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FICHA DE INFORMACION - VIGENCIA 2025
CENTRO DE DESARROLLO INFANTIL - MODALIDAD INSTITUCIONAL

NOMBRES Y APELLIDOS DEL USUARIO:
Saraudl  Qoawd Helo  Ramod

N° DOCUMENTO: T-12.2. 243 4(0riPo DOCUMENTO: RcX cC__OTRO__

FECHA DE NACIMIENTO: 9O — 03- 2222 EpaD: 2-A || 7]

LUGAR DE NACIMIENTO: __ Yloco AL

NOMBREDELAUDS: <D | :RemenS -=='c=- L A
CODIGO UDS: S£ 35311269 12 BARRIOVEREDA: B | e l—chpc
. FECHA DE INGRESO: |-©4- 2025  FECHA DE RETIRO:

siseeN: __ C 1 eps: T L\avmad REGIMEN (C)__ (S).X.
DESPLAZADO: SI____ NO_X. DISCAPACIDAD: SI___ NO_XX ;CUAL?

GRUPO ETNICO: SI NO__ A ;CUAL?

GRUPO AFROCOLOMBIANO: SI____ NO_X _;CUAL?
NOMBRE DE LAMADRE: Frony  Danmielu  Zomo> Ovdeact
N° CEDULA:1.00 61D A4 LD LucAR DE EXPEDICION: ___ TPl on
NOMBRE DEL PADRE: \\e2 &8 S \iyen v \o
Ne CEDULA: 100 465463 4> LUGAR DE EXPEDICION: __ O Q™1 In
N°DE CELULAR: 3 27235453 5SS Qa

meD.

NOMBRE DEL ACUDIENTE: :F:ancn Da iaibion
N° cEpuLa: LOOGR B LUGAR DE EXPEDICION: r—_): edts

DIRECCION VIVIENDA: R] San f; 1|2 €. ZONA POBLAC!ONAL R (U)X
NUMERO DECELULAR 32233535355
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Fandal Youan © Aol Tandne

FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE NOMBRE DE AGENTE EDUCATIVO
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' REPUBLICA DE COLOMBIA CERTIFICADO DE REGISTRO CIVIL DE NACIMIENTO
22 ORGANIZACION ELECTORAL
= REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL Kiiniero: N

1573618
@ uip 1.122.343.960 ) LT"PO ae certificado Dalos Esenciales |:| J Acreditar IE] )

Parentesco

( Datos del Inscrito =N
Apellidos y Nombres completos

MELO RAMOS SAMUEL DAVID

..................................................

Fecha de Nacimiento (Mes en letras) Sexo (en letras) Tipo Sanguineo
o | 2] of of f ws« Tu[a[R] o= 3] o] mescurinoe.........oo000 .. Bt cnis -
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion)
CUARMELA PUNBIAYO POOOR., . o nhdiols wdivials 9y sbies b s irs e gt Ja o
Fecha de Inscripcidn (Mes en letras Indicativo serial

LA | 2] O 2/ 2 Ms |A| Bl R| pn 1| 3| 0061322420

--------------------------

( Datos de la Madre

Apellidos y Nombres completos

RAMOS CRDOMEZ FRANCY DANIELA. .....covvvuneeonenenmannnsooo o
Documento de Identificacion (Clase y numero) Nacionalidud
CEDULA DE CIUDADANIA 1.006.789.428B......... ... ... GOLOMBIR. . .. sanies 2

atos del Padre

e

Apellidos y Nombres completos

MELC ORDCHEZ HAIDER STIVEN

Documento de Identificacion (Clase v numero)

i Nacionalidad
CEDULA DE CIUDADANIA 1.004.696.743...... . ... COLOMBIA. . ... U Do o o )
( Datos del Solicitante .
Apellidos y Nombres completos
MELC OBRDONEZ HAIDER STIVEN. .. s osccssssssciscnanons®ssooseos oo o
mento de Identifi n (Cl n )
( CEDULA DE CIUDADANTA T.004. 606 743 cotnChsevnimer) ;
( Espacio para notas =i,
VALIDO PARA TRAMITES LEGALES Y CIVILES....... v vvrror o
......................................................................... 3
Cod —)
RS EJTT
Fecha de Expedicion del certificado (mes en letras) Nombre v firma del funcionario 2y
Afio g4 0 3 4 Mes | Al Bl R| pia 13
)
ROY EDYSON CAJLE QUIRAMA..........
Aﬁﬁ‘;fé}'&%ﬁ'ﬁ}a 3] | e i - Regitrador del Estat0 Civil y
mnmmnm

REMSTRADURIA | 128831520.7
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RAMOS ORDONEZ

FRANCY DANIELA

FiRees :

FECHA DE naciiento 9 1-OCT-2001

SAN MIGUEL(LA DORADA)
(PUTUMAYO)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.63 O+ F

ESTATURA GS RH v}
18-NOV-2019 POPAYAN r I ‘

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION | Ml







Sisén
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Fecha de consulta:

Ficha:

Vuinerable

DATOS PERSONALES

Nombres: SAMUEL DAVID

Apellidos: MELO RAMOS

Tipo de documento: Registro civil

Nimero de documento: 1122343960

Municipio: San Miguel

Departamento: Putumayo

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

26/03/2025

86757674952700002962

08/06/2022

30/06/2022

*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:
Direccion:
Teléfono:

Correo Electronico:

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

sisben@sanmiguel-putumayo.gov.co

11
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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 A
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1122343960
NOMBRES SAMUEL DAVID
APELLIDOS MELO RAMOS
FECHA DE NACIMIENTO e
R ] DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHADE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA DE CABEZA DE
ACTIVO B AL SUBSIDIADO | 31/08/2022 | 31/12/2999 gt
MALLAMAS EPSI
Fecha de |12/04/2025 E":"ié" 3 ko
Impresion:| 17:49:10 e ' it
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 Resoluciéon 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 afiliaciéon 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 Finalizacion de Afiliacion,




