
12 meses Triple Virat Primera 26 o 2023 Serum 0152N048E Es&m‘sesfé‘sﬁm Ef&g&ﬁgﬂ“’"
12 meses Hepatitis A Pedistrica Unica % 8 202 Fabricante W27736 e e e

£l Ministerio de Salud y Proteccién Social certifica quelos datos aqui dispuesios
fueron extraidos del Sistema delnformacion PAIWEB del Programa Ampliado de

Inmunizaciones - PAL

Este Certificado Digital de Vacunacion acredita que la persona identificada ha
recibido las dosis del esquema de vacunacion aqui desciiias.

Para validar la autenticidad de este dacumento, por favor escanse el codigo OR

que debe abrir la pagina.

Pag 1de2

oflnmunization - PAl

Inmunizacién)

The Ministery of Health and Social Protection certifiesthat the information i n this
documeniwa s exractedirom PAWEB, accordingt oth e Wide Program
(byits acronymi nspanish: Programafmpliado de

This Digital Certificate of Vaccination ceriifies that the holder ofthis document has
received the doses of thevaccination schedu-le as it is described herz

To validate the authenticity of this document, please scan the OR code that
should open the page
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Nomibres i apedlidos | Full rame

Mermem de identificacion | 1D Normoer

3 A=k 48 4 1 B

Nimenm de contacto (movil) £ Phone rumber
3235902489

1D BETRer AT 0- 510 -cHIBaS T Ta

Datos de Vacunacion / Vaccination detail

Facha de aplicacian

Edad Vacuna Dosis )
. o Mes A
12 meses Fiebre amarilla Unica 26 9 2023
s Primer

7 4

18 meses Antipolio Inactiv o (VIP) Ritiiss 9 202
18 meses Pentavalente PAI Pier 7 2024

Refuerzo

18 meses Triple Viral Refuerzo g 7 2024

El Mnisterio de Salud y Proteccion Social certifica quelos datos aqui dispuesios
fueron extraidos del Sistema deinformacion PAWEB del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAL

Este Certificado Digital d e acunacion acredita que ja persona Identificada ha
recibido las dosis del esquema de vacunacion agul descritas.

Para validar la autenticidad de este documento, por favor escanee el codigo OR
que debe abrir la pagina.

Pag. 2de 2

JEICOB ALEJANDRO FERNANDEZ ROSERO

Sanofi Pasteur

Fabricanie

Fabricants

Serum

Fecha de nacimiedo ! Date of bith

18

1%

VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA
Tipo de Identificacion / |D Ty pe

REGISTRO CIViL

Pais racimisnto | Courtry of birth
COLOMBIA

22/09/2022

Corag elactronico | e<Tail

1PS Vacunadora

ESE HOSPITAL SAGRADO

Ve CORAZON DE JESUS VELASCO CERON
22390014 ESE HOSPITAL SAGRADO EUGENIA CONCEPCION
CORAZON DE JESUS VELASCO CERON
2852X0148 ESE HOSPITAL SAGRADO EUGENIA CONCEPCION
CORAZON DE JESUS VELASCO CERON
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The Mnisteryof Health and Social Protection certifiesthat the information in tric
documentw a s extractedfrom PAWEB, accordingt oth eWide Program
ofinmunization- PAl (byits acronym | nspanish: ProgramaAmpliado de
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This Digital Certificate of Vaccination certifies that the holder ofthis document has
received the doses of the vaccination schedu-le as it is described here.

To walidate the authenficity of this document. please scan the GR code thal
should apen the page.




FORMATO PARA EL SEGUIMIENTO NUTRICIONAL MENSUAL
DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO INSTITUCIONAL - CONTRATO 86001912025 — SAN MIGUEL
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\ /, ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFC
.+ E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO S e e
L A D 0 R A D A CONTRA EL SARS-COV-2 / COV

DEPARTAMENTO . .
NIT. 846.002.309-9 TR - L2525, s

CIUDAD S(lﬂ M LQUgf : FECHA: DiA @S MES 05 AN02O2% HORA: R:4R PM,
" U
| DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

NOMBRES Jeyrab B]e;cmdro APELLD0S  Fernandey Rosero
TIPo DE IDENTIFICACION: ReDX T (J cc(J) ce(] otro[]  NUMERo: 41426461418 . (o)

FECHA DE NACIMIENTO  DiA:22 MES) ANO:20O 22/ EDAD: 2 afos
NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE  EmSsancuy Tel 2235962484

INFORMACION PREVIA. La vacunacion es una forma segura y eficaz de prevenir enfermedades y salvar muchas vidas. En la actualidad el pais
dispone de vacunas para proteger contra al menos 26 enfermedades, entre ellas, la difteria, el tétanos, |a tosferina, la poliomielitis, la hepatitis, el
cancer de Utero 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
icia la aplicacion de esta vacuna, se han reconocido beneficios y riesgos, que es importante que usted conozca antes de dar el consentimiento
para su aplicacian.

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

DATOS IMPORTANTES DE LA VACUNA (por favor, leer con detenimiento. Puede formular preguntas) Me doa mlaglo LOl reoC e F
Are le poeda cavacay 03
& pemadore

SCOMOSE | Administracion viaintramuscular en el brazo (tercio medio del misculo deftoides).

vacuna | Nombredelavacunaaaplicar Ny ngung.
YDOSIS | Esquemaquetieneestavacuna: Dosdosis [ ]  6dosistnica [

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; fibre (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.

BENEFICIOS

kALTERNATIV&S Alafecha no se haidentificado otra medida farmacologica mas eficaz que la vacunacion para la prevencion de la COVID-19.

EXPRESION DE LA VOLUNTAD

De manera voluntaria, después 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 auténoma 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 necesaria por la aparicion de posibles reacciones adversas no reportadas.



Enconsecuencia, decido; ACEPTAR: que se me aplique lavacuna. NO ACEPTAR: _& que se me apligue la vacuna.

Firma de la persona: '}Ok‘ﬂ\qw a Rodesr=

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

Nombres __XLooAQCC Apeliidos __LoOsero
Tipodeldentiicacion: Re() (D ccpd  ce(] otRo(] Nimero 40 BI20410D
Firma pomv a lozers

En caso de requerirse firma a ruego:

Envirtud de que la persona a vacunar ,identificado(a) con C.C‘[:] C.E [:l

oTRO[] Numero de no sabe o no puede firmar, asu ruego firmael(la) senor(a)

identificado(a) con C.C[_] C.E.[] OTRO(_] nimero
: o

Firma del Rogado

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

[ = S0y VO3
Nombres y apellidos del vacunador: AP Toc. A, en Enfermens T o l
C 2.4 CC. No. 112233622 o oy,
1! ":ﬁ{.-{—‘ i y \‘_; !;('-"1[.‘.’-:'"'”" L2,
Firma/™" Tec, Aus, enenr. o Tip0 de Identificacion: Re(] TIJ cc(J) Ce(J OTRO[] Nimero “Cae e,
\. - Ne. ”‘23{::. ‘21?‘“.
- iy

DATOS DE LA INSTITUCION

INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS): _H f\_/t D
DEPARTAMENTO/DISTRITO: MUNICIPIO: H
U’\t )W\CLVO g )Q’
J

Nota: Cuanto se trate de menores entre 16 y 18 afios, debera firmar el menor junto con unos de sus padres o su representante legal.
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PROCESO
@p COMUNICACION ESTRATEGICA Fetsus 17 2ac]
BIENESTAR FORMATO : -
EAMILIAR DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 4 Pagina 1 de 1
Auto rizacién — Uso de la imagen de menor de edad:
Quaer] suscribe el resente _documento, obrando como representante del menor de edad
ﬁ'\{u\yﬂ YO _f’?_t na~dtl. DoSex © . identificado (a) con documento de identidad

numero | 126.4.6\ Y \R . 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 divuigar:

[Autorizacién | Fotos |~ | Audios | —| Videos | ¢~] Otros datos personales . |

Autorizacién - Uso i n del titular:

