‘ F2MT1 PP J0/01/202%
PROCESO
PROMOCION ¥ PREVENCION Versiin 2 Pagina 2 de 2
FAMILIAR FORMATO DE INSCRIPCION FISICA PARA LA PRE - MATRICULA EN LOS SERVICIOS DE ATENCION A LA PRIMERA INFANCIA Chasificaciin de la informacian:
Piiblica
Fmdemm:"[ 4 |r02s5
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NOMBRES Y APELLIDOS DEL USUARIO:

Tan Zhad puz 6omez

N° DOCUMENTO: _ 1122343 61ripo DOCUMENTO: RC___ CC.X_OTRO
FECHA DE NACIMIENTO: 1) - ENerO - 202/ EpDAD: 4 9ho> - Z meses
LUGAR DE NACIMIENTO: __ Paste [ Navho )

NOMBRE DE LAUDS: LCD1) cenivo 3¢ desauollo infony)|

CODIGO UDS: €6 1 S 311 2697 2 BARRIO/VEREDA: + =€ A905t 6
FECHA DE INGRESO: 1. Abwl- 202S FECHA DE RETIRO:

sisBeN: Al P Exirewma. gps; TmsSanar REGIMEN (C)__(S)x_

DESPLAZADO: SI NO_X_ DISCAPACIDAD: SI NO_* ,;CUAL?
GRUPO ETNICO: Sl NO_~ ;CUAL?

GRUPO AFROCOLOMBIANO: Sl NO X ,;CUAL?

NOMBRE DE LAMADRE: Dally Esncider Gomez Gion

N° CEDULA: 1058 . 932 - 763 LUGAR DE EXPEDICION: _Bolwan (cavea)
NOMBRE DEL PADRE: 301N Aldalr  Ruiz Lengifo

N° CEDULA: 1058969 79/ LucaAR pE Expepicion: ©oWwar (cavea)

N° DE CELULAR: 318 2890019
NOMBRE DEL ACUDIENTE: [1oviela G&fPron  Galinde?

N° CEDULA: 346 3] 6 30 LUGAR DE EXPEDICION: B olvor  ( cauca)
DIRECCION VIVIENDA: 8] ¢! PoyxiSo  zoNA POBLACIONAL: (R)___ (U)_+

NUMERO DE CELULAR 3124966142

ﬁo”? Gémet Me&m RénDor
[

FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE NOMBRE DE AGENTE EDUCATIVO
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 ORGANIZACION ELECTORAL
: : ; Acreditar
(NUIP |4 122343610 ) ([ Twodecentcado | Datos Esenciaes [] e 251 )
¢ Datos del Inscrito h
Apellidos y Nombres completos
RUIZ CGOMEZ TAH ZHAID. i cunss s bwwsans comaes s s ass s sewwme n weiesiome s summae s s
Fecha de Nacimiento (Mes en letras) Sexo (en letras) Tipo Sﬂngumao
Afio |2 [0 |2 |1 | Ms |E IN [E Dig: [ 7 MBSCHLAND o ommm e psmammme w nommim | oo
Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion)
COLDMBIA NARIND PASTOQ. . . crecenasmansnsansshbrsme s smnanessboesnssasaiessnvs
Fecha de Inscripcion (Mes en letras Indicativo serial
1| Ms F |[E |B o |[Q [ [QOBTBIBBHT . » vmmimmn & sisimmmmie = sameies & 58 )

GOMEZ GIRON DALLY ESNEIDER...:ceccvsecssccssssnsnssscsscssncasssssnnsensas

Documento de Identificacion (Clase y numero)

CEDULA DE CIUDADANIA 1.058.872.763

05 de,

Apellidos y Nombres completos

RUIZ RENGIFO JONNY ALDAIR.....cccccecoscononscssnsssasasssssasnssenassnnss

Documento de Identificacion (Clase y nimero)

[CEDULA DE CIUDADANIA 1.058.9689.791

(Daios del Sollciiante \
Apellidos y Nombres completos
BI1Z RENGINO GONNY BIDATR. . : sassan: domaaas hanes & KFadebind & auyenis Lnssmes s s
mento d tificacion (Clase y nimero)

L CEDULA DE CIUDADANIA 1. 058 969. iﬁ ....................................... )
f-Expac:’o para notas A
VALIDO PARA TRAMITES LEGALES Y CIVILES. .. .. tctcnnceanncsccscsasnssansnanss
L minimain » pemlnipie n B £ SR ESA 3 BAEn SRR ERLSE D RIS S MREEE SIS 5 EOSSRE 18 sGnONH b 3

08 e ou‘ma e regis

nio - Munici Codigo
COLOMBIA PUT X 16

Fecha de Expedicion del certificado (mes en letras) Y Nombre y firma del funcionario Y
Ao |21 0| 2| 1| Ms |F |[E B pia (O |1

] :
. i ROYEDISNCALLE UIRAMA. ,/ .......
WL \_ / Reglstrayiér del Estado Civil”




coustt o REPUBLICA DE COLOMBIA

' NUIP 1.058.972.763
e GOMEZ GIRON

B Wombres
. DALLY ESNEIDER

& Naconalidad Estalura Seno
coL 1.52 F

' Feche de nacimienio G5

18 ENE 1554 B+

A Lugar de nackmiento

= BOLIVAR (CAUCA)

Facha y kigar de expediin
26 ENE 2012, BOLIVAR

" Facha da eapiracion
26 AGO 2034

o
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IGENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE QUDADANIA

wuERo 1 058.969.791
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FECHA DE NACIMIENTO  14-FEB-1991

BOLIVAR
(CAUCA
LUGAR DE NACIMIENTO

El ?Aq‘U‘nA G.('S)‘l!-H sslxdn

27-MAY-2008 BOLIVAR '
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIGNJ,M”’J_)‘,J, sy fo =

INDICE DERECHO REGISTRADOR NACIONAL
CAM OB AREL SANCHEZ TORRES

P-1100700-00162502-M-10568969791-20080711 001337371741 27927063
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REPUBLICA DE COLOMBIA

IDENTIFICACION PERSONAL
CEDUL, JUDADANIA

6 ron

FECHA DE NACIMIENTO  27-AGO-1969
BOLIVAR -
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20-JUN-1994 BOLIVAR ,_
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A G401800-001 33155 F-00M63 7670 20081203 0007452275A 2 EBEIS TS0
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Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: 1AN ZHAID

