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FICHA DE INFORMACION - VIGENCIA 2025
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERC 4,130.884.136
BRAVO QUINTERO

APELLIDOS

JAIRO ALEJANDRO
'NOMERES
e
SC:&.\ @ B B‘{L\-VL?

FIFMA

FECHA DE NACIMIENTO  26-NOV-1990

SAN MIGUEL (LA DORADA)
SAN MIGUGL(LA DORADA) (PUTUMAYO)

LUGAR DE NACIMIENTO

.64 O+ M
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REGISTRHADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

P-2601000-00161521-M-1130884156-20090706 _ 0013116333A 1 24861806




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 :

TIPO DE IDENTIFICACION RC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1122384024
NOMBRES LICETH NAOMY
APELLIDOS BRAVO RODRIGUEZ
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL

.)atos de afiliacién :

ACTIVO EMSSANAR S.A.S| SUBSIDIADO 26/05/2022 31/12/2999 BENEFICIARIO
Fecha de 07/28/2025 |Estacion de
Impresion: 07:57:57 origen: 192.168.70.220

La informacién 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 actualizacién 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 afiliacién 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

.Flnallzaclén de Afiliacion, establece el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que
haya presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado 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 informacién; en este caso de las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informacién 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 prestacién de los servicios
de salud a los usuarios.

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacion 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 actualizacién debe ser escalada a la EPS donde se presenta la afiliacion.

L"I-




Sisén

St e b g
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Registro valido

Fecha de consulta: 29/07/2025

Ficha: 86757031478500000075

L = S N = e B = U —a o
Pobreza extrema

DATOS PERSONALES
Nombres: LICETH NAOMY
Apellidos: BRAVO RODRIGUEZ
Tipo de documento: Registro civil
Nimero de documento: 1122344024
Municipio: San Miguel

Departamento: putumayo

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 07/11/2017
Ultima actualizacién ciudadano: 06/07/2022
Ultima actualizacién via registros administrativos: 25/11/2023

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese 2 la oficina del Sisbén del municipio donde
reside actualmente

AIPAS B1-B7 CI>Cl8 DI>D2l

Pobreza extrerma Pobreza moderada Vulnerabilidad

Contacto Oficina SISBEN

e ador: MARIA ZORAYDA LINARES MONTERO
Direccion: Carrera 4 Calle 7 Esquina La Libertad
Teléfono: 4210537 - 3213138790
Correo Electrénico: sisben@sanmiguel-putumayo.gov.co

iHemos actualizado tu informacién! Este praceso se realiza en los siguientes casos:

1. Por validacion de informacion en otros registros administrativos.

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

Para actualizar tu ficha utifizamos informacién de las siguientes entidades;

* DPS - Departamento para la prosperidad social

* MinEducacion - Ministerio de Educacién

* ICFES - Instituto Colombiano para la Evaluacion de la Educacion
* ICETEX
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VALORACION INTEGRAL DE LA SALUD

Y EL DESARROLLO DE LA PRIMERA INFANCIA
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Vacunar oportunamente con todas las dosis a tus hijos, 7
garantiza la proteccion frente a enfermedades como:

La salud i
@ es de todos Minsalid

Tuberculosis meningea, hepatitis B, potiomielitis,
meningitis y otras enfermedades causadas por ,
haemophilus influenzae tipo b, difteria, tosferina, tétanos,
diarrea por rotavirus; neumonia, otitis, meningitis,
bacteriemia causada por neumococo, enfermédad. *
respiratoria causada gor el virus de lainfluenza,
. sarampidn, rubéola, parotiditis, varicela, hepatitis 4, .‘
i fiebre amarilla y virus del papiloma humano. <

. Edad déf__aplicécién de las vacunas "
. a los nifios y nifias menores de 6 afios: - L. -

2 meses . 12 meses .