Yo, y<€\ Yo 3ro S-\ndrwz_quien suscribe el presente documento, iddﬁbédo '('a"’)"con
docug]ento de identidad numero (OB 20! \QO© _, de conformidad con lo dispuesto’en las nommas Vigentes sobre
proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libte, expresa e

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

[Aitorizacion | Fotos | | Audios [ — Videos | /Fovés.natbsm"—fj : "“"*" =1

La autorizacién comprende: & ' {
1. Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales 0 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 hager prevenciony promocién de derechos de los nifios,

niftas. adolescentes y jovenes para el Instituto Colombiano &éf-ggpnééﬁf Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando quefas actividades que se realizaran durante el desarrollo del proyecto
se encuentran enmarcadas en el interés superior de I_g_pf:hihos. 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 eon 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 infofmacion personal, revocar ia autorizacion y solicitar la supresion
del dato, las cuales se podran ejercer a traves de los canales presenciales, el correo electronico:
atencionalciudadano@icbf.gov.co y lalinea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

Reconozco que esta autorizacion"-'gg}%ﬁealiza'eh forma gratuita y, por tanto, manifiesto que no se nos adeuda suma
alguna por conceptoﬂ;;:ste documento. En consecuencia, me comprometo a no reclamar valor alguno por concepto
de la utilizacion que higiere el Instituto, Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona, natural o
. juridica, o qug;jm:sido;qgtoﬁzadggpér la entidad para la utilizacién de las imagenes.
Los productos autorizades sof originados por. Frd l0 A o\(w“r A _ y.ds, en representacion del
ICBF, quien s responsaﬁe dekcaptar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacién en el proyecto ylo
programa _\~ Bt L

Suscriben:

Firma: wlOMC\‘C\ L.

Nombre: \\Lova1a e

Calidad - Titular: Representante legal:
Telafono de contacto: 3723 540 24 4.
Fecha: 05— ©§-191S.,

Municipio: _S—~ #3390 T\

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

CMmmnwmmwuww«amm COPIA NO CONTROLADA.
Losmmsmwcawmsmmmnmoeneamﬁmoaupommwammmouemmanmn&wvaumtm DE 2012
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BIENESTAR
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 democrética 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
nifios y las nifias segun las leyes que los amparan.

W 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 alimentacién balanceada, acorde a su edad y segtn la minuta.

v Reconocimiento ante los demas compafieros.

v 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

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.

v Atiendo cuando los demas me hablan y particip6é activamente en las actividades propuestas por las maestras o
personal pertinente del CDI Fronteras de Paz, Fronteras de paz 1.

a 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

g A que su hijo reciba una excelente atencién; que las practicas, retos propuestos sean acordes a la edad y las
necesidades de los nifios y las nifias.

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 demas padres usuarios y a que se le escuche cuando
presente sugerencias, quejas, reclamos o solicitudes.

v A recibir acompaiiamiento y orientacion pertinente, y oportuna, que fortalezcan la practica de cuidado y crianza
de los nifios y las nifias 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.

e 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 comunicacioén que considere
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BIENESTAR
FAMILIAR

(telefénico, mensajeria y/o escrito).

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.
A través del Buzon de Sugerencias manifestar sus Quejas, Peticiones, Reclamos, Sugerencias y/o
felicitaciones.

Si se toma la decisién 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.
Asistir a las jornadas de formacion a familia mensualmente y actividades de trabajo que se consideren
necesarias.

Hacer uso del uniforme cuando las condiciones economicas 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.

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.

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, seglin corresponda. Como parte del proceso, se implementaran 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 telefonico, 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 notificard 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.

.}Olo/\/\(}m 0L An e Jo\alope

i)

EDI A MENESES MARGARITA MOSQUERA

Coordinadota pedagdégica Apoyo psicosocial

Firma del Padre de Familia y/o acudiente Agente educativa

Huella del nifio/nifna
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o _ CLINICA MEDIC LASER IPS S.A.S.
codiao de habl!itaclon 863200059801 Nit: 900454848
Medic Laser... Dr:CARRERA 13 # 8-267 BARRIO COLOMBIA Tel: 3135122785-3212115767
ORDEN MEDICA CONSULTA EXTERNA.
PACIENTE: FERNANDEZ ROSERO JEICOB ALEJANDRO FOLIO No: 63422 FECHA: 21/06/2025 3:
No HISTORIA: 1126461418 EDAD: 2 Afios 8 Meses ADMIN No: 101124 s
IDENTIFICACION: RC1126461418 SEXO: Masculino TELEFONO: 323 5902489
EMPRESA: EMSSANAR E.P.S S.AS. FEC. NAC: 22/09/2022 MUNICIPIO: VALLE GUAMUEZ PUT
REGIMEN: Subsidiado DIRECCION: VALLE DEL GUAMUEZ
DIAGNOSTICO

P073 OTROS RECIEN NACIDOS PRETERMINO
R620 RETARDO DEL DESARROLLO
RO11 SOPLO CARDIACO. NO ESPECIFICADO
RG34 PERDIDA ANORMAL DE PESO

No.CODIGO DESCRIPCION i . CANT.

1 890383 CONSULTA DE CONTROL O SEGUIMIENTO POR PEDIATRIA Ohservaciones: CONTROL CON 3
REPORTES

2 902209 HEMCGRAMA III [HEMOGLOBINA. HEMATCOCRITO. RECUENTO DE ERITROCITOS. iNDICES 1

ERITROCITARIOS. LEUCOGRAMA. RECUENTO DE PLAQUETAS, INDICES PLAQUETARIOQS Y
MORFOLOGIA ELECTRONICA] METODO AUTOMATICO

3 903016 FERRITINA 1
4 907106 UROANALISIS CON SEDIMENTO Y DENSIDAD URINARIA 1
5 904902 HORMCNA ESTIMULANTE DEL TIROIDES [TSH) 1
6 904921 TIROXINA LIBRE [T4L] 1
7 403895 CREATININA EN SUERO U OTROS FLUIDOS 1
8 903856 NITROGENO UREICO [BUN] * 1
9 907014 COPROSCOPICO SERIADO TRES MUESTRAS 3
.1(3902?5 CONSULTA POR ESPECIALISTA EN NEUROLOGIA PEDIATRICA s
11890229 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN CARDICLOGIA PEDIATRICA 1
12890272 CONSULTA POR ESPECIALISTA EN NEUMOLOGIA PEDIATRICA 1
12890276 CONSULTA ESPECIALIZADA DE OFTALMOLOGIA |
14890208 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR PSICOLOGIA i A
12890206 CONSULTA ESPECIALIZADA DE NUTRICION Y DIETETICA 1
1€883101 RESONANCIA MAGNETICA DE CEREBRO Observaciones: BAJO SEDACION 1
17890226 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN ANESTESIOLOGIA 1
1£881301 ECOGRAFIA DE TEJIDOS BLANDOS DE PARED ABDUMINAL Y DE PELVIS Observaciones: 1
REGION INGUINLA IZQUIERDA
»
nfﬁ%d |
w8 £ = I i
PROFESIONAL; FIGUEROA GALVIS ALEXANDRA JHAQUELINE Firma Paciente:
ESPECIALIOAD:  PEDIATRIA. Fecha Impresions: 21/06/2025 InfoSalud Net

Pagina No: 1




¥ CLINICA MEDIC LASER IPS S.A.S.
Codigo de habilitacion 863200059801 NIT: 900454848-1

