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NOMBRES Y APELLIDOS DEL USUARIO:

BR(THaL SoFia HADROLERO BARRAGAL

N° DOCUMENTO: |12 2343 QQ9 TIPO DOCUMENTO: RCX, CC___@TRO
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NOMBRE DELAUDS: €O FRoLTERNAS NHE PAZ.
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NOMBRE DEL ACUDIENTE:
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Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSOMALES

Nombres: BRITHANY SOFIA
Apellidos: MADRONERO BARRAGAN
Tipo de documento: Registro civil
Nimero de documento: 1122243928
Municipio: San Miguel
Departamento: Putumayo
INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

Pobreza extrema

25/03/2025

86757674952700003410

08/08/2022

08/08/2022

*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 adiministradoi:

Direccion:

Teléfano:

Correo Electronico:

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

sisben@sanmiguel-putumayo.gov.co
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CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS EMSSANAR EPS SAS
Régimen Subsidiado

EMSSANAR EPS SAS, CERTIFICA que el &filiado relacionado a continuacion, presenta la
siguiente informacidn a la fecha de su expedicion:

Tipo y Numero de identificacion:

RC 1122343999

Apellidos: MADRONERO BARRAGAN
Nombres: BRITHANY SOFIA

Ficha Sisben: 86757674952700003410
Nivel Sisben: Nivel |

Grupo Sisben A01

Tipo de discapacidad: Ninguna

Plan de salud: Régimen Subsidiado
Estado de servicio: Vigente

Fecha de Afiliacion: 12/05/2022

Departamento de Afiliacion: PUTUMAYO

Municipio de Afiliacion: SAN MIGUEL

Zona: Urbana - Cabecera Municipal

IV - Afiliado cumple con metodologia IV SISBEN.

IPS de atencion de primer nivel

IPS Direccion Servicio

ESE HOSPITAL FRONTERIZO LA
DORADA - SAN MIGUEL (
PUTUMAYO )

KR7#1-36 MEDICINA GENERAL

Tiene derecho a recibir los servicios contemplados en el Plan de Beneficios en Salud.
Valida dnicamente para comprobacion de derechos de la red prestadora, en la fecha de expedicion. No es vélido para aclarar
multiafiliacion ni para traslados (Decreto 806 Articulo 55 y 56).

Sefores Prestadores: Esta certificacion es valida unicamente para corroborar el estado del afiliado en el momento de la prestacion
del servicio, de la poblacion contratada y remitida periddicamente por la institucion segin normatividad. En ningin momento esta
certificacion puede ser empleada para reemplazar las autorizaciones necesarias para la prestacion de servicios en los niveles
superiores de complejidad

En constancia se firma el 20 de Junio de 2025 a solicitud del interesado.
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JEFE COMERCIAL
EMSSANAR EPS SAS

Toda certificacion generada es almacenada en base de datos para su verificacidn, la maodificacion parcial o total de este
documento puede incurrir en un delito.
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4/12/25, 15:35 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=yJfdXQVjQrLOQ1H7LjBDrg==

57
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

Informacién Basica del Afiliado :

TIPO DE IDENTIFICACION RC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1122349099
NOMBRES BRITHANY SOFIA
APELLIDOS MADRONERO BARRAGAN
FECHA DE NACIMIENTO R i
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL

Datos de afiliacion :

ACTIVO EMSSANAR S.A.S.| SUBSIDIADO 12/05/2022 31/12/2999 BENEFICIARIO
Fecha de 12/04/2025 |Estacion de
Impresion: 15:35:22 origen: 192.168.70.220

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

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace

referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que

haya estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de

Finalizacién de Afiliacién, establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que

haya presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado 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 afiliacién en el Sistema General de Seguridad Social

en Salud, se aclara que estas actualizaciones dependen netamente de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la solicitud
de actualizacion debe ser escalada a la EPS donde se presenta la afiliacion.

#IMPRIMIR CERRAR VENTANA

htips://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=yJfdXQVjQrLOQ1H7L|BDrg==
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E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO

LA DORADA

MIS DATOS
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VALORACION INTEGRAL DE LA SALUD

Y EL DE SARROLLO DE LA PRINIIRA INFANCIA

SEGUIMIIINTO RECIEN NACIDO

i l‘l’!’H neonatal Normal | Aterado
5 g Auditivo OEA/PEAS MNormal A terado
§ : e L
gz Congénita Comptefs | MO | | Atrado ) | ]
n
& Visual Normal A terado

Y APO/O A LA LACTANCIA

ATENCION EN £ALUD PARA LA PROMOCICN

PEDI/ TRIA (P) O MEDICINA FAMILIAR (MF)

ATENCION EN SALUD POR ENFERMER A (E), MEDICINA (M),

— R = ST e AT
Ficha Valoracidn
Edad i nutricioal Puntua- | Aten:iénen | |
1 T enZ salu d por |
Dia | lles | Afio | Peso Talla i
Al mes |
- e - —
2 a3 meses |
4 a 5 meses :
6 a 8 meses {
= =S W, = |
8 a1l meses :
12 2 17 meses |
= e = 0 = |
18 a 23 meses |
24 a 29 meses J
3 afos |
4 ‘
5 afios
FORTIFICACION CON SUPLEMEN' ACION CON MICRONUTRIER TES |
P 14 entrega |
12 ent o . {
o) “__rf_gr_a__ My TR 2. entrega | %
2 entrega e
S e 3.1 entrega
32 entrega Boteabiohl <l I
2ol 4. entrega
ATENCION EN SALUD BUCAL 5. entrega
Apanicdeom | | VALOR/\CION DE LA SALUD VISUAL
1afio | =
2 afios [ 3 afios
3 afios | 4afos
2 4 afios & afios T
_....5.1&.‘_.— <l *Menor o igual a 20 normal

Vacunar oportunamen’e con todas las dosis a tus hijos,
garantiza la proteccién frente a enferme lades como:

{ Tuberculosis meniiigea, hepatitis B, poliomielitis,
meningitis y otras enfermedades causzdas por
hzemophilus influenzae tipo b, difteria, tosferina, tétanos,
diarrea por rotavirus; neumonia, otitis, i eningitis,
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 apl cacion de las vacunas
a los nifios y nifias menores de 6 afios:

@ »

Ministerio de 3alud y Proteccién Social

Direccion di: Promocion y Prevencic n
Subdireccion de Enfermedades Transm sibles
Giupo de Gestién Integracia de Enfermedades Inmunoprevenibles
Programa Amp fado de Inmunizaciones (PAI)

La salud

es de todo:: Minagud)

Carné de vacunacion

NambmyA;el.lidos:_avl \"f_\gja N _._:EQ_ L‘Q

Fecha de nacimiento: Mﬂd"i} "i ero h‘;,u“ 3‘_‘.\

Ne de certificado de nacido vivo: 4‘ '05 ‘2’2 7

Registro civii: A 422 34§qqq .