4meses

Ministerio de Salud y Proteccién Sot:'_-i ol
Direccion de Promdcithh y Prevencion i
Subdireccion de Enfermedades Transmisibles
Grupo de Gestion Integrada de Enfermedades Inmunoprevenibles
Programa Ampliado de Inmmnizaci®nes (PAI)
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Hospital Fronterizo

!ELA DORADA

Olga Lucia Cuasquer Posos
Gerente

Direccion: Bf el Paraiso Cra 7 # 1-36 Teléfono Conmutador: 4210533 - movil: 3134821413
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# Mi prioridad es tu salud

FRECUENCIA SEGUN LA EDAD EN MESES (M) 6 ANOS (A)

PROCEDIMIENTOS / CONSULTAS
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PROCESO F2.P2.CE | 15/07/2021
“ ) COMUNICACION ESTRATEGICA
BACHCTAR 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

Lweetd LpoxY BPeauc RobRICLETR. , identificado (a) con documento de identidad
namero 123Uy 624 . 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 | . |

Autorizacién - Uso imagen del titular: : _

Yo, FRALCY [ORCLA RCODRCOER. , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
documento de identidad nimero iee& ¥BR 28 , 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: N

[Autorizacion | Fotos | ~— | Audios | < Videos | ~— lotroédatosp'ersor_lal_es l |

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 promocion de derechos de los nifios,
nifias, adolescentes y jévenes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando que fas actividades que se realizaran durante el desarrollo del proyecto
se encuentran enmarcadas en el interés superior de los niflos, 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 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 informacion 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 1a 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 utilizacién de las imagenes.

Los productos autorizades son originados por_FomdaCioas  Atan OCG MDA, | en representacion del
ICBF, quien es responsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programaCBDE FROLTERAS 0OCE PAZ-

Suscriben:

Firma: $yancy  RBedvdoe®

Nombre: frapcy LodviGueZ.

Calidad - Titular: ¥ Representante legal:

Teléfono de contacto:

Fecha: A—°9- 20625 .
Municipio: A ~tbv e

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

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




. ¥ A que se le de un buen trato por parte de los empleados y demas padres usuarios y a que se le escuche cuando
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PACTO DE CONVIVENCIA MODALIDAD INSTITUCIONAL

Para este afo 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 deméas 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.

¥ 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 seg(in la minuta.

¥ Reconocimiento ante los demés compaiieros.

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

DEBERES DE LOS NINOS Y NINAS

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

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

v’ Cuido y recojo los materiales pedag6gicos y mis pertenencias, utilizo las palabras; por favor, gracias, y hablo
sin gritar.

v Atiendo cuando los demas me hablan y particip6 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.

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 nifios y las nifias.
v A pertenecer a los comités de padres de familia.

presente sugerencias, quejas, reclamos o solicitudes.
v A recibir acompafamiento y orientacion pertinente, y oportuna, que fortalezcan la préctica de cuidado y crianza
de los nifios y las nifias en el hogar.

DEBERES DE LOS PADRES DE FAMILIA

¥ En el momento de la matricula presentar los documentos solicitados y mantenerlos actualizados segun
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 comunicacién que considere




&

BIENESTAR
FAMILIAR

(telefénico, mensajeria y/o escrito).
v Informar oportunamente si el nifio o nifia presenta alergias, asma, o enfermedades que afecten su estado de
salud al agente educativo, en caso que impidan su asistencia justificarla en lo posible por escrito.
v A través del Buzon de Sugerencias manifestar sus Quejas, Peticiones, Reclamos, Sugerencias y/o
felicitaciones.
v Si se toma la decision de retirar la nifia o el nifio del CDI, Informar verbalmente mediante llamada o escrito por
mensaje o carta de retiro voluntario escrito con el fin que a la maestra para que ella informe a coordinacion.
v Asistir a las 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
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.

e

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

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

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

realizaran contacto y seguimiento por medio telefénico, en encuentro en el hogar o por el medio que sea necesario,
constatando el estado y motivo de la inasistencia del usuario o usuaria y tomaréa 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 ¢ dias, delmesde ©9 del afio 2025

2025.
EDI MENESES MARGARITA MOSQUERA
CoordinadoRra pedagégica Apoyo psicosocial
tuncy Redviduez. m‘@
Firma del Padre de Familia y/o acudiente Agente educativa

Huella del nifio/nina
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Ciudad _ Spe M 6Bwel - Ia DoORADA

Nombre completo de lanifiaoniio  LiecTH mpony B2Av0  Rooetbo€Z.

Fecha de nacimiento . Dia ®5 Me: ©5 22022 N° Documento de identidad |72 34y ©O2Y

Sexo - Masculino O Femenino () Fechade hrdl!_!!em“déﬂ@n‘#*ﬁo Dia q 0‘1 Afio 2ot5 .

Primer Registro Cualitativo

Nombre del observador Llnapr TOTOTAR ROIZ.