Apellidos: RUIZ GOMEZ

Tipo de documento: Registro civil
Nidmero de documento: 1122343610
Municipio: Bolivar

Departamento: Cauca

INFORMACION ADMINIST RAT IVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

Pobreza extrema

Ultima actualizacion via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea

reside actualmente

Nombre administrador:

Direccion:
Teléfono:

Correo Electrénico:

Contacto Oficina SISBEN

24/03/2025
19100490876400002048

06/09/2023
13/09/2023

tualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde

MARIO ALEXANDER RENDON
Calle 6 No 4 - 28 Parque Los Fundadores
3122562294

sisben@bolivar-cauca.gov.co
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La Dorada, Putumayo24 de junio de 2024
24 de June de 2025

Sefores:
ICBF
CDI FRONTERAS DE PAZ

San Miguel la Dorada ptyo

Asunto: Manifestacién de no querer cambiar mi lugar de residencia en el Sisbén

Cordial saludo:

Yo, JHONNY RUIZ, identificado(a) con cédulade ciudadania No. 1058969791, me dirijo a
ustedes de manera respetuosa para manifestar que no deseo realizar ninglin cambio en
la informacién de mi lugar de residencia registrado actualmente en la base de datos del
Sisbén. Debido aquf en el municipio de san Miguel se ha intentado realizar el censo, pero
los puntales para este no nos favorecen son extremadamente elevados, aun cuando no se
cuenta con un bien material. Como padre de familia del nifio lan Zhaid Ruiz Gomez,
perteneciente al cdi Fronteras de paz, la Dorada ptyo, unidad jardin uno. Velo por el
bienestar de mi hijo, y no deseo realizar este tipo de cambios.

Por lo tanto, solicito que se mantenga mi informacion de residencia tal como esta
registrada.

Agradezco su atencién y quedo atento(a) a cualquier verificacién o requerimiento
adicional.

Atentamente

Lp .l 220 : o
S\Aop\\:‘f vt (2 5’"{;
JHONNY RUIZ RENGIFO
C.C. No. 1058969791

Teléfono 3174465366



11/9/25, 14:35 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intermnet/Pages/RespuestaConsuita.aspx?tokenld=aiCejgULVGIx2HRIx8{5HQ==

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 1122343610
NOMBRES IAN ZHAID
~ APELLIDOS RUIZ GOMEZ
FECHA DE NACIMIENTO i i
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
EMSSANAR CABEZA DE
ACTIVO SAS. SUBSIDIADO 02/02/2021 31/12/2999 FAMILIA
Estacion
Fecha de |09/11/2025
Impresién:| 14:35:43 _de 3 192.168.70.220
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 Resolucién 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 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 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
Reégimen 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

https‘ﬂaplicadones.adras.gov.l::o.-'bdua__IntemetfPa_qes.’RespuestaConsutta.aspx?tokenld=aiCe]qULVGJx2HRIxBi5HQ== 1/2

I
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CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS EMSSANAR EPS SAS

Régimen Subsidiado

EMSSANAR EPS SAS, CERTIFICA que el afiliado relacionado a continuacion, presenta la

siguiente informacion a la fecha de su expedicion:
RC 1122343610

Tipo y Numero de identificacion:

Apellidos: RUIZ GOMEZ

Nombres: IAN ZHAID

Ficha Sisben: 19100490876400002048

Nivel Sisben: Nivel |

Grupo Sisben A01

Tipo de discapacidad: Ninguna

Plan de salud: Régimen Subsidiado

Estado de servicio: Vigente

Fecha de Afiliacion: 03/02/2021

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 ( KR7#1-36 MEDICINA GENERAL
PUTUMAYO )

Tiene derecho a recibir los servicios contemplados en el Plan de Beneficios en Salud.

Valida unicamente para comprobacion de derechos de la red prestadora, en la fecha de expedicion. No es valido para aclarar
multiafiliacién ni para traslados (Decreto 806 Articulo 55 y 56).

Seriores Prestadores: Esta certificacion es valida tnicamente para corroborar el estado del afiliado en el momento de la prestacion
del servicio, de la poblacién contratada y remitida periédicamente por la institucion segun normatividad. En ningun 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 25 de Marzo de 2025 a solicitud del interesado.

-

,_i-fj— -;__I _' _' ' ';-"{_‘D
I\.‘-_ L] .'. {"l iw
F t:-.t

Py
JEFE COMERCIAL
EMSSANAR EPS SAS

@) M

Toda certificacion generada es almacenada en base de datos para su verificacion, la modificacion parcial o total de este

documento puede incurrir en un delito.

v
Lee Svencan ol o bad
i 4 Ll racEns - 18 BAOD 9T £ 33
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' emssanareps.co 2
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E.S.E. HOSPITAL FRONTERIZO

LA DORADA

MIS DATOS S

(Nombre Apellidos: ) e
' 1(2("] Zvwaid ][ Roz 0me Jece.
| Fecha de nac neto (Historia Clinica: §
| b | o 02) ] 122343610 !

[ Barrio/Vereda: Responsable del nifo: ) =
| Bemio 9‘““’“*\0 } Dally eome Jag
{ Teléfono: (EPS 15
{ [ ] Gm&&:}m\/ [
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. Puntuacion Z (0 a 5 afios)

2 58

54 =4
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0

50 50

a8 2 |
. 2
s _ _
S u i “
= 4 _
b=/
m 42 42
@ \H _
m #
£, , a
8 _

% _ »
o .l o1 w.
e . [ ;

30 | | 30

Meses 2 4 8 ] 10 4 -] a 10 2 4 B -] 10 i 2 4 ] 10 8 10
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Edad (en meses y afios cumplidos)
Tom [ BNETLe
Puntuacion Z (2 a 5afios)
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120
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110
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100
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50
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....._ { 80
4 |
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E.S.E. Hospit: i! Fronterizo

LA DORADA

NIT. 846.002.309-9

Olga Lucia Cuasquer Posos
Gerente

mutador: 4210533 - mévil: 3134821413 2 f3 LBICO(T

Direccién: B/ el Paraiso Cra 7 # 1-36 Teléfono Con




s Control del recién nacido por medico

E . Atencion en salud por medicina general

.§ E Atencion en salud por enfermeria

g <| Atencién en salud por Odontologia

s Promocién y apoyo de la lactancia materna
_§_ <! Aplicacién de barniz de flior

% g Profilaxis y remocién de placa

"g g Aplicacién de sellantes (Segun Criterio)

g|> Vacunacion

Ag ud <20 U:Suﬁ‘ - 20 -20- Fecbha — 3. CL- 25 - Aed ea /""\u-é""""& oy NDV‘WL"

®




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,
Teétanos, 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.