soo: femens A O

Grupo sanguineo:

Pesoalnacer 72 4 ey Tallaa  J

oieccion: 3 | A de etouy\

Teléféno 1:

Teléfono 2:

W-:

Lo SCh baWu“\Ja w

Municipio de residencia: le Clo o A da_ ¥ ..-\.-hq ye

Departamento: v v .x_, [

Cc. 4412539

Busca Y
las vacunas

ies gratis, hazlo de unal

www.minsalud.govco () @ @ @MinSaludCol
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La leche maierna es el mejor y Unico ilimento que deben recibir las nifias y los nifios du-ante los primeros & mes 1s de vida; a partir de esia edad y hasta que cumgplan 2 afios, se debe continuar la lactancia materna y ar con otros all tos nutritivos.
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W17, ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFQ
s + E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO PARA LA APLICACION DE LA VA

LA D 0 RAD A CONTRA EL SARS-COV-2 / COVID-19

DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYD

NIT. 846.002.309-9 MUNICIPIO DE SAN MIGUEL a e de todos  Minsalud

CIUDAD Son - NWaeed FECHA: DiA \& MESGE ANOY01S HORA:IZAD qum

DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

NOMBRES Ryelhamst SO\ APELLIDOS  Mhodivo fesd Do son:
TP0 DEDENTIFICAGION: RE(Y) 110 cc(J ce(J  otRo[]  NUMERO: 1.1 . 3% SS9
FECHA DENACIMIENTO  DIA: \\ MES: ©S ANO2G)) / EDAD: ) . afos

NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE € trusy <y RO RY. 11233 220)

INFORMACION PREVIA. La vacunacion es una forma segura y eficaz de prevenir enfermedades y salvar muchas vidas. En la actualidad el pais
dispone de vacunas para proteger conira al menos 26 enfermedades, entre ellas, la difteria, el tétanos, 1a tosferina, la poliomielitis, la hepatitis, &l
cancer de utero y el sarampion. En conjunto, estas vacunas salvan cada ano millones de vidas en el mundo. Con la aplicacion de las vacunas las
personas se protegen a si mismas y a quienes las rodean.

La vacunacion contra el SARS- CoV-2/COVID-18 reducira Ia posibilidad de presentar |a enfermedad. En esta etapa de |a emergencia. en la cual se
inicia la aplicacion de esta vacuna, se han reconocido beneficios y riesgos, que es importante que usted conozca antes de dar el consentimiento
ara su aplicacion.

>

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 formutar preguntas)

bﬂ\{é\o = \ou Yo o\n
"'Egﬂ&sf Administracion via intramuscular en el brazo (tercio medio del musculo deltoides).

VACUNA Nombre de lavacuna a aplicar D irsion ©
YDOSIS | Esquemaquetieneestavacuna: Dos dosis [] odosisunica [ ]

Prevencion de la enfermedad COVID-19, causada por ef virus SARS-CoV-2. Reduccian de la severidad de la enfermedad en caso
de presentarse. Potencial proteccion del entorno familiar y los allegados.

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

BENEFICIOS

ALTERNATIVAS | A lafecha no se ha identificado otra medida farmacologica mas eficaz que la vacunacion paralaprevencion delaCOVID-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 fa vacuna. -

Entiendo que la suscripcion de este documento constituye una expresion autonoma de mi veluntad, 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.



En consecuencia, decido: ACEPTAR:

P=a Clers QG"\(SQ‘;\ N

Firma de la persona:

que se me aplique la vacuna. NO ACEPTAR:

t\

que se me aplique la vacuna.

Encaso de requerirse, identificacion y firma del representante legal:

Nombres _ Apellidos

Tipode Identificacion: RC(_] T (J cc(J celJ omro() Numero

Firma:

Encaso de requerirse firma aruego:

Envirtud de que la persona a vacunar

oTRO[] Numero de

de

Firma del Rogado

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

, identificado(a) con C.C.D C.E,D

no sabe 0 no puede firmar, a su ruego firma el(fa) sefor(a)

-

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

C.C.N°

pe

Nombres y apelidos del vacunador: \ [ .o\ pvoy  Theae

|

LFm'na o=

Tipo de Identificacion: RC(J TI(J CCEJ) CE[J OTRO[] NameroYowaeQ &=y, J

DATOS DE LA INSTITUCION -

INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS): _
Yailn

DEPARTAMENTO/DISTRITO:

‘(_')\s\'\.w eI O\O

L8

MUNICIPIO:

9°Sn

<

S

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

\2




> ! Vacunacién

OCININOS MM e ey ————

» Control del recién nacido por médico ' -

E Afencién en salud por medicing general I“'?j\ g lf? i:.ll

§ g Atencién en salud por enfermeria b "lt?.. ! _i

8 “| Atencion en salud por Odontologia (3 i ‘17

2 Promocién'y apoyo de o lactancia materna X

g g Aplicacién de bamiz de figor [ { o ’

- g Frcﬁlaxis ¥ remocién de placa ’ ] P l ] { ' '
é Aplicacién de sellantes (Segin Criterio) '&&"

]

1_,.,.‘_,/( —
!!L SE H""p:r‘!{ Fronterizo
LA DORADA

NIT. 846.002.300-0

Olga Lucia Cuasquer Posos
Gerente

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

CARNET

gEL(\ FJOFH‘ ru\

# Mi prioridad es tu salud

Nombres y Apellidos:

Siz8sz820=2

RIAS PRIMERA%[F)S

Oa— -Qaa-@-a




PROCESO | F2.P2.CE | 15/07/2021
“ COMUNICACION ESTRATEGICA
T FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 4 | Pégina 1 de 1

Autorizacién — Uso de la imagen de menor de edad:

Quien suscribe el presente documento, obrando como representante del menor de edad
BRTHALY  SOFiA HADRomERS PARPAGAL ., identificado (a) con documento de identidad
nimero . 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:

[‘Autorizacion | Fotos | ~ | Audios |~ Videos [ »” [ Otros datos personales | |

Autorizacion - Uso imagen del titular:
Yo, R<ese E€lens DR ewagir. . , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con

documento de identidad nimero L[g \7<7F< O, de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre
proteccién de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y
divulgar:

[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 segln corresponda.

2. Divulgar y publicar las imégenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electronico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocién de derechos de los nifos,
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 jévenes, 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 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 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__F LobA Cior AlLA DE NDA, , en representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa CRDE FRewlEPps DL PAZ.

Suscriben:

Fima:_ R=5c W®»alN < -
Nombre: = \R= S¢ WAy oy,
Calidad - Titular: - _Representante legal:
Teléfono de contacto: .12 ARSI L ©9
Fecha: e ~06%5- 2025

Municipio: _Sap +HLEOCL.