Fecha de registro cualitativo Dia 1t Mes N Afio 208

Rango deedad 0 a6 meses O 6mesesyldiaal2mesesQ 1 afo y 1 dia a 2 ahos O
2 afios y 1 dfaa 3 afios O 3 afios y 1 dia a 4 afios ® 4afosyldiaas afios, 11 mesesy29dias O

Color de registro =3 Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa - Alerta O Esperado O Avanzado O

Observaciones generales
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“inn‘es concretas a realizar para potenciar el desarrollo (en caso de perfil de desarrollo en alerta)

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador
Fecha de registro cualitativo

Rango deedad 0 a6 meses O 6 meses yldiaal2meses O lafioyldiaa2afos {7}
2afosyldiaa3afios O 3afiosy 1diaad afios O 4afosy l.dia a5 afios, 11 mesesy 29dias O

Color de registro T Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa ~— Alerta O Esperado QO Avanzado QO

Observaciones--geﬁeraies’

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

Tercer Registro Cualitativo
Nombre del observador
Fecha de resgistro cualitativo

Rango deedad 0 a6 meses QO 6mesesyldiaal2meses O 1afioy1diaa2afios O
2afiosy 1diaa3afios O 3afios y 1diaa4 afios O 4afiosy 1diaa5afios, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro i) ' Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa ' Alerta O Esperado O Avanzado O

Observaciones generales

_Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrolio (en caso de perfil de desarrollo en alerta)
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REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES
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NOMBRE DEL USUARIO: L2 A cves Y RARPANG . UNIDAD DE ATENCION: PREJIARDIn 1 AGENTE EDUCATIVO: L , ADA K
MUNICIPIO: Sp s rcSo@ FECHA DE INGRESO: _ OILl-0 —20728 Clasificacién de la Informacién:
CLASIFICADA
FIRMA DE QUIEN FIRMA DEL PADRE, MADRE
FECHA DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION ACCION REGISTRA EL EVENTO O CUIDADOR(A)
€t Orp o Hoy I 2Py Mo AgSTIO % In Decente RCGASTOM A DOUDAD

Al COL poR HOTINO DG WiAE,

IA HADRC ©C FAMmIUA TDFORMA B
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1

Recorieon codADS.
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SAN MIGUEL - PUTUMAYO
TELEFONQ:3214190858
CORREO ELECTRONICO: almadevida@outlook.com
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NOMBRE DEL USUARIO: [ a3 c -

MUNICIPIO: SAL M SoEl

REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES

UNIDAD DE ATENCION: PREIARP/ A T

FECHA DE INGRESO: & | -C& - 2025.

4

FAMILIAR

AGENTE EuumTwo:‘z. Lava TOTslawe

Clasificacién de la Informacién:

CLASIFICADA
FIRMA DE QUIEN FIRMA DEL PADRE, MADRE
FECHA DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION
ACCION REGISTRA EL EVENTO O CUIDADOR(A)

- maDRE DG FAMLLIA, DA N COLOCTPR A

iInr DOCcOTE @OG @ pDir DG 1404 PO

AS81¢BA AL DT, poe @oe tama crtp
[0 PCOPTRA 2,5 (n ClidicA CERp Tc
PoCRTO RStS, L Din lOWLECS YA I 1D
2eA  PorTO | CLIC.

x LA DOCROTE REGCASTRA n Pc\MADNPDL Y
SeleTr covwpR (opim b€ Hestoren
clevien,

J;\?/‘ - Francy Redrguet

SAN MIGUEL - PUTUMAYO
TELEFONO:3214190858
CORREO ELECTRONICO: almadevida@outlook.com

;




9 )

BIENESTAR
FAMILIAR

SEGUIMIENTO AL ESTADO DE SALUD O SITUACION DEL NINO
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SAN MIGUEL - PUTUMAYO
TELEFONO:3214190858
CORREO ELECTRONICO: almadevida@outlook.com
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REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES

UNIDAD DE ATENCION: PRedpep/s 4

NOMBRE DEL USUARIO: [VAOM Y BPAvc PopRioeL.