Medic La Ser... Dir. CARRERA 13 # 8-267 BARRIO COLOMBIA Tel. 3135122785-3212115767.
~ HISTORIA CLINICA PEDIATRICA.
Folio No: 87916 _ Admision No: 101124
PACIENTE: FERNANDEZ ROSERO JEICOB ALEJANDR(  E.CIVIL: FECHAATENCION: 21/08/2025 03:12 p. m.
IDENTIFICACION: RC1126461418 EDAD: 2 Afios 8 Meses :
No HISTORIA: 1126461418 SEXO:Masculino TELEFONO:323 5902489
EMPRESA: EMSSANAR E.P.S S.AS.. FEC. NAC:22/09/2022 MUNICIPIO:ORITO PUT
REGIMEN: Subsidiado DIRECCION:VALLE DEL GUAMUEZ
P073-OTROS RECIEN NACIDOS PRETERMING
NOMBRE DEL PADRE: JUAN JOSE FERNANDEZ NOMBRE DE LA MADRE: XIOMARA ROSERQO
DATOS DEL ACOMPANANTE:
NOMBRE : XIOMARA ROSERO DPIRECCION: 1
TELEFONO: PARENTESCO: MADRE
ENFOQUE DIFERENCIAL:
BARRIO:. . . . . ZONA URBANA ZONA: URBANA DIRECCION: VALLE DEL GUAMUEZ
NIVEL EDUCATIVO: Basica Primaria VIC CONFLICTO ARMADO:.No DESEMPLEADO:. . . . No
ORIENT SEXUAL. . No Refiere DESPLAZADO:. . . . . .No CARCELARIO: . . . . No
RELIGION:. . . . Catolico VIC.MALTRATO:. . . . .No MIGRANTE: . . . . . No
CONSUMO DE SPA. No ABANDONO SOCIAL: . . .No TRABAJADORA SEXUAL: No
GESTACION: . . . Mo DESESCOLARIZADO: . . .Ho POBLACION LGTBI:. . No
MINAS ANTI PERSOHNAS: . . -

MUSE-MUNICION SIN EXPLOTAR:.
RUV-REGISTRO UNICO VICTIMA:.

HABITANTE DE CALLE:. . . . . . No

ORIENT SEXUAL: . . . No Refiere

OCUPACION: . . , . . No se tiene Informacion

ETNIA: . . . . . . . Ninguno de los anteriores .
RESGUARDO INDIGENA . Ninguno

ACOMPARANTE: . . . .
MOTIVO DE CONSULTA:
VALORACION

ENFERMEDAD ACTUAL:

Se trata de preescolar de 2 anos y 8 meses de edad, antecedente de prematuridad extrema de 24 ss (FN 22/09/23)
PAN 860grs, con retraso global en el neurodesarrollo + soplo cardiaco + displasia pulmonar + displasia de cadera
sin seguimiento por neurologia, cardioclogia ni neumologia, esta en terapias integrales.

»Esta en jardin infantil, con problemas de comportamiento con irritabilidad, agresividad , impulsivo.

Actualmente la madre refiere con buen estado general, no sintomas respiratorios, afebril, niega vémitos diarreas u
otros.

Retraso en el Neurodesarrollo: sosten cefalico 12 meses/rolado 12 meses/sedestacién 22 meses/ gateo 17 meses/
marcha Zafios y 5 meses/ lenguaje solo dice mama/ saluda con gestos chao, hola, responde al nombre, no corre.

ANTECEDENTES PERSONALES:

GENERAL: Antecedentes:

* patologicos: Retraso global en el Neurodesarrollo.

* alérgico: Niega

* quirirgicos: hernia inguinoescrotal izq.

familiares: niega

farmacolédgicos: niega

transfusionales: niega

traumatoldgicos: niega

hospitalarios: al nacer y al afio por neumonia bacteriana. .
vacunacién: PAI completo para la edad (trae carné de vacunaciom).

* perinatales: producto de 3er embarazo, obtenido pretermino extremo de 24 ss, parto via cesarea por embarazo
gemelar, con fallecimiento del 2do mellizo, pesc al nacer B&0 grs y talla al nacer 35 cm, ingreso a UCIN 4 mes
y medio por prematuridad extrema + Asfixia perinatal + displasia broncopulmonar, IOT 3 meses con oxigeno
domiciliario . No consanguinidad. TORCH normal. GS: O+,

ok ok % W

REVISION POR SISTEMA

No Refiere

CABEZA:. . . . . . . No Refiere »
OJOS34 o = fe v e = o NO BReTiare
NARIZ: . . . . . . . MNo Refiere
OIDOS:ts <« = & » « = No Refiere
OROFAFINGE:. . . . . No Refiere
CUELLO:NARIZ:. . . . No Refiere
RESPIRATORIO:, . . . HNo Refiere
NEUROLOGICO: . . . . MNo Refiere
ENDOCRINO: . . . . . MNo Refiere
MUSCULC(ESQUELETICO: No Refiere
HEMATOPOYETICO:. . . No Refiere

pagina no: 1 Fec Impresion: 21/06/2025 03:48:37 p. m. Usuario: GALVIS Infosalud Net
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CLINICA MEDIC LASER IPS S.A.S.
4 Codigo de habilitacion 863200059801 NIT: 900454848-1
| Medic Laser... Dir. CARRERA 13 # 8-267 BARRIO COLOMBIA Tel. 3135122785-3212115767.
HISTORIA CLINICA PEDIATRICA.
:olio No: B7916 ' Admision No: 101124
ACIENTE: FERNANDEZ ROSERO JEICOB ALEJANDRC  E.CIVIL: FECHAATENCION: 21/06/2025 03:12
IDENTIFICACION: RC1126461418 EDAD: 2 Afios 8 Meses o
No HISTORIA: 1126461418 ! SEXO:Masculino TELEFONO:323 5902489
EMPRESA: EMSSANAR E.P.S S.AS.. FEC. NAC:22/09/2022 MUNICIPIO:ORITO PUT
REGIMEN: Subsidiado DIRECCION:VALLE DEL GUAMUEZ
P073-0OTROS RECIEN NACIDOS PRETERMINO
NOMBRE DEL PADRE: JUAN JOSE FERNANDEZ NOMBRE DE LA MADRE:  XJOMARA ROSERO
LINFORRETICULAR: . . No Refiere
PSIQUIATRICOS: . . . No Refiere
PIEL Y FANERAS:. . . No Refiere
ARTICULAR: . . . . . No Refiere
CARDIOVASCULAR:. . . DNo Refiere
GASTRO - INTESTINAL: No Refiere
GINECOLOGICO:. . . . No Refiere
UROIOGICO: . . . . . No Refiere
OTROS: . . . . . . . HNo Refiere
SIGNOS VITALES:
FREC CARDIACA: . . .88 Latidos por Min.
FREC RESPIRATORIA: .20 Resp. por Min.
TEMPERATURA: , . . .36.6 C,
TENSION ART: . . . .70/40 mmHg
PRESION ART. MEDIA:.50
SAT. DE OXIGENO: . .98 %
PESOL: = & &% & o o314 Klg.
TALLAZ « » » o =« o «30 CWM.
T R R e T
N DE CUIDADO:

Se trata de preescolar de 2 afios y 8 meses de edad, antecedente de prematuridad extrema de 24 ss (FN 22/09/23)
PAN B60grs, con retraso global en el neurodesarrollo + sople cardiace + displasia pulmonar + displasia de cadera
. Solo seguimiento con ortopedia, se da valoracion con neurologla, cardiologia, neumologia, oftalmologia vy
psicologia. Continuar con terapias.

EF: microcefalia + retraso global en el Neurodesarrollo y problemas de ccomportamiento, por sospecha de hernia
inguino escrotal derecha se solicita ecografia de tejidos blandos.

Actualmente la madre refiere con buen estado general, no sintomas respiratorios, afebril, niega vomitos diarreas u
otros

Antopometria:

21/06/25 peso: 11.4 kg talla: 90 cm pc 45 cm Percentiles P/T:-1.56 DS, T/E -0.96 DS, PC:-2.%94 DS Con riesgo de
desnutricién aguda, talla adecnado para su edad, microcefalia.

Plan: |
-Control con pediatria con reportes. |
-58// hemograma, ferritina, urocanalisis, TSH, T4L, creatinina, BUN , coproscopico seriado (numero 3} .
-valoracion con neurologia, cardiologia, neumologia, oftalmologia, anestesiologia y psicologia
-valoracion nutricion.
-85 resonancia cerebral simple bajo sedacidn.
-ecografia de tejidos blandos (region inguinal izquierda).
-ya desparasitado + micronutrientes.
-Control de crecimiento y desarrollo.
-PAI al dia.
-Recomendaciones nutricionales
—Se educa en habitos de vida saludable.
e educa sobre higiene personal, cuidados en el hogar, pautas de crianza y alimentacion saludable.
e da educacion acerca de la estimulacion para el adecuado desarrollo del nifio.
e brindan recomendaciones generales y signos de alarma: diarrea, fiebre, vomito, dificultad para respirar,
cianosis o que “el nifio se pone morado”, somnolencia, convulsiones.

