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FICHA DE INFORMACION - VIGENCIA 2025
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DESPLAZADO: SI NO_X_ DISCAPACIDAD: SlI NO_\ ;CUAL?
GRUPO ETNICO: s8I NO_ X ;CUAL?

GRUPO AFROCOLOMBIANO: SI____NO X (CUAL?

NOMBRE DE LA MADRE: Dlan = /\,\ l Iq sz \/cﬂ!:}o
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REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

awomero  1.123.203.371
DIAZ VALLEJO
APELLIDOS
DIANA NATALY
NOMBRES a

FeCHA DE NACIMIENTO  26-NOV-2004

PUERTO ASIS
(PUTUMAYO)
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1.61 O+ F

ESTATURA G.S. RH S
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Fecha de consulta:

Ficha:

5
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Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: ANTHONY SANTIAGO
Apellidos: ACOSTA DIAZ
Tipo de documento: Registro civil
Nuamero de documento: 1122344020
Municipio: San Miguel

Departamento: putumayo

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudad

Ultima actualizaci6n via registros administrativos:

24/03/2025

86757674952700006416

¢ 16/08/2023

16/08/2023

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

reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Mombre administrador:
Direccion:
Teléfono:

Correo Electrénico:

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

sisben@sanmiguel-putumayo.gov.co

tH
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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 RC

IDENTIFICACION

NUMERO DE
IDENTIFICACION 1122344020

NOMBRES ANTHONY SANTIAGO

APELLIDOS ACOSTA DIAZ

FECHA DE NACIMIENTO o e

DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.

MUNICIPIO BOGOTAD.C.

Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
EPS CABEZA DE
ACTIVO FAMISANAR | SUBSIDIADO 01/05/2023 31/12/2025
FAMILIA
S.AS.-CM
Estacion
Fecha de |12/04/2025
impresion:| 17:41:53 | de |192.168.70.220
origen:

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

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
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,
establece el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
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fortaleciendo los servicios y
garantizando la atencion a nuestros
afiliados.

viernes « 09:01

NUEVA EPS te informa: el traslado del
afiliado RC 1122344020 ha sido
aprobado a partir del 2026-01-01
fecha desde la cual nuestra entidad
sera la responsable de la prestacion
del servicio de salud Para mayor
informacion comunicate a la linea
gratuita nacional 01 8000 952000

sabado « 10:10

ANTHONY En NUEVA EPS pensamos
en tu bienestar, accede de manera
GRATUITA a los Programas de
Promocion y Prevencion. Consulta en
tu IPS asignada.

10110
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La Dorada San Miguel, 03 de junio de 2025

Sefiores:
FUNDACION ALMA DE VIDA
La Dorada — Putumayo

Me dirijo a ustedes con el objetivo de informarles que mi hijo ANTHONY SANTIAGO
ACOSTA DIAZ con Registro Civil No 1.122.344.020 actualmente se encuentra
afiliado a la EPS Famisanar — Bogota, sin embargo, por segunda vez hemos
realizado la solicitud para el cambio de EPS ante la secretaria de salud municipal
de San Miguel.

Solicitamos cambio a la EPS a la cual yo estoy afiliada que es Nueva EPS, espero
tener respuesta positiva las primeras semanas del mes de julio.

@ lana D lal
. Diana Nataly Diaz

CC. 1.123.203.371




SERIE Y SUBSER, 14,03
NIT: B00252922-9 VERSION 1
Modelo Integrado de Plansacion y Gestién D | m A
. . — S FECHA DEL RN
Bictio s S M omunicaciones Oficiales FORMATO
Putumayo Enviadas

DIRECCION LOCAL DE SALUD

FORMATO DE AVISO DE AFILIACION TEMPORAL PARA AQUELLOS AFILIADOS QUE CUMPLEN
PARCIALMENTE O NO CON LOS REQUISITOS DE AFILIACION AL REGIMEN SUBSIDIADO EN SALUD.

La Direccion Local de Salud, en cumplimiento a lo dispuesto en el el numeral 3.12 del Articulo 3 de la Ley 1438 de 2011 Libre

escogencia: El Sistema General de Seguridad Social en Salud ase
las Entidades Promotoras de Salud y los prestadores de servicios de salud de

gurara a los usuarios libertad en la escogencia entre
ntro de su red en cualquier momento de

tiempo, da a conocer que en el municipio de San Miguel Putumayo se encuentran 3 Entidades Administradoras de Planes de

Beneficio (EAPB) que ofertan la afiliacion al SGSSS y garantizan el acceso a las
(IPS), de primer, segundo, tercer y cuarto nivel, las cuales son:

1. Mallamas EPS-I,
2. Emssanar S.A.S
)8. Nueva EPS

diferentes Instituciones Primarias en salud

Estas EAPB deben garantizar a sus afiliados los servicios incluidos en el pl
an de beneficios en Salud, el cual es el mismo para las 3 EAPB.

Una vez dada a conocer la anterior informacién, se solicita al usuario que elija la EPS por voluntad propia a la cual quiere

afiliarse,

Yo Aa ) L\onq qu"h% e onte f\)i‘tﬂ; identificado(a)

con tipo de
documento__ Cndmero FEE Y4 020 como afiliado 0 acudiente
de: dentificado(@) con  tipo de  documento
nimero

soy consciente de esta afiliacion a salud y que en garantia al derecho a la libre

escogencia, una vez, me han informado de las Entidades Administradoras de Planes de Beneficio (EAPB) habilitadas en el
3

municipio a libre eleccion, he escogido ser afiliado en la EAPB: A

N de la cual seré retirado(a) si no cumplo con

los requerimientos relacionados en el item (C) del decreto 064 de 2020:

(A) (B) (C)
Marque con Tipo de novedad Articulos del decreto 064 de 2020 a cumplir por parte del
una X

usuario o acudiente

L)

Afiliacion poblacion venezolana con
cedula de extranjeria, Permiso Especial
de Permanencia PEP, salvoconducto o

Permiso Temporal de Permanencia PTP.

Articulo 3

Paragrafo 5. Los migrantes venezolanos afiliados deberan acreditar
su permanencia en el pais, actualizando la informacion de su
domicilio cada cuatro (4) meses ante la entidad territorial municipal
donde se encuentren domiciliados.

La entidad territorial debera reportar esta informacion en el

Sistema de Afiliacion Transaccional,

Nota: Ante Secretaria de Gobierno de la alcaldia de San Miguel.

Afiliacion poblacion no sisbenizada en el
municipio de San Miguel

Articulo 4

Paragrafo 1. En los casos sefialados en los numerales 2 y 3 del art.
4, la entidad territorial verificara en un plazo no mayor a cuatro (4)
meses, si la persona acredita las condiciones para pertenecer al
regimen subsidiado, y en caso que no cumplan, la entidad territorial
reportara la novedad de terminacion de la inscripcion de los padres
unicamente, y sera efectiva desde el momento de su reporte.

-

Afiliacion de nacimiento con documento
nacido vivo

Articulo 2
El registro civil de nacimiento debe ser aportado a més tardar dentro
de los tres (3) meses siguientes al nacimiento.

Nota: Pasado los tres meses los padres seran denunciados ante el
ICBF.

Direccidn: Carrera 4 Calle 7 Esquina Palacio Municipal Barrio la Libertad La Dorada- San Miguel Pulumayo.

Tel: movil: 3202152347 - Cddigo Postal 862040

Email: conlactenos@sanmiguel-putumayo.gov.co  notificacionesjudiciales@sanmiquel-putumayo.qov.co
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Municipio de San Miguel Comumcacm_)nes Oficiales FORMATO 20 | 01 2021
Putumayo Enviadas

NIT: 800252922-9 VERSION 1
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! FECHA DEL w/e

ey Medanealin
Bt Tarptaniil |

Conforme a lo anterior, esta seccién solo se diligenciara, si una vez revisada la plataforma de SISBEN, se logra
evidenciar que el usuario pertenece al GRUPO POBLACIONAL “D, POBLACION NO POBRE Ni VULNERABLE, y de

acuerdo a lo referido en el Decreto 616 de 2022, refiere que: Que en virtud de lo dispuesto en el articulo 236 de la Ley 1955 de
2019, y con el propésito de promover Ia afiliacién al Sistema General de Seguridad Social en Salud de aquellas personas que no se
encuentran vinculadas a este, pero requieren la prestacion de servicios de salud, se expidié el Decreto 064 de 2020, por el cual se
modificaron alqunas disposiciones del Decreto 780 de 2016, Unico Reglamentario del Sector Salud y Proteccion Social, en relacion
con la afiliacion al régimen subsidiado, Que se hace necesario sustituir el Titulo 5 de la Parte 1 del Libro 2 del Decreto 780 de 2016,

"Afiliacion al Régimen Subsidiado”, con el propésito de incorporar a los mecanismos de afiliacion incluidos en ese Decreto por el
Decreto 064 de 2020, la contribucion solidaria, como modalidad de afiliacion al Réaimen Subsidiado en salud de a poblacién no pobre
0 no vulnerable que no puede asumir el valor tolal de la cotizacion al Régimen Contributivo. Que, con el propésito de garantizar la
continuidad del asequramiento para la poblacion que pierda las condiciones para permanecer en el Régimen Contributivo se permite
que a fravés de la novedad de movilidad puedan acceder al Régimen Subsidiado a través del mecanismo de contribucion solidaria o
con subsidio pleno, previa clasificacion que arroje a ficha de caracterizacién socioecondmica.