Busca aa‘
Cas vacunas

Ministerio de Salud y Proteccion Social

Direccién de Promocion y Prevencion
Subdireccion de Enfermedades Transmisibles

Grupo de Gestion Integrada de Enfermedades
Inmunoprevenibles

Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI)

www.minsalud.sov.co @ ® € @MinSaludCol

SUPLEMENTACION CON MICRONUTRIENTES

VALORACION INTEGRAL DE LA SALUD Y EL DESARROLLO DE LA PRIMERA INFANCIA

1% entrega

SEGUIMIENTO RECIEN NACIDO
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*Menor o igual a 20 normal

Valoracién
Nutricional

ATENCION EN SALUD POR ENFERMERIA (E), MEDICINA (M), PEDIATRIA (P) 0 MEDICINA FAMILIAR (MF)

FORTIFICACION CON

Atencién en salud

Puntuacion Z

Fecha

MICRONUTRIENTES

por

Afio Peso Talla

Dia

Edad

1% entrega

Al mes

2. entrega

2 a 3 meses

3. entrega

4 a 5 meses

ATENCION EN SALUD BUCAL

6 a 8 meses

9 a 11 meses

A partir de 8m

12 a 17 meses

ano

1

18 a 23 meses

2 afos

24 a 29 meses

an

3 afos

4 afos

4 afos

5 afios

AN

I
MINISTERIO DE SALUD
Y PROTECCION SOCIAL

¥ »
Carné de Vacunacion

Nombres y Apellidos _IC]\’\ Zl’\atd

Puil  Eomer

x][]

Tipo de Documento

Fecha de Nacimiento .[jﬂ @

Hasto lino

1122:343.610

No. de Documento

202f

Sexo:
Grupo sanguineo:

Peso al nacer: Talla:

Direccion:

Telefono 1:

Teléfono 2:
Dallf esneder
Responsable: Somer &iron

Municipio de residencia: SQ n S160el

Departamento:

PuoTumoo .



Nombres y Apellidos:

N ]

No. ID:

Me protege de

. Pl e

Tipo da‘entificacién

Namero de lote

Lactancia materna exclusiva

IPS vacunadora

Nombres y apellidds
mmm del vacunador

Recién Tuberculosm menin ea [BCG} m_cr-;_ O 1— 21 (=4 " | I_%_ 12_1__ 3 Wi+ T ['_Z e I("IS ._l_ 47 \)'9{ C'
[ e Hepatltls: Rec:n nam-do _41_17 | 21 ¢ SSeFL\J}m it CO) |[ 3 2 I":f 1 i 2_1—4 2 E fgrﬂ | ﬂS_G:lUc, I —r ] gd@i :
| ke |_ Lactancia materna exclusiva “JEw] AT T e R T T A e e
i wi Men|ng::st;?::‘rzl::n(f\:r?\edades | r_ ) 1"} 03 21 _B'O‘QQF‘__ R Z_ T Q _1 1:_3;0 O lq QI _-I = g 2 e! —I—_ ‘}-_ {_" Lecs ST _.G;___
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DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYD i BRI |
NIT. 846.002.309-9 MUNICIPIO DE SAN MIGUEL a s de todos ~ Minsalud

CIUDAD lb..d 4\ ol FECHA: DIA5( MES o9 ANO 7 & HORA:
DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

NOMBRES you 2hasO APELLIDOS gqua.  RBome L
TIPo DE IDENTIFICACION: Re(] TBd cc(J ce(J otro(]  NOMERO: \\\ladxble
FECHA DE NACIMIENTO | DiA: |\ MES:g)  ANO: 261\ / EDAD:  afios

NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE |\ 203946366

INFORMACION PREVIA. La vacunacion es una forma sequra y eficaz de prevenir enfermedades y salvar muchas vidas. En la actualidad el pais
dispone de vacunas para proteger contra al menos 26 enfermedades, entre ellas, la difteria, el tétanos, la tosferina, la poliomielitis, la hepatitis, el
cancer de Utero y el sarampion. En conjunto, estas vacunas salvan cada aro millones de vidas en el mundo. Con la aplicacion de las vacunas las
personas se protegen a simismas y a quienes las rodean.

La vacunacion contra el SARS- CoV-2/C0OVID-19 reducira la posibilidad de presentar la enfermedad. En esta etapa de la emergencia, en la cual se
‘gicia la aplicacion de esta vacuna, se han reconocido beneficios y riesgos, que es importante que usted conozca antes de dar el consentimiento
P para su aplicacion.

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

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

LCOMOSE | Administracion viaintramuscular en el brazo (tercio medio del musculo dettoides).
vacuna | Nombredelavacunaaaplicar noo  ciccede  ala yacumal
YDOSIS | Esquemaquetiene estavacuna: Dosdosis ] 6 dosis inica ]

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

BENEFICIOS

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 e

RIESGOS | inflamacion leve en el lugar de la inyeccion; inflamacion de los ganglios (linfadenopatia); malestar general; sensacion de

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

ALTERNATIVAS | A lafechano se haidentificado otra medida farmacologica mas eficaz que la vacunacion para la prevencion de la COVID-19.

EXPRESION DE LA VOLUNTAD

De manera voluntaria, después de haber recibido informacion por el personal de salud, de manera clara, concreta, sencilla y en términos acordes
con mi condicion, asi como las explicaciones adecuadas, informo que comprendo los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones de la
aplicacion de la vacuna que se me ofrece. De la misma manera, se me han indicado las recomendaciones que debo seguir, de acuerdo con la
informacion entregada por el laboratorio productor de la vacuna.

Entiendo que la suscripcion de este documento constituye una expresion autonoma de mi voluntad, y que NO tiene por objeto eximir de
responsabilidad a las autoridades sanitarias o gubernamentales ni a las entidades que participaron en Ia aplicacion de la vacuna contra el SARS-
CoV-2/COVID-19 de brindar la atencion en salud que sea necesaria por la aparicion de posibles reacciones adversas no reportadas.
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En consecuencia, decido: ACEPTAR: que se me aplique lavacuna. NO ACEPTAR: que se me aplique la vacuna.

Mdrrr‘ e/a' Qtl‘*‘oﬂ

Firma de la persona.