DIAGNOSTICO:

P073: OTROS RECIEN NACIDOS PRETERMINO
R620: RETARDO DEL DESARROLLO
RO11: SOPLO CARDIACO. NO ESPECIFICADO
R634: PERDIDA ANOBMAL DE PESO

TIPO DE DIAGNOSTICO: Impresion Diagnostica

Fec Impresion: 21/06/2025 03:48:37 p. m, Usuario: GALVIS Infosalud Net




%\'\. CLINICA MEDIC LASER IPS S.A.S.
Codigo de habilitacion 863200059801 NIT: 900454848-1

Medic Laser... Dir. CARRERA 13 # 8-267 BARRIO COLOMBIA Tel. 3135122785-3212115767.
HISTORIA CLINICA PEDIATRICA.

Folio No: 87916 Admision No: 101124

PACIENTE: FERNANDEZ ROSERO JEICOB ALEJANDR( E.CIVIL: FECHAATENCION: 21/06/2025 03:12p. m.
IDENTIFICACION: RC1126461418 EDAD: 2 Afios 8 Meses

No HISTORIA: 1126461418 - SEXO:Masculino TELEFONO:323 5902489

EMPRESA: EMSSANAR E.P.S S.AS.. FEC. NAC:22/09/2022 MUNICIPIO:ORITO PUT
REGIMEN: Subsidiado DIRECCION:VALLE DEL GUAMUEZ
PD73-0TROS RECIEN NACIDOS PRETERMINO

NOMBRE DEL PADRE: JUAN JOSE FERNANDEZ NOMBRE DE LA MADRE: XIOMARA ROSERO

<1’ﬁ%€i#

PROFESIONAL:  FIGUEROA GALVIS ALEXANDRA JHAQUELINE
ESPECIALIDAD: PEDIATRIA

REGISTRO: 1107045818
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& CLINICA CREAR VISION SAS
N codiao de habilitacion 860010010501  Nit: 846003067
‘ \ / Dir:Barrio Villa Natalia — Cra 8 #17 56 Mocoa Tet: (602) 733 21 25 Ext 1101

ORDEN MEDICA CONSULTA EXTERNA.

PACIENTE: FERNANDEZ ROSERO JEICOB ALEJANDRO FOLIO No: 321223 FECHA: 07/09/2025 10:55a.m.
No HISTORIA: 1126461418 EDAD: 2 Afos 11 Meses ADMIN No: 530547

IDENTIFICACION: RC1126461418 SEX0: Masculino TELEFONO: 3235902489 3214749298

EMPRESA: EMSSANAR E.P.S S.A.5 FEC. NAC: 22/09/2022 MUNICIPIO: SAN MIGUEL

REGIMEN: Subsidiado DIRECCION: LA DORADA B METROPOLITANO

DIAGNOSTICO

3
23]
e

T e T
N0 ESPECLE IeaLh

No.CODIGO DESCRIPCION CANT.

servaclionas: SE

PROFESIONAL: Firma Pacente
REG MEDICO: o :
ESPECIALIDAD: OFTAL MOLOGTA
{DENTIFICACION: &t

Fecia Tmpresion: 0770920 15




CLINICA CREAR VISION SAS
codiao de habilitacion 860010010501 Nit: 846003067-6 it

Dir. Barrio Villa Natalia — Cra 8 #17 56 Mocoa Tel. (602) 733 21 25 Ext 1101.
HISTORIA CLINICA DE OFTALMOLOGIA.

-
A\ -

Folio No: 830128

PACIENTE: FERNANDEZ ROSERO JEICOB ALEJANDR(  E.CIVIL:Soltero(a) FECHAATENCION: 07/09/2025 10:48 a. m.
IDENTIFICACION: RC1126461418 EDAD: 2 Afios 11 Meses

No HISTORIA: 1126461418 SEXO: Masculino TELEFONO: 3235902489 3214749298
EMPRESA: EMSSANAR E.P.S S.A.S. FEC. NAC:22/(09/2022 MUNICIPIO: MOCOA

DIAGNOSTICO: H527-TRASTORNO DE LA REFRACCION. NO ESPECIFICADO DIRECCION: | A DORADA B METROPOLITANO

o G T T e
MEDICO: VALDERRAMA ROA JUAN CARLOS

ESPECIALIDAD: OFTALMOLOGIA
REG MEDICO: 01-7226-92

P
agina No 2 Fec Impresion: 07/0%/2025 11:00:25 a. m. Usuano: XERAZOE Infosalud Net
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CARDIODIAGNOSTICO PEDIATRICO IPS SAS
Codigo de habilitacion 520010335501 NIT: 901558246-9 ﬂ Vv
Dir. CARRERA 39 No. 19-120 Palermo Tel. 3233697901.
HISTORIA CLINICA CARDIOLOGIA PEDIATRICA. (CARDIOLOGIA PEDIATRICA)

Folio No: 116353 Admision No: 30762
PACIENTE: FERNANDEZ ROSERO JEICOB ALEJANDR( E.CIVIL: FECHAATENCION: 17/09/2025 02:41 p. m.
IDENTIFICACION: RC1126461418 EDAD: 2 Afios 11 Meses
‘No HISTORIA: 1126461418 SEXO:Masculing TELEFONO:32359(02489
EMPRESA: EMSSANAR EPS SAS. FEC. NAC:22/09/2022 MUNICIPIO:SAN MIGUEL
REGIMEN: Subsidiado DIRECCION:METROPOLITANO
P073-OTROS RECIEN NACIDOS PRETERMINO
MOTIVO DE CONSULTA:
OE RNPT 29 SEM
ENFERMEDAD ACTUAL:
AADA PUTUMAY
5 (13/7/%5) PATOLOGIA CARDIOVASCULAR: GEMEL ALLECTERON ¥ PREMATIREZ EXTREMF

IDAD: RO,

ENTE DE 2 aRos 11
LOGIA PEDIATRICA, CLAS

PAL
CARD
CLINICOS DE FALLA CARDIACA.

Y

PESC. NO TOMA MEDICAMENTOS. H{:-‘-_‘
ANTECEDENTES PERSONALES.

GRUFO SANGUINEC: O FACTOR

.EVIS!ON POR SISTEMA

CARDIOVASCULAR: . . . PALIDEZ BRADICARDIA
SIGNOS VITALES
FREC CARDI

FRE 4
TEMPERATURA:
SAT. DE OXIGENO:
PESO:.

TALLA:

IMC:

EXAMEN FISICO

: EN BUENAS CONDICIONES GENERALES
H P'EL

APAFENTEM

r':(.‘

'-’L"Zh
OJ05:

OTORRINOLAR IN"‘HL. L I—\:

MONAR:

i ; i OBREBGH 5o M
JLAR fG]"]“‘]"_l-'\«'ﬁ‘n_J‘j
ARDTIOVASCULAR: . . +.. . . SOPLO SISTOLT | !
% bland I ble, ]
al ¢
EXT |

ILAR ADECUADO

2 (Hombres) : £
NITAL EN MUJERES:.

'T |th H(M"'i
BOLOGICO: .
sensitivo, no
PIEL:

ina no. 1 i 2 .
pag Fec Impresion: 17/09/2025 D2:50:43 p, m. Usuario: VIVIANA [nfosald Nel



i}i. Cardi®diagnastic CARDIODIAGNOSTICO PEDIATRICO IPS SAS " \
o ¢ Codigo de habilitacion 520010335501 NIT: 901558246-9 &
5;{;:’

Dir. CARRERA 39 No. 19-120 Palermo Tel. 3233697901,

s e — HISTORIA CLINICA CARDIOLOGIA PEDIATRICA. (CARDIOLOGIA PEDIATRICA)

Folic No: 116353

Admision No: 30762

PACIENTE: FERNANDEZ ROSERQ JEICOB ALEJANDR(  E.CIVIL: FECHAATENCION: 17/09/2025 0241 p.m.
IDENTIFICACION: RC1126461418 EDAD: 2 Afios 11 Meses

No HISTORIA: 1126461418 SEXO:Masculing TELEFONO:3235902489

EMPRESA: EMSSANAR EPS SAS. FEC. NAC:22/09/2022 MUNICIPIO:SAN MIGUEL

REGIMEN: Subsidiado DIRECCION:METROPOLITANO

PO73-0TROS RECIEN NACIDOS PRETERMINO
DIAGNOSTICO:

RE PROFILAXIS DE ENDC RBITIS, SE CITA A
[ MEDICI( W ONES PULMONARES Y

FRICA DE CONTROL EN 3 MESES

MADRE ¥ SE DAN

EN! CASC DE PRESEN-TARSE.