EPS INDIGENA CODIGO: AS-FR-008
#. MALLAMAS CERTIFICACION DE AFILIACION VERSION: 02

F e on it s Vigencia: 22/12/2021

COORDINACION DE AFILIACION Y REGISTRO

CERTIFICA :

Que el (la) sefor(a):  MELO RAMOS SAMUEL DAVID

Identificacién: RC: 1122343960

Municipio: SAN MIGUEL

Nivel Sisben: 2

IPS Asignada: ESE HOSPITAL FRONTERIZO LA DORADA - PRINCIPAL
Estado: Activo

Fecha de Afiliacién: 2022-08-31

Regimen: Subsidiado

Condicién Discapacidad: N

Tipo Discapacidad: NA

Tipo Afiliacion: SAT Res. 768 de 2018
Nivel :

' Observacion :

Dada el jueves, 27 de marzo de 2025

Cordialmente

SANDRA LILIANA PANTOJA PASCAL

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

i)
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'8 Talla para la Edad Nifios

) Puntuacion Z (2 a 5afios)




Peso para la Talla Ninos
Puntuacion Z (2 a 5 afios)




IMC para la Edad Nifios

Puntuacion Z (2 a 5 afios)
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VALORACION INTEGRAL DE LA SALUD
¥ EL DESARROLLO DE LA PRIMERA INFANCIA

:

Vacunar oportunamente con todas las dosis a tus hijos,
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| Fr XN T TR s 1 . “ ( Tuberculosis meningea, hepatitis 8, poliomielitis, I \
g ;mm MNormal ! g .J.\vl_mld.n. L | | | meningitis y otras enfermedades causadas por Cam de wcién
‘ Cordipaatia, . Normal l Alterado | T ' haemophilus influenzae tipo b, difteria, tosferina, tétanos, ‘ % ﬂ’t S
[ % Conghnita Compla) s sl ! diarrea por rotavirus; neumonia, otitis, meningitis, |
; Visual Normal | | Alterado | | | bacteriemia causada por neumococo, enfermedad | T
T T ATENcoN 'g,;,;;i_,l,u PARA LA PROMOGIEN ! respiratoria causada por el virus de la influenza, | Nombre y Apellidos: Helo Ra oy FMQe |Q3!J‘d
Y APOYO A LA LACTANCIA = E 2 ._.J__ . sarampién, rubéola, parotiditis, varicela, hepatitis A,

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

S - i

:r AT Fecha a5 Q008 R

| [ ion 2 walud
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| Aimes SRS e SRS SN 5,

| 2 a 3 meses I o 1 4

| aabmeses | |
] - 1 i |

| §aBmeses |
8 a 1 meses | |

| 12 a 77 meses l

fiebre amarilla y virus del papiloma humano.

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

12 meses

|
5 wazimesss | |
|

’_ Memmee

77 Vo % VO A N (= N GO 1

o »

Ministerio de Salud y Proteccién Social

Direccién de Promacion y Prevencion
Subdireccién de Enfermedades Transmisibles
Grupo de Gestion Integrada de Enferrmedades Inmunoprevenibles
Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI)

Fecha de nacimiento: 30 ~-MARL -2022

N¢ de certificado de nacido vivo: 164 h BQ’LC\__

Reaiﬂr_oc*\:il: 1422343960

Sexot MASLUIIND

Grupo sanguineo: (- Y

Peso al nacer: 3500 Talla: Sa i
Direccion: 17| “p,u7n T

Teléfono: 521 6y1YYotip

[Responsable: FRANCY DANIEIA RAaros
T e DAY K Lot

Dupwepmncts . oo Quioaleg o .
CC - 100 63%Q42¥%

6u$ca ya
Cas vacunas

ies gratis, hazlo de una!

www.minsalud.gov.co @ @ @ @MinsaludCol
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L/, ES.E HOSPITALFRONTERIZO R L et
) LA DORADA NTRA £r ShF DU

S-LU
DEPARTAMENTO DELsPUTUMAY > >8 13 salud :
NIT. 846.002.309-9 MUNICIPIO DE SAN MIGUEL b3 E es de todos - Minsaluid

CIUDAD 6&(\ Hkgoel : FECHA: DIARZ. MES O4 AN09e7® HORA: 408 PM
A4
% 1222 € CpRT0S DE IDENTIFICACION DE LA PERSONAY

noverREs Damvel Dendl peeLnos Welo  Banad -y
TIP0 DE IDENTIFICACION: Re(® T (] cc[J ce(] omo[]  NOMERO: 4422 -243.94D -
FECHA DE NACIMIENTO  DiA: 3O MES: @ AN0: 2022/ EDAD: ‘B  afios

NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE ~ Mlallamad Tel. 2223575355

INFORMACION PREVIA. La vacunacion es una forma sequra 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, la tosferina, la poliomielitis, la hepatitis, el
cancer de litero y el sarampion. En conjunto, estas vacunas salvan cada ano millones de vidas en el mundo. Con la aplicacion de Ias vacunas las
personas se protegen a si mismas 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
Qicia la aplicacién de esta vacuna, se han reconocido beneficios y riesgos, que es importante que usted conozca antes de dar el consentimiento
ara su aplicacian.

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

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

Mieclo o la vecrccion

:’.Eg{.;lgA%E Administracion viaintramuscular en el brazo (tercio medio del musculo deitoides).

vacuna | Nombre delavacunaa aplicar N \(\O\U(\ Zl

YDOSIS | Esquemaquetieneestavacuna: Dos dosgD 6 dosis tnica [_]

Prevencion de la enfermedad COVID-19, causada por el virus SARS-CaoV-2. Reduccion de la severidad de la enfermedad en caso

SN de presentarse. Potencial proteccion del entorno familiary los allegados.