©q-09-2025
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FAMILIAR

AGENTE EDUCATIVO: L//ADA 7:3 les7pe.
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SAN M.\‘GUEL - PUTUMAYO
TELEFONO:3214190858
CORREOQ ELECTRONICO: almadevida@outlook.com
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REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES
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REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES

NOMBRE DEL USUARIO: L.EQ.IH LR OLE g RRAvo UNIDAD DE ATENCION: _PRETIaRDI L ot

P

BIENESTAR

FAMILIAR

AGENTE EDUCATIVO: L& nop To 15100,

MUNICIPIO: Sa il ol FECHA DE INGRESO: ©Q- 69- 2025. Clasificacién de la Informacién:
CLASIFICADA
FIRMA DE QUIEN FIRMA DEL PADRE, MADRE
l r
FECHA DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION ACCION g t-d i 04 0 CUIDADORIA)
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CLINICA DE LA AMAZONIA IPS LTDA
Codigo de habilitacion 865680020201 NIT: 900021788-1
Dir, CLL10 N°25-18 BR EL CARMEN Tel. 3336025519 - 3138251619,
HISTORIA CLINICA PEDIATRICA.

Folio No: 1396160 Admision No: 736249

PACIENTE: BRAVO RODRIGUEZ LICETH NAOMY E.CIVIL: Soltero(a) FECHAATENCION: 19/08/2025 09;52 a. m.
IDENTIFICACION: RC1122344024 EDAD: 3 Afios 4 Meses

No HISTORIA: 1122344024 SEXO:Femenino TELEFONO:313 8669180

EMPRESA: EMSSANAR E.P.S. S.AS, FEC. NAC:05/05/2022 MUNICIPIO:PUERTO ASIS PUT

REGIMEN: Subsidiado DIRECCION:SAN MIGUEL RURAL

MB892-0TROS TRASTORNOS DEL DESARROLLO Y CRECIMIENTO OSEQ
NOMBRE DEL PADRE: NO REFIERE NOMBRE DE LA MADRE:  NO REFIERE

DATOS DEL ACOMPANANTE:

NOMBRE : NO REFIERE DIRECCION: 1
TELEFONO: No refiere PARENTESCO: Otro (a)

ENFOQUE DIFERENCIAL:

BARRIO:. . . . . SAN MIGUEL RURAL ZONA: URBANA DIRECCION: SAN MIGUEL RURAL
NIVEL EDUCATIVO: Basica Primaria VIC CONFLICTO ARMADO:.No DESEMPLEADO:, . . . No
ORIENT SEXUAL. . No Refiere DESPLAZADO:. . . . . .No CARCELARIO: . . . . No
RELIGION:. ., . . Catolico VIC.MALTRATO:. . . . .No MIGRANTE: . . . . . No
CONSUMO DE SPA. No ABANDONO SOCIAL: . . .No TRABAJADORA SEXUAL: No
GESTACION: . ., . No * DESESCOLARIZADO: . . .No POBLACION LGTBI:. . No
CNTIDAD DE GENERO: . . . . . .
AS ANTI PERSONAS: . ..
MUSE~MUNICION SIN EXPLOTAR:, .
RUV-REGISTRO UNICO VICTIMA:.
HABITANTE DE CALLE:. . . . . . No
ORIENT SEXUAL: . . . No Refiere
OCUPACION: . . . . . No se tiene Informacion
ETNIA: . . . . . . . Ninguno de los anteriores
RESGUARDO INDIGENA . No refiere
ACOMPANANTE: . . . . NO REFIERE

MOTIVO DE CONSULTA:
"TIENE UNA HERNIA"

ENFERMEDAD ACTUAL:

PACIENTE FEMENINA, PREESCOLAR DE 3 AROS Y 4 MESES, QUIEN ACUDE TRAIDA POR LA MADRE A VALORACION DADO ANTECEDENTE
DE HERNIA UMBILICAL. MENOR ASINTOMATICA AL MOMENTO DE LA VALORACION, ACUDEN CON REPORTE DE ECOGRAFIA DE PARED
ABDOMINAL (22/07/2025): PEQUERA HERNIA UMBILICAL.

.

ANTECEDENTES :

PRODUCTO DE PARTO POR CESAREA POR CESAREA PREVIA A LAS 38 SEMANAS, PESO AL NACER: 2940 GRS, TALLA AL NACER: 49
CMS, NO DATOS DE APGAR, NO REQUIRIO HOSPITALIZACION EN UCI NEONATAL. GS: O+.

PAI COMPLETO PARA LA EDAD (NO APORTA CARNET) / VACUNACION ANTICOVIS: NEGATIVA.

ACUDE A CONTROLES DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO.

HERNIA UMBILICAL.