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

b
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FORMATO PARA EL SEGUIMIENTO NUTRICIONAL MENSUAL
DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO INSTITUCIONAL — CONTRATO 86001912025 — SAN MIGUEL

NOMBRE DE LA UDS:  FYwleyas de

PERIMETRO CLASIFICACION REMITIDO FIRMA DEL
NOMBRES Y APELLIDOS PESO | TALLA | "pon OUIAL TRIGE AL FECHA | “gNo | OBSERVACIONES | ooononenn b
10 9gned chmas
Bathany Sfa dakoierg| 13 | 98,6 | 6 Liesp de OWTRgda | 2s)if2s S\j; i o &:ﬁ\ (
wain ~
Pewo c:\(leo.ﬂtlo para S SYNod o\ wd
B\ N0 ny Sufo  Mackedew 15 WA | 16 la dalg Al de desnutrcen @5%—(,/-"

FIRMA DEL PROFESIONAL RESPONSABLE:

(L) Vo

'8
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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.

DERECHOS Y DEBERES DE LOS NINOS Y NINAS

DERECHOS DE LOS NINOS Y NINAS

v Que se le respeten y salvaguarden los derechos fundamentales (vida, salud, educacion, integridad) de los
nifios y las nifias segun las leyes que los amparan.

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

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

Reconocimiento ante los demas companeros.

, 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 pedagdgicos y mis pertenencias, utilizo las palabras; por favor, gracias, y hablo

sin gritar.

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

v Aplico normas de higiene (lavo mis manos con agua y jabén por lo menos cinco veces al dia por mas de 20
segundos. Me cepillo los dientes por lo menos; después de cada comida, antes de acostarme y después de
levantarme) y a consumo los alimentos, especialmente las frutas y las verduras.

v Acudir de manera periddica a las UDS.

L GR N

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

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

v A pertenecer a los comités de padres de familia.

. v A que se le dé un buen trato por parte de los empleados y demas padres usuarios y a que se le escuche cuando
presente sugerencias, quejas, reclamos o solicitudes.

v A recibir acompanamiento y orientacién pertinente, y oportuna, que fortalezcan la practica de cuidado y crianza
de los nifios y las nifas en el hogar.

DEBERES DE LOS PADRES DE FAMILIA

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

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

BIENESTAR
I?A'ﬂ'ﬂ.l'ﬁ'ﬁ
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(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 justificarla en lo posible por escrito.
v A través del Buzdon de Sugerencias manifestar sus Quejas, Peticiones, Reclamos, Sugerencias y/o
felicitaciones.
v Si se toma la decision de retirar la nifia o el nifio del CDI, Informar verbalmente mediante llamada o escrito por
mensaje o carta de retiro voluntario escrito con el fin que a la maestra para que ella informe a coordinacion.
v Asistir a las jornadas de formacion a familia mensualmente y actividades de trabajo que se consideren
necesarias.
v 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
4 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.

<

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

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

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

2) En caso de inasistencias no justificadas, agente educativa remitira el caso a apoyo psicosocial y Nutricionista; 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 atencién 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 ano 2025.

EDDY PATRICIA LOPEZ

Coordinadora pedagogica Apoyo psicosocial
e et e g 0
Firma del Padre de Familia y/o acudiente Agente educativa

Huella del nifio/nifia
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" A ESE HOSPITAL FRONTERIZO LA DORADA
st codiao de habilitacion 867570002101 Nit: 846002309
" 8 Dir:Barrio El Paraiso Tel: 3134821413
9% 0D
- s ORDEN MEDICA CONSULTA EXTERNA.
PACIENTE: MADRONERO BARRAGAN BRITHANY SOFIA FOLIO No: 258795 FECHA: 24/05/2025 7:52 a.m.
No HISTORIA: 1122343999 EDAD: 3 Afios ADMIN No: 1442991
DENTIFICACION: RC1122343999 SEXO: Femenino TELEFONO: 32322944
MPRESA: EMSSANAR EPS S.A.S. FEC. NAC: 11/05/2022 MUNICIPIO: SAN MIGUEL LA DORADAPUT
AEGIMEN: Subsidiado DIRECCION: prados
DIAGNOSTICO
CONTROIL DE SALUD DE RUTINA DEI NINO
FXAMEN DE OID BE LA AUDTCION
EXAMEN DE O. S LA VISION
\ PRASTORNO DEL DESARROLLO DEL HABLA Y DEL LENGUAJE NO ESPHCIFICADO
No.CODIGO DESCRIPCION CANT .
17000 TERAPIA DEI. TLENGUAJE. SESION 10
-.__,-‘r-{‘.}f'«-;fﬂ;ﬁ s
U i € 11557
.- L IONAL: MORA BOTELLO SARA CRISTINA Firma Pacicnto:
! MEDICO: 10697 38008 )
ESPECIALIDAD: MEDICO GENERAL Fecha Improsion:  24/05/2025 InfoSalud Not

"aduia No: 1



ESE HOSPITAL FRONTERIZO LA DORADA
Codigo de habilitacion 867570002101

NIT: 846002309-9

Dir. Barrio El Paraiso Tel. 3134821413.
HISTORIA CLINICA PRIMERA INFANCIA. .

fFolio No: 1482486

PACIENTE: MADRONERO BARRAGAN BRITHANY SOF  E.CIVIL:Soltero
IDENTIFICACION: R(C1122343999 EDAD:3 Anos 13 Dias
No HISTORIA: 1122343999 SEXO:Femenino
EMPRESA: EMSSANAR EPS S.AS.. FEC. NAC:11/05/2022
REGIMEN: Subsidiado

7001-CONTROL DE SALUD DE RUTINA DEL NINO
JIAGNOSTICOS ADICIONALES

~{ONAL 071: . eoay " -

y *TONATL 03: FEOD-=TRAL
DATOS DEL ACOMPANANTE:

MOTIVO DE CONSULTA:

~ e DT . .
RRLOU A CUNITHAL JE Fallina LINDAIN 1

ZNFERMEDAD ACTUAL:

1

‘u\iTECEDENTES FAMILIARES:

Admision No: 1442991
FECHA ATENCION: 24/05/202507:41a. m.

TELEFONO:32322944
MUNICIPIO:SAN MIGUEL LA DORADAPUT
DIRECCION:prados

Fec Impresion: 24/05/2025 08:35:19 2. m. Usuario: YOLIMA) Infasaiud Net
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Folio No: 1482486

[a

ESE HOSPITAL FRONTERIZO LA DORADA
Codigo de habilitacion 867570002101 NIT: 846002309-9
Dir. Barrio El Paraiso Tel. 3134821413,
HISTORIA CLINICA PRIMERA INFANCIA.