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

ALTERNATIVAS | Alafechano se haidentificado otramedida 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.
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Enconsecuencia, decido: ACEPTAR: que se me aplique lavacuna. NO ACEPTﬂH:/& que se me aplique la vacuna.

Firmade la persona: Dol fames O

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

Nombres — F¥aancy ’E:)cm:elg - : Apellidos Pamos:
Tipo deldentiicacion: RC(J) T(J cc ce(J otro(] Nimero 10 63BA42D
Firma: _QQmQLCLEaM;O—

En caso de requerirse firma a ruego:

Envirtud de que la persona a vacunar ,identificado(a) con C.C. D G.E. D

OTRO D Numero de no sabe o no puede firmar, a su ruego firma el(la) sefior(a)

identificado(a) con C.c[(] C.E.[] oTRO[] nimero
: v

Firma del Rogado

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

{Nombres y apellidos del vacunador: !( Q,(\% q\ m 6\ el ’LQ\L (o:(e
{Firma Keqlq 3> Tipo deidentificacion: ReCJ MO ccX{ ce(J OTRO[J Numero W%

~

DATOS DE LA INSTITUCION

INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS): %‘\_ F \O

DEPARTAMENTO/DISTRITO: MUNICIPIO:

@UTUN\%‘fO &CA"\ c—{(&ue{

A

4

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.



ESE Hmpltal Fronterizo

LA DORADA !i,; e oo

: IR‘fA? PRIMERA INFANCIA

NIT. 846.002.309-9 LA DORADA
# Mi prioridad es tu salud

Nombres y Apeliidos:

Olga Lucia Cuasquer Posos
Gerente

Direccion: B/ el Paraiso Cra 7 # 1-36 Teléfono Conmutador; 4210533 - movil: 3134821413

PROCEDIMIENTOS / CONSULTAS oo T e ol oA SR G SRS
Control del recién nacido por médico
E Atencién en salud por medicina general
g Atencion en salud por enfermeria
g | e o on a0 BRE o R e 3
5 Promocién y apoyo de la lactancia materna
Aplicaciéon de bamiz de flior _‘LILT A%A : ;
% Profilaxis y remocién de placa o : ; P
Aplicaciéh de sellantes (Segin Criterio) 55;)’2
g > | Vacunacion
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PROCEDIMIENTOS / CONSULTAS

Control del recién nacido por médico
Atencion en salud por medicina general
gélé Atencion en salud por enfermeria
Atencion en salud bucal por odontologia
Promocién y apoyo de la lactancia manterna
E E Aplicacién de barniz de fluor

Profilaxis y remocion de placa bacteriana

Aplicacion de sellantes (segun criterio)
= | Vacunacion




$ PROCESO F2.P2.CE 15/07/2021
COMUNICACION ESTRATEGICA
LIS FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version4 | Pagina 1 de 1
Autorlzaclén Uso de la imagen de menor de edad:

suscnb'e present ocumm‘ obrando como representante del menor de edad
amva Dc.:wl =lo Mo , identificado (a) con documento de identidad

numero [.122.243 440 de conformidad con lo dlspuesto 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:

p 7
| Autorizacién | Fotos | «“] Audios [ / [ Videos | < | Otros datos personales | |

Autorizacién - Uso imagen del ti <J
Yo, anizla arr'\':—S C» ot quien suscribe el presente documento, identificado (a) con

documento de identidad numero | . oo } 99 25 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:

i
| Autorizaciéon | Fotos | /[ Audios | (AXideos | _~T Otros datos personales | ]

La autorizacién comprende:
Captar, tomar, almacenar y editar imagenes personales o fotografias, realizar videos y audios del menor de edad
y/o del adulto mencionado (s) anteriormente seglin corresponda.

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electrénico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencién y promocién de derechos de los nifios,
nifias, 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 informacién, conozco que la recoleccion
y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informado de los derechos con que cuenta el titular de la informacion,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal, revocar la autorizacién y solicitar la supresion
del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electrénico:
atencionalciudadano@icbf.gov.co y la linea gratuita nacional: (57) 01 8000 91 80 80.

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

Los productos autorizados son originados por %ﬁ:’\ A/ﬂ'\c\t c;/o (/ C/C? en representacion del

ICBF, quien e res;j: ﬁable de r‘fptar tomar y editar los productos para su posterior dwulgac:bn en el proyecto y/o
programa _ins 12N

Suscriben:

Firma: _&?&e;g ¥ O -

Nombre: 3 xaucst Daueta ¥onasS avdenez
Calidad - Titular: Representante legal:

Teléfono de contacto: __ 32235 35 355

Fecha: |—=4 20275 ,

Municipio: _“ein f"/gq., /.

iAntes de imprimir este Jocumento... 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 TRATAMIENTC DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012

(4!
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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 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.

SN NEN

N

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
nifios y las nifias segun las leyes que los amparan.

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

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

Reconocimiento ante los demas comparfieros.

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

A recibir acompanamiento 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

En el momento de la matricula presentar los documentos solicitados y mantenerios 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 ninas, por el medio de comunicacion que considere

13



l * ) AUerice de Tida
(telefénico, mensajeria y/o escrito).
o Informar oportunamente si el nifio o nifa 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 Buzdn de Sugerencias manifestar sus Quejas, Peticiones, Reclamos, Sugerencias y/o
felicitaciones.
v 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.
v Asistir a las jornadas de formacién a familia mensualmente y actividades de trabajo que se consideren
necesarias.
Hacer uso del uniforme cuando las condiciones econémicas le permitan.
Evitar el uso dentro del CDI de joyas de valor y el ingreso mecato dinero o juguetes
Dar cumplimiento estricto a los horarios de ingreso y salida. CDI Fronteras de Paz (La Dorada), hora de ingreso
8:00 am (casos excepcionales los dias de lluvia ingreso maximo hasta las 8:15 am) y hora de salida 4:.00 pm.
Puerto Colon hora de ingreso 8:00 am (casos excepcionales los dias de lluvia ingreso maximo hasta las 8:15
am) hora de salida 4:00 pm.
v Se permitira la apertura del portén de las instalaciones del CDI Fronteras de paz 1 Puerto Colon,10 minutos
antes de la hora de ingreso, asi como También en la hora Salida, (solo en casos excepcionales de dias de
Lluvia) con el fin de resguardar a los usuarios y a sus familias, segun las condiciones climaticas.