NO OTROS DE IMPORTANCIA.

@ TECEDENTES PERSONALES:
FACTOR RH: No refiere

HMAL @ + . No refiere
OBESIDAD: . . . . No refiere
DIABETES: ., . . . No refiere
DISCAPACIDAD: . . Mo refiere

Alexr. Medicamento No refiere
E.Cardiovascular. No refiere
ICCICT . . . . . No refiere
Angina. . . . . . No refiere
I 3 No refiere
¢ refiere
refiere
refiere
refiere
refiere
refiere
refiere
Traumas . . . . . No refiere
Epilepsia:. . . . No refiere

GENERAL: PRODUCTO DE PARTO POR CESAREA POR CESAREA PREVIA A LAS 38 SEMANAS, PESO AL NACER: 2940 GRS, TALLA AL
NACER: 49 CMS, NO DATDS DE APGAR, NO REQUIRTO HOSPTTALTZACTOANM TN AT MEAMAMAT  me. ~o
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o CLINICA DE LA AMAZONIA IPS LTDA
Rt ¥ ) Codigo de habilitacion 865680020201 NIT: 900021788-1
S 3’!;’ 1 Dir. CLL10 N°25-18 BR EL CARMEN Tel. 3336025519 - 3138251619,
- HISTORIA CLINICA PEDIATRICA.
Folio No: 1396160 Admision No: 736249
PACIENTE: BRAVO RODRIGUEZ LICETH NAOMY E.CIVIL: Soltero(a) FECHAATENCION: 19/09/2025 09:52 a. m.
IDENTIFICACION: RC1122344024 EDAD: 3 Afigs 4 Meses
No HISTORIA: 1122344024 SEXO:Femenino TELEFONO:313 8669180
EMPRESA: EMSSANARE.P.S. SAS. FEC. NAC:05/05/2022 MUNICIPIO:PUERTO ASIS PUT
REGIMEN: Subsidiado DIRECCION:SAN MIGUEL RURAL
M892-OTROS TRASTORNOS DEL DESARROLLO Y CRECIM IENTO OSED |
NOMBRE DEL PADRE: NO REFIERE NOMERE DE LA MADRE: NO REFIERE }
HERNIA UMBILICAL. ‘
NO OTROS DE IMPORTANCIA.
REVISION POR SISTEMA
NORMAL, 7
CABEIRY . ) e e » NIEGA
DIOBIC =0 . WL « % « NIBGA
MRRIFED o i e s e . NIEGA
EEDOB = o bt NIEGA
OROFAFINGE:. . . « +» NIEGA
CUELLO:NARIZ:. . . . NIEGA
RESPIRATORIO:. . . . NIEGA .
NEUROLOGICO: . . « «» NIEGA .
ENDOCRINO: . . . . . NIEGA
MUSCULC (ESQUELETICO: " NIEGA
HEMATOPOYETICO:. . . NIEGA
LINFORRETICULAR: « «» NIEGA
PSIQUIATRICOS: . . . NIEGA
PIEL Y FANERAS:. . . NIEGA
ARTICULAR: ., . . . . NIEGA
CARDIO?ASCULAR:. « » NIEGA
GASTRO - INTESTINAL: NIEGA
GINECOLOGICO::, . . . NIEGA
UROLOGICO: . . . . . NIEGA
KAERIaE s - 1 e * NIEGA
SIGNOS VITALES:
FREC CARDIACA: . . .88 Latidos por Min.

FREC RESPIRATORIA: .20 Resp. por Min.
TEMPERATURA: . . . .36.5 C.

TENSION ART: . . . .90/60 mmHg
PRESION ART. MEDIA:.70

SAT. DE OXIGENO: ., ,97 %
PESO:., . . . . . . .12 Klg,
TALLA: . . . . . . .92 em.
INCE 3" o % 5 e oo Bl
CBSERVACIONES: . . .,
EXAMEN FISICO:

IAS CONDICIONES GENERALES.
ETRO CEFALICO: . . , . 47

TCMATICO DE PIEL:., . . . No
SINTOMATICC RESPIRATORIO: . No
SINDROME FEBRIL:. . . . . . No
SINTOMATICO NERV, PERIF:. . NO
ESTADO NUTRICIONAL: . . . . adecuado
s R N S I NORMOCCNFIGURADO, SIN PUNTOS DOLOROSOS
OSSR O e i, e S PUPILAS ISOCORICAS NORMOREACTIVAS- -—AV OD 20/20 OI 20/20
OEDOS e, v o e wl e R b SN ALTERACICONES
WARIG 000 e o Bt s i el a0 BTN ALTERACIONES
BOCRE b 45 6 i & 0% & o ol MUCOSA ORAL ROSADA Y HUMEDA