Admision No: 1442991

PACIENTE: MADRONERQ BARRAGAN BRITHANY SOF  E.CIVIL:Soltero FECHAATENCION: 24/05/2025 07:41 a. m.
IDENTIFICACION: R(C1122343999 EDAD:3 Afios 13 Dias
No HISTORIA: 1122343999 SEXO:Femenino TELEFONO:32322944
EMPRESA: EMSSANAR EPS S.A.S.. FEC. NAC:11/05/2022 MUNICIPIO:SAN MIGUEL LA DORADAPUT
REGIMEN: Subsidiado DIRECCION:prados
Z001-CONTROL DE SALUD DE RUTINA DEL NINO
ANTECEDENTES PERSONALES:
GRUPC SANGUINEQO: O FACTOR RH: +
No ref
Na refiere
DIABETES: . No refiere
DISCAFAC;DRB No refiere
Aler. Medicamento No refisre
F..Cardicvascular. No refiere
I No refiere
A o refiere
v o refiere
En
En
R
Asma =
The ¥ *
raamas i @ b
Epilepsia:. . . No refiere
9)-\ IO ’GLCOS' . - No Refiere .
\..I.\J'\'A-.....S' +' = NG
V. NACION:. « « NoO
DESARROLIO:. . . . No
CRECIMIENTO: . . . No
VISUAIES: PR e | o
[ IVOS 55 « No
T V”SIOMALLS-. : xfiere
RELACIONES TNILR“ERSONRLL:: No Refiere
OTRCS ANTECEDENTES: No Refi
ORSERVACIONES: . No Refiere
ANTECEDENTES OBSTETRICOS:
AT:NCEON PRENATAL: . ¥ « No Refiere
EME 20 DESEADO: . i . » NO, LUEGOD ACEPTADO
f”ﬁi?ﬁ?o NORMAT,: o MADRE CON SILFIIS GESTACIONAL

EDAD DFE LA MADRE RL NRCFR FT
MESFS DE GESTACION AL NACER EL
coMO }uh LMEAFALD CJENID DURO:
COMO FUE EL PARRTO?.

CU%“TD PESO AL NACER? .

C ITC MIDIO? - . 5 .

? OBLEMA DESPUES DFJ NRC INTO
OSTICOS DE RECIEN NACI A

RIOS DE SIFILIS CONG:JTIA.
GESTANTE AROSA, IDO DE
ES MUY ELEVADOS DL IGGM NO
FNFERMEDADES HA TENIDO?

ANTECEDENTES PERINATALES

PARTO INSTITUCIONAL:
MODALIDAD DE PATO:

PRESENTACION CEFALICA:
PRODUCTO UNICO:. .
ESTUVO EN ENCUBADORA: .
RECIBIO FOTOTERAPIA:
LACTANCIA MARTERNA:.
OBSERVACIONES:

pagina no:

WIﬂO:.
NINO:.

MADRE CON DIAE

40
[+}

39 SEMANS

SIN ALTEACIOENS
2700

50
ACIENTFE
TEMEI)

INFECCION ACTIVA.
No Refiere
SI HFLD
VAGINAL
51
SI
NO
S1
SI
PACIENTE FUE REMITIDA ASIS Y RE 'OR

Fec Impresion: 24/05/2025 08:35:19 a. m. Usuario: YOLIMAJ Infosalud Met
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A ESE HOSPITAL FRONTERIZO LA DORADA n/y
Codigo de habilitacion 867570002101 NIT: 846002309-9
Dir. Barrio El Paraiso Tel. 3134821413.
HISTORIA CLINICA PRIMERA INFANCIA, .
Folio No: 1482486 Admision No: 1442991
PACIENTE: MADRONERO BARRAGAN BRITHANY SOF  E.CIVIL:Soltero FECHA ATENCION: 24/05/2025 07:41 a. m.
IDENTIFICACION: R(C1122343999 EDAD:3 Anos 13 Dias
tio HISTORIA: 1122343999 SEXO:Femenino TELEFONO:32322944
EMPRESA: EMSSANAR EPS S.AS.. FEC. NAC:11/05/2022 MUNICIPIO:SAN MIGUEL LA DORADAPUT
REGIMEN: Subsidiado DIRECCION:prados

Z001-CONTROL DE SALUD DE RUTINA DEL NINO

=L 1L = senll L LA

xlaf NU

no 3 Foc Impresion: 24/05/2025 06:35:19 a. m. Usuario: YOLIMAT Infosalud Net



,_= AA. P ESE HOSPITAL FRONTERIZO LA DORADA
5 : ' : Codigo de habilitacion 867570002101 NIT: 846002309-9

A DODADA Dir. Barrio El Paraiso Tel. 3134821413,

R e HISTORIA CLINICA PRIMERA INFANCIA., i
Folio No: 1482486 Admision No: 1442991
PACIENTE: MADRONERO BARRAGAN BRITHANY SOF  E.CIVIL:Soltero FECHAATENCION: 24/05/202507:41a. m.
IDENTIFICACION: R(C1122343999 EDAD:3 Afios 13 Dias
No HISTORIA: 1122343999 SEXO:Femenino TELEFONO:32322944
EMPRESA: EMSSANAR EPS S.A.S.. FEC. NAC:11/05/2022 MUNICIPIO:SAN MIGUEL LA DORADAPUT
REGIMEN: Subsidiado DIRECCION:prados

Z001-CONTROL DE SALUD DE RUTINA DEL NINO
SENITOURINARIO. ¢ . . « =«
R '\ g “P (‘l‘\ - - - -

FACT ORES DE RIESGO SALUD MENTAL:

1 de Maltrato Fisico:
de Violencia & 1
de Violencia
C a hgresiva o V
Sintomatologia Dcp:cs_uq.
~+nt0mato¢ogza de An
deas o if*enhc de

Consumo

SRR

1000

ODIO :-LT.'_.F_.'-.‘,.

-IAS RECURRENTES

( C GRIPAL PREVIO. .
ANTECEDENTES PREMATUREZ
TL F SUBCOSTAL.

JqoLha ;

ITO EN LAS ULTIMAS 4HORAS .NO

No DFE DEPOSICIONES ULT 24 HORAS

LE GICO O COMATOSO. o

QJ0OS HUNEIPOS: S -

JEBE MAL O NO PUEDE BEBER:.
CUTANEO MUY LENTO:.