BIENESTAR
FAMILIAR

T G

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

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

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

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

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

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

EDDY PATRICIA LOPEZ

Coordinadora pedagdgica Apoyo psicosocial
et ;i'Q;d&l Melp Ar\al-aal VL“L’\@I’CD
Firma del Padre de Familia y/o acudiente Agente educativa
(

] Huella del nifio/nifa
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g EMPRESA DE ENERGIA DEL “Gen arrollo raia” - Vigilado
NOPTAMOSAESR o eramos Desarrollo con Energia e A ;
Nit. B46.000.553-0 - NUIR: 2-86568000-7 .
Q) Asareensdoes s 50 de sz | Suseripeion |SM 19 184-9| (Pago oportuno hasta; owos02s | [ Mes Facturado
Responsables de IVA . T
1 Informacién Geners 2 Factura Nro, 20371 46301J LSuspenswn a partir d4: 09/06/2025 J L MAYO 2025
Nombre; LENNIS CAROLINA CIFUENTES RODRIGUEZ | Uttimo pago | s 187,670
Direccién: BR SAN FELIPE Tuve servicio de ] 17-ABR-2025 - 16-MAY-2025 (29)
Ciclo | Ruta | Orden mm{ Tipo de Uso fone PRl SRS ] TR | A | et Divisién Geopolitica
SM1|S106| 309 | 2 RESIDENCIAL |URBANA| 1 |6 AEREA [EMPRESA| 105 SAN MIGUEL - SAN FELIPE )
Tipo de |Fecha y hora de | Fecha y hora de Medio de Forma de Factura Electronica de 0
___ Documente | Emisién Generacién pago __Pago __venta_
FACTURA DE VENTA 26/05/25 26-MAY-25 PAGO EN EFECTIVO CONTADO EEBP - 256991

cgmpmentﬁ'&nemuén + Transmisién + Distribucidn + Comercializacion + Pérdidas + Restriccién

2.Informacion Consumo Energig de Costo (CU)* 40827 622 269.61 126.87 59.16 4358 =CU 9697 (S/KwH)

2AInformacién Medidor | 2C.Liquidacion Consumo del Perioddl _ 2D.Consumo Ultimos6 Meses | 2E.Informacién Calidad del Servicio
Marca Serial weson| Consumo Activa Kwh: 231 Mes Activa Reactiva Tel. O.R EEBP: 018000 942415
uNi 2000134812 1 | Consumo Reactiva KVarh: 0 2024 NOVIEMBRE 309 o Transformador: SLD104  Grupo: 22
Costo del consumo$ 2240007 226 DICEMBRE X6 O DIUG: 30.24  FIUG: 19 Circuito: C14
Z’B.ll'lfom'lacléll d! Lecturas : Tarifa mm 173 Kﬂh}: 55564 2025 ENEROD 264 a cargo D: 265.8314 Dsclo %t 20
Energia |Lectura Actual |Lectura Anterior Subsidio:% 427 § 7162717 2005 FEBRERO 303 0 CEC: 250.02
RES A MARZO 2. 0 N '
Reactiva: SubTotal$  152373.53 2025 ABRIL 248 0 i _
Tipo Liquid: TS ) ShoMDID:  ‘I% e HC: 543 vC: 7
. e ) M::;:;n ; % J':.ﬁ:.;'ﬂ?' 85 _)\Valor a Compensar: 26585.37 ”
3.Informacién de Créditos EEBP 4.Detalle Conceptos del Servicio de Energig
40 =\
pode T capital Crédito] ¥, |saldo Capital | poocs Conceptos EEBP Valor Liquidado | Saldo Anterior | >F gg Total
. ACTIVA SENCILLA MONOMIA 224,000.70 00 .00 224,000.70
SUBSIDIO 71,827.17 00 .00 -71,627.17
AJUSTE A SUBSIDIO 3,854.41 00 .00 3,854.41
COMPENSACION RES.CREG_015/201B  -26,585.37 00 00 -26,585.37
AJUSTE A LA DECENA -3.57 00 00 -3.57
A
Informacién Facturacién Consumo de Energia + Conceptos EEBP 129,639
Operador A.P. Convenio No. Direccién PQR Valor Periodd Saldo Ant. [ Valor Total |
MUNICIPIO DE SAN MIGUEL MUNICIPIO SAN MIGUEL ACUERDO 008 31/08/2023 Cra 4 CHl 7 Esquina 19,191 l 0 19,191 J
7.Informacion Facturacion Convenio Aseo y Alcantarillad
Concepto Empresa Direccién PQR USO | Valor Tarifa | Subsidio o Factor Solidario | Cargo C Variable| Valor Tasa Saldo Anteriof Ajustes/Otros  Valor Total
Alcantarillado 0 0 0 (]
Aseo* 12,000 0 0 12,000
*Aseo: F ia 5 I > No Ap: 3 Barrido:3
8.Informacion Facturacion Otros Convenios
Concepto Empresa Direccion PQR ylo Teléfono Valor Tarifa Saldo Anterior Valor Total
Total EEBP +

s Total A / Total O e
-+ m—t
S5 129,639 19,191 12,000 0 $ 160,830

526f4c21B4c5583acSc1 2fc 1 1al09861 1150284 Th56443c4 1715448401 abBacicdc088253(50a4bbbd c2bebi5at228a1

R AR

(415)7709998005532(8020)10002037 14630155(3900)0000160830(96)20250623

aga facil por Internet en www.eebpsa.com.co/factur
WWW.eebpsa.Com.CO W @eebpsaesp Ed /eebpsa




PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO ~ 3€ cer{() 24
oS iempre “IV
Siempre

Ciudad © San v la  ocwag

Nombre completo de laniflaonifio  Sarud Oaw0 HJdo Rom®

Fechade nacimiento 20 632 2DUL  N°Documentodeldentidad +.1272. 3472 40O
Sexo : Masculino @& Femenino () Fechade ler dia de atencién en el afio b £} 04 20

Primer Registro Cualitativo

Nombre del observador AN ey ook eneYrO

Fecha de registro cualitativo Dia %.._ Jes “oF 2ors

Rango de edad 0 a 6 meses O 6mesesyldiaal2meses() 1afioy1diaa2 aios @)
2 afios y 1 dia a 3 afios O 3 afios y 1 dia a 4 aios O 4afiosy1diaasafios, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro =T Perfil de desarrollo :

valoracién cualitativa Alerta O Esperado O Avanzado O

Ohservacmnes generales

6@ ;nd"u:-n’\L-:-'{ =N N cJ::&c:erra” =35 Parrg_—_.‘cja e Glm- posrg 6;_}
1‘::'ru =] :..-.SCu AV cee=nt=0 "f =i frﬂp-ﬂnav [ — =TT jjﬁa-lﬂs ?:‘
v1==t‘5 =

e vy = lecienslia Do =vt=n=rm n I"‘is Y“:' =S
@c.—.-ﬁﬁnc”a ‘T ve lasicsienes == ¢"='H-'5q ==1V="5 Ir— =-nc=n¢1=:1)
=y ™M ,

¢:,._,,._.;, = =n GESp\vav, =X Pl:l'lnﬂarf':-ld'-'ll' k/ = I—c'.-'-'-'\-Pgﬂ\' Fre=sSu =t :,5

A_'es concretas a realizar para potenciar el desarrollo fen caso de perfil de desarrollo en alerta)

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador : [ 5 J Sk /—(L:»n Ln@jya

Fecha de registro cualitativo Di Mes 1O Ao 625
Rangodeedad Oa6 meses O 6 mesesy 1 diaa 12 meses O 1afovy1diaa?2afos O
2afiosy 1diaa3afios O 3 afiosy 1 diaa4afios @ 4afiosy1diaasanios, 11 mesesy 29 dias O
Color de registro - ~ Perfil de desarrollo
valoracion cualitativa Alerta O Esperado @ Avanzado QO
abservaciunes genm!a
. 6:::‘-:1‘: f/'alﬂ 6«:::- dncu:rnlr-:i G}:-*"\ L=‘i .=J= L;.m pr Sl').:n::; ==JC?
=nNi=rn r~. ~.o‘a==- —tsy ] ~ /%z
v J Vg;-gn-mc: %.J ° -L—_q c:3¢=h5 a[l/ Gi :
‘1 .—_-:.c.-a;PJ'cn %ujsr.:r—;:;ﬁiﬁ = =TS = = dm(ja

Acciones concretas a':i realizar para potenciar el desarrollo fen caso de perfil de desarrollo en alerta)

Tercer Registro Cualitativo

Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitativo

Rango de edad 0 a 6 meses O 6mesesyldiaal2 meses O 1afioy1diaa2 afos O
2afiosy 1diaa3afios O 3afiosy 1diaa4afios QO 4afiosy1diaasafios, 11 meses y 29 dias O

Color de registro Perfil de desarrolio

valoracién cualitativa — Alerta O Esperado O Avanzado O

Observaciones generales

I Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo fen caso de pedﬂ’ de desarrollo en alerta)
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NOMBRE DEL USUARIO: 6m -.'.-- 522 o) UNIDAD DE ATENCION:
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San Miguel La Dorada, 17/Julio/2025

Profesora
ANDREA
Centro de Desarrollo Infantil La Dorada

Ref. PERMISO

Yo, Fr 'y Daniela Ramos Ordéfiez, en calidad de acudiente del nifio
Samt David Melo Ramos, identificado con registro civil No.
1122343960, solicito de manera respetuosa el permiso correspondiente
para justificar su inasistencia los dias 17 y 18 de Julio de 2025, debido
a que debr compafiarme a una cita médica previamente programada
en la ciudaa de Neiva.

Agradezco su comprension y colaboracion.

Atentamente,

‘Nu\c-b ante\a Rawmes
Francy Daniela Ramos Ordénez

C.C. No. 1006789428
Teléfono de contacto: 3227575355
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San Miguel La Dorada, 25/Julio/2025

Profesora
ANDREA
Centro de Desarrollo Infantil La Dorada

Ref. PERMISO

Yo, Francy Daniela Ramos Orddiez, en calidad de acudiente del nifio
Samuel David Melo Ramos, identificado con registro civil No.
1122343960, solicito de manera respetuosa extender el permiso
correspondiente para justificar su inasistencia el01 de agosto de
2025, debido a que estoy con el nifio en Pasto en acompafamiento a
mi hermana Maira Lizeth Chamorro Ordofiez, quién se encuentra
hospitalizada en la Clinica Aurora de la Ciudad de Pasto y como es mi
deber tengo a cargo su cuidado durante estos dias.

Agradezco su comprension y apoyo.