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

Nombres Apellidos

Tipodeidentificacion: RC[_] T1(J cc(J ce(lJ oTtro(J Numero

Firma:

Encaso de requerirse firma a ruego:

Envirtud de que la persona a vacunar ,identificado(a) con C.c.( ] C..(J

0TRO E] Namero de no sabe o no puede firmar, a su ruego firma el(la) senor(a)

identificado(a) con C.C[]  C.E.[] OTRO[] numero

de .

Firma del Rogado

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

-

Nombres y apellidos del vacunador: g‘(lmv A 1

kﬁrma Tipo de Identificacion: RCC) TI(CJ CCEJ CE[J OTRO[J Ndmero bel16e B) |
DATOS DE LA INSTITUCION
INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS):
p
DEPARTAMENTO/DISTRITO: MUNICIPIO:
" gu\“'“’k“\}ﬁ g{-ﬂ"’. ns -{}v@( J

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

Visila a su médico semestraimento »

“ . Cepillese ios dientes minimo 5 veces al dia o

Mantenga una dieta balanceada

Acostumbrese a usar seda dental en cada cepillada e

TIK R Y ncaTiva NES AMIGAS
lw | ,vl- DELAMUJERY DE LA INFANCIA

EPS.
Nombres: HOW 2 ecal
Apemdos @Jﬁ: :

| Sexo: Fecha de Nacimiento | {3 Ol rl:_r

:dentiﬁcaciﬁn:_i’.f, L343 L\

| Direccion: N.H.C.
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PROCESO y F2.P2.CE 15/07/2021
COMUNICACION ESTRATEGICA

T FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Versién 4 | Pagina 1 de 1

Autorizacion — Uso de la imagen de menor de edad:

Quien suscribe, el presente documento, obrando como representante del menor de edad
\Inﬂ_l_hﬁid. R\)il_ Gaoncl , identificado (a) con documento de identidad
numero 4]]239‘@51@ , 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 |V | Audios | Y | Videos | / | Otros datos personales | ]

Autorizacién - Uso imagen del titular:

W, quien suscribe el presente documento, identificado (a) con
documento 'de identidad nimero 105912 4 <3 , 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:

ya V4
| Autorizacién | Fotos | i/ [ Audios | )/ [ Videos | /| Otros datos personales | )/ |

La autorizaciéon 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 prevenciéon y promocién de derechos de los nifios,
nifias, adolescentes y jovenes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante el desarrollo del proyecto
se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias, adolescentes y jovenes, y en el respeto de
sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacién, conozco que la 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 informacion personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresién
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 utilizacion 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 autorizados son originados por EQQAQQ;EQ A\m gig &l |glg , en representacion del
ICBF, quien es res onsable de captar, tomar y editar los productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa _ Taxhtociona

Suscriben:

Firma: Qa”q Co'mr’-'-
Nombre: _Dally G6m r1  Lirps)

Calidad - Titular:’ Representante legal:
Teléfono de contacto: 5/2 Y94 9509
Fecha: g Ab1\|~ zozs

Municipio: San Higue|  (posomayo)

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

Cualguier 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 PERSOMALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012,
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FORMATO PARA EL SEGUIMIENTO NUTRICIONAL MENSUAL
DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO INSTITUCIONAL — CONTRATO 86001912025 — SAN MIGUEL

NOMBRE DE LA UDS: _Fyon-deras de R

PERIMETRO CLASIFICACION REMITIDO FIRMA DEL
NOMBRES Y APELLIDOS PESO | TALLA | "oou oAl iy FECHA | “g N0~ | OBSERVACIONES | oconoichs o
Nn 9Ny oliney
d Zond Qu A4 10,2 | 14 2\e 0 1S %
Tad Zand v \ \ ey dq@gﬁibgfb'mum 1S de ceSactnena N (7S
S Siynes climees /i : F
{
Tan a8 Gie ks de Dewmcbiacy |- 2

FIRMA DEL PROFESIONAL RESPONSABLE:

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

LR

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

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

Acudir de manera periddica a las UDS.

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

A que su hijo reciba una excelente atencion; que las practicas, retos propuestos sean acordes a la edad y las
necesidades de los 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 ninos y las ninas en el hogar.

DEBERES DE LOS PADRES DE FAMILIA

En el momento de la matricula presentar los documentos salicitados y mantenerlos actualizados segtin
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 nifias, por el medio de comunicacion que considere




BIENESTAR
FAMILIAR

(telefonico, 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 Buzén de Sugerencias manifestar sus Quejas, Peticiones, Reclamos, Sugerencias y/o
felicitaciones.

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

v Asistir a las jornadas de formacion a familia mensualmente y actividades de trabajo que se consideren
necesarias.

v Hacer uso del uniforme cuando las condiciones econémicas le permitan.

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

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.

<

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, l1a 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 pedagégicas como trabajos comunitarios y mingas, de acuerdo
con su pertinencia y viabilidad para garantizar el cumplimiento de los compromisos y actividades propuestas.

2) En caso de inasistencias no justificadas, agente educativa remitira el caso a apoyo psicosocial y Nutricionista; quienes
realizaran contacto y seguimiento por medio telefénico, en encuentro en el hogar o por el medio que sea necesario,
constatando el estado y motivo de la inasistencia del usuario o usuaria y tomara las acciones pertinentes y pactara
compromisos con las familias (diligenciamiento del formato de novedades); para dar continuidad a la atencion en la UDS.
Si reincide en otra falta se notificara a la coordinadora, quienes junto con la psicosocial verificaran la justificacion a la
inasistencia y activacion de rutas ante el incumplimiento.

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

HATES EDDY PATRICIA LOPEZ

A
Coordinadora pedagdgica Apoyo psicosocial
04 / 4’ 6brmret —G==
Firma del Padre de Familia y/o acudiente Aﬁenta educativa

Huella del nifio/nifia

Tan ZaWd.
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6.Informacion Facturacion Convenio Impuesto Alumbrado Piiblico

_ Convenio No.