10 IRRITABLE:. .

pagina no: 4 Fec Impresion: 24/05/2025 08:35:19 3. m. Usuario: YOLIMAJ Infosalug MNet
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: ESE HOSPITAL FRONTERIZO LA DORADA
Codigo de habilitacion 867570002101 NIT: 846002309-9
Dir. Barrio El Paraiso Tel. 3134821413,

HISTORIA CLINICA PRIMERA INFANCIA. .
Folio No: 1482486 Admision No: 1442991
PACIENTE: MADRONERQO BARRAGAN BRITHANY SQF E.CIVIL:Soltero FECHAATENCION: 24/05/2025 07:41a. m.
(DENTIFICACION: R(C1122343999 EDAD:3 Arios 13 Dias
o HISTORIA: 1122343999 SEXO:Femenino TELEFONO:32322944
EMPRESA: EMSSANAR EPS S.AS.. FEC. NAC:11/05/2022 MUNICIPIO:SAN MIGUEL LA DORADAPUT
REGIMEN: Subsidiado DIRECCION:prados

Z001-CONTROL DE SALUD DE RUTINA DEL NINO
TIENE FIEBRE?:

TicnE PROBLEMA DE OIDO?:

TIENE UN PROBLEMA DE GARGANTA?:

EN SEGUIDA, VERIFICAR LA SALUD PUCAL?:

v AFICAR SI TIENE DESNUTRICION:

Fec Impresion: 24/05/2025 08:35:19 a. m, Usuario: YOLIMAY Infosslud Not




ESE HOSPITAL FRONTERIZO LA DORACA
Codigo de habilitacion 867570002101 NIT: 846622309-9
Dir. Barrio El Paraiso Tel. 3134821413,
HISTORIA CLINICA PRIMERA INFANCIA.

Folio No: 1482486 Admision No: 1442991

PACIENTE: MADROEIERO BARRAGAN BRITHANY SOF E.CIVIL:Soltero FECHA ATENCION: 24/05/202507:41 a. m.
IDENTIFICACION: RC1122343999 EDAD:3 Afos 13 Dias

No HISTORIA: 1122343999 SEXO:Femenino TELEFONO:32322944

EMPRESA: EMSSANAR EPS S.AS.. FEC. NAC:11/05/2022 MUNICIPIO:SAN MIGUEL LA DORADAPUT
REGIMEN: Subsidiado DIRECCION:prados

ZOOl-CONTRGL DE SALUD DE RUTINA DEL NINO

ety

TENDE C;A _..L D:_.:aO'

VERIFICAR SI TIENE ANEMIA:

DIAGNOSTICO: NO TIENE ANEMIA

A RECIBIDO HIERRO EN ILOS ULITMOS SEIS

L A JJ XL. O‘. D- unl_')_ I J_‘ : -
FISICA SUGESTIVA
Ir LESIONES EN GE
DISCREPANCIA ENTR
SA ESPONTANEAME
IONES DE ACTIVIDAD

I ALGUN FACTOR DE RIESGO:. . . NO
VERIFICAR LOS ANTECEDENTES DE VACUNACION
NO HAY SOSPECHA DE DE MALTRATO.
VERIFICAR LOS ANTECEDENTES DE VACUNACION:
BIOLOGICO DOSIS

EVALUAR ALIMENTACION EN EL MAYOR DE 6 MESES:

EMA DE ALIMENTACION DE NO TIENE
LECHE MATERNA 7 . HO
MENOR DE € MESRES OT F O ALIMENTOS ? NO
BRONT = 3 55 9 v 2 i % W & 8 & NC
LACTAR s ¥ W w + EDN

OTROS PROBLEMAS DETECT

EVALUAR EPILEPSIA INFANTII.

ADR FIJA, )
o BEISODIOZ. v o & » = o

= P I Fs"lO‘-'F\'J.S"O:J Co

o "’O.’II-‘J-L.,J'KJS RESPETIVOS
~ PRESENTA SINTOMAS POST
- CUANTO DE DURAN LAS C . .
- CUANTOS EPISODIOS HA ITADO EN 105 ULTIMOS 1
~ CU? m DO FUE LA ULTIMA CE
1 S OCURRLL SOI
SODIOS OCURRE
TACION, ANSIEL

pagina no: -]
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A A ESE HOSPITAL FRONTERIZO LA DORADA rly
¥ ! Codigo de habilitacion 867570002101  NIT: 846002309-9

Dir. Barrio El Paraiso Tel. 3134821413.
HISTORIA CLINICA PRIMERA INFANCIA. .

Admision No: 1442991
FECHA ATENCION: 24/05/202507:41a m.

U0 No: 1482486
PACIENTE: MADRONERO BARRAGAN BRITHANY SOF  E.CIVIL:Soltero
IDENTIFICACION: R(C1122343999 EDAD:3 Anos 13 Dias
No HISTORIA: 1122343999 SEXO:Femening
EMPRESA: EMSSANAR EPS S.AS.. FEC. NAC:11/05/2022
REGIMEN: Subsidiado
7001-CONTROL DE SALUD DE RUTINA DEL NINO

- Al NIPECEDENTE DE IM

CULOSIS:

i &~MIZAJE NEONATAL:

RUTINA DE HABITOS SALUDABLES:

PHACTICAS DE CRIANZA Y CUIDADO:

o

IDADRES PARA FSTIML I. DR

000

TELEFONO:32322944
MUNICIPIO:SAN MIGUEL LA DORADAPUT
DIRECCION:prados

Fec Impresion: 24/05/2025 08:35:19 2. m. Usuario: YOLIMAD Infosalud Net



ESE HOSPITAL FRONTERIZO LA DORADA
P Codigo de habilitacion 867570002101 NIT: 846002309-9
- Iﬁl :, 5% f.. Dir. Barrio El Paraiso Tel. 3134821413,
= HISTORIA CLINICA PRIMERA INFANCIA.
Folio No: 1482486 Admision No: 1442991
PACIENTE: MADRONERO BARRAGAN BRITHANY SOF  E.CIVIL:Soltero FECHAATENCION: 24/05/2025 07:41 a. m.
IDENTIFICACION: R(C1122343999 EDAD:3 Afos 13 Dias
No HISTORIA: 1122343999 SEXO:Femenino TELEFONO:32322944
EMPRESA: EMSSANAR EPS S.AS.. FEC. NAC:11/05/2022 MUNICIPIO:SAN MIGUEL LA DORADAPUT
REGIMEN: Subsidiado DIRECCION:prados

Z001-CONTROL DE SALUD DE RUTINA DEL NINO
R ACION CON JA FAMILIA: % 4
NCIA

PRACTICAS SOBRE
VIOLOENCIA E
».ON DE ACCIDENTE 1 T T -
ON ENTRE LOS PADRES:. . . Wik o o w e DG
DES“RROLLO DEL LENGUAJE HABLA'

CON RETRASO PARA SU EDAD, NO VOCALIZA Y SF COMUNICA MEDIA!

PLAN DE CUIDADO:

GO BAJC.