Como usuario, acepto que me han dado a conocer lo referido en el decreto 616 de 2022, referido al tema de

Contribucion Solidaria, por lo tanto, acepto haber leido, entendido y comprendido realizar mi contribucion solidaria
conforme dicta la norma mensualmente en los siguientes canales de pago:

Para_gonstancia de lo anterior, se firma en la ciudad de la Dorada municipio de San Miguel, Putumayo el dia ﬁgde
QY del 2025.

- ToNan0 TTOa

Firma Afiliado/Acudiente )
Nombre del afiliado/acudiente: “i>lana Natno\d TOIGL Ja\\eéo

Datos de contacto

Direccién:e) 5 &;(ﬁ q}c\Cﬁg—O
Telgfono: 121 O 21 Y 32 Teléfono: 2

Correo electronico:

Direccion: Carrera 4 Calle 7 Esquina Palacio Municipal Barrio Ia Libertad La Dorada- San Miguel Putumayo.
Tel: movil: 3202152347 - Codigo Postal 862040

Email: contactenos@sanmiguel-putumayo.gov.co  notificacionesiudiciales@sanmiguel-putumayo.gov.co
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VALORACION INTEGRAL DE LA SALUD
Y EL DESARROLLO DE LA PRIMERA INFANCIA

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

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

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

Q meses

2 meses 12 meses

18 meses

s »

Ministerio de Salud y Proteccién Social

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

La salud .
$ es de todos | Minsalud

Carné de vacunacion

Nombre y Apellidos: ACIQ.S"\'Q ('j ! Q 2
Fecha de nammlento :Z :Z l{afﬁa :g O Z

N2 de certrhcado de nacido vivo:

Registro civil: 4 4 22 344 O ‘20
sexc: Mafee e 0
Grupo sanguineo:_i( A ‘42:5 ROE- })ﬁ_}_

Peso al nacer: ‘?),\. OO Yy Talla: 5 GCern - L\OSQM
it { - e =1
Direccidn: B 1 '(:>Cr\ Q\_&Q,

Teléféno 1:

Teléféno 2:

‘Responsable: @: aNCe Nﬂu.\ L\ a\; D:' e W I
Municipio de. residencia: S < H\'{C‘P“&‘L

Pudumeago

Busca 9o
Cas vacunas

ies gratis, hazlo de unal

www.minsalud.gov.co @) @ © @MinsaludCol

Departamento



Edad

Nombres y Apellidos:

Me protege de Dosis

Dia

Mes

Fecha de aplicacion

ARo

Tipo identificacién:

Laboratorio

Numero de lote

IPS vacunadora

No. ID:

Fecha proxima cita
Dia Mes Afo

Nombres y apellidos
del vacunador
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he materna es el mejor y dnico alimento que deben recibir las nifias y los nifios durante los primeros 6 meses de vida; a partir de esta edad y hasta que cumplan 2 afios, se debe conti

nuar la lactancia materna y complementar con otros alimentos nutritivos.
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., » E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO ANEXO 2. CONSENT]

) LA DORADA SRy

NIT. 846.002.309-9 dncrotesm e o

DA hen  YMgoe)  FCHa D) MESOR A02015 HORAW-2C o
DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

WU Pridhone,  Qenheod L0 Doode hyet

mieo ok inEnTIFicACION: Relx] T[] ccl] ce[] omo[]  NOMERO: ¥ \17_,:51;&;:0,10'

FECHADENAGIMIENTO _ DiA: 99 MES: O3 ANO:9gpy / EDAD: 3 afos %t Ao MCKI.

NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE Acwqygomea¥ CRY: 30 AN\ 432

INFORMACION PREVIA. La vacunacion es una forma segura y eficaz de prevenir enfermedades y salvar muctias vilas. En 1a actualidad ef pais

dispone de vacunas para proteger contra.al menos 26 enfermedades. entre ellas, la difteria, &l tetanos, 12 tosfenna, la poliormietitis, la hepatitis. ¢l

cancer de Gtero v el sarampion. En conjunte, estas vacunas salvan cada ano miflones 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 sl SARS- CoV-2/C0VID-18 reaucira la posibilidad de presentar la enfermedad. En esta etapa da la emerpencia. en la cual se
' inicia la aplicacion de esta vacuna., se han reconocido beneficios y riesgos. que €s importants que usted conozca anies de dar ei consentmiento

para su aplicacion.

Esta vacuna tiene aprobaclon de uso de emergencia y surti los pasos para fa validacion cientifica y sanitaria que permite su aplicacion segura en
humangs. ‘

DATOS iMPORTANTES DE LA VACUNA (porfavor, leer con detenimiento. Puede formular preguntas)

| POMOSE | Administracion via intramuscular en el brazo (tarcio medio del musculo deftoices).

SapSa  WRIEYE dency eSO pov \0) exrAe) sceondone)

I N ¥ auarting a ic
vacuna | Nombredelavacunaaaplicar NP

YOOSE | Esquemaquetineestavacuna: Dosdosis[ ] ddosistnica [ ]
BENEFlﬂiD‘;‘ Prevencion de ia enfermedad COVID-18, causada por el virtis SARS-CoV-2. Reduceion de la severidad de la enfermedad en caso
' ° | depresentarse. Potencial proteccion del entorno familiar y (os aliegados.

| Presentacion de efactos adverses a cortoy medians plazo posterior a sy aplicacion como: dolor enel sitio de inyeccion, dolor de

| cabeza (cefalea, articulaciones (artraigia); muscular (mialgia); fatiga (cansancio): resfriado; fisbre (pirexias), enrojecimiento e
RIESGOS | inflamacion leve en 3t ugar de fa inyeccion; inflamacion de los ganglios (linfadenopatia); maltestar general, sensacion de

‘ | adormecimiento en las axtremidades. reacciones alérgicas leves, moderadas o severas. Estos no se presentan en todas las

| personas.

T

ALTERNATIVAS | Alafechano se haidentificado olra medida farmacologica mas eficaz que la vacunacion para la prevencion de la COVID-19.

EXPRESION DE LAVOLUNTAD

De manera voluntaria, después de haber recibido informacién por el personal de salud. de manera clara, concreta. sencillay en términos acordes
con i 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 gue debo seguir, de acuerds con la
informacion entregada por el laboratorio productor de fa vacuna.

S _ Entiendo que la suscripcion de este documento constituye una expresion autonoma de mi voiuntad, y gue NO tiene por objeto eximir de
-asponsabilidad a las autoridades sanitanias o gubernamentales ni a las entidades que participaron en la apficacion de la vacuna contra el SARS-
CoV-MCOVID-19 de brindar la atencion en salud que sea necesaria por la aparicion de posibles reacciones adversas no reportadas.

N
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En consecuencia, decido: ACEPTAR: que se me aplique la vacuna. NO ACEPTAR: 2 que se me aplique la vacuna.
Firma de la persona:

Encaso derequerirse, identificacion v firma del representante legal:

Nombres __ S YOOSA Notar Iy Apellidos Qe Negd

Tipodetdentificacion: Re[ ] TI[) cc® ce(]) orro[ ] Nimero V123290 .33 -

TS, s (-1 ¥ - s = 1 o - SR B S 2o L SR L

En caso de requerirse firma a ruego:

Envirtud de que la persona a vacunar : ,identificado(a) con C.C. Jcel]

oTRO[] Numero de no sabe 0 no puede firmar, a su ruego firma el(la) sefior(a)

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

: 9

Firma del Rogado

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

[Nombres y apellidos del vacunador: nt el Buss € oo 1
|

LFirma Tipo de Identificacion: RC(_J) TI[CJ CCS CE[] OTRO[] Numerot-© m-gﬂgqaq'
( DATOS DE LA INSTITUCION

INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS):

WX \o

DEPARTAMENTO/DISTRITO: MUNICIPIO:

. VOO a6 don Magur)

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.

L——.—— B .



CERTIFICADO ODO NTOLOGICO

NOMBRE: ANTHONY SANTIAGO ACOSTA DIAZ
DOCUMENTO: RC 1122344020

EDAD: 3 ANO 4 MESES

FECHA DE ASITENCIA: 25/09/2025

FECHA DE NACIMIENTO: 22/05/2022

Yo STEPHANNY ORTEGA odontdloga egresada de la Universidad

: dlombia campus Pasto con registro profesional 52-570
Ciente 4 MESES, asiste a consulta odontoldgica
JIAZ. Al examen clinico se observa 20

A caries en el diente 64 por oclusal,
Scalén mesial derecho e izquierdo. Lengua
pifiamiento en el sector anterior inferior. Se
cteriana, profilaxis, y aplicacién de flaor.

aspecto s
realiza ing

igiene orala la madre.