A

2ng¢la son  ern-fermedades
impurtancia de saber como hay

¥ seguimiente de cardiologia pediatri-ca se
toracico, las arritmias y los sincopes, se
quilen realiza tanto los procedi-miente
1on 4 supra especialida-des para poder
n. Es quien se encarga de la atencioén
nclu-yendo baciente en condicidr

i | : s logias crdr
1S, L AT rda, Ay City Sy, Y muchas mas
111 b9 > Ademas
A & i, ue 3
7 e °t orazon. Antepedentes familiares de
I & ! besidad, hipercolesterolemia e
; e la condubta alimentaria
i« 51S entra t La a
EJl
RESULTADOS DE LABORATORIO
‘RDEN MEDICA
No CODIGO DESCRIPCION: CANTIDAD: DURACION
DE SEGUIMIENT POR ESPECIALISTA EN 1] 1 MES

) 2 Fec Impresion: 17/09/2025 02:50:43 p. m, Usuario: VIVIANA Infosalud Net
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) : CARDIODIAGNOSTICO PEDIATRICO IPS SAS
2 _ Codigo de habilitacion 520010335501 NIT: 901558246-9 '
= m Dir. CARRERA 39 No. 19-120 Palermo Tel. 3233697901.
Sy HISTORIA CLINICA CARDIOLOGIA PEDIATRICA. (CARDIOLOGIA PEDIATRICA)
46353 Admision No: 30762
& FERNANDEZ ROSERO JEICOB ALEJANDR(  E.CIVIL: FECHAATENCION: 17/09/2025 02:41 p. m
AFICACION: RC1126461418 EDAD: 2 Afios 11 Meses
JAISTORIA: 1126461418 SEXO:Masculino TELEFONO: 3235902489
_MPRESA: EMSSANAR EPS SAS. FEC. NAC:22/09/2027 MUNICIPIO:SAN MIGUEL
 REGIMEN: Subsidiado DIRECCION:METROPOLITANO

P073-0TROS RECIEN NACIDOS PRETERMINO

248 ONSULTA: DI

PROFESIONAL: PONCE BRAVO LUIS ERNESTO
ESPECIALIDAD: CARDIOLOGIA PEDIATRICA
REGISTRO: 52122-2004
IDENTIFICACION: CC 98135570

Fec Impresion: 1 7/09/2025 02:50:43 p. m. Usuario. VIVIANA Infosahid et
pagina no: 3 or




CARDIODIAGNOSTICO PEDIATRICO IPS SAS s 'Y
codiao de habilitacion 520010335501 Nit: 901558246 - P
mf ; Dir:CARRERA 39 No. 19-120 Palermo Tel: 3233697901 %
s i oo | ORDEN MEDICA CONSULTA EXTERNA.
y FERNANDEZ ROSERO JEICOB ALEJANDRO FOLIO No: 51588 FECHA: 17/09/2025 2:48 p.m.
AA: 1126461418 EDAD: 2 Afios 11 Meses ADMIN No: 30762
JCACION: RC1126461418 SEXO0: Masculino TELEFONO: 3235902489
£SA: EMSSANAR EPS SAS FEC. NAC: 22/09/2022 MUNICIPIO: VALLE GUAMUEZ PUT
SIMEN: Subsidiado DIRECCION: METROPOLITANO
JIAGNOSTICO
¥ PO73 OTRC IEN NP ;
P=98 ORNC R E
7136 EXAMEN DE PESQUISA ESP A1 A ;
No.CODIGO DESCRIPCION CANT.

CONSULTR DE g ALIL
HEMOGRAMA IV (HEM OBINA ATOCRITI
HORMONA ESTIMULANTE DEL TIR

TIROXINA LIBRE

FERR

TTIHNA
L LINA

GLUCOSA ([EN SUER
1607106 URDANALISIS
E | i
Lo Ko
“" s ‘ . "

PROFESIONAL: PONCE BRAVO LUIS ERNESTO Firma Pacients
REG MEDICO: 52122-2004
ESPECIALIDAD:  CARDIOLOGIA PEDIATRICA Fecha Impresion: _17/09/2025 InfuSad M
IDENTIFICACION: 98135570 ORI
Pagina No: 1
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» 7 CARDIODIAGNOSTICO PEDIATRICO IPS SAS
codiao de habilitacion 520010335501 Nit: 901558246
V4 Dir:CARRERA 39 No. 19. 120 Palermo Tel: 3233697901
] ORDEN MEDICA CONSULTA EXTERNA. .
; FERNANDEZ ROSERQ JEICOB ALEJANDRO FOLIO No: 51587 FECHA: 17/09/2025 2:47 p.m,
«TA: 1126461418 EDAD: 2 Afios 11 Mesec ADMIN No: 30767
_~ICACION: RC1126461418 SEXO: Masculino TELEFONO: 3235902489
_ESA: EMSSANAR EpPs SAS FEC. NAC: 22/09/2022 MUNICIPIO: VALLE GUAMUEZ PUT
GIMEN: Subsidiado DIRECCION: METROPOLITANO
JIAGNOSTICO |
PO73 OTROS RECIEN NACIDOS ¢ :
F 8 OTR( TRASTORNOS ) VAS JA]
Z136 EXAMEN DE PESQUISA ESPECIAL  PAr A TRASTOR} B [N
No.CODIGO DESCRIPCION CANT .

4 R IN
5 OGRA \ A I'E
BARTIO)
6 BE1302 ECOGRAFIA ABDOMEN TOTA1
;
Siotr fggpe?
ESIONAL: PONCE BRAVO LUIS ERNESTO ; Firma Paciente:
IEDICO: 52122-2004 Fecha Impresiai: - 171007 30e
TALIDAD: CARDIOLOGIA PEDIATRICA echa Impresian: - 17/09/2035

TFICACION: 98135579
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L HOSPITAL INFANTIL LOS ANGELES'

891200240-2 RHsClxFo-
. Pag: 1 deé
. Fecha: 30/09/25 i
. G.etareo: 2

HISTORIA CLINICA No.RC 1126461418 -- JEICOB ALEJANDRO FERNANDEZ ROSERO
Empresa: EMSSANAR EPS SAS SUBSIDIO TOTAL *C* Afiliado: NIVEL 1 No. His. CIi. NA
Fecha Nacimiento: 22/09/2022 Edad actual : 3 ANOS Sexo: Masculino  Grupo Sanguineo: Estado CivilMenor
Teléfono: 3235902489 Direccion: BR SAN FELIPE
Barrio: CENTRO Departamento; PUTUMAYO
Municipio: SAN MIGUEL (LA DORADA) Grupo Etnico:
Etnia: NINGUNO Atencién Especial: NO APLICA
Nivel Educativo: NINGUNO Grupo Poblacional: NO APLICA
Discapacidad: NO APLICA ! ;
Ocupacion: NO APLICA

SEDE DE ATENCION: 001 HOSPITAL INFANTIL LOS ANGELES ; Edad :3 ANOS et

FOLIO 2 FECHA30/09/2025 10:52:49 TIPO DE A"I:E.NC!ON AMBULATORIO

MOTIVO DE CONSULTA W

"CONTROL POR ESPECIALIDAD" ¢

MOTIVO DE CONSULTA SE REALIZA TRANSCRIPCION EL 30/09/2025 DE:HISTORIA CLINICA DE ATENCION POR NEUROLOGIA
. PEDIATRICA MEDIANTE LA MODALIDAD DE TELECONSULTA SINCRONICA POR LA DRA LUISA FERNANDA LOPEZ MORA