NGOLOGIA: . . . sin alteracion
. MOVIL, SIR MASAS, SIN PUNTOS DOLOROSOS
+ + + . SIMETRICO, NORMOEXPANSIVO SIN DEFORHIDADES, SIN PUNTOS DOLOROSOS, -
* = + «*+ . . PULMONES BIEN VENTILADOS, SIN RUIDOS PATOLOGICOS AGREGADOS, SIN AREAS DE SUBMATIDEZ. -
s+ = s s . 4 <2830Q ;
Wl s nn el e 5 eos BLANDOD, DEPRESIBLE, CON PERSITALSIS NORMAL, SIN VISCEROMEGALIAS PUNO PERCUSION LUMBAR
NO DOLOROSA, NO BLUMBERG, MURPHY NEGATIVO, MC BURNEY NEGATIVO

EXTREMIDADES: . , . . . . . SIMETRICAS, SIN DEFORMIDADES, SIN DEFICIT DE PULSO , SIN DEFICIT NEUROLOGICO DISTAL
CORUMBAS. o i v el o v s STN DEFORMIDADES

PERIMETRO BRAQUIAL. . . . ., 0

EVALUACION ANOGENITAL:. . . NO SE EXPLORA

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL . normal




CLINICA DE LA AMAZONIA IPS LTDA
Codigo de habilitacion 865680020201 NIT: 900021788-1
Dir. CLL10 N°25-18 BR EL CARMEN Tel. 3336025519 - 3138251619,

HISTORIA CLINICA PEDIATRICA.
sio No: 1396160 Admision No: 736249
ACIENTE: BRAVO RODRIGUEZ LICETH NAOMY E.CIVIL: Soltero(a) FECHAATENCION: 19/09/2025 09:52 a. m.
JENTIFICACION: RC1122344024 EDAD: 3 Afios 4 Meses
o HISTORIA: 1122344024 SEXO:Femenino TELEFONO:313 8669180
HMPRESA! EMSSANAR E.P.S. 5.A.S. FEC. NAC:05/05/2022 MUNICIPIO:PUERTO ASIS PUT
EGIMEN: Subsidiado DIRECCION:SAN MIGUEL RURAL
892-OTROS TRASTORNOS DEL DESARROLLO Y CRECIMIENTO OSEQ ;
{OMBRE DEL PADRE: NO REFIERE NOMBRE DE LA MADRE:  NO REFIERE

. . . . . . ALERTA, GLASGOW 15/15, ORIENTADO EN 3 ESFERAS, SIN DEFICIT MOTOR NI SENSITIVO, SIN

S =IPE - « « « « . . INTEGRA, SIN ALTERACIONES,

ERESZ. = & + o = o« = » « SIN ALTERACIONES
RATAMIENTO
STADO NUTRICIONAL: PESO/TALLA: RIESGQ DE DESNUTRICICN (DS: -1.14). TALLA/EDAD: RIESGO DE TALLA BAJA (DS: -1.39).
ACIENTE EN EL MOMENTO EN BUENAS CONDICIONES GENERALES, CLINICA Y HEMODINAMICAMENTE ESTABLE, HIDRATADA, AFEBRIL,
o IMPRESIOCNA DOLOR, TOLERA LA VIA ORAL, NO SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA, ASINTOMATICA AL MOMENTO DE LA
ALORACION, SE SOLICITAN ESTUDIOS DADO BAJO PESO Y TALLA PARA LA EDAD ADEMAS DE VALORACION POR NUTRICION, POR

RESENCIA DE HERNIA UMBILICAL SE DA ORDEN DE VALORACION POR CIRUGIA GENERAL, CONTROL POR CONSULTA EXTERNA DE
CoaeTRIA EN 1 MES CON REPORTES. SE DAN RECOMENDACIONES Y SE EXPLICAN SIGNOS DE ALARMA PARA RECONSULTAR.