Stephanny Ortega
Odontéloga UCC

STEPHANNY ORTEGA ODONTOLOGIA INTEGRAL Cra 6 No. 5-12 Barrio San Felipe La Dorada Putumayo
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TR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versién4 | Pagina 1 de 1

Autorizacién — Uso de la imagen de menor de edad:

Quien || suscribe_~el | presente A documento, — obrando como representante del menor de edad
n-\vlﬂanvl 6 o= ;ﬂmaj:a DI«:::Z. , identificado (a) con documento de identidad

namero [122344( Z0., 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 Iayuente de Ll?’as' (ICBF) para captar y divulgar:

/
| Autorizacién | Fotos |~/ [Audios | 7 [Videos |/ [ Otros datos personales | |

AutoE cion - Uso iFag-En Fel tiitq!ar: }
Yo, \ana Ala Y (=T l/4) =]S , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con

documento de identidad numero 1123203 33~ , de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre
proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y
divulgar: '

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

La autorizacion comprende:

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

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

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacion, conozco que la recoleccién
y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informado de los derechos con que cuenta el titular de la informacion,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal, revocar la autorizacion 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, :EACL:-‘cA Almct GE l/la,q , en representacion del

ICBF, quien es jeﬁonsable (19 captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacién en el proyecto y/o
programa InShtucieng

Suscriben:

Firma: T™wano oo

Nombre: ~_mso0 NothalY gz Janead
Calidad - Titular: Representante legal:
Teléfono de contacto: 3 Jo4 2 |4 932
Fecha: |l—-=4 -20cz25

Municipio: e )etn !"’lljw: |

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF ¥ A LA LEY 1581 DE 2012,

oJ

~




Aenice de Uidez

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 desarrolio de relaciones entre nifios y nifias, maestras
administrativos padres de familia y demas personas que hacen parte de la primera infancia.

W

e

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 que 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 companeros.

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

DEBERES DE LOS NINOS Y NINAS

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

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

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

Atiendo cuando los deméas me hablan y particip6 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 jabon por lo menos cinco veces al dia por mas de 20
segundos. Me cepillo los dientes por lo menos; después de cada comida, antes de acostarme y después de
levantarme) y a consumo los alimentos, especialmente las frutas y las verduras.

Acudir de manera periddica a las UDS.

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

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

A pertenecer a los comités de padres de familia.

A que se le dé un buen trato por parte de los empleados y 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 nifos y las ninas en el hogar.

DEBERES DE LOS PADRES DE FAMILIA

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

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

(telefénico, mensajeria y/o escrito).

v 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 justificaria en lo posible por escrito.

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

v Si se toma la decision de retirar la nifia o el nifio del CDI, Informar verbalmente mediante llamada o escrito por
mensaje o carta de retiro voluntario escrito con el fin que a la maestra para que ella informe a coordinacion.

Ny Asistir a las jornadas de formacion a familia mensualmente y actividades de trabajo que se consideren

necesarias. '

Hacer uso del uniforme cuando las condiciones econdmicas le permitan.

Evitar el uso dentro del CDI de joyas de valor y el ingreso mecato dinero o juguetes

v Dar cumplimiento estricto a los horarios de ingreso y salida. CDI Fronteras de Paz (La Dorada), hora de ingreso
8:00 am (casos excepcionales los dias de lluvia ingreso 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.

K

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, segun corresponda. Como parte del proceso, se implementaran estrategias que pueden incluir lamados de
atencion, establecimiento de compromisos y actividades pedagogicas como trabajos comunitarios y mingas, de acuerdo

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

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

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

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

AN
HATES EDDY PATRICIA LOPEZ

7.\
Coordinadora pedagdgica Apoyo psicosocial
=-Dowano—o\wt -Achcﬂl f,’L'ﬂLAﬁVO
Firma del Padre de Familia y/o acudiente Agente educativa

- II ‘|
L\ At ke Huella del niio/nina
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HOSPITAL DE ALTA COMPLEJIDAD DEL PUTUMAYO S.A.S ZOMAC
NIT: 901201887

Fecha impresion : 2025-08-21

e . : Edad : 3 Arios Sexo :M Fecha i
Identifi: RC 1122344020 Paciente: ANTHONY SANTIAGO ACOSTA DIAZ  £420 < 3 Afios  Sexo -1 B iine
Clente : ENTIDAD PROMOTORA DE p,,. . . kAMISANAR EPS - SUBSIDIADO 2025 Tipo Afilado: SUBSIDIADO

SALUD FAMISANARS A S

Profesional: ROSA HELENA MUNERA LIBREROS Especialidad: NEUROPEDIATRIA

SOLICITUD DE SERVICIOS

3058665 - 890210 - ( 1 )CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR POR FONIATRIA Y FONOAUDIOLOGIA

Fecha: 21/08/2025
Observacién:

Profesional: ROSA HELENA MUNERA LIBREROS
CC-1116236639 T.P - 1116236639
Especialidad - NEUROPEDIATRIA

3058668 - 937101 - ( 1 )TERAPIA FONOAUDIOLOGICA PARA PROBLEMAS EVOLUTIVOS Y ADQUIRIDOS DEL LENGUAJE ORAL Y ESCRITO

Fecha: 21/08/2025
Observacion: DOS VECES POR SEMANA DURANTE 6 MESES. 48 SESIONES.

Profesional: ROSA HELENA MUNERA LIBREROS
CC- 1116236639 T.P - 1116236639
Especialidad - NEUROPEDIATRIA

3058672 - 890375 - ( 1 YCONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN NEUROLOGIA PEDIATRICA

Fecha: 21/08/2025
Observaciéon: CITA DE CONTROL EN 4 MESES

Profesional: ROSA HELENA MUNERA LIBREROS

NUPAIYZ 1000 1O 1 URUODUT | O Casiie/ SUNLCILUUCS L L 1 IVEL

26
glv

22/08/2025, 12:10 a. m.
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~
CC-1116236639 T.P - 1116236639 2 3
Espedialidad - NEUROPEDIATRIA

DIAGNOSTICO PRINCIPAL: F808 - OTROS TRASTORNOS DEL DESARROLLO DEL HABLA Y DEL LENGUAJE

Nombres y Apellidos del Médico: ROSA HELENA MUNERA LIBREROS
Registro Médico No.: 1116236639

\l’ch— 22/08/2025, 12:10 a. m.
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Tu salud, nuestro compromiso

K

PACIENTE: ANTHONY SANTIAGO ACOSTA DIAZ |IDENTIFICACION:|RC 1122344020  |HC: ;(1:22344020 s
: FECHA DE e ESTADO TIPO
SEXO: M NACIMIENTO: [22/5/2022 [EDAD: 3 Afios CIVIL: SOLTERO(A) |AFILEADOS SUBSIDIADO
PUTUMAYO-
URB o
RESIDENCIA:  [SAN  [DIRECCION: |01 . |TELEFONO: 3123327272 OCUPACION: |NO APLICA
CARLOS (
DORADA)
2 PARENTESCO TELEFONO
RESPONSABLE: |DIANA DIAZ A SRrOLSAatp: MADRE AESOOME ANz B12203 7T
ACOMPANANTE: |DIANA DIAZ [PARENTESCO: TELEFONO:  |3123327272
FECHA INGRESO:|21/08/2025 02:50 PM |FECHA EGRESO: |, CAMA:
DEPARTAMENTO:|110103 - URGENCIA CONSULTORIO SERVICIO: URGENCIAS
ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD
] . FAMISANAR EPS -  |CODIGO
g CLIENTE: E%mISSSfT%RRISOA S - URGENCIA PLAN: URSINnG 2025 SnEstABON: JAASNIOEING]

MOTIVO DE SALIDA Y RECOMENDACIONES

4 [PROFESIONAL: ROSA.MUNERA - ROSA HELENA MUNERA
2025-08-21 17:01 |/ porn e

SE SOLICITA VALORACION AMBULATORIA POR FONOAUDIOLOGIA

SS TERAPIA OCUPACIONAL 2 VECES POR SEMANA DURANTE 6 MESES ( 48)
SE SOLICITA CITA DE CONTROL EN 4 MESES

ESPECIALIDAD: NEUROPEDIATRIA

"FECHA | " MOTIVOS DE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL
o ] i o 3 e

14:56 NICOLL.QUEVEbO - NICOLL DANIELA QUEVEDO LUNA
*=" ESPECIALIDAD: MEDICINA GENERAL

MOTIVO DE CONSULTA :
PADRE REFIERE EL NI?O NO HABLA

ENFERMEDAD ACTUAL :

! MENOR DE 3 A?0 EN COMPA?IA DE SUS PADRES (MADRE DIANA DIAZ Y SU PADRE JAMES ACOSTA), QUIEN

i CONSULTA POR CUADRO CLINCO DE LARGA DARTA DE EVOLUCION, EXACERBADO HACE 12 HORAS, CONSISTENTE
| 2025-08-21 EN ALTERACION EN EL LENGUAIJE, QUE COMPROMETE SUS ACTIVIDADES DIARIAS, POR LO QUE DECIDEN
CONSULTAR AL SERVICIO DE URGENCIAS

ANTECEDENTES:
. PATOLOGICOS: AUTISMO??
i ALERGICOS: NIEGA
QX: NIEGA
HOSPITALIZACIONES: BRONCONEUMONIA HACE 1 MES
PAI COMPLETO PARA LA EDAD