REALIZADO POR MEDICO LAURA XIMENA ORELLANA o

ENFERMEDAD ACTUAL : ey

SE SOLICITA AUTORIZACION A LOS PADRES, PARA REALIZAR CONSULTA EN MODALIDAD MIXTA, DONDE SE REALIZARAEL  «
DESARROLLO DE TELESALUD POR PARTE DEL SERVICIO DE NEUROPEDIATRIA, SEGUN LO DISPUESTO EN LA RESOLUCION
2654 DE 2019, EN ARTICULOS 173 NUMERAL 3 DE LA LEY 100 DE 1993, NUMERAL 14 DEL DECRETO LEY 4107 DE 1011.
v EN DESARROLLO DE LA LEY 1955 DE 2019; ADEMAS SE CONTARA CON UN MEDICO Y/O ENFERMERO COMO PERSONAL
ASISTENCIAL DE CARACTER PRESENCIAL DURANTE LA CONSULTA. FAMILIAR/ACUDIENTE ACEPTA LOS TERMINOS, SE
DISPONE A REALIZAR LA VALORACION MEDICA. **** VALORACION POR NEUROPEDIATRIA ** NOMBRE JEICOB
ALEJANDRO FERNANDEZ ROSERO EDAD 3 afios - :
ACOMPARANTE MADRE XIOMARA MOTIVO DE CONSULTA: CONTROL ENFERMEDAD ACTUAL PACIENTE DE 3 ANOS, EN
SEGUIMIENTO EN NEUROPEDIATRIA, ULTIMA VALORACION HACE 2 ANOS, CON DIAGNOSTICO DE ALTO RIESGO NEUROLOGICO
DADO PREMATUREZ EXTREMA DE 28 SEMANAS POR EMBARAZO GEMELAR ASOCIADO RETRASO DEL NEURODESARROLLO. EN EL .
MOMENTO SOLO DICE MAMA, NO HACE FRASES, HACE CONTACTO VISUAL, LE PEGA A LOS OTROS NINOS, ESTA EN EL
JARDIN, JUEGA CON OTROS NIROS, “SI LO MOLESTAN LES PEGA", PEGA A LA MADRE, SABE ALGUNAS PARTES DEL
CUERPO. NO RECONOCE COLORES NI VOCALES. ES IMPULSIVO, NO MIDE RIESGOS. NIEGA CRISIS EPILEPTICAS, NIEGA
MOVIMIENTOS ANORMALES. LE MOLESTAN LAS TEXTURAS, NO ES SELECTIVO PARA COMER, NO HIPERSENSIBILIDAD
AUDITIVA. NO RIGIDEZ COGNITIVA. NO ESTEREOTIPIAS. ESTA EN SEGUIMIENTO POR NEUMOLOGIA POR DISPLASIA
BRONCOPULMONAR, CARDIOLOGIA POR (SOPLO CARDIACO), OFTALMOLOGIA (ESTRABISMO), NUTRICION (BAJO PESO).
ESTA EN TERAPIAS INTEGRALES OCUPACIONAL, FISICA, PSICOTERAPIA 2 VECES A LA SEMANA. NO LE HAN AUTORIZADO
TERAPIA DE FONO. ANTECEDENTES - PERINATALES: PRODUCTO DE TERCERA GESTACION , MADRE 28 ANOS.Y PADRE

. 33 ANOS, A PRETERMINO 24 SEMANAS POR EMBARAZO GEMELAR, OTRO GEMELO MUERE MECONIO Y SUFRIMIENTO FETAL -
ASFIXIA PERINATAL EMBARAZO DE ALTO RIESGO , CONTROLES PRENATALES COMPLETOS, PESO AL NACER:860 GR
TALLA.33. FUE HOSPITALIZADO 4 MESES Y MEDIO, VMI 2 MESES REFIERE RETIRAN TuBd SIN EMBRAGO POSTERIOR A
CIRUGIA HERNIA INGUINOESCROTAL? REQUIRIO NUEVAMENTE INTUBACION, ICTERICIA ?, HIPOGLUCEMIA, NO CRISIS
NEONATALES POR CRISIS SINTOMATICAS MANEJADO DE MANERA AMBULATORIA, RETINITIS DEL PREMATUREZ Y ESTRABISMO,
HIV GRADO |. -. PATOLOGICOS:; DISPLASIA BRONCOPULMONAR , DISPLASIA DE CADERAS, HIPOXIA CEREBRAL NEONATAL
- QUIRURGICOS; HERNIA INGUINOESCROTAL? -. INMUNIZACION; PAI AL DIA, TRAE CARNET -. NEURODESARROLLO;
SEDESTACION 24 MESES MARCHA; 26 MESES, CONTROL DE ESFINTERES, AUN NO MESES PRIMERAS PALABRAS; 18
MESES. LENGUAJE FUNCIONAL NO BUENA SOCIALIZACION -. FAMILIARES: PRIMO TERCER GRADO MATERNO TDAH
REVISON POR SISTEMAS -. SUENO; SE ACUESTAA LAS 9 'PM SE DESPIERTA A LAS 9 AM, NO RONCA. -.
ALIMENTACION: CONSUME TODOS-LOS GRUPOS DE ALIMENTO -. DEPOSICIONES; DIARIAS SIN DIFICULTAD -.
PANTALLAS TV Y CELULAR 12 MINUTOS -. ACTIIVDAD FISCA; NO PRACTICA -. ESGOLARIDAD: ICBF . EXAMEN
NEUROLOGICO Peso 12 kg Talla 91.8 cm ALERTA, SIN DESCUIDO EN PRESENTACION PERSONAL, BUEN CONTACTO OCULAR,
BUENA RECIPROCIDAD SOCIAL, NO EMITE LENGUAJE, ENTIENDE NEGATIVOS, ESCLERAS ANICTERICAS, CONJUNTIVAS
NORMOCROMICAS, MUCOSA ORAL HUMEDA RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS NO AGREGADOS PULMONARES NO

7J.0 "HOSVITAL® i Usuario: 1081595809
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HISTORIA CLINICA No.RC 1126461418 -- JEICOB ALEJANDRO FERNANDEZ ROSERO

Empresa: EMSSANAR EPS SAS SUBSIDIO TOTAL *C* Afiliado: NIVEL 1 : No. His. CIi. NA
Fecha Nacimiento: 22/09/2022 Edad actual : 3 ANOS Sexo: Masculino  Grupo Sanguineo: Estado CivilMenor
Teléfono: 3235902489 Direccién: ' BR SAN FELIPE

Barrio: CENTRO Departamento: PUTUMAYO

Municipio: SAN MIGUEL (LA DORADA) Grupo Etnico: :

Etnia: NINGUNO Atencion Especial: NO APLICA

Nivel Educativo:NINGUNO Grupo Poblacional: NO APLICA

Discapacidad: NO APLICA

Ocupacion: NO APLICA

VISCEROMEGALIAS NO LESIONES NEUROCUTANEAS. NORMOCEFALD ISOCORIA FOTOREACTIVIDAD, REFLEJO ROJO BILATERAL
PRESENTE, FONDQ DE OJO BILATERAL NORMAL, SEGUIMIENTO VISUAL ADECUADO, MOVIMIENTOS OCULOMOTORES SIN
ALTERACION, NO DEBILIDAD DE MUSCULOS EXTRAOCULARES, SIMETRIA FACIAL, EUTONICO, EUTROFICO, FUERZA 5/5 EN 4
EXTREMIDADES, RMT ++/++++ EN 4 EXTREMIDADES, SENSIBILIDAD SUPERFICIAL Y PROFUNDA CONSERVADA, SIN

DISMETRIA, DISDIADOCOCINESIA CONSERVADA, MARCHA 1NDEPEND{ENTE SIN DEFICIT.