Atentamente,

anc: Dq-\{e.\nﬁ\quo*a
Francy Daniela Ramos Ordoénez
C.C. No. 1006789428

Teléfono de contacto: 3227575355
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San Juan de Pasto, 25 de julio de 2025

Cordial saludo,
Mediante la presente, Clinica Oncoldgica Aurora informa que la sefiora MAIRA
LIZETH CHAMORRO ORDONEZ, identificada con cédula de ciudadania No.
o - 1.061.741.740, se encuentra hospitalizada en nuestra institucion desde el dia
Martes 3 de junio de 2025 hasta la fecha actual en la cama 323, a causa de

procedimiento quirurgico realizado Gastrectomia Vertical

i

- -
i

'Cordialmente,
- . MARIA FERNANDA SANTANDER MERA :
= e ¢ Jefe de Atencion al Usuaric™ R

> - Clinica Oncologica Aurora :
. i inucl .
4 t

-, - Clinica Oncolégica Aurora
GRUPO Sede Aurora/Cra. 34 No 1A - 12

www.grupomedinuclear.co

: Tel: (602) 738 20 43 ! if
MEDIN UCLEAR Cel: +57 311 741 5048 i -
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> CLINICA ONCOLOGICA

CLINICA ONCOLOGICA AURORA SAS
CRA 41 7 40 SAN JUAN DE PASTO - 7382043

EVDA 11/2024: PATOLOGIA H.PILORY POSITIVO

AURORA Nit 900442870-2
: HISTORIA CLINICA AMBULATORIO
1061741740 - 399561
IDENTIFICACION DEL PACIENTE

PACIENTE CHAMORRO ORDONEZ MAIRA LIZETH DOC. ID. CC1061741740
LUGAR NAC. ARGELIA FEC. NAC. 18/07/1991
E. CIVIL UNION LIBRE EDAD 33 Afos

SERVICIOS SOCIALES Y DE SALUD

(INSTITUCIONES PRESTADORAS DE
OCUPACION SERVICIOS DE SALUD Y ATENCION BEX0 FEMENING

VETERINARIA)
CIUDAD ORITO BARRIO RURAL (Rural)
DIRECCION RESIDENCIA VEREDA LA DORADA TELEFONO 3228167927
ESTRATO COTIZANTE GS-RH O+
ACUDIENTE FRANCY DANIELA RAMOS ORDONEZ TELEFONO 3228174052
PARENTESCO Hermana REGIMEN CONTRIBUTIVO
EMPRESA MALLAMAS EPS INDIGENA CONTRIBUTIVO
ETNIA MESTIZO G. POBLACIONAL No definido

ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD
ESCOLARIDAD PROFESIONAL EPS MALLAMAS EPS INDIGENA
DISCAPACIDAD NINGUNO ORIENTACION SEXUAL
MOTIVO CONSULTA PRIMERA VEZ-
PACIENTE DE 33 ANOS CON DESEO DE CIRUGIA BARIATRICA

ENFERMEDAD ACTUAL | PESODE 124 KG, IMC: 45.5

HALLAZGOS REVISION POR SISTEMAS

1. RESPIRATORIO : Normal 7. PIEL Y ANEXOS : Normal

2. ORGANOS DE LOS SENTIDOS : Normal 8. OSTEOMUSCULAR : Normal

3. CARDIOVASCULAR : Normal 9. ENDOCRINO : Normal

4. GASTROINTESTINAL : Normal 10. PSICOSOCIAL : Normal

5. GENITOURINARIO : Normal 11. LINFATICO : Normal

6. NEUROLOGICO : Normal 12. OTRO : Normal

TIPO DESCRIPCION ANTECEDENTES

FAMILIARES - 13/03/2025

FAMILIARES NO REFIERE 17/06/2025

FAMILIARES MADREANTECEDENTE DE DIABETES MELLITUS Il Y ASMA, NIEGA OTROS ANTECEDENTYES EN COMPANIA DE
MADRE. 01/07/2025

QUIRURGICOS CESAREA E INJERTO DE PIEL EN CADERA IZQUIERDA BAJO ANESTESIA REGIONAL Y GENERAL SIN
COMPLICACIONES. 17/06/2025

QUIRURGICOS NIEGA ANTECEDENTES QUIRUGICOS 01/07/2025

MEDICAMENTOS EN USO LEVOTIROXINA 17/06/2025

MEDICAMENTOS EN USO LEVOTIROXINA 125 MCG VIA ORAL CADA 24 HORAS EN AYUNAS, NIEGA USO DE OTROS MEDICAMENTOS EN
COMPANIA DE FAMILIAR. 01/07/2025

TOXICO-ALERGICOS NO REFIERE. 27/05/2025

TOXICO-ALERGICOS NO REFIERE 17/06/2025

TOXICO-ALERGICOS NIEG ALERGIAS, NIEGA FUMAR O CONSUMIR ALCOHOL. 01/07/2025

PATOLOGICOS OBESIDAD MORBIDA. HIPOTIRODISMO MANEJO CON LEVOTIROXINA. NO REFIERE OTROS CRONICO
DEGENERATIVOS. 27/05/2025

PATOLOGICOS
ANTECEDENTES CRONICA DE OBESIDAD MORBIDA E HIPOTIROIDISMO PRIMARIO 17/06/2025

PATOLOGICOS OBESIDAD, HIPOTIROIDISMO EN MANEJO EN MANEJO CON LEVOTIROXINA. 01/07/2025

. TRAUMATICOS NO REFIERE 17/06/2025

TRAUMATICOS NIEGA FRACTURAS 01/07/2025

SINTOMATICO Megativo

RESPIRATORIO

SINTOMATICO DE PIEL Negativo

OCUPACIONAL NO REFIERE 17/06/2025

OCUPACIONAL PSICOLOGA 01/07/2025

T.A [130/868 [PULSO [93 [F.RES. [20 [T° [36 |PESO [124 |TALLA [165 |PC |1 | SP0Z |95 [iMC 4554 |

SINTOMATICO RESPIRATORIO | NO | SINTOMATICO DE PIEL | NO [ SSNP | 1

HALLAZGOS EXAMEN FiISICO

. CABEZA : Normal

11. ABDOMEN : Normal

0JOS : Normal 12. PELVIS : Normal
OIDOS : Normal 13. TACTO RECTAL : Normal
NARIZ : Normal 14. GENITOURINARIO : Normal

e 15. EXTREMIDADES SUP : Normal
GARGANTA : Normal

16. EXTREMIDADES INF : Normal

Nlo|ofafolel~

. CUELLO : Normal

17. ESPALDA : Normal




8. TORAX : Normal 18. PIEL : Normal

9. CORAZON : Normal 19. ENDOCRINO : Normal

w 10. PULMON : Normal 20. SISTEMA NERVIOSO : Normal

: DX PRINCIPAL E660 - OBESIDAD DEBIDA A EXCESO DE CALORIAS

TIPO DX IMPRESION DIAGNOSTICA

CAUSA EXTERNA | ENFERMEDAD GENERAL

UBICACION Sin Dato | ESTADO | Sin Dato [ T [Sin Dato | N [ Sin Dato | ™ [ Sin Dato