ANTECEDENTES PERSONALES
[

| GRUPO ] ANTECEDENTE | oP | DETALLE
| Diabetes NO NO REFIERE
PATOLOGICOS | Otros NO NO REFIERE
| '; Hipertension Arterial NO NO REFIERE
|QUIRURGICOS | Quirurgicos NO NO REFIERE
TOXICOS | Toxicoalérgicos NO NO REFIERE
? Discapacidad Fisica NO NO REFIERE
IDISCAPACIDAD | Discapacidad Visual NO NO REFIERE
' Discapacidad Auditiva NO NO REFIERE

lde5 22/08/2025, 12:11 a. m.
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Discapacidad Intelectual NO NO REFIERE
Discapacidad psicosocial{ Mental) NO NO REFIERE
Sordoceguera NO NO REFIERE
Discapacidad Multiple NO NO REFIERE
Sin Discapacidad NO NO REFIERE
Medicamento NO NIEGA
Alimento NO NO REFIERE
Sustancia del ambiente NO NO REFIERE
ALERGICOS
Sustancias que entran en contacto con la piel NO NO REFIERE
Picadura de insectos NO NO REFIERE
Otra NO NO REFIERE
| Quimicos NO NO REFIERE
Fisicos NO NO REFIERE
EXPOSICION A
FACTORES DE | Biomecanicos NO NO REFIERE
RIESGO .
Psicosociales NO NO REFIERE
| Biologicos NO NO REFIERE
| T REVISION POR SISTEMA DEL PACIENTE
[ SISTEMA 1 OBSERVACION i FECHA REGISTRO
[ Estado General INIEGA s |2025-08-21 02:54
I cabezaycuello  NIEGA s [2025-08-21 02:54
i Cardio Pulmonar INIEGA [2025-08-21 02:54
il Abdomen [NIEGA [2025-08-21 02:54
il Extremidades  |niEGA 2025-08-21 02:54
] Genitourinario INIEGA 5 [2025-08-21 02:54
il Piel y Faneras INEEGA [2025-08-21 02:54
1 Neurologico INIEGA |2025-08-21 02:54
i Examen Mental ~ [NEGA = [2025-08-21 02:54
EXAMEN FISICO/MENTAL
USUARIO FECHA
NICOLL DANIELA QUEVEDO LUNA 2025-08-21
TIPO SISTEMA VALORACION HALLAZGO
Estado General NORMAL ACEPTABLES CONDICIONES GENERALES, AFEBRIL, HIDRATADO
CONJUNTIVAS NORMOCROMICAS MUCOSA ORAL HUMEDA CUELLO SIN INGURGITACION
SODIRR Y Duntie i YUGULAR NO SE OBSERVAN MASAS
CUELLO SIMETRICO
TORAX SIMETRICO SIN SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA RUIDOS RESPIRATORIOS
S, EYwatoe SORPAAL. CONSERVADOS SIN AGREGADOS
RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS
BLANDO Y DEPRESIBLE NO DOLOROSO A LA PALPACION SIN SIGNOS DE IRRITACION
Abilonyan SORRASAS. PERITONEAL RUIDOS
INTESTINALES PRESENTES
EUTROFICAS ADECUADA PERFUSION DISTAL LLENADO CAPILAR DE 2 SEGUNDOS SIN
EEraon PORRA EDEMA PULSOS DISTALES
. . PALPABLES
Genitourinario NORMAL SIN ALTERACIONES ESTRUCTURALES, GENITALES EXTERNOS NORMOCONFIRUGADOS
Piel y Faneras NORMAL SIN ALTERACIONES
Neurologico NORMAL SIN DEFICIT SENSITIVO- MOTOR, GLASGOW 15/15,

22/08/2025, 12:11 a. m.
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Examen Mental
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Conciencia alerta con orientacion en sus tres esferas Porte y actitud adecuados 50
NORMAL
Psicomotricidad y 2 IV

conducta normales Atencién euproséxica Lenguaje sin alteraciones Afectividad eutimica
Pensamiento logico y coherente Memoria conservada

DIAGNOSTICOS DE INGRESO ASIGNADOS

| CODIGO | DIAGNOSTICO DE INGRESO | esTapo | OBSERVACION | USUARIO | FECHA
! OTROS TRASTORNOS DEL : ~ [NICOLL DANIELA 1]
’ F808  |DESARROLLO DEL [ ‘ QUEVEDO LUNA ‘2025'08‘21

A [HABLA Y DEL LENGUAJE __ : I e, . [ il

Bt

| FECHA

' RESUMEN DEL PLAN TERAPEUTICO

[
1
I
|
{
|
1
|
!
i

2025-08-21

16:59 ROSA. MUNERA ROSA HELENA MUNERA LIBREROS

14:57 NICOLL.QUEVEDO - NICOLL DANIELA QUEVEDO LUNA

ESPECIALIDAD: NEUROPEDIATRIA

ORDEN DE PROCEDIMIENTOS NO QUIRURGICOS: CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR POR FONIATRIA Y
FONOAUDIOLOGIA ,

ORDEN DE PROCEDIMIENTOS NO QUIRURGICOS: TERAPIA FONOAUDIOLOGICA PARA PROBLEMAS
EVOLUTIVOS Y ADQUIRIDOS DEL LENGUAJE ORAL Y ESCRITO ,

ORDEN DE PROCEDIMIENTOS NO QUIRURGICOS: CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR
ESPECIALISTA EN NEUROLOGIA PEDIATRICA ,

ESPECIALIDAD: MEDICINA GENERAL

-OBSERVACION URGENCIAS

-TAPON VENOSO

-ACOMPANAMIENTO PERMANENTE

-5S INTERCONSULTA POR NEUROPEDIATRIA

-CONTROL DE SIGNOS VITALES

-AVISAR CAMBIOS

ORDEN DE INTERCONSULTA: NEUROPEDIATRIA, CANTIDAD: 1

DIAGNOSTICOS DE EGRESO ASIGNADOS i

| copico |

DIAGNOSTICO DE EGRESO

! FBOB iOTROS TR.ASTORNOS DEL DESARROLLO DEL HABLA Y DEL LENGUAJE

[FECHA ;'

[ [

[ 17:01

|
|
|
|
|
{
i
t
|
{
|

| 2025-08-21

5

CONSOLIDADO DE EVOLUCIONES

SERVICIO: URGENCIAS
ROSA HELENA MUNERA LIBREROS - ESPECIALIDAD: NEUROPEDIATRIA

H. SUBJETIVO: VALORACION POR SERVICIO DE NEUROLOGIA PEDIATRICA
DRA. ROSA HELENA MUNERA LIBREROS
DR . ESTEBAN PESTANA , HOSPITALARIO UNIDAD PEDIATRICA

SE ATIENDE PACIENTE SEGUN LO ESTABLECIDO POR EL MINISTERIO DE SALUD Y LA OMS Y EN CONTEXTO DE LA
PANDEMIA POR COVID 19, CON TODOLO LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, CONSERVANDO
DISTANCIAMIENTO A 2 METROS, PACIENTE ADEMAS CON TAPABOCA QUIRURGICO.

NOMBRE: ANTHONY SANTIAGO ACOSTA DIAZ
EDAD: 3 ANOS Y 2 MESES

PROCEDENCIA:LA DORADA

ACOMPANANTE: MADRE

ESCCOLARIDAD: NO APLICA

LATERALIDAD: NO APLICA

MOTIVO DE CONSULTA: "SOLICITA VALORACION POR ALTO RIESGO NEUROLOGICO POR SOSPECHA DE AUTISMO"

ENFERMEDAD ACTUAL:ES TRAIDO A VALORACION POR PADRES, QUIENES REFIEREN PACIENTE NO ATIENDE AL
LLAMADO POR EL NOMBRE, NO EMITE LENGUAJE VERBAL, SELECTIVIDA ALIMENTARIA, TOLERA CONTACTO FISICO,
TIENE ESTEREOTIPIAS, POBRE CONTACTO VISUAL, INTERACCIONA CON PARES, NO MIRA A LA 0JOS. TIENE
INTERESES RESTRINGIDOS PREFIERE ALINEAR OBJETOS, LO DESCRIBEN ORGANIZADO, NO JUEGO SIMBOLICO.
REFIERE SE LE REALIZARON ESTUDIOS DE IMAGENES TIPO RMN CEREBRAL QUE NO DEMUESTRA PATOLOGIA
ESTRUCTURAL Y VIDEOTELEMETRIA NORMAL.

RXS:
ALIMENTACION: NORMAL
COMPORTAMIENTO: NORMAL, NO AUTO NI HETEROAGRESIVIDAD

22/08/2025, 12:11 a. m.
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SUENO: DUERME DE10:00PM HASTA19:00AM, DESPERTARES NOCTURNOS
EXPOSICION A PANTALLAS: 3 HORAS

ANTECEDENTES PERSONALES:

PERINATALES: FRUTO DE LA PRIMERA GESTACION, CONTROLADA, PARTO VAGINA NORMAL A LAS 40 SEMANAS,
SIN COMPLICACIONES, ADAPTACION NEONATAL ESPONTANEA, NO REANIMACION NI IOT, PESO: 3700 GRAMOS,
TALLA: 56 CM, ALOJAMIENTO Y ALTA CONJUNTA

TAMIZ METABOLICO NEGATIVO
TAMIZ AUDITIVO NEGATIVO

PATOLOGICOS: NEG

ALERGICOS: NEG

QX: NEG

HOSPITALIZACIONES: NEG

PAI COMPLETO PARA LA EDAD

ANTECEDENTES FAMILIARES:

MADRE: 20 ANOS, APARENTEMENTE SANA

PADRE: 32 ANOS, APARENTEMENTE SANA

NIEGA ENFERMEDADES GENETICAS, NEUROLOGICAS O MUERTES TEMPRANAS EN LA FAMILIA
ENDONGAMIA Y CONSANGUINIDAD: NEGATIVAS

H. OBJETIVO: NEURODESARROLLO:
SOSTEN CEFALICO: 3 MESES
ROLADOS: 5 MESES

SEDESTACION: 7 MESES

GATEO: 9 MESES,

MARCHA: 12 MESES.