EXAMEN Fisico Slmn *
CABEZA Y ORAL: Cabeza: A .
Normocefalo, escleras anictericas conjuntivas normocromicas mucosa oral humeda no escurrimiento
posterior, no eritema ni hipertrofia amigdalina. |

s
Cuello: ‘y_
Méovil no masas no adenomegalias. i
Térax: & . ; E
Simétrico, ruidos cardiacos ritmicos no soplos en todos los campos de ausculacnén ruidos resplratonos s
conservados sin agregados, murmullo vesicular normal.

Abdomen:

Blando, depresible, no doloroso a la palpacion, no signos de irritacién peritonsal no masas no megaleas,
ruidos intestinales presentes, pufio percusion lumbar negativa.

Genitales:

N/A

Extremidades:
Eutrpficas, no edemas, no dolor, no limitacién de arcos de movimientos perfusién menor de 2 segundos.

Neurolégico:

Paciente alerta, conciente, orientado en sus tres esferas (espacio, tiempo y Iug‘ar) pensahiento logico,
con fuerza muscular adecuada en sus cuatro extremidades, no presenta alteraciones de sensmlhdad
reflejos ostemendmosos positivos, no se evidencian signos meningeos ni facahzacmn =3

Piel y Faneras: :
Piel de apariencia humectada, sin signos inflamatorios, ni cambios pigmentarios o lesiones que sugieran
malignidad. Unas y pelo sanos. :

ANALISIS -
PACIENTE DE 3 ANOS DE EDAD, CON MULTIPLES FACTORES DE RlESGU PERINATAL POR PREMATUREZ EXTREMA ENTRE LAS
QUE SE INCLUYE EHI, ICTERICIA, HIPOGLUCEMIA, HIV Y CRISIS NEONATALES, QUE CONDICIONA RETRASO DEL
NEURODESARROLLO DE PREDOMINIO DEL LENGUAJE ASOCIADO A CONDUCTAS DISRUPTIVAS, NO CUMPLE CON CRITERIOS DE
TEA'Y TDHA, DEBE CONTINUAR CON TERAPIAS INTEGRALES, TIENE PENDIENTE DE IRM CEREBRAL SIMPLE BAJO SEDACION,

SE SOLICITA ESTUDIOS AUDITIVOS POR TRASTORNO DEL LENGAUE EXPRESIVO, POSIBLE MIGRACION A DEFICIT MENATL.

7J.0 *HOSVITAL" : Usuario: 1081595809
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HISTORIA CLINICA No.RC 1126461418 -- JEICOB ALEJANDRO FERNANDEZ ROSERO

Empresa: EMSSANAR EPS SAS SUBSIDIO TOTAL *C* Afiliado: NIVEL 1 No. His. CIi. NA
Fecha Nacimiento: 22/09/2022 Edad actual : 3 ANOS Sexo: Masculino  Grupo Sanguineo: ‘Estado Civilienor
Teléfono: 3235902489 Direccién: BR SAN FELIPE
Barrio: CENTRO Departamento: PUTUMAYO
Municipio: SAN MIGUEL (LA DORADA) Grupo Etnico:
Etnia: NINGUNO Atencion Especial: NO APLICA
Nivel Educativo: NINGUNO Grupo Poblacional: NO APLICA
Discapacidad: NO APLICA ;
Ocupacion: NO APLICA L
CONTROL CON RESULTADOS. e .
PLAN Y MANEJO P e

CONTINUAR TERAPIAS INTEGRALES CON FONO, OCUPACIONAL, FISICA Y PSICOTERAPIA PENDIENTE TRAER IRM CEREBRAL
SIMPLE BAJO SEDACION SS PAE, LOGOAUDIOMETRIA, INMITANCIA AQNSTiCA Y AUDIOME]'RIA 8S EEG CON PRIVACION DE
SUENQ

Evolucién realizada por: LUISA FERNANDA LOPEZ MORA-Fecha: 30109!25 11:39:05

DIAGNOSTICO F801 TRASTORNO DEL LENGUAJE EXPRESIVO” : : Tipo PRINCIPAL

DIAGNOSTICO R620 RETARDO EN DESARROLLO S : . Tipo RELACIONADO
ORDENES DE PROCEDIMIENTOS NO QUIRURGICO e -
Cantidad Descripcion 5 _ -
1 ELECTROENCEFALOGRAMA COMPUTARIZADO v ! 4 Pendiente ¢

»

PRIVACION DE SUENO :
1 AUDIOMETRIA DE TONOS PUROS AEREOS Y OSEOS CON EMASCARAMIENTO [AUDIOMETRIA T Pendiente
1 LOGOAUDIOMETRIA + = . Pendiente
1 IMITANCIA ACUSTICA [IMPEDANCIOMETRIA] + ' ! ! ' Pendiente
POTENCIALES EVOCADOS AUDITIVOS DE CORTA LATE_NQ!A CON CURVA FUNC]ON INTENSIDADPendiente

1 SOPORTE DE SEDACION PARA CONSULTA O APOYO DIAGNOSTICO _' Pendiente
INTERCONSULTAS :
INTERCONSULTA PORNEUROLOGIA PEDIATRICA : Fecha de Orden: 30/08/2025 Ordenada

OHSERVACIONES
CONTROL CON RESULTADOS
RESULTADOS :

B e N

o —

-

LUISA FERNANDA LOPEZ MORA
Reg. 1013612325 1
NEUROLOGIA PEDIATRICA :

7J.0 *HOSVITAL" Usuario: 1081595809
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HOSPITAL INFANTIL LOS ANGELES (ROrentr]
891200240 Fecha: 30/09/25
. Hora: 114239
: : : ; Pégina: 1
INTERCONSULTA AMBULATORIO
FECHA ORD. MEDICA: 30/09/2025 10:52:49
 Paciente: RC 1126461418 JEICOB ALEJANDRO FERNANDEZ ROSERO Edad: 3  ANOS
Empresa: EMSSANAR EPS SAS SUBSIDIO TOTAL *C*
Pabellon: Cama:
DIAGNOSTICOS ACTUALES
Cédigo Descripcion i Clase
R620 RETARDO EN DESARROLLO 4 2 RELACIONADO
FBO1 . TRASTORNO DEL LENGUAJE EXPRESIVO 5 PRINCIPAL
SOLICITUD DE INTERCONSULTA
Cédigo ' Descripcion - | Prioridad
. 442 | NEUROLOGIA PEDIATRICA ; T _ : Convencional
OBSERV. | CONTROL CON RESULTADOS s

Profesional 3
e
AR S S

LUISA FERNANDA LOPEZ MORA
Reg. Med. 1013612325
* NEUROLOGIA PEDIATRICA,

LT 2 I A g
s, X (R

.
L L




HOSPITAL INFANTIL LOS ANGELES
891200240 :

ORDENES MEDICAS AMBULATORIAS

PROCEDIMIENTOS NO QUIRURGICOS .
FECHA ORD. MEDICA:

[ROrmed1}

Fecha:  30/09/25
Hora: 11:42:39
Pagina: 1

30/09/2025 10:52:49

Paciente: RC 1126461418 JEICOB ALEJANDRO FERNANDEZ ROSERO
Fecha de nacimiento: 22/09/2022 Edad: 3 ANOS Sexo: M Folio: )
Empresa: EMSSANAR EPS SAS SUBSIDIO TOTAL *Cc*
Pabellon: CONSULTA EXTERNA - Cama:
Diagnéstico: F801 TRASTORNO DEL LENGUAJE EXPRESIVO
'Lmadlmllnw Descripcion Cant.
ELECTROENCEFALOGRAMA COMPUTARIZADO > 1

’ 891402

Observacién. |PRIVACION DE SUERO 2
954107 |AUDIOMETRIA DE TONOS PUROS AEREOS Y OSEOS CON EMASCARAMIENTO [AUDIOMETRIA TONAL] + 1
954301 |LOGOAUDIOMETRIA + ; :

’ 954302 | |IMITANCIA ACUSTICA [IMPEDANCIOMETRIA] + : 1
754629 | POTENCIALES EVOCADOS AUDITIVOS DE CORTA LATENCIA CON CURVA RONCION INTENSIDAD-LATENGIA 1
998702 |SOPORTE DE SEDACION PARA CONSULTA O APOYO DIAGNOSTICO %. 1
P J _t b x I'_- o '
é’.—?:-:-f.: { R -‘._=_ 5
. ’- .
Médico: LUISA FERNANDA LOPEZ MORA : siva
CCN° 1013612325 W™ B
Reg. MD. 1013612325 3 e .
NEUROLOGIA PEDIATRICA -

7J.0 "HOSVITAL*




AA CL 14 #12-81 MOCOA
Tel. 3182063480-3203054568-4204506 (101)

SEuDIDT IR www.cendidter.com
V

Fecha: 27/03/2024 09:40:00

Nombre: JEICOB ALEJANDRO FERNANDEZ ROSERO
Edad: 1 Arios

Documento: 1126461418

Estudio: 883101 RESONANCIA MAGNETICA DE CEREBRO

Entidad: EMSSANAR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SAS

Resultado de estudio

FACT: FE2C127455
RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR CEREBRAL SIMPLE
Estudio realizado con protocolo para Covid-19.