E CRC[O? ﬂ LA F EN CUANTO A
Cu\ nuS ﬂC*IVLDﬁDFS NFPrSaﬂ AS PARA MAN
CON LOS CARNETS DEL MENOR, ESPECIALME!
CON MEDICO © ENFERMERA. SE RECOMIENDA BRINDAR AL NLYC% »urp
BALANCERDA DENTRO DE 7 GRUPOS ALIMENT QWOS, - J.
PARA Fi. CONSUMO DF. LA FAMILIA, EVITAI !
EN LA IMPORTARNCIA DE PRREVENIR EN
Y FRA. ESTILOS DE VIDA SALU
CIDENTES EN EL HOGAR, VACUNACION

JLO AFECTIVO Y FAMILIAR (FOM
3 PERAR CORREGIR : 5]
I0 JUGUETE: PREFE

J 3. CASTIGO FISICO).
AIFPI COMO: FIEBRE, DIARREA, CONVU ONES, NO COME BADA,
LO VOMITA, LLANTO ANORMAL, POCA MOVILIDAD DE LOS BRAZOS

TEBRE QUE NO CEDE <CON LA ADMINISTRACION DE MEDI
HESFIRRR 0 HUNDIMIENTO ©DE COSTILLAS, IRRITABILIDAD,
*=+GF FORMULA ADMINISTRACION DE ALBENDAZOL YA QUE HAN i
AT, MFENOR, VITAMINA A, ADEMAS DE HIERRO SUPLEMENTARIO,
DE ODONTOLOGIAR FE HIGIENE ORAL; ***

** ¢+ DESARROLLO Y CRECIMIENTO ESPERADO PARA LA EDAD, SE
CON EL MENOR®**

ESCRIBIR LAS RECOMENDACIONES Y ORIENTACION:
CUANDC VOLVER DE INMEDIATO AL SERVICIO (Sisgnos de Alarma).
ANORMAL (SFE LE HUNDEN LAS COSTILLAS), LABIOS O MANOS MORADAS,

1O QUE COME, HAY SANGRE Y MOCO EN LAS HECES, ES INCAPRZ DE BEBER
MOVIMIENTOS ANORMALES. FIEBRE, CONSULAR DE INMEDIAATO POR UR

*._.zwmr:, o708

BE ALARMA DEBE CON

CUANDO VOLVER A CONSULTA DE CONTRO. 2. . . . SI PRESENIA ALG
CENTRO DF SRLUD MAS CERCRNO

¥ EN EL SLHVLC,.‘.:.. o ow e e e e u NORMAL .
AS PARA FIL DFESARROLQ DEL MENOR . . . . . Esrtimular en las actividades que aun no desarreila lz menor segumn
escala abreviada del desarrollo

INTERVENCION DE MEDICINA FAMILIAR

BUEN VINCULO EFAMILIAR Y CON CONDICIONES DE VIDA FAVORABLES.
NIROS, ADEMAS DE LAVADC DE LAS MANOS, LAVAR LOS ALIMENTOS A
!\SISTT.H DE INMEDRIATO POR URGENCIAS: ST PRESENTA BOCA SECA,
SIN LAGRIMAS, DEPOSICIONES LIQUIDAS, AUMENTO EN CANTIDAD
A MATERIA FECAL, FIEBRE Y/0 VOMITO, NO ACEPTA NINGON
RESPIRACION RAPIDA, HUNDIMIENTO DE LAS COSTILLAS AL RESE
({LE DAN ATAQUES)

SIGNOS DE ALARMA ATEPI: :NO PUEDE BEBER NI COMER 2, :VOM rope 7, NO SE VE g
CUESTIONARIO M-CHAT:
pagina no. 8 Fec Impresion: 24/05/2025 08:35:19 3. m. Usuanio: YOLIMAD Infosalld Not




[ N— Codigo de habilitacion 867570002101

= ’ ESE HOSPITAL FRONTERIZO LA DORADA IE'/- Vv

NIT: 846002309-9

Dir. Barrio El Paraiso Tel. 3134821413.

HISTOKIA CLINICA PRIMERA INFANCIA. .
folio No: 1482486 i Admision No: 1442991
PACIENTE: MADRONERO BARRAGAN BRITHANY SOE  E.CIVIL:Soltero FECHA ATENCION: 24/05/2025 07:41 a. m.
IDENTIFICACION: RC112234399% EDAD:3 Anos 13 Dias
Mo HISTORIA: 1122343999 SEXO:Femenino TELEFONO:32322944
EMPRESA: EMSSANAR EPS S.AS.. FEC. NAC:11/05/2022 MUNICIPIO:SAN MIGUEL LA DORADAPUT
HREGIMEN: Subsidiado DIRECCION:prados »

20u1-CONTROL DE SALUD DE RUTINA DEL NINO

Si usted sefala algo al otro lado de la habitacién, ésu hijo/a lo mira? (Por ejemplo, Si usted sefala a un juguete, un peluche o un animal, ésu hijo/a lo

mira?) S1 NO
Alguna vez se ha preguntado si su hijo/a es sordo/a?

Su hijoja hace o realiza juegos de fantasia o imaginacion? (Por ejemplo, hace como que bebe de una taza vacia, habla por teléfono o da de comer a una

mudcca o peluche...) SI NO
A su hijo le gusta subirse a cosas? (Por ejemplo, a una silla, escaleras, o tobogan...)

Hace su hijo/a mavimientos inusuales con sus dedos cerca de sus ojos? (Por ejemplo, mueve sus dedos cerca de sus ojos de manera inusual) SI NO
5Su hijofa sefiala con un dedo cuando quiere pedir algo o pedir ayuda? (Por ejemplo, sefiaia un juguete o aigo de comer gue estd fuera de su alcance?)
Su hijofa seiala con un dedo cuando quiere mostrarle alge que !e llama la atencion? (Por ejemplo, sefala un avidn en el cielo o un camion muy grande

< la calle) SI NO
Su hijo/a s interesa en otros nifos? (Por ejemplo, mira con atencion a otros nines, les sonric 0 se les acerca)

5u hijo/a le muestra cosas acercandolas o levantandolas para que usted las vea — no para pedir ayuda sino solamente para compartirias con usted? (Por

ejempio, le muestra una fior o un peluche o un coche de juguete)

Su hijo/a responde cuando usted le llama por su nombre? (Por ejemplo, se vuelve, habia o balbucea, 0 deja de hacer jo que estaba haciendo para

mirarle?)
Cuando usted sonrie a su hijo/a, &l o ella también le sonrie? SI NO

a camina solo? SI NO
.n- ofa le mira a los ojos cuanao usted le habla, juega con &l o-ella, o lo viste?

Si
Si
Si
(= mulestan a su hijo/a ruidos cotidianos? (Por ejemplo, la aspiradora o la musica, incluso cuando estd no esta excesivamente alta?) No
Si
Si

Su hijo/a imita sus movimientos? (Por ejemplo, decir adiés con la mano, aplaudir o algun ruido gracioso que usted haga?) SI NO Si

Si usted se gira a ver algo, ésu hijo/a trata de mirar hacia lo que usted ests mirando?