Direccion POR

MUNICIPIO DE SAN MIGU%L MUNICIPIO SAN MIGUEL

ACUERDO 008 31/08/2023

Cra 4 Cll ¥ Esquina
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FORMATO PARA EL SEGUIMIENTO NUTRICIONAL MENSUAL
DESARROLLO INFANTIL EN MEDIO INSTITUCIONAL - CONTRATO 86001912025 — SAN MIGUEL

NOMBRE DE LAUDS: c/exdw 1
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PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO &G'CG[O

o=
2y " oempre
Ciudad San Hug\ltl (_Lc\ Dovc\do P*"IO.) )
Nombre completode lanifiaonifico T an -z__hc:'.c\ Quiz Gowme2
Fecha de nacimiento e : Ne jay, N Documento de dentidad 4.47272. 2343 10
Sexo - Masculino @ Femenino (0 Fechade ler dia de atencién en el afio Dia Mes AfiS
1 o4 Z202S
Primer Registro Cualitativo _
. Wi 0 - A
Nombre del observador Olgo thlena Rendon e
| s 2 S Heyymano . &
Fecha de registro cualitativo 1425 AnG.
Rangode edad 0a 6 meses O 6mesesyldiaal2meses() 1lafioyldiaa?2 anos @)
2 afios y 1 diaa 3 afios O 3 afiosy 1 dia a4 afios QO 4afosy1diaasafos, 11 mesesy 29 dias @
Color de registro I——I - Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa ' Alerta O Esperado O Avanzado O

Observaciones generales

e Se avidenda enel nigol c_c.\::ac«dnd Pora integrarSe ¢on Sus pares, \e uatmdﬁ
fealrey jvedos de so chfcucnda S0 tomunica tion Verbal es acerde o
Yanqgo edad, Nana Sipvaciones vividds en sv hogar 4 en s0 medio gy e no’ rodea.

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

i

L %

Segundo Registro Cualitativo

Nombre del observador O)6A MNENA RenDon
Fecha de registro cualitativo Df
a de registro cua o S Ao
Rangode edad 0a6 meses O 6mesesy1diaai2meses O 1afioy1diaa2afos O
2 afiosy1diaa3afios O 3afiosy1diaa4afios O 4anosy1diaabafios, 11 mesesy 29 dias @
Color de registro - Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa Alerta O Esperado @ Avanzado QO

Observaciones generales

. Se avidentia an al WRe Thaid gue cada 4dia e3 mas Cooperanta

22 le agrada partricpasr on cada vaa de lgs eshategiad ch\ugoqqu
hitenro P\n&-cn tc&?&’fﬂr\éb los CsSpactios dc la \ﬁ.o_‘q de [Q'
Mo gen - Cada veT &5 mad unc:lcpcnchcmkc en sul Tohinas vidado

Personal.
Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo fen caso de perfil de desarrollo en alerta)

Tercer Registro Cualitativo
Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitativo
Rangodeedad 0a6 meses O 6mesesyldiaai2meses O 1afioy1 d:’é a 2 afios L)
2afiosyldiaa3afios O 3afiosy1diaa4afios O 4afosy1dfiaasafios, 11 mesesy 29 dias O
Color de registro 3 Perfil de desarrollo
valoracién cualitativa ' Alerta O Esperado O Avanzado O
. Observaciones generales

Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo {en caso de perfil de desarrollo en alerta)
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n __,ﬁ, ESE HOSPITAL FRONTERIZO LA DORADA
: Codigo de habilitacion 867570002101 NIT: 846002309-9

A AN A Dir. Barrio El Paraiso Tel. 3134821413,

B S W e HISTORIA CLINICA DE NUTRICION.
Folio No: 1486553 Admision No: 1445121
PACIENTE: RUIZ GOMEZ IAN ZHAID E.CIVIL: FECHAATENCION: 29/05/2025 10:31 a. m.
IDENTIFICACION: RC1122343610 EDAD: 4 Afios 4 Meses
No HISTORIA: 1122343610 SEX0:Masculino TELEFONO:3182890019
EMPRESA: EMSSANAR EPS S.A.S.. FEC. NAC:17/01/2021 MUNICIPIO:SAN MIGUEL LA DORADAPUT
REGIMEN: Subsidiado DIRECCION:|A LIBERTAD
R634-PERDIDA ANORMAL DE PESO
MANEJO NUTRICIONAL:

HARI'TOS ALIMENTARIOS, REALIZACION DE EJERCICIO Y ADECUDO CONSUMC DE AGUA.
FIEGIR PREPARACIONES: ASADAS, A LA PLANCHA, SUDADAS, COCINADAS Y NOO FRITAS.
ZASONAR IAS COMIDAS CON HIERBAS NATURALFS COMO OREGANO, TOMILLO,LAUREL AJO, RTC

PARA DAR COLOR A LAS COMIDAS ELEIGA CURCUMA, PAPIKRA, ACHIOTE. NO COLOR REY NI MAGGI DADO QUE CONTIENE SODIO Y
COLORANYTLES PERJUDICIALES PARA LA SALUD.

TEFR FTIQUTAS ALTO FN SODRIO, ALTO EN GRASAS SATURADAS, FEXCESOS DE AZUCARES NO COMPRAR ESO ALIMENTOS, SE DEBEN
COSUMIR 1 VEZ CADA 2 MESES, NO FRFCUENTEMENTE. PARA CONSUMIR A DIARIO LLEVA PRODUCTOS QUE NO TENGA ESTOS SELLOS
NEGROS .

ELEGIR QUESC BAJO EN GRASA, LECHE DESCREMADA O LECHE DE SOYA.
-LIMITAR FJ, CONSUMO DE AZUCARES SIMPLES COMO AZUCAR DE MESA, PANELA, MIEL. Y BEBIDAS AZUCARADAS.

LIMITAR BL CONSUMO DE: LIMITAR EL USO DE SAL EN LAS COMIDAS, LA NATA DE LA LECHE, SANCHO CON HUESOS DE CARNE,
COMIDAS RAPIDAS, BEBIDAS AZUCARADAS, FRITAS, PRODUCTQS DE PANADKRIA, PASTELES, LA MANTEQUILLA, LA PIEL DEL POLLO,
EM‘DOS COMO SALCHICHAS, JAMON, MORTADELA. YA QUE ESTOS ALIMENTOS SON ALTOS EN GRASAS SATURADAS QUE SON DANINAS
PAT URSTRA SALUD Y NOS VAN A DISPARAR EL COLESTEROL Y LOS TRIGLICFRDIOS. SON DE CONSUMO MODERARO 1 VEZ AL MES
AOMPANADO DF UNA ADRCUADO FJERCICIO Y ALIMENTACION.

CONDUCTA:

Sk SOLICITA UNA CITA PARA CONTROL Y VIGILANCIA DEL ESTADO NUTRICIONAL EN 1 MES. ESTO ES CRUCIAL PARA MONITOREAR
LA RESPUESTA DEL PACIENTE A LAS INTERVENCIONES NUTRICIONALES Y REALIZAR AJUSTES NECESARIOS PARA ASEGURAR UN
ADFCUADC FESTADO NUTRICIONAL.