) MEDICA
io CODIGO DESCRIPCION: CANTIDAD: DURACION
1 902210 HEMOGRAMA IV (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ERITROCITOS 1
INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES
PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA ELECTRONICA E HISTOGRAMA) AUTOMATIZADO
2 903841 GLUCOSA EN SUERC U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA 1
3 904902 _ HORMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES 1
% 904921 TIROXINA LIBRE 1
5 304104 ' HORMONA DE CRECIMIENTO (SOMATOTROPICA] 1
& g04101 SOMATOMEDINA C [FACTOR I DE CRECIMIENTO SIMILAR A LA INSULINA O 1
IGF-1]
7 903706 VITAMINA D 25 HIDROXI TOTAL [D2-D3] [CALCIFEROL] 1 3
¥ 303605 | TONOGRAMA [CLORO SCDIC POTASIO Y BICARBONATO O CALCIO] 1 1
¥ 903895 CREATININA EN SUERO U OTROS FLUIDOS 1
10 gp3856 NITROGENO UREICC 1 4
.-:-3367 TRANSAMINASA GLUTAMICO OXALACETICA [ASPARTATO AMINO TRANSFERASA] 1
2 203866 TRANSAMINASA GLUTAMICO-PIRUVICA [ALANINC AMINO TRANSFERASA] 1 A
13 mg7106 UROANALISIS 1
14 507004 COPROSCOPICQ 1 _
15 873004 RADIOGRAFIA PARA DETECTAR EDAD OSEA [CARPOGRAMA] 1 CON
LECTURA.
=€ CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR NUTRICION Y DIETETICA 1 £
17 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN CIRUGIA GENERAL 1 i
18 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN 1 EN 1 MES
PEDIATRIA CON

REPORTES.

23




CLINICA DE LA AMAZONIA IPS LTDA
codido de habilitacion 865680020201  Nit: 900021788
Dir:CLL10 N°25-18 BR EL CARMEN Tel: 333602551 . 3138251619

ORDEN MEDICA CONSULTA EXTERNA.

PACIENTE; BRAVO inDRI'GUEZ LICETH NAOMY FOLIO No: 162604 FECHA: 19/09/2025 9:57 a.m.

No HISTORIA: 1122344024 EDAD: 3 Afios 4 Meses ADMIN No: 736249

IDENTIFICACION: RC1122344024 SEXO: Femenino TELEFONO: 313 8669180

EMPRESA; EMSSANAR E.P.S, S.AS FEC. NAC: 05/05/2022 MUNICIPIO: spN MIGUEL LA DORADA

REGIMEN: Subsidiado DIRECCION: SAN MIGUEL RURAL
€ 904101 SOMATOMEDINA C [FACTOR I DE CRECIMIENTO SIMILAR A LA INSULINA o IGF-1] 1
7 903706 VITAMINA D 25 HIDROXT TOTAL [D2-D3) [CALCIFEROL) 1
8 303605 IONOGRAMA [CLORO SODIO POTASIO Y BICARBONATO o CALCIO] 1
S 903895 CREATININA EN SUERQ y OTROS FLUIDOS 1
10903856 NITROGENO UREICO 1
11903867 TRANSAMINASA GLUTAMICO OXALACETICA [ASPARTATO AMINO TRANSFERASA] 1
12903866 TRANSAMINASA GLUTAMICO-PIRUVICA (ALANINO AMINO TRANSFERASA ] 1
132907106 UROANALISTS 1
14907004 COPROSCOPICO 1
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S ST, 1.088.461,151 e
PROFESIONAL: MUROZ MENESES MATRA STEFANY Firma Paciente:
REG MEDICO:; 1089481131 +
ESPECIALIDAD: PEDIATRIA Fecha Impresion:  19/09/2025 InfoSaiud Net

IDENTIFICACION: 1089481131
Pagna No: 2
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CLINICA DE LA AMAZONIA IPS LTDA
codigo de habilitacion 865680020201  Nit: 900021788
Dir:CLL10 N°25-18 BR EL CARMEN Tel: 3336025519 - 3138251619

ORDEN MEDICA CONSULTA EXTERNA.