BALBUCEO: NO

EXPLORACION NEUROLOGICA
PERIMETRO CEFALICO: 47 CM

ALERTA, NO REALIZA CONTACTO VISUAL, IRRITABLE, NO EMITE LENGUAJE, NO HAY INTENCION COMUNICATIVA,
MARCHA INDEPENDIENTE. NO NO SIGNOS DE DISRAFISMO OCULTO.

NERVIOS CRANEALES: PUPILAS ISOCORICAS, NORMORREFLECTICAS, FONDO DE 0JO: PAPILA DE CONTORNOS
REGULARES, CON PRESENCIA DE PULSO VENOSO; MOVIMIENTOS OCULARES

CONSERVADOS, REFLEJO FOTOMOTOR Y CONSENSUAL SIN ALTERACION; SENSIBILIDAD EN

ROSTRO NORMAL; SIMETRIA FACIAL; ACTITUD NORMOOYENTE; UVULA CENTRAL CON ELEVACION SIMETRICA DEL
VELO DEL PALADAR Y REFLEJO NAUSEOSO PRESENTE; TRAPECIO Y ECN CON ADECUADA FUERZA; LENGUA -
CENTRADA SIN FASCICULACIONES,

MOTOR: TONO Y TROFISMO CONSERVADOS, FM 5/5 GLOBAL, REMS ++/++++, RESPUESTA

PLANTAR FLEXORA FUNCION CEREBELOSA: NO DISMETRIA, NO DISDIADOCOCINESIA NI NISTAGMUS; MARCHA
SIN ALTERACION CON VARIANTES

NO SIGNOS MENINGEOS

ANALISIS: SE TRATA DE UN ESCOLAR MASCULINO DE 3 ANOS DE EDAD, SIN NOXA PERINATAL, CON RETRASO
GLOBAL DEL NEURODESARROLLO DE PREDOMINIO DEL LENGUAJE CON PATRONES RESTRINGIDOS REPETITIVOS,
AUSENCIA DE JUEGO SIMBOLICO, AUNQUE CON SOCIALIZACION INTERMITENTE CON PARES, TIENE
NEUROIMAGEN, PEA Y TELEMETRIA QUE SON NORMALES. A LA EXPLORACION NEUROLOGICA FDA MIRADA DE
FORMA INTERMITENTE, NO EMITE LENGUAJE, NO CONOCE PARTES DE SU CUERPO. ADECUADA PROGRESION DE P |
'C, CONSIDERO PACIENTE CON BANDERAS ROJAS PARA AUTISMO, TIENE PENDIENTE REPORTE DE AMINOACIDOS
SERICOS. SE INDICA INICIO DE TERAPIAS DE MANERA OPORTUNA, NECESITA CONTROL EN 4 MESES.

PLAN: SE SOLICITA VALORACION AMBULATORIA POR FONOAUDIOLOGIA
SS TERAPIA OCUPACIONAL 2 VECES POR SEMANA DURANTE 6 MESES (48)
SE SOLICITA CITA DE CONTROL EN 4 MESES

Profesional: ROSA HELENA MUNERA LIBREROS
CC-1116236639 - T.P 1116236639 -
Especialidad - NEUROPEDIATRIA

| DIAGNOSTICOS ASIGNADOS _ i
L i _ ; 0 i
! copiGo o WX
Rl TR T | ranea
| F808 |OTROS TRASTORNOS DEL DESARROLLO DEL HABLA Y DEL LENGUAJE e

22/08/2025, 12:11 a. m.
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PROFESIONAL : ROSA HELENA MUNERA LIBREROS
CC-1116236639 1116236639
ESPECIALIDAD - NEUROPEDIATRIA

5des 22/08/2025, 12:11 a. m.



40 Benavides B.
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HNo. 52828

| H.ClinicaNo. : 1122344020 |

- L - e

[ FECHA: | r.\m"'l_m [ WES | 08 ..~ AND - 2024 |
| p .

53

S PR —

e

[ SERVICIO: o ;L‘Nﬁuﬁons_,ﬁmfm | hSTOMaA CLINCA | - |

| APELLIDOS: Acosia Diaz _ " | NOMSRES: Antony Santiago i

| IDENTIFICACION: 7 ] : s~ 7 | €DAD | 277 ANOS 3 [MESES

f PESO;_CﬂSOgrimos 7 ‘} TA:LA . in.c,.; 46,5em - :

| 1. ETIOLOGIA: f W | Howa Atencién: - [ J

i 2. DIAGNOSTICO: 4 TEA (trastorny det @spectro autista) Retardo del desarrollc del lenguaje. |
ORDENES MEDICAS

- Resonancia cerebral simple bajo sedacian.
- Elecirnencefalograma computarizada.
- Petencialevocado auditive. imitancia acustica
- Rtiatites cuaniitativos &n saig e '
Escoiarizario i
- Terapis ocupacionai v fonoaudicldgics: dos sesiones por semana

C.C. Valle de Atz Ofizina 403 Kloaue ofiemas. Teléipo 7317547 Col 3013316002-3184813798. c-mml.

ruroneGiatralis emeil com
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| H. Clinica No. : 1122344020 [

Llfscm: ] DIA i12 [ MES ioa

ANO 2024 |

3¢

| 2. DIAGNOSTICO:

: TEA (traspgrno del espectro autista) Retarco del desarrolio del lenguaje.

" SERVICIO: [ NEUROPEDIA TRiA T HISTORIA CLINICA | l
APELLIDOS: AcostaDiaz .+~ nqmaaﬁ“s‘r-mtow Santiago “'""E
| IDENTIFICACION: i L~ [ EDAD.. | 2 | ANOS 5[ MESES
_F’ESG. ] 3160gramos ]TAL_I_,A: ! B 46,5¢cm |
1. ETIOLOGIA: " 2 | Hora Atencién:

[ 3. Antecedentes

| _Prz y perinatales: [ Producto del primer emabarzo normal, pacto eutdcico institucional sin complicaciones. |
Personasies: | Alergia a medicamentos: NO et
Familiares: |_Scrdomudez ol
Edadpaterna | 31 | Edad Materna 19 | Consanguinidad: st 1 [ NO M x
4, HALLAzeos ey e : ””‘}
P& Asistea mnsuMn ﬁ M refiere que consulta par que presenta retardo del m dll bngua;s y aigunas |
i | dificultades en comportamiente.y sotializacién Apetito normal, dusrms bien: i
’f [l f Runiante q.ml ig.m-" g.p nna acnrde 8edad - con 9ﬁmm=w pnr‘m- cing ‘Az tma cin a:f--bwe ngﬁnuuﬁage aicantes Cardis. ;
| | pulmonar normal, ﬁt}domer’ normal. signos men:ngeosamﬁ'ets. i
| | Cardro -puimonar normal |
! | Abdomen normat ; 5 i
! | Estereotipias motoras. il |
4 | ~ L
TR ) 1

5. PLAN DE MANEJO /A 4BULATORIO ~ FARMACOLOGICD
- Recomendaciones

- Resonancia cerebral simple bajo sedacion.

- Electroencefalograma computarizado

- Potencial gvocado auditivo, imitancia acustlca 1
- Arninvacidos cuantitativos ersangre
- Escaolarizario

- Terapia ocupacional y fonoaudiclégics: dos sesiones por semana
6. RECOMENDACION

Cantrol en un mes,

RESPUNDE A COMTRAREFERENCIA =~
NOMBRE: | Dr Ramire Benavides B, REG. | 52826
- S

B

el 30135 1A062-316281 3308, e-mail:
e ———

Oicing 403, Rloaue oficinas  Teiétono 7217547
nztepadiarats gmall coun

Velle de Atriz

o]
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REPORTE DE RESULTADOS EEG/VIDEOTELEMETRIA  -to-- -

RESULTADOS EGG: RESULTADOS VIDEOTELEMETRIA:
EGG NO: 24030586 VIDEOTELEMETRIA NO: NO
DATOS DE IPENTIFICACION:
NOMBRE: Acosta Diaz Anthony Santiago
N DE IDENTIFICACION: 1122344020
FECHA DE NACIMIENTO: 22/May/2022 =ZAD: 2 Afos 3 meases
EPS. Particular
DIAGNOSTICC  “rastomo el espectro autista, Retardo en desarrolio
FECHA DE TOMA EXAMEN 00/09/2024
MOTIVO DE REMISION N &
Medico remitente Dr Seraydes
MEDICAMENTOS. No
TECNICA E INSTRUMENTO. Estua o 1= € ectroencefalegrama digital realizado con equipo Cadwell Easy
1, utiizando registro de 32 canales de 52 s mu.ianecs segun el sistema Internacional 10/20 de acuerdo
a las directivas de la American Electroencephalography Society
Sedacion: No
Estado del Paciente: Dormido
Activacion: FE
HALLAZGOS:

TRAZADO DE FONDO: Registro de eectroencefaiografia continto digital de suefo, caracterizado por
presentar ritmo de fondo tetha de 4-8¢ps y 30-50uVol de ampiitud que se alterna con ritmos lentos deita de
predominio posterior ae 2-3¢ps y hasta 60uVol de amplitud, grafoelementos especificos como husos dr
suefio. ondas de Vertex y compiejos K estan presentes

ANORMALIDADES: No se observé actividad paroxistica. signos de focalizacion ni asimetrias significativas
en el trazadce de fondo

PROCEDIMIENTO DE ACTIVACION: Se realiza fotoestimuiacion a 3.5.9.12 15.18.21 24 y 35Hz sin
observar medificacién del trazado de fondo.