RELACIONADO 1_| E660 - OBESIDAD DEBIDA A EXCESO DE CALORIAS

DX CLINICO OBESIDAD MORBIDA

SE EXPLICA RESULTADO DE GASTROSCOPIA CON HELICOBACTER POSITIVO POR
LO QUE REQUIERE ERRADICACION CON TRATAMIENTO TRICONJUGADO:
CLARITROMICINA 500 MG VO TOMAR 1 CADA 8 HORAS POR 14 DIAS -
AMOXACILINA 500 MG VO TOMAR 1 CADA 6 HORAS POR 14 DIAS -

OMEPRAZOL 20 MG VO TOMAR 1 CADA 12 HORAS POR 30 DIAS -

NUEVA ENDOSCOPIA DE VIAS DIGESTIVAS LATA Y CITA CONTROL EN 1 MES

CON RESULTADOS.-
SE EXPLICA A PACIENTE IMPORTANCIA DE CUMPLIMIENTO ESTRICTO DE

TRATAMIENTO Y REALIZACION DE NUEVA ENDOSCOPIA -
SE PROGRAMA GASTROSCOPIA BAJO SEDACION, POR MEJOR TOLERANCIA AL

ANALISIS Y PLAN

PROCEDIMIENTO POR PARTE DEL PACIENTE, MEJOR PASO DEL ENDOSCOPIO Y

MEJOR VISUALIZACION.

SE EXPLICA PROCEDIMIENTO, RIESGOS (SANGRADO, INFECCION, DOLOR,

LESION DE EPITELIOS Y/O NEUROVASCULAR, REINTERVENCION) Y

BENEFICIOS (DIAGNSOTICO ENDOSCOPICO/HISTOLOGICO), ENTIENDE Y

ACEPTA, SE FIRMA CONSENTIMIENTO INFORMADO.-

SS: PREQUIRURGICOS Y VALORACION POR ANESTESIA.-

DR. BURBANO.- DR PABLO

. SOLICITUDES
cODIGO DESCRIPCION FECHA - HORA| CAN | PERSONAL
441302 ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA EGD CON O SIN BIOPSIA 13/03/2025 15:42 |1 BURBANO ORTIZ CESAR
890226 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR MEDICINA ESPECIALIZADA ANESTESIA 13/03/2025 15:42 | 1 BURBANO ORTIZ CESAR
890346 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR MEDICINA ESPECIALIZADA GAS 13/03/2025 15:42 | 1 BURBANO ORTIZ CESAR
902045 TIEMPO DE PROTROMBINA PT 13/03/2025 15:42 1 BURBANO ORTIZ CESAR
202049 TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL PTT 13/03/2025 1542 |1 BURBANO ORTIZ CESAR
202210 HEMOGRAMA IV 13/03/2025 15:42 1 BURBANO ORTIZ CESAR
903841 GLUCOSA EN SUERO LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA 13/03/2025 1542 | 1 BURBANO ORTIZ CESAR
903895 CREATININA EN SUERO U OTROS FLUIDOS 13/03/2025 1542 | 1 BURBANO ORTIZ CESAR
904508 GONADOTROPINA CORIONICA SUBUNIDAD BETA CUALITATIVA BHCG PRUEBA DE 13/03/2025 1542 | 1 BURBANO ORTIZ CESAR
898101 ESTUDIO DE COLORACION BASICA EN BIOPSIA 13/03/2025 16:50 | 2 BURBANO ORTIZ CESAR
FORMULAS MEDICAS

cODIGO DESCRIPCION FECHA - HORA| CAN [ PERSONAL
5200 CLARITROMICINA 500mg TABLETA Dosis: 1 Cada 8 Horas 13/03/2025 15:42 | 42 BURBANO ORTIZ CESAR
5061 AMOXcilina 500 mg CAPSULA Dosis: 1 Cada 6 Horas 13/03/2025 15:42 | 56 BURBANO ORTIZ CESAR
5314 ESOmeprazol 20MG TABLETA Dosis: 1 Cada 12 Horas 13/03/2025 15:42 | 60 BURBANO ORTIZ CESAR

5

-._....——-—-_.____..-.

. Dr{a). BURBANO ORTIZ CESAR ]
REGISTRO NO. | 1996/86 | Esp. CIRUGIA ONCOLOGICA |




CLINICA ONCOLOGICA

A RORA

CONSULTAS / EXAMEN / PROCEDIMIENTO

CLINICA ONCOLOGICA AURORA SAS
CRA 41 740 SAN JUAN DE PASTO - 7382043

Nit 900442870-2

No.H.C. 1061741740 FECHA IMPRESION  24/jul./2025 1D ADMISION- 418730
[DENTIFICACION DEL PACIENTE

PACIENTE CHAMORRO ORDONEZ MAIRA LIZETH DOC. 1D, CC1061741740

FEC. NAC. 18/07/1991 EDAD 33 Aiios

EPS. ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD MALLAMAS EPS INDIGENA DOMICILIO | VEREDA LA DORADA

DXP K632 | DXRI | RI04 | DXRZ | A499 | DXR3 | TELEFONO | 3228167927

CIUDAD ORITO BARRIO RURAL

USUARIO CONTRIBUTIVO - HOSPITALIZADO ESTRATO | PESO | 120 | TALLA | 165

CODIGO ESPECIFICACION CANTIDAD CANTIDAD FECHA HORA DIAS
Na. LETRAS | ENTREGA ORDENADO TTO.