FORMULA MEDICA
No CODIGO DESCRIPCION: CANTIDAD: DURACION
! PEDIASURE EN LATA 300 GR 900 GR (LATA) DOSIFICAICON: 4 CUCHRRADAS 2-Dos 30
AL D%A VIA: ORAL OBSRVACIONES: SE INIDICA PEDIASURE 4 CUCHARRDAS
hI, DIA
ORDEN MEDICA
No CODIGO DESCRIPCION: CANTIDAD: DURACION
1 890306 CONSULTA DE CONTROL O Dk SEGUIMIENTO POR NUTRICION Y DIETETICA 1 CONTROL (
: 30-06-2025)
@  ESSICAMORALOPEL

"NMUTRICIONISTA DIETISTA -
. TPUNZ20456 .
.dess."q. o= L.,

PROFESIONAL: MORA LOPEZ JESSICA NORIELA
ESPECIALIDAD: NUTRICION Y DIETETICA
REGISTRO: 1121220456

_ pagina no: 3 Fec Impresion: 29/05/2025 11:08:44 a. m. Usuario: LEIDY Infosalud Net
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' 41, ESEEH(HSFTTAI.FHIHUTI&!IZI)IJ\INDRJUDA
_ Codigo de habilitacion 867570002101 NIT: 846002309-9
LA DORADA Dir. Barrio El Paraiso Tel. 3134821413,
M LA LS

HISTORIA CLINICA DE NUTRICION.

Folio No: 1486553 Admision No: 1445121

PACIENTE: RUIZ GOMEZ IAN ZHAID E.CIVIL: FECHAATENCION: 29/05/2025 10:31 a. m_
IDENTIFICACION: RC1122343610 EDAD: 4 Afios 4 Meses

No HISTORIA: 1122343610 SEXO:Masculino TELEFONU:3182890019

EMPRESA: EMSSANAR EPS S.A.S.. FEC. NAC:17/01/2021 MUNICIPIO:SAN MIGUEL LA DORADAPUT
REGIMEN: Subsidiado DIRECCION:|A LIBERTAD

R634-PERDIDA ANORMAL DE PESO i

NO DFE PAQUETES POR DIN: )5 TR no

CONSUMO DE ALCOHOI,: W . no

FRECUFNTA CONSUMO DF ALCOHOL: . no
EXPOSICION AL HUMO LENA/CARBON: no

MANEJO DE ESTRES: ., ., , , , . . no
RIESGO PSICOSOCIAL: . . . . . . no

CONDUCF, VEHICULO: . . . . , . . no

SUENO NORMAL. . . . . . . « « . NO

HORAS DR SUERO, . , ., . . ., . . no

ACTIVIDAD LABORAL:. . . . . . . no

TIEMPOCLIBRES ovea 3 2o o) o o no

SIGNOS VITALES:

PESO%, 5 o orw o wida Klg.

FARLLAL . ot o ow.087 cm.

IME: . & oo e on s .13.9

OBSERVACIONES: . . .: PARA LA DETERMINACION DEL ESTADO NUTRICIONAL SE TOMA COMO REFERENCIA LOS DATOS DE PESO ¥

TALLA REGISTRADOS EN LA VALORACION ACTUAL, ARROJANDO COMO RESULTADO LA SIGUIENTE CLASIFICACION ANTROPOMETRICA UN
IMC/E: 2-1.32 RIESGO DE DESNUTRICION AGUDA, T/E: 2 -1.91 RIESGO TALLA BAJA

RECORDATORIO DE 24 HORAS

DESAYUNO. . . . ARROZ + HUEVOS + MANZANA ACOMPANADO AGUA

MEDIA MARNANA. . HUEVP +AREPA + BANAO + YOGURT .
ALMUERZO. . . . POLLO GUISADO -+ ARROZ + PAPA + LENTEJAS ACOMPARADO DE JUGO

MEDIA TARDE . , GALLETAS + FRUTAS + VASO DE LECHE

CENA., . . . ARROZ + POLLO SUDADO+ MADURO+FRUTA ACOMPARADO AGUA

RESULTADOS DE AYUDAS DIAGNOSTICAS

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL
CLASIFICACION ANTROPOMETRICA UN IMC/F: 7-1.32 RIESGO DE DESNUTRICION AGUDA, T/E: 2 -1.91 RIESGD TALLA BAJA

TRATAMIENTO:
FRACCIONAMIENTO EN 5 TIEMPOS DE COMIDA. + SUPLEMENTO NUTRICONAL PEDIASURE 5 CUHARADAS AL DIA.

DESAYUNQ: PROTEINA (IIUEVQ, QUESO, POLLO, CARNES) + CEREALES (AREPA, AVENA, TORTILLAS GALLETAS PREFERIBLEMENTE
INTEGRAL) + BEBIDAS Al GUSTO (CAFE, AROMATICA, AGUAPANELA, CHOCOLATE). + FRUTA Al GUSTO.
EJEMPLO: AREPA ASADA + HUEVOS REVUELTOS + CAFE SIN AZUCAR + PAPAYA

GALLETAS INTEGRALES + HUEVOS COCIDOS 2 + CAFE SIN AZUCAR + PERA

MEDIA MANANA: MEZCLA DE FRUTAS PICADA CON QUESO RAYADO, FRUTAS PICADAS CON YOGURT GRIEGO O LITH (BAJO EN AZUCAR
ENTRE 8G-10G LE AZUCRR) ANADIR NUECES O ALMENDRAS, AVENA EN HOJUELAS CON LECHE FRESAS Y BANANO. PAN INTEGRAL CON
AGUACATE Y HUEVO COCINADO, BATIDO DE LECHFE BANANO Y FRESA, MANZANA CON MANTEQUILLA DE ALMENDRA O MANT. GRANOLA
BAJA EN AZUCAR CON YOGURT GRIFEGO O BAJO EN AZUCAR

ALMUERZO: PROTEINA (HUEVO, POLLO, CARNES) + CEREALES (TORTILLA, PASTA, ARROZ INTEGRAL PREFERIBLEMENTE, |
+TUBERCULOS (PAPA, PLATANO, YUCA, NAME, CHIRO, YOTA) + LEGUMINOSAS (LENTEJA, FRIJOL, GARBANZO, ARVEJA) - VEGE‘I‘AL.\
EN ENSALADAS O VEGETALES SALTEADOS + BEBIDA. )

MEDIA TARDE: MRZCLA DF FRUTAS PICADA CON QUESO RAYADO, FRUTAS PICADAS CON YOGURT GRIEGO O LITH (BAJO EN AZUCAR
ENTRF, 8G-10G DE AZUCAR) ANADIR NUECES O ALMENDRAS, AVENA EN HOJUELAS CON LECHE FRESAS ¥ BANANO., PAN INTEGRAT, con
AGUACATE Y HUEVO COCINADO, BATIDO DE LECHE BANANO Y FRESA, MANZANA CON MANTEQUILLA DE ALMENDRA O MANT.