Unidad superconductora que opera a 1,5T. Secuencias de pulsos de radiofrecuencia de 16 canales con técnicas que incluyen SE, TSE, FE
6 IR, cuyos parametros se encuentran anotados en las imagenes enviadas. Dichas imagenes evallian los tiempos de relajacion longitudinal
y transwersal de los tejidos en forma muiltiplanar, de acuerdo a la informacién clinica recibida para este caso.

Impresiona en especial que hay asimetria en el tamario de los ventriculos laterales, siendo ligeramente mayor el ventriculo lateral izquierdo,
en especial a nivel del atrium del ventriculo lateral izquierdo, el cual es muy prominente por cambio de tipo exvécuo, sin signos de
hidrocefalia y junto a lo anterior hay hiperintensidad de la sustancia blanca periventricular a los ventriculos laterales en todo el contomo
extemo de los mismos, donde hay lesiones de contomos imegulares, algunas de las cuales alcanzan mayor espesor, en especial vecinas a
los atriums ventriculares y al contomo superior del cuemo frontal del ventriculo lateral derecho, alteraciones que en su conjunto son
compatibles con secuelas de enfermedad hipdxico-isquémica perinatal.

La intensidad del resto del tejido nenioso y la diferenciacion entre sustancia blanca y sustancia gris se consena en todos los demas
niveles y no se demuestran lesiones focales recientes de tipo inflamatorio, traumatico o vascular. La hipdfisis, el tallo cerebral y los pares
nenicsos craneanos, sin lesiones. Estructuras vasculares arteriales y venosas sin signos de trombosis.

Megacistema magna como variante anatémica normal. No hay masas ni colecciones.

Estructuras 6seas presenadas. Engrosamiento mucoso en antros maxilares, en celdillas etmoidales y en seno esfencidal.

CONCLUSION: HALLAZGOS RELACIONADOS CON SECUELAS DE ENFERMEDAD HIPOXICO-SQUEMICA PERINATAL.
SINUSITIS CRONICA. :

T:DC

Cordialmente;

JOSE FABIO MARIN CASTANO

RADIOLOGIA
RM: 3235
DIGITADO POR: DMCANAMEIOY

Nota: Recuerde llevar el resultado de este estudio a su médico tratante.

Pagina 1 de 1




CL 14 #12-81 MOCOA
Tel. 3182063480-3203054568-4204506 (101)

SGEUDIDT R www.cendidter.com
Fecha: 13/03/2024 18:00:00
Nombre: JEICOB ALEJANDRO FERNANDEZ ROSERO
Edad: 1 Afos
Documento: 1126461418
. RADIOGRAFIA DE CADERA O ARTICULACION COXO - FEMORAL (
Estudio: 873411 AP - LATERAL )
Entidad: EMSSANAR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SAS

Resultado de estudio

FACT: FE2C127464
RADIOGRAFiA DE CADERA
Estudio realizado con protocolo para Covid-19, en proyeccion Ap, apreciando:

Los angulos de inclinacion acetabular dentro del rango esperado para la edad, sin embrago, hay discreto aplanamiento de techos
acetabulares e impresiona en especial que hay marcada Coxa Valga bilateral y arcos de Shenton interumpidos.

Nommal desamollo y posicionamiento de los nucleos de osificacion de las cabezas femorales.
Angulo de inclinacién acetabular derecho: 18 grados.

Angulo de inclinacién acetabular izquierdo: 18 grados.

OPINION: SIGNOS DE DISPLASIA BILATERAL DEL DESARROLLO DE LAS CADERAS.

KG.

Cordialmente;

JOSE FABIO MARIN CASTANO

RADIOLOGIA
RM: 3235
DIGITADO POR: DVENRIQUEZ

Nota: Recuerde llevar el resultado de este estudio a su médico tratante.

Pagina 1de 1



PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO o€ cBI".-O 3

‘-.-—- ac‘. 3

Ciudad —an Mol = ,L:» CAQ\"‘O! ales J.ewPre
Nombre completo de la nifia o nifio Je,‘ao 5 A\e:)cx NeIrC Ffemandezr Rosero
Fecha de nacimiento 22 Z&Z2. N Documento de Identidad || 72 (| C.) L] &
Sexo ~ Masculino @ Femenino (O Fechadelerdiadeatendénenelafio O O 70&5
Primer Registro Cualitativo
Nombre del observador MQ v J-?_Q g\ CA S oI A c«.zv ]r L\jm 3
Fecha de registro cualitativo O B7 B
Rangodeedad 0 a6 meses O 6mesesyldiaal2meses() lafioyldiaa2afios O

2 afios y 1diaa 3 afios @ 3 afios y 1 dia a 4 afios O 4afosy1diaasafios, 11 mesesy 29 dias O
Color de registro i Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa ' Alerta O Esperado O Avanzado O
Observaciones generales

6' niso CUMP}Q o om £ '\CAS \WOLNLCJO‘C‘JE? Ae,, Clc;uerO‘O

ﬁ S e.clcac:l, e cicuerdo A =o e,-}-q =} O’@Sc:\\’r'&ucn SOS
C‘l\oiha\cﬂkoleﬁ o nﬁ'\uq i -
= - Mot ea 1IVO, Mo s, so ciloemo

o :
Clopal 4 se erncSes by en <] roro de. esperado .
“ﬂnnes concretas a realizar para potenciar el desarrollo {en caso de perfil de de en alerta)

S_&gundo Registro Cualitativo

Nombre del observador L’{u«-onu éahr\‘:’fz’ Sq\omngq,
Fecha de registro cualitativo O o 02y
Rango deedad 0 a6 meses O 6mesesy1diaal2meses QO 1afioy1diaa2afios O

2afosyldiaa3afios O 3afiosy1diaa4afios @ 4afosy1diaas afios, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro Pl Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa =~ Alerta O Esperado @  AvanzadoQ

Observaciones generales |

.gc_ A e NSy D %L{- @j( N~ JCACDb g-c &\(UC"\&'T‘:T N \Dc/‘{“
ek Ce n. NIAD Sper- beé\-zum zn (@ acddudade)
Peco —Lamb\tn )/\c»-r P .Eowf"\-nlt ced ok \\xr:}g»qla-ﬁ ol
hoticidad. * Corwmicacion, 7@l o la bhore o7 @xrw-scwoe

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

Rangodeedad 0 a6 meses O 6 mesesy 1dia a12 meses O 1afo y 1 dia a 2 afos @)
2afosy 1diaa3afos O 3afiosy1diaasafos O 4aafosy 1diaas afos, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro = Perfil de desarrollo :

valoracion cualitativa Alerta O Esperado O Avanzado O

Observaciones generales

‘Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo (en caso de perfil de desarrollo en alerta)
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. SEGUIMIENTO AL ESTADO DE SALUD O SITUACION DEL NINO FAMILIAR
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SAN MIGUEL - PUTUMAYO
TELEFONQ:3214190858
CORREO ELECTRONICO: almadevida@outlook.com
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SEGUIMIENTO AL ESTADO DE SALUD O SITUACION DEL NINO
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