PACIENTE: BRAVO RODRIGUEZ LICETH NAOMY FOLIO No: 162604 FECHA: 19/09/2025 9:57 a.m.
No HISTORIA: 1122344024 EDAD: 3 Afios 4 Meses ADMIN No: 736249
IDENTIFICACION: RC1122344024 SEXO: Femenino TELEFONO: 313 8669180
EMPRESA: EMSSANAR E.P.S. 5.A.S FEC. NAC: (5/05/2022 MUNICIPIO: SAN MIGUEL LA DORADA
REGIMEN: Subsidiado DIRECCION: SAN MIGUEL RURAL
DIAGNOSTICO >

MB892 OTROS TRASTORNOS DEL DESARROLLO Y CRECIMIENTO OSEO
R634 PERDIDA ANCRMAL DE PESO
K429 HERNIA UMBILICAL SIN OBSTRUCCION NI GANGRENA

No.CODIGO DESCRIPCION CANT.
1 902210 HEMOGRAMA IV (HEMCGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ERITROCITOS INDICES i

ERITROCITARIOCS LEUCOGRAMA RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y
MORFOLOGIA ELECTRONICA E HISTCGRAMA) AUTOMATIZADO

2 903841 GLUCOSA EN SUERO U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA 1
3 904902 HORMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES 1
4 904921 TIROXINA LIBRE 1
5 904104 HORMONA DE CRECIMIENTO [SOMATOTROPICA] 1
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PROFESIONAL: MUNOZ MENESES MAIRA STEFANY
REG MEDICO: 1089481131

ESPECIALIDAD: PEDIATRIA Fecha Impresion: 19/09/2025 InfoSalud Net
IDENTIFICACION: 1089481131
Pagina No: 1




CLINICA DE LA AMAZONIA IPS LTDA
codiao de habilitacion 865680020201  Njt: 900021788
Dir:CLL10 N°25-18 BR EL CARMEN Tel: 3336025519 - 3138251619

ORDEN MEDICA CONSULTA EXTERNA,

PACIENTE: BRAVO RODRIGUEZ LICETH NAOMY FOLIO No: 162604 FECHA: 19/09/2025 9:57 am.
No HISTORIA: 1122344024 EDAD: 3 Afios 4 Meses ADMIN No: 736249
IDENTIFICACION; RC1122344024 SEXO: Femening TELEFONO: 313 8669180
EMPRESA; EMSSANARE.P.S.SAS FEC. NAC: 05/05/2022 MUNICIPIO: SAN MIGUEL |4
REGIMEN: Subsidiado DIRECCION: SAN MIGUEL RURAL
5873601 RADIOGRAFIA PARA DETECTAR EDAD 0OsER [CARPOGRP.mI Dhservaciones: CON LECTURA. 1
188302086 CoNsULTA DE PRIMERA VEZ POR NUTRICION Y DIETETICA 1
15890235 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESFEC"ALISTR EN CIRUGIA GENERAL F
1€ 850383 CONSULTA DE CONTROL © DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN PEDIATRIA !

OCbservaciones: EN 1 MES con REPORTES.

-

<'_:_j_, - .!\,
. |
ias Mihoy Mencren |

!, S e IR C

R ONAL: Mufioz MENESES MAIRA STEFANY Firma Paciente:

;GEC.‘!E:LIICDTO: ;gg?:%gx : Fecha Impresion:  19/09/2025 InfoSalud Net
YENTIFICACION; 1083481131

onaNo: 3
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BIENESTAR
REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES FAMILIAR
NOMBRE DEL USUARIO: [icetl{ wpomY Blave 2. UNIDAD DE ATENCION: PRCTI AR & < | AGENTE EDUCATIVO: el JoTes,
MUNICIPIO: HAL H(GuE | FECHA DE INGRESO: 9 -09-2028, Clasificacién de la Informacién:
CLASIFICADA
FIRMA DE QUIEN FIRMA DEL PADRE, MADRE
FECHA DES DE 4
CRIPCION DEL EVENTO O SITUACION ACCION REGISTRA EL EVENTO 0 CUIDADOR(A)
In UrDPE o FAkiLin Cate OIn SOUCHM ¥ (A~ PO CeieTE REGSTRA  In- LOYECDND .
PORKBC A 1A DOCELTE PAPA aume A PDArDe A copocce. Gl noTivwe Pol ?/' = p
,L‘D IA LrPA VA OO OG-0 KOO ﬂOMb CL ownal dc ALSCRTE (A LWDOA . ‘}‘; "/0 ravo
N |la reFopene @OC DCRC REAUZAR LOLAS )
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PCR. 4 bo TG oon peesorns PES
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SAN MIGUEL - PUTUMAYO
TELEFONQ:3214190858
CORREQ ELECTRONICO: almadevida@outlook.com
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