CENA: PROTEINA (HUEVOQ, QUESO, POLLO, CARNES) + CEREALES (AREPA, ARROZ, AVENA, GALLETAS+ PREFERIBLEMENTE INTEGRAL)
O ELEGIR 1 TUBERCULO 1 UNIDAD (YUCA,PAFA,YOTA,PLRTBNO,NAME,CHIRO} + BEBIDA (AROMATICA, AGUAPANELA, CHOCOLATE). +

VERDURA GUISADA O ENSALADA.
CONSUMA VISCERAS UNA VEZ POR SEMANA PARA PREVENTR LA ANEMIA, VISCERAS cOMO (HIGADO, PAJARILLA + RINON, CORAZON)

ACOPARAR ESTOS ALIMENTOS RICOS EN HIERRO CON ALIMENTOS RICOS EN VITAMINA C (COMO NARANJAS, FRESAS, GUAYABA, LIMON,
MORAS) VEGETALES DE HOJA VERDE CMO LA ESPINACA, EL BROCOLT -PARA MEJORAR LA ABSORCION DEL HIERRO EN NUESTRO

CUERPO,

pagina no: 2 Fec Impresion: 29/05/2025 11:08:44 a, m. Usuario: LEIDY Infosalud Net
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| ESE HOSPITAL FRONTERIZO LA DORADA 37
4 codiqo de habilitacion 867570002101 Nit: 846002309
E i r“ e Dir:Barrio El Paraiso Tel: 3134821413
A NODADA
LA DORADA ORDEN MEDICA CONSULTA EXTERNA.
PACIENTE: RUIZ GOMEZ IAN ZHAID FOLIO No: 259476 FECHA: 29/05/2025 11:03 a.m.
No HISTORIA: 1122343610 EDAD: 4 Afios 4 Meses ADMIN No: 1445121
IDENTIFICACION: RC1122343610 SEXO: Masculino TELEFONO: 3182890019
EMPRESA: EMSSANAR EPS S.A.S. FEC. NAC: 17/01/2021 MUNICIPIO: PASTO N
REGIMEN: Subsidiado DIRECCION: LA LIBERTAD
DIAGNOSTICO
R634 PERDIDA ANORMAL DF PESO
7713 CONSULTA PARA INSTRUCCION Y VIGILANCIA DE LA DIETA
No.CODIGO DESCRIPCION CANT.
1 890306 CONSULTA DE CONTROL O DE SKGUIMIENTO POR NUTRICION Y DIETETICA Observaciones: 1
CONTROL ( 30-06-2025)
“JESSICAMORA LOPEZ - [
" WUTRICIONISTA BIETISTA |
P as l.?'l.ll“!bﬁt S
Q .Je\i.‘tq oo L., | i =
PROFESIONAL: MORA LOPEZ JESSICA NORIELA Firma Paciente:
REG MEDICO: 1121220456
ESPECIALIDAD;  NUTRICION Y DIETETICA Fecha Impresion:  29/05/2025 InfoSalud Net

Pagina No: 1



~ 4 o ESE HOSPITAL FRONTERIZO LA DORADA
Codigo de habilitacion 867570002101 NIT: 846002309-9
ATYA Dir. Barrio El Paraiso Tel. 3134821413.
=y HISTORIA CLINICA DE NUTRICION.
Folio No: 1486553 Admision No: 1445121
PACIENTE: RUIZ GOMEZ IAN ZHAID E.CIVIL: FECHA ATENCION: 29/05/2025 10:31 a. m.
IDENTIFICACION: RC1122343610 EDAD: 4 Afios 4 Meses
No HISTORIA: 1122343610 SEXO:Masculino TELEFONO:3182890019
EMPRESA: EMSSANAR EPS S.A.S.. FEC. NAC:17/01/2021 MUNICIPIO:SAN MIGUEL LA DORADAPUT
REGIMEN: Subsidiado DIRECCION:|A LIBERTAD
R634-PERDIDA ANORMAL DE PESO
ENFOQUE DIFERENCIAL:
BARRIO: ’ EL PARAISO ZONA: URBANA DIRECCION: LA LIBERTAD
NIVEL DUCATlVO No definido VIC CONFLICTO ARMADO: .No DESEMPLEADO:. . . . No
ORIENT SEXUAL. . Heterosexual DESPLAZADO:. . . . . .No CARCELARIO: . . . . No
RELIGION:. . . . VIC.MALTRATO:. . . . .No MIGRANTE: . . . . No
CONSUMO DE SPA. No ABANDONO SOCIAL: . . .HNo TRABAJADORA SFXUAL No
GESTACION: . . . No~ DESESCOLARIZADO: . . .No POBLACION LGIBI: . No
MINAS ANTI PERSONAS: . . . .
MUSE-MUNICION SIN EXPLOTAR:.
RUV-REGISTRO UNICO VICTIMA:.
HABITANTE DE CALIE:. . . . . . No
ORIENT SEXUAL: . . . Heterosexual
OCUPACION: . . . . . No se tiene Informacion
ETNIA: . . . Ninguno de los anteriores
RESGUARDO INDIGLNA . No refiere
ACOMPARNANTE: . . . . MADRE
MADRE
MADRE
MOTIVO DE CONSULTA:

33

ASISTE A CONSULTA DE NUTRICION POR PRIMERA VEZ , REMITIDO POR MEDICO GENERAL PARA CAMBIOS ALIMENTARIOS DEBIDO .

ANTECEDENTES BAJO PESO.