¢Su hijoja intenta que usted le mire/preste atencidn? (Por ejemplo, busca que usted le haga un cumplido, o le dice mira 6 mirame) SI NO Si
¢5u hijo/a le entiende cuando usted le dice que haga algo? (Por ejemplo, si usted no hace gestos, ésu hijo/a entiende pon el libro encima de la silla o Si

traeme la manta?)

5( alao nuevo pasa, ésu hijo/a le mira para ver como usted reacciona al respecto? (Por ejemplo, si oye un ruido extrafio o ve un juguete nuevo, ¢se gird  Si

@ ver su cara?) SI NO

AGUDEZA VISUAL:
0JO IZQUIERDO 03JO DERECHO
Jision Lejana & >
Jision Cercana - -
Agudeza Visual Lejana: Riesgo no evaluado Riesgo no evaluado
Jls01 vaciones: PACIENTE CON RETRASO EN EL LENGUAJE ¥ SE LE DIFICULTA LA IDENTIFICACION DE
LAS FIGURAS
Congucta: SE SUGIERE REALIZAR TAMIZAJE EN PROXIMO CONTROL

CTOR DE RIESGO PERDIDA AUDITIVA EN PREESCOLARES:

Infecciones del oido
Malformacion anatomica auricular

«G5IGIoN a ruido de alta intensidad
I'ranstorno auditivo por cambios presion atmosferica
Traumas en zona temporal de ia cabeza
Respuestas auditivas disminuidas
Sensacion de presion o dolor en el oido
Antecedente de supuracion de los oidos

qosis de conducto auditivo externo

4Nz no g

Foc Impresion: 24/05/2025 08:35:19 3. m. Usuario: YOLIMAY Infosalud Nct
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ESE HOSPITAL FRONTERIZO LA DORADA

1 P Codigo de habilitacion 867570002101  NIT: 846002309-9
EJ AD 3334 ju Dir. Barrio El Paraiso Tel. 3134821413, |
HISTORIA CLINICA PRIMERA INFANCIA.

Folio No: 1482486 Admision No: 1442991

PACIENTE: MADRONERO BARRAGAN BRITHANY SOF  E.CIVIL:Soltero FECHA ATENCION: 24/05/2025 07:41 a. m.
IDENTIFICACION: RC1122343999 EDAD:3 Afos 13 Dias

No HISTORIA: 1122343999 SEXO:Femenino TELEFONO:32322944

EMPRESA: EMSSANAR EPS S.AS.. FEC. NAC:11/05/2022 MUNICIPIO:SAN MIGUEL LA DORADAPUT
REGIMEN: Subsidiado C DIRECCION:prados

Z001-CONTROL DE SALUD DE RUTINA DEL NINO

Audicion fluctuante No
Problemas de socializacion No
Transtornos del comportamiento No
Trauma craneoencefalico No
Ingesta de sustancias toxicas No
Fallas de compresion auditiva No
Antecedente familiar de sordera No
Bajo peso al nacer No
Espectro Oculo-Auriculo-Vertebral o Sindrome de Goldenhar No
Labio y/o paladar hendido No
Malformacion anatomica auricular y/o CAE No
Incompatibilidad sanguinea (RH) No
Procesos bacterianos tratados con antibioticos aminoglucosidos (ototoxicos) No
Procesos virales prenatales No
Bajo rendimiento academico No .
Retraso del desarrollo motor o del lenguaje No
Secuelas de meningitis No
Sindrome de Down No
Sindromes relacionados con desordenes auditivos-vestibulares No
Transtorno respiratorio No
Traumas perinatales No
ENCUESTA COVID:

Ha tenido fiebre los ditimos 14 dias? No
Ha tenido tos persistente Jos Gitimos 14 dias? No
Dificultad respiratoria. (Si/No) No
Dolor de garganta. (Si/No) No
Fatiga / Adinamia. (Si/No) ' No
Usted tiene algiin factor de riesgo como: Mayor de 60 afics, trabajador de salud, inmuncsuprimido, embarazada, enf cronica u otros. (Si/lNo) No
Tiene ira (Si cumple con uno de los criterios indagados marque Si). (Si/No) No
Ha estado en lugares donde se presentan casos confirmados de COVID-19? No
Ha estado en contacto con personas diagnosticadas con COVID-19? No
Utiliza permanentemente el Tapa Bocas y realiza lavado de manos frecuentemente? No
Caso probable Covid-19 (Si cumple con criterios). (SifNo) No
Remision en caso probable Covid-19. (Si/No) No
TRATAMIENTO

PACIENTE CON DESARROLLO ESPERADO PAKA LA EDAD

i Z-5CORE:

.36 PESO ADECUDADO PARA LA TAL
.15 PESO ADECUADO PARA LA EDAD
.82 TALLA ARDECUADO PARA LA EDAD

pagina no: 10 Fec Impresion: 24/05/2025 08:35:19 3. m. Usuario: YOLIMAJ Infosalud Net
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: ESE HOSPITAL FRONTERIZO LA DORADA v
r t.adigo de habilitacion 867570002101 NIT: 846002309-9

Dir. Barrio El Paraiso Tel. 3134821413,

HISTORIA CLINICA PRIMERA INFANCIA. » .

Folio No: 1482486 Admision No: 14425991

PACIENTE: MADRONERQO BARRAGAN BRITHANY SOF  E.CIVIL:Soltero FECHA ATENCION: 24/05/202507:41a. m.
IDENTIFICACION: RC1122343999 EDAD:3 Afos 13 Dias

tvo HISTORIA: 1122343999 SEXO:Femenino TELEFONO:32322944

¢ i PRESA: EMSSANAR EPS S.A.S.. FEC. NAC:11/05/2022 MUNICIPIO:SAN MIGUEL LA DORADAPUT
HEGIMEN: Subsidiado DIRECCION:prados

7Gu1-CONTROL DE SALUD DE RUTINA DEL NINO

SPECIFICAD

AR EE CIFICADOS PREVIMMENTE

INSTRUMENTO VALE:

CONDICIONES PERINATALES:

RANGO DESCRIPCION VALOR

Monores do-2 3hos Bajo peso al nacer (menor de 1500 gr)" No

Menores de 2 afios Nacio antes de las 30 semanas de gestacion (Prematuro extremo)” No

Jenores de 2 anos Estancia superior a 30 dias en la unidad de cuidados intensivos neonatales” No

Todas las edados Antes, durante o poco después del nacimiento hubo alguna complicacion? (escribir la descripcion del No
padre o acudicnte):"

{odas las edades ¢El mifio / nina ha sido diagnosticado(a) con alguna condicion de salud? écudl diagnostico? (escribir el No
reporte del padre o acudiente}”

ndas las edades ¢Hay alguna condician de riesgo social (maltrato, abandono, otras) en la que se encuentre ef nifio? No
{escribir el reporte del padre o acudiente)”

r'odas las edades ¢El nifio presenta dificultades en cl aprendizaje de la lectura y la escritura o en su desempefio escolar? No
(escribir el reporte del padre o acudiente)"