CONCLUSION:
Registro Electroencefalografico de suefic NORMAL

EXAMEN TOMADO POR: Andrés Palomino Segovia

INTERPRETADO POR:
RAMIRO JOSE BENAVIDES B.

MEDICO NEUROPEDIATRA
RM 52826-00 CC: 98.379 377




H. Clinica No. : 1122344020

i FECHA: [ DIA | 17 Ji MES | 0o [ AND 2024 ]
SERVICIO: g N;—:qgoneﬁl“am ] HISTORIA CLINICA [ ‘
APELLIDOS: Acosta Diaz N NOMBRES: -Antony Santiago
IDENTIFICACION: t EDAD 1 2 || ANOS 4 | MESES ]
PESO: l 13kg J TALLA: | i P.C.: cm .I
. 1. ETIOLOGIA: I | Hora Atenci6n:
2. DIAGNOSTICO: ! TEA (Trastorno del espectro autista) Retardo del desarrofio del lenguaje. !

| 3. Antecedentes

Pre y perinatales: ' Producto del primer emabarzo nofmal, parto eutbcico institucional sin complicaciones.

Personales: Alergia amedicamentos: NO 1
Familiares: | Sordomudez e |
Edad paterna | 31 | Edad Materna 19 | Consanguinidad: | Si i | NO | x i

|
4. HALLAZGOS -

S | Asistea consuita con s*u‘s"bﬁvu Se refiere que consulta nar que presenta retardo del desarrolio del lenguaije y algunas
i dificultades en comportamiento y secializacidn. Trae paiaclinicos previamente solicitados. Resonancia cerebral simple
! normal. potencial auditive normal _eeg de suefio normal.

0O: | Paciente vigil, lenguaje no acorde a edad. con algunas conductas de tea, sin signos meningeos ausentes. Cardio-
| pulmonar normal, Abdomen normal. signos meningeos ausentes. Pupilas isocricas y reactivas. i
Cardio-pulmonar normal !
‘ Abdomen normal sin visceromegalias

’ Esterectipias motoras I

Al

5. PLAN DE MANEJO AMBULATORIO - FARMACOLOGICO

- Recomendaciones

- Mantener escolarizado

- Terapia ocupacional y fonoaudiol6gica: dos sesiones por semana
- Psicologia: Una sesién por semana

- Estimulacion

6. RECOMENDACION

Control en 8 meses.

_.‘\'-:_»'_ —
A% ¢

RESPONDE A CONTRAREFERENCIA

NOMBRE: | Dr. Ramiro Benavides B. [ REG. [ 52826 | FIRMA

C O Valle de Az Oficina 403, Blogue oficinas. Teléfono 7317347, Cel 3013516062-3164813398. e-mail:
neuropediatra ¢ gmail com

1



Perfil: PACIENTE - RESULTADOS PAGIENTE

| N |ZO d e LabCOore Soft o .omum. mmion

SANTIAGO

! riu‘. T-fpcn l::il"ind' :S

ANTHONY SANTIAGO ACOSTA DIAZ

‘ [0 g ___ Num Orden: 08150094 Fecha: 15/08/2024 12:00:0
Pacherie (Nuinel o documenio} E Paciente: ANTHONY SANTIAGO ACOSTA DIAZ AMINOACIDOS CUANTITATIVOS
P acionte (NombTes ¥ Apellidon) i AMINOACIDOS CUANTIFICAGION EN Pt
Rarpo e Fechos .\
)
numaere Otden i
|

REPORTE ANEXO AL
RESPALDO DEL INFORME

Niumara Drdon HIS i
Pucinnte (Nambres ¥ Aprihdon) rt
: Estudio: AMINOACIDOS CUANTITATIVOS
Rangw de Fuehas
{ Orden: 08150094
i i | paciente: ANTHONY SANTIAGO ACOSTA DIAZ
R - -
AmAcms cug.u'rmcmlbﬂ EN PLASMA
’ REPORTE ANEXO AL
Acerca de RESPALDO DEL INFORME

Guia de usuano

suafio: 1122344020 - ANTHONY SANTIAGO LabComSoll @ 2024 V270 Porfil PACIENTL RESULTADOS
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MEDINUCLEAR r;f@“\. = B o\
NIT 800 221 6180 3; - @ oA ae
NOMBRE: ANTONY SANTIAGO ACOSTA DIAZ
EXAMEN: RESONANCIA MAGNETICA DE CEREBRQ SIMPLE BAJO SEDACION
EDAD: 2 Anos, 3 Meses y 1 Das
ENTIDAD: PARTICULAR
RECIBO: 401686
IDENTIFICACION: 1122344020

FECHA ESTUDIO:

22 agosto 2024 .

Motivo del estudio: Retardo del desarrollo del lenguaje comportamiento y socializacion.

Técnica: Se realizaron secuencias de pulso Spin Echo (SE), Fast Spin Ecno (FSE), Inversion-Recuperacion (FLAIR) y
Echo planar (EPI), en los planos axial. sagital y coronal con imégenes potenciadas en T1, T2 y Difusion.

Hallazgos:

La morfologia e intensidad de sefial del parénquima cerebral supra e infratentorial es normal. Adecuada diferenciacion
cortico — subcortical.

Linea media central.

No se identifican zonas de alteracion de la intensidad sefal ni de la difusion con distribucion u ofras caracteristicas
atribuibles a proceso isquémico.

No se detectan dreas de componente hemorragico

No se observan colecciones hematicas epi o subdurales ni signos de hemorragia subaracnoidea.

El sistema ventricular conserva caracteristicas de forma, tamafio, posicion e intensidad de sefial normales,

No se observan signos de hidrocefalia ni paso transependimario del LCR.

Cisternas de la base permeables. Amplitud de cisternas insulares y de surcos corticales cerebrales apropiados para la

edad.
Silla turca, clivus y estructuras de la unidn craneocervical de apariencia normal para la edad. .
Estructuras vasculares de apariencia habitual.

Opinién:

1. No se observan alteraciones encefalicas agudas en el presente estudio.

Atte,

ﬁﬁ%&%&)ﬁ&

ELSY MABEL DEL CARMEN ROSERO ANDRADE
MEDICO RADIOLOGO

R.M:52753

Se realiza toma de temperatura y encussta epidemiologica con respecto a simomas ¥ contacics de Cowd-18 previo a la exploracion. Se realiza lavado de marops y utifizacién de
elementos de proteccion personal durante el procedimients diagndstics. Se desinfectan los equipos posterion al estudio.

- -
MEDINUCLEAR

*ﬁ MEDINUCLEAR

AUROR A




CEMANI E.S.E.
CLL 18 45 49 TOROBAJO - 7244424 =
IMITANCIA ACUSTICA [IMPEDANCIOMETRIA ]
+HPOTENCIALES EVOCADOS AUDITIVOS DE CORTA
LATENCI4 MEDICION DE INTEGRIDAD,

DIAZ ANTHONY SANTIAGO Factura:
Identificacidn: RC1122344020

Empresa: PARTICULAR

Admisién: 84402

Edad: 2 Afios

Ciudad: SAN JUAN DE PASTO

Sexo: Masculino

Atencion: AMBULATORIO

Tetétene: 2104214072
21042140

Fecha: 06/09/2024

Hallazgos:

POTENCIALES EVOCADUS AULITIveS Ut fALLl CEREBRAL (BERA)
ANTECEDENTES: Retraso en eldesarrofio del lenguaje
OTOSCOPIA: Normal bilateral

Se realiza PEATC, modalidad Di- sincronia
insercién, a una velocidad de conduccion de 3
enmascaramiento contralateral, evidenciando:
- Difarencia interaural de 12 onda v- 0.00 me,

auditiva, realizado a S0dBHL, monoauralmente, con transductor de
2.1 puisos por segundo, polaridad rarefaccion y condensacion; 45dB de

vafordenmdcmmmmm,
a8 mmammmmmumhm
urativa

POTENCIAL EVOCADO AUDITIVO DE ESTADO ESTABLE (ASSR)

Realizado en bisqueda monoaural, con modalidad descendente en intensidad y auriculares de insercion, en el cual se
evidencia;

Resultados sugestivos en ambos oidos de UMBRALES ELECTROFISIOLOGICOS AUDITIVOS AEREOS NORMALES para las
frecuencias de 500Hz, 1000Hz, 2000Hz ¥ 4000Hz.