890602139 CUIDADO (MANEJO) INTRAHOSPITALARIO POR CIRUGIA 1 UNO 24/07/2025 12:05
ONCOLOGICA

890602387 CUIDADO (MANEJO) INTRAHOSPITALARIO POR MEDICINA 1 UNO 24/07/2025 11:50
INTERNA

890601 CUIDADO (MANEJO) INTRAHOSPITALARIO POR MEDICINA 1 UNO 20/07/2025 21:08
GENERAL

902210 HEMOGRAMA 1V, 1 UNO 20/07/2025 14:56
OBSERVACION: SE SOLICITA HEMOGRAMA, CREATININA,
BUN, SODIO Y POTASIO DE CONTROL PARA 21/07/2025 4 AM.

903856 NITROGENO UREICO BUN. 1 UNO 20/07/2025 14:56
OBSERVACION: SE SOLICITA HEMOGRAMA, CREATININA,
BUN, SODIO Y POTASIO DE CONTROL PARA 21/07/2025 4 AM.

903859 POTASIO. 1 UNO 20/07/2025 14:56
OBSERVACION: SE SOLICITA HEMOGRAMA, CREATININA,
BUN, SODIO Y POTASIO DE CONTROL PARA 21/07/2025 4 AM.

903864 SODIO. 1 UNO 20/07/2025 14:56
OBSERVACION: SE SOLICITA HEMOGRAMA, CREATININA,
BUN, SODIO Y POTASIO DE CONTROL PARA 21/07/2025 4 AM.

903895 CREATININA EN SUERO U OTROS FLUIDOS. 1 UNO 20/07/2025 14:56
OBSERVACION: SE SOLICITA HEMOGRAMA, CREATININA,
BUN, SODIO Y POTASIO DE CONTROL PARA 21/07/2025 4 AM.

890602387 CUIDADO (MANEJO) INTRAHOSPITALARIO POR MEDICINA 1 UNO 20/07/2025 12:54
INTERNA

890602139 CUIDADO (MANEJO) INTRAHOSPITALARIO POR CIRUGIA 1 UNO 20/07/2025 11:06
ONCOLOGICA

890602139 CUIDADO (MANEJO) INTRAHOSPITALARIO POR CIRUGIA 1 UNO 20/07/2025 08:01
ONCOLOGICA ¥

890601 CUIDADO (MANEJO) INTRAHOSPITALARIO POR MEDICINA 1 UNO 19/07/2025 23:43
GENERAL

907004 COPROSCOPICO 1 UNO 19/07/2025 18:11

901107 COLORACION GRAM Y LECTURA PARA CUALQUIER 1 UNO 19/07/2025 16:56
MUESTRA.
OBSERVACION: ORINA

901236 UROCULTIVO ANTIBIOGRAMA MIC AUTOMATICO 1 UNO 19/07/2025 16:56

907106 UROANALISIS CON SEDIMENTO Y DENSIDAD URINARIA 1 UNO 19/07/2025 16:56

901217 CULTIVO PARA MICROORGANISMOS EN CUALQUIER 1 UNO 19/07/2025 12:41
MUESTRA DIFERENTE A MEDULA OSEA ORINA Y HECES.
OBSERVACION: - ORDEN DE RETIRO DE CATETER VENOSO
CENTRAL ( SIGNOS DE INFECCION LOCAL) Y SE ENVIA A
CULTIVO

890602387 CUIDADO (MANEJO) INTRAHOSPITALARIO POR MEDICINA 1 UNO 19/07/2025 12:09
INTERNA

903810 CALCIO POR COLORIMETRIA 1 UNO 19/07/2025 10:03

903813 CLORO CLORURO 1 UNO 19/07/2025 10:03

903859 POTASIO 1 UNO 19/07/2025 10:03

003864 SODIO 1 UNO 19/07/2025 10:03

890601 CUIDADO (MANEJO) INTRAHOSPITALARIO POR MEDICINA 1 UNO 18/07/2025 22:39
GENERAL

902210 HEMOGRAMA V. 1 UNO 18/07/2025 16:02
OBSERVACION: REALIZAR EL DIA DE MANANA 4: 000 AM

901221 HEMOCULTIVO AEROBIO POR METODO AUTOMATICO 1 UNO 18/07/2025 15:59

901221 HEMOCULTIVO AEROBIO POR METODO AUTOMATICO 1 UNO 18/07/2025 15:58

890602387 CUIDADO (MANEJO) INTRAHOSPITALARIO POR MEDICINA 1 UNO 18/07/2025 14:14
INTERNA

890602139 CUIDADO (MANEJO) INTRAHOSPITALARIO POR CIRUGIA 1 UNO 18/07/2025 10:14
ONCOLOGICA

£79420 TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA DE ABDOMEN Y PELVIS 1 UNO 18/07/2025 10:13
(ABDOMEN TOTAL).
OBSERVACION: §S TAC DE ABDOMEN TOTALS Y C

890601 CUIDADO (MANEJO) INTRAHOSPITALARIO POR MEDICINA 1 UNO 17/07/2025 23:08
GENERAL

902210 HEMOGRAMA V. 1 UNO 17/07/2025 18:52
OBSERVACION: TOMAR 4 AM

890602387 CUIDADO (MANEJO) INTRAHOSPITALARIO POR MEDICINA 1 UNO 17/07/2025 13:00
INTERNA

890602139 CUIDADO (MANEJO) INTRAHOSPITALARIO POR CIRUGIA 1 UNO 17/07/2025 10:35
ONCOLOGICA

890601 CUIDADO (MANEJO) INTRAHOSPITALARIO POR MEDICINA 1 UNO 16/07/2025 21:50
GENERAL

902045 TIEMPO DE PROTROMBINA PT. 1 UNO 16/07/2025 18:14