CUNDICIONES ESTRUCTURALES:

DESCRIPCION PRESENCIA INTEGRIDAD

Orejas: Si Si

|.abios: Si Si

Lengua: Si Si

Isariz: Si Si

valadar: Si Si

JJus: Si Si

Dientes (acorde a la edad): Si Si

Cuello: Si Si

| lombros: Si Si

.EM DE VALORACION:

CDESCRIPCION PREGUNTA VALOR
¢El nifiofa utiliza palabras como Mio, tuyo, suyo, etc. cuando se le C: El evaluador observa que el nino/a utiliza al menos dos posesivos  g;
pregunta a quién pertenece algun objeto conocido, por ejemplo: De como Mio, tuyo, suyo, etc. cuando se le pregunta a quién pertenece
quién es esta camisa, éde quién es este muneco? algin objeto conocido.
¢El nifioja se mueve, s¢ emociona, canta, aplaude, cuando le E: El evaluador pone musica y observa que el nifio/a trata de si
Jonen musica? acompanarla con algin movimiento.

. Fi nifio/a muerde alimentas duros (por ejemplo, galletas) y los come  E: El evaluador le da al nifio/a una galleta y observa si hace buena Si
sin atorarse? masticacion y no se atora o tose al tragar.
nio/a se muestra interesado por comunicarse, por interactuar, I: En interacciones comunicativas naturales entre pares, el evaluador g;

«versar y jugar con otros nifios de su edad, en diferentes
itaciongs?

A% NO: "

observa interés en el nifo/a por comunicarse, interactuar, conversar,
y jugar con otros nifos de su edad.

Fec Impresion: 24/05/2025 08:35:19 3. m. Usuario: YOLIMAD Infosaiud Not




: A ESE HOSPITAL FRONTERIZO LA DORADA
% 4 ! Codigo de habilitacion 867570002101  NIT: 846002309-9
@ . DonADA Dir. Barrio El Paraiso Tel. 3134821413,

HISTORIA CLINICA PRIMERA INFANCIA.

Folio No: 1482486 Admision No: 1442991

PACIENTE: MADRONERO BARRAGAN BRITHANY SOF  E.CIVIL:Sgltero FECHAATENCION: 24/05/202507:41a. m
IDENTIFICACION: R(C1122343999 EDAD:3 Aros 13 Dias

No HISTORIA: 1122343999 SEXO:Femenino TELEFONO:32322944

EMPRESA: EMSSANAR EPS S.A.S.. FEC. NAC:11/05/2022 MUNICIPIO:SAN MIGUEL LA DORADAPUT
REGIMEN: Subsidiado DIRECCION:prados

Z001-CONTROL DE SALUD DE RUTINA DEL NINO
VALORACION VESTIBULAR:

DESCRIPCION PREGUNTA VALOR
V: El evaluador le solicita al nifio/a que dé una vuelta sobre su V: ¢El nifio/a disfruta actividades de movimientos del cucrpo como Si
propio eje y observa que mantiene el equilibrio columpiarse, girar, dar botes, saltar?
V: El evaluador le solicita al nifio/a que camine en linea recta y V: éEl nifio/a camina recto, sin inclinarse hacia los lados y sin caerse i
observa que puede hacerio sin inclinarse hacia los lados. constantemente?
INTERPRETACION INSTRUMENTO VALE:
EDICA
No CODIGO DESCRIPCION: CANTIDAD: DURACION
1 937000 TERAPIA DEL LENGUAJE. SESION .
- bz O
Dra. Sara C tHora 17

Meaico Genes .l
. RM: 100973800

PROFESIONAL: MORA BOTELLO SARA CRISTINA
ESPECIALIDAD: MEDICO GENERAL
REGISTRO: 1069738008
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALIsIs CUALITATIVO ~ a€cer{) 7

Ciudad DolAbA - AR HuGuLEL aa‘em?re

Nombre completo de lanifiao nific B THALY SoF/A HA PDROERD

Fecha de nacimiento Dia I Ve 68§ AN@222 N° Documento de Identidad szng,qqq

Sexo Masculino O Femenino @@ fFechade ltfrl_ihdeatrndén.end afo Dia 20 MedOS  A#o2062S

Primer Registro Cualitativo

Nombre del observador Luppn TOTWOIAR Roi2

Fecha de registro cualitativo ~  Us 20 Ve 0B Ao 2025

Rangode edad O a6 meses O 6mesesyldiaal2meses(Q 1lafioyldiaa2aiios O
2 afios y 1 diaa 3 afios O 3 afosy 1diaa4afios ® 4afosyldiaasafios, 11 mesesy29dias O

Color de registro [ Perfil de desarroilo

valoracién cualitativa ' Alerta O Esperado ® Avanzado O

Observaciones generales

A PIPA CORARTE ES1C PRocge HA Dom

A 90 COMD: POR IO TALTO §¢ CLCLEL OB S6LIFCATINGS: DG A CLCORD

TPR Cr PERPFiL DC 0cSARRCIG 65 peRA0D
& AR BVIPCLCADS HABUDAS DO PESPIP2AtLG LTO  CaQOIIN TEC OCODS OBIALIOS;

FelHn FBORAS @k AYODPP pr e
i Ametﬁt D £ e =3 -
PADES KEDIPCTE O& EXCopge Scwenlo VD‘GQS;;SO.’ WP e s b

A"es concretas a realizar para potenciar el desarrollo (en caso de perfii de desarrolio en alerta)

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador - Lupwpa TOTSTAR Roia.
Fecha de registro cualitaﬂvo Dia 2 = Mes | —Afo 20728
Rangodeedad 0 a6 meses O 6mesesy1diaal2meses O 1afioy1diaa2afios O

2afosyldiaa3afios O 3afiosy 1diaa4afios ®@. 4afiosy1diaab afios, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa Alerta O Esperado @  AvanzadoQ
‘Observaciones generales

,_"Tepaapoo CL CRTA oD &8 TTew Pe PCes =

= T8, A 1o, : coGet

e PpGRFtL Dc DEOBARDPOIG Cc5paPRAne, yA QoOc P::)c: PACUGI?IJO ,q__';f: Secgfﬁ DC‘S’PS&

g‘l:‘{ ﬂm;:a%?o[z“o‘- SAITPP CRSTACLIDS, TRCOT Eepp piBokns 5 Gopas BPSLOA
N CLC A N COL ©OL ORJCTO, DA A IR 565 EMOCLOBES KGO e O¢&

768 6 (Ep6oriC vyaennl Sepl;!la'. = e o

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

Tercer Registro Cualitativo
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