INMITANCIA ACUSTICA
OIDO DERECHO: Curva tipo A, sugiere estado y funcionalidad de oido medio normal.
OIDO IZQUIERDO: urva tipo As, sugestiva de complacencia disminuida a nivel del sistema timpano oscicular,

SUGERENCIAS
Control con médico tratante
Diagnostico: Z011 - EXAMEN DE OIDOS Y DE LA AUDICION

Dr{a). MAIGUAL PAULA ANDREA
REGISTRO NO. | 30334444 | Esp. AUDIOLOGIA
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1.

DATOS GENERALES

Fecha de diligenciamiento (10/7/2025)

Marque con una X el servicio de educacién inicial al que asiste la nifia o el nifio con discapacidad

Centros de Desarrollo Infantil (CDI) | X Hogares Empresariales
Hogares Infantiles (HI) Hogares Comunitarios de Bienestar Multiples
Institucional (HCB Multiples)
Jardines Sociales Desarrollo Infantii en Establecimientos de
Reclusion (DIER)
Hogares Comunitarios de Bienestar - HCB
Comunitaria Hogares Comunitarios de Bienestar Agrupados - HCB Agrupados
Hogares Comunitarios de Bienestar Integrales — HCB Integrales
Desarrollo Infantil en Medio Familiar (DIMF)
Familiar Educacion Inicial en zona rural y rural dispersa. (EIR)
Hogares Comunitarios de Bienestar Familiar — Familia, Mujer e Infancia (HCB FAMI).
Propia e Propia e intercultural
intercultural

Regional: Putumayo

Centro Zonal: La hormiga

Nombre de la Unidad de Servicio:

CDI FRONTERAS DE PAZ

Direccién: Barrio 7 de agosto

1 Municipio: Dorada

Zona: Urbano_x__

Rural Teléfono contacto de UDS:

Correo electrénico:

Nombre del Agente Educativo y/o madre/padre comunitario: Lizeth Andrea Montenegro Arteaga

2. DATOS DE LA NINA O EL NINO

Nombre de la nifia o nifio:
Anthony Santiago Acosta Diaz

Documento de Identificacion: 1122344020

Edad (Afios y meses): 3 afios 1 mes

Grupo de atencion (para los casos que aplique)

Motora Visual
Tipo de Discapacidad Auditiva TEA ( trastorno de espectro autista) Retardo del | x
(Marque con una X) desarrollo del lenguaje
Psicosocial Intelectual
muiltiple
Alertas en el desarrollo
(Marque con una x cuando PROCESOS (o] DESCRIPCION
o) SUBPROCESOS
Nota: aplica solo cuando una " =
nifia o un nifio segun la escala | Cognitivo

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera coma COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LALEY

1581 DE 2012




PROCESO
PROMOCION Y PREVENCION F20.MO12. PP | 24/03/2023

“ﬁé FORMATO FICHA DE CARACTERIZACION PEDAGOGICA

BIENESTAR | PARA LA ATENCION A NINAS Y NINOS CON DISCAPACIDAD
FAMILIAR | O ALERTAS EN EL DESARROLLO EN LOS SERVICIOS DE Version 2 Pégina 2 de 8
EDUCACION INICIAL

de valoracion cualitativa del Personal social
desarrollo (EVCD-R) se valora
con dos 0 mas procesos 0

subprocesos del desarrolio en

alerta —
Comunicativo

Corporal

3. CARACTERISTICAS DE LA NINA O NINO / FACILITADORES PARA LA PARTICIPACION

A partir de los items establecidos en el siguiente apartado, realice una descripcion de la nifia o el nifio con relacién a sus
procesos de desarrollo y aprendizaje, tenga en cuenta, que podra observar estas caracteristicas en el desarmolio de las
experiencias pedagogicas e interacciones que acontecen en la UDS, UA y/o UCA.

Anthony Santiago Acosta Diaz lo motivan juguetes favoritos y juegos
a. Gustos e intereses. repetitivos.

Imitacién de gestos, seguimiento de instrucciones simples, interaccién con

b. Habilidades y capacidades. adultos.

C. Ambientes, materiales y experiencias que | Los ambientes dentro de CDI son: Apoyos visuales, rutina claras y ambientes
favorecen su participacion. con pocos distractores.

Se da inicio al proceso de valoracion desde el afio 2024 con especialista en
Neuropediatria, cual realiza: Resonancia cerebral simple bajo sedacion,

d. Acceso a otros servicios (terapéuticos, electroencefalograma computarizada, potencial evocado auditivo, imitacion
culturales y /o deportivos). acuistica, aminoacidos cuantitativos en sangre. Especialista recomienda
escolarizarlo, asistir a terapia ocupacional y fonoaudiologia dos veces

semana.

Existe un acompafamiento adecuado por parte de la red de apoyo familiar
(madre y padre), de la misma manera de agente educativa, auxiliar

B fSOb.rf lo{ante.rior& i aportee:.ﬁtlene :a pedagogica y apoyo psicosocial. No se ha dado cumplimiento a las
i ia y/o cuidadores de la nifia o @ atenciones por terapia ocupacional y fonoaudiologia ya que el menor
PHERD: presenta dificultades en las en afiliacion en salud y los padres de familia han

cancelado todos los servicios de salud de manera particular.

4. BARRERAS QUE SE EVIDENCIAN PARA LA PARTICIPACION

Se consideran como barreras aquellas condiciones, practicas, concepciones y escenarios fuera y dentro de la UDS, UA ylo
UCA que dificultan el desarrollo de practicas inclusivas. LasbaﬂwaspmmmeeMeImmy
transito de las nifias y los nifios con discapacidad.

Actualmente no se detallan barreras especificas, pero se pueden anticipar:

a. Espacios fisicos de la UDS, UA ylo y . gl ) )
UCA. e Posibles limitaciones en comunicacion (requiere pictogramas,

gestos, apoyo visual).
Necesidad de ajustes en materiales y dinamicas de grupo.
Ajustes razonables recomendados:

iAntes de imprimit este documento... piense en el medio ambiente!
cmmmmmw“m:ﬂmcopmm CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY
1581 DE 2012

e g
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¢ Espacios: Crear zonas seguras y tranquilas.

¢ Materiales: Uso de apoyos visuales y sensoriales.

¢ Comunicacion: Sistemas alternativos como pictogramas, gestos o
tableros.

# Actitudes: Sensibilizar a docentes, cuidadores y familias para
garantizar inclusion.

b. Ubicacién geografica de la UDS, UA
ylo UCA.

El CDI Fronteras de Paz se encuentra en el Barrio 7 de Agosto, en zona
urbana del municipio de La Dorada, Putumayo.
Acceso fisico: Vias sin pavimentar
Servicios complementarios cercanos (centros de salud)
Recomendacién:
*  QGarantizar rutas seguras de acceso para la familia.
*  Articular con EPS, entidades locales de salud y cultura para acercar
servicios terapéuticos.
* Realizar trabajo comunitario para promover la inclusién en el
entorno.

€. Mecanismos de comunicacién
(auditivos, visuales, tactiles u otros)

Actualmente, Anthony presenta retardo del desarrollo del lenguaje, lo que
implica  barreras  significativas en la  comunicacibn  verbal.
Si no se implementan mecanismos de apoyo alternativos, pueden limitarse
sus posibilidades de expresarse, comprender instrucciones y participar
activamente en actividades grupales.

d. Ambientes, materiales y/o
experiencias en la UDS, UA y/o UCA.

En la actualidad, si se detallan ambientes, materiales o experiencias
adaptadas especificamente para favorecer la participacién activa de Anthony,
quien presenta TEA y retardo del lenguaje.

€. Imaginarios, discursos y actitudes que
generan exclusion (por parte del
comunidad,

talento humano, Ila
familias, autoridades, entre otros).

En el contexto del CDI, pueden existir imaginarios y actitudes excluyentes
que limiten la inclusion efectiva de Anthony Santiago, como:

¢ Actitudes de sobreprotecciéon excesiva o subestimacién de sus
capacidades, limitando oportunidades para explorar, decidir o
interactuar.

e Falta de estrategias claras para incluifo de forma activa en
actividades grupales, generando aislamiento o marginalidad.

Recomendacién:

/ Realizar jornadas de sensibilizacién y formacién con docentes,
cuidadores y familias sobre inclusién, TEA y convivencia respetuosa.

7 Visibilizar fortalezas y avances de Anthony.

«/ Promover actividades de integracién grupal donde todos los nifios y
nifias participen y aprendan a convivir con la diversidad.

</ Acompaiiar a la familia para fortalecer su rol como defensora de
derechos e inclusién de su hijo.

7 Articular con directivos y autoridades del CDI para adoptar politicas y
practicas inclusivas claras.

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

como COPIA NO CONTROLADA

de este do

Gk 3 = ¢
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY

1581 DE 2012
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5. AJUSTES RAZONABLES PARA LA INCLUSION
&nmmmmmMnuymmmymmmmmm
mmyamm,mmw“mmmomm”mmmm
particular, para garantizar a las nifias y nifios su participacién en la UDS, UA y/o UCA.

Eﬂosajuﬁesmpmdengaﬂmrapmﬁdahsemeﬂmdohsmybsm.elanﬁﬁsisdelahfmmdﬁnngiﬁada
mmmmmmwmm,mmdemeqmmmmyh

Para la seleccion de los tipos de apoyo tenga en cuenta las siguientes definiciones:

1. lmmmzwmmmmm.mmammwm.

2, Limitados(L):estahtmﬂdaddeamyosemmdmtawwmmlﬂm@mmmo.pmmmm,m
mmﬂmm.Puedeeﬁgkmmmaymmm@ammmmmdew.

B Enamoa{EJ:umwbmmyw.mMa-aﬂmmmymlmmw.

4. me:myummm,_nmmmMMym.mmmm
toda la vida. NWWMMymmmmqw%mmuw.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
impresa de documento ider: COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PRDPORCIDNADOSc;gmmADDS DE Agﬁzﬂﬁo ALA Psglf‘#lgﬁ D; WHTRA-PTAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY
1581 DE 201
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T Tipo de
Condiciones para la
S Ajuste razonable apoyo uimiento
participacion T TLTETG Seg

a. Espacios fisicos
de la UDS, UA ylo
UCA.

b. Ubicacién
geografica de la
UDS, UA y/o UCA.

c. Imaginarios,

discursos y
actitudes que
generan

exclusion {(por
parte del talento
humano, la
comunidad,
familias,
autoridades,
entre otros).

d. Mecanismos de
comunicacion
(auditivos,
visuales, tactiles
u otros)

e. Ambientes,
materiales ylo
experiencias en la
UDS, UA y/o UCA.

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
lquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY
1581 DE 2012
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ACTORES

ACCIONES/
COMPROMISOS

FAMILIA, CUIDADORES
O CON QUIENES VIVE

Participar activamente en las actividades de
seguimiento pedagogico y terapéutico.

Apoyar el equipo interdisciplinario en la gestion del
tramite en salud.

Asistir a escuelas de familia o ftalleres de
sensibilizacion sobre el TEA y estrategias de apoyo
en casa.
Apoyar el uso de pictogramas, gestos o tableros de
comunicacion en el hogar, reforzando lo trabajado en
el CDL
Mantener comunicacién constante con el agente
educativo y profesionales interdisciplinarios para
compartir avances y dificultades.
Facilitar la asistencia del nifio a valoraciones
terapéuticas externas (fonoaudiélogo, terapeuta
ocupacional, psicologo) si se recomienda.
Proveer informacion relevante sobre gustos,
intereses y cambios de comportamiento para ajustar

las estrategias pedagégicas.

11/07/2025

PROFESIONALES DE
EQUIPO
INTERDICIPLINAR

Realizar valoracién integral de Anthony (lenguaje,
sensorial, cognitivo, social) para definir planes de
intervencion especificos.

Elaborar y ejecutar un Plan Individual de Apoyo
(P1A) en coordinacion con el agente educativo y la
familia.

Recomendar y articular remisiones externas si se
identifican necesidades terapéuticas adicionales
(fonoaudiologia, terapia ocupacional, intervencion
conductual).

Hacer seguimiento periédico a los avances y
ajustes necesarios para garantizar su participacion
plena en las actividades del CDI.

Brindar asesoria y acompafiamiento técnico al
talento humano del CDI para fortalecer practicas
inclusivas.

Participar en jormadas de sensibilizacién y
formacién para familias y comunidad educativa.
Documentar todos los procesos y mantener
comunicacién constante con la familia para ajustar
estrategias cuando sea necesario.

11/07/2025

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

C

ualquier copia impresa de este documento se considera como COPLA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY

1581 DE 2012
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* Implementar estrategias pedagégicas adaptadas 11/07/2025
que respondan a las necesidades de Anthony,
usando apoyos Vvisuales, actividades cortas y
espacios estructurados.
Organizar el ambiente del aula para ofrecer zonas
tranquilas, materiales sensoriales y rutinas claras.
Usar mecanismos alternativos de comunicacién

MADRE O PADRE (pictogramas, gestos) durante las actividades
COMUNITARIO / diarias.
AGENTE EDUCATIVA Realizar observacién y registro continuo de

avances, dificultades y conductas, para compartirios
con el equipo interdisciplinar y la familia.

* Facilitar la interaccién progresiva de Anthony con
otros nifos y promover actividades de juego
inclusivo. Mantener comunicacién directa y
frecuente con la familia, orientando sobre

estrategias que puedan replicarse en casa.

*  Brindar acompainiamiento técnico y metodolégico
al equipo del CDI para fortalecer la inclusién de
Anthony.

» Coordinar y articular la gestién de apoyos externos
necesarios (EPS, remisiones terapéuticas, enlaces
con salud y entidades locales).

* Monitorear la implementacion de los ajustes
razonables propuestos en la ficha de

EAS caracterizacion.

* Promover espacios de sensibilizacién con familias,
comunidad y actores institucionales para prevenir
imaginarios excluyentes.

e Participar en reuniones de seguimiento
interdisciplinar para evaluar avances y retos.
Apoyar la articulacion entre el CDI, la familia y otros
sectores que garanticen la atencién integral.

Garantizar el seguimiento y acompafnamiento técnico a la
UDS (CDI) para la correcta implementacion de practicas
inclusivas.
Verificar que se cumplan los ajustes razonables definidos
en la ficha de caracterizacion.
Articular con ofras entidades y sectores (salud, educacion,
proteccion) para asegurar que Anthony acceda a los
CENTRO ZONAL servicios terapéuticos complementarios que requiera.
Apoyar la sensibilizacién comunitaria para fortalecer la
inclusién y derribar barreras actitudinales o imaginarios
excluyentes.

Hacer seguimiento a los informes periédicos del equipo
interdisciplinar y del agente educativo.

Mantener comunicacién permanente con la familia para
resolver inquietudes y promover la corresponsabilidad.

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

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY
1581 DE 2012
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Asegurar el registro documental de todos los avances y
compromisos asumidos por los actores vinculados.

s  Brindar orientacion técnica y administrativa al Centro
Zonal y a la UDS (CDI) para garantizar la adecuada
atencion del nifio.

* Asegurar la asignacién de recursos necesarios para
implementar los ajustes razonables definidos
(materiales didacticos, apoyos visuales, formacion
del talento humano).

¢  Apoyar la articulacion intersectorial con entidades de
salud, educacion y proteccion para garantizar la
atencién integral del nifio.

¢ Monitorear que se cumplan las politicas y

REGIONAL lineamientos establecidos para la atencién a nifios y
nifias con discapacidad en la region.

¢ Promover espacios de capacitacién para el talento
humano de las UDS sobre inclusion, diversidad y
manejo del TEA.

¢ Respaldar las acciones de sensibilizacion
comunitaria y familiar para derribar imaginarios o
practicas excluyentes.

* Evaluar de forma periédica los resultados y apoyar la
toma de decisiones para fortalecer procesos
inclusivos.

Firmas de quienes aportan a la construccién de esta ficha

ACTOR

N° DE :
NOMBRE (Familia, talento CARGO FIRMA
IDENTIFICACION | "\ oo, EAS,

ICBF) ﬂ

oo |13Ra3 Dot | Scdma | Wokdh lonadd

d T -I— U T

iAntes de imprimir este documento... piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA
LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY
1581 DE 2012
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fortaleciendo los servicios y
garantizando la atencion a nuestros
afiliados.

viernes - 09:01

NUEVA EPS te informa: el traslado del
afiliado RC 1122344020 ha sido
aprobado a partir del 2026-01-01
fecha desde la cual nuestra entidad
sera la responsable de la prestacion
del servicio de salud Para mayor
informacion comunicate a la linea
gratuita nacional 01 8000 952000

sabado « 10:10

ANTHONY En NUEVA EPS pensamos
en tu bienestar, accede de manera
GRATUITA a los Programas de
Promocion y Prevencion. Consulta en
tu IPS asignada.

10:10
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18/11/25, 8:16 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intemet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=0EzcTm8h3xPOQ1H7LjBDrg==

ADRES

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE b
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1122344020
NOMBRES ANTHONY SANTIAGO
APELLIDOS ACOSTA DIAZ
FECHA DE NACIMIENTO e e
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
EPS CABEZA DE
ACTIVO | FAMISANAR | SUBSIDIADO | 01/05/2023 | 31/12/2025
FAMILIA
SAS.-CM
Estacion
Fecha de |11/18/2025
Impresion:| 08:15:18 | _de |192.168.70.220
origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones

técnicas y operativas para el reporte y actualizacién 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
Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion,
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
se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica
de Afiliados - BDUA, junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de
datos, corresponde directamente a su fuente de informacion; en este caso de las EPS, EOC y EPS-

S.

Esta informacion se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de
salud, como complemento al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para
denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacion en el Sistema

Prommnanl da Pacaaldead OCanial cm OCalood a- mmlnmn miim mmbean mabiiallecaalamaa A mmadam mmbeom—m b
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