ENFERMEDAD ACTUAL:

PACIFNTE MASCULINC DE 4 ANOS DE EDAD, PROCEDENTE DEL BARRIO FL FARAISO, ACUDE A CONSULTA POR PRIMERA VEZ A
NUTRICION VIENE ACOMPANDO DE SU MADRE DALY GOMEZ APORTA CONTACTO: 3182890019, OCUPACION PERTENECE A PROGRAMA DL
PRIMERA [NFANCIA MODALIDAD INSTITUCIONAL, NIEGA PERTENECER A COMUNIDAD AFRO O INDIGENA, ACUDE A CONTROL POR
REMISION DEL MEDICO GENERAL VALORACION POR NUTRICION PARA CAMBIOS EN LA ALIMENTACION REFIERE ANTECEDENTES DE BAJO
PESO, PRESENTA ANTECEDENTES FAMILIARES DE HTA POR PARTE DE ABUELA DE FAMILIA MATERNA, ACTUALMENTE SE FENCUENTRA
TOMANDO MEDICAMENTO, SE ENCUENTRA SUPLEMENTADO CON INMUNO PROBIOTICOS Y VITAMINAS FORMULADA POR PEDIATRIA, REFIERE
SENTIRSE CON CUADRO GRIPAL CON TOS, SECRECION NASAL + CONGESTION NASAL HACE 2 SEMANAS HABITOS INTESTINALES
NORMALES .

EVALUACION NUTRICIONAL:

FN T.A ANAMNESIS ALIMENTARIA SE ILOGRA EVIDENCIAR CORRECTA ADAPTABILIDAD AL TRARTAMIENTO SU PATRON ALIMENTARIO FSTA
CONFORMADO POR 5 TIEMPOS DE COMIDA DISTRIBUIDOS FEN 3 PRINCIPALES (DESAYUNO, ALMUERZO Y CENA) Y DOS REFRIGERIOS.

ADEMAS, SE ENCUENTRA QUE SU ALIMENTACION ES ADECUADA EN CUANTO A CALIDAD Y CANTIDAD. EL CONSUMO DE VERDURAS Y
FRUTAS SE REFLEJA EN LOS TIEMPOS DE COMIDA, LO CUAL PUEDE DESTACAR QUE CUENTA CON UN APORTE DE VITAMINAS, FIBRA Y
MINERALES. ASIMISMO, EL CONSUMO DE ALIMENTOS FUENTE DE PROTEINA CUMPLE CON EL REQUERIMIENTO DIARIO INDISPENSABLE
PARA FJ, FORTALECIMIENTO DE HUESOS, DIENTES, MUSCULOS Y EL ADECUADO CRECIMIENTO Y DESARRCLLO DEL INFANTE.

SIN EMBARGO PACIENTE REFIERE PERDIDA DE APETITO DEBIDO A CUADRO GRIPAL LO QUE PUDO HABER IMPACTADO EN LA PERDIDA
DE PESO LEVE PRESENTANDO RESERVAS DE MASA GRASA Y MASA MUSCULAR DISMINUIDAS QUE SE CORRELACIONAN CON LAS MEDIDAS
ANTROPOMETRICA ARROJANDO UN DIAGNOSTICO DE RIESGO'DE DESNUTRICION.

DERIDO A ESTAS OBSERVACIONES, SE REALIZO UNA SESION DE EDUCACION NUTRICIONAL CON LA PACIENTE Y SF ENTREGARON .

RECOMENDACIONES DIETETICAS INDIVIDUALIZADAS DE ACUERDO A SU PATOLOGIA PARA MRJORAR SU ESTADO NUTRICIONAL.
ESTILO DE VIDA

CONSUMO DE GRASAS SATURADAS:. . no
CONSUMO DE SAL: + & « « « « » » Si
COMIDAS POR DIA: o 0D
CONSUMO PRODUCTOS CAFEINADOS . no
CONSUMO DE FRUTAS: PRI @ i il
ALIMENTACION: . . Balanceada
FRECUENCIA DE AClIVIDAD bISICA No
TIPO DE ACTIVIDAD FISICA: . . . no
DURACION DE ACTIVIDAD FISICA: . no
CONSUMO DE PSICOACTIVOS:. . . . no
CONSUMC DE CIGARRILLO: & T8 no

FRECUENCIA CONSUMO CIGARRlLLOS no
EDAD INICIO CONSUMO CLIGARRILLO: no
CONOCE EFECTOS NOCIVOS: . . . . no
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Dir, CR 39 10 10 - Tol, 4229148

Regmtro Je Cabaad
Fecha Matona 101028 17 0

Lugar y Fecha PUERTO ASIS PUTUMAYO 1112028 17 64
nuu:-unwa-m RC 1122243610  1AN ZMAID RUIZ GOMEZ

Admevnaraiora EMESSANARE PS SAS Convenio SNIVELI  Tipo de Usuano SUBSIDIADO MIVEL 1
Mo Makra M2230810  Onten N* 4209201

Alenodn Amdulstone

» Procedimiento: 53314337 « CONTROL O REVISION DE EXAMENES ESPECIALISTA PEDIATRIA [CUPS 89038)
Eape- winiad: PEDIATRIA  Indicacionss: CONTROL EN 1 MES CON REPORTES

+ Procedmmieno: 890272 - CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN NEUMOLOGIA PEDIATRICA
Eapecialidad: MEDICINA ESPECIALIZADA  Indicaciones:

DX Prncpal J459 ASMA, NO ESPECIFICADA
DX Relaconada 1 R834 PERDIDAANORMAL DE PESO
DX Relaconado 2 M852 OTROS TRASTORNOS DEL DESARROLLO Y CRECIMIENTO OSEOD

Teo e DX Prnopal IMPRESION DIAGNOSTICA

rde
FACTURAR, de Io contrario sy d::les de la hora g

| * Para cancere, Serd CANCELAp, ° Of2 Para

' 3 ELADA.
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;_ . P sewrequle; : de identidad o copi:
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Yo, Dally Gomez Giron, en calidad de acudiente del estudiante Ian Zhaid
Ruiz Gémez, solicito respetuosamente permiso para que el niiio se ausente
de sus actividades el dia 24 de noviembre debido a que debe asistir a una cita
médica previamente programada. Al municipio de Puerto Asis

Agradezco la comprension y colaboracion frente a esta situacion.
Atentamente,

Dally Gomez
Numero de documento : 1058972763

Contacto: 3182890019

Powered by CamScanner



ORDEN DE CONSULTAS O INTERCONSULTAS
ESE HOSPI A!'l'ﬂt. Ah ?& PUERTO ASIS

Dir, CR 29 10 10 - Tel. 4220148

Registro de Callidad:
Fecha Historia 1171172025 17.51
Lugar y Fecha PUERTO ASIS PUTUMAYO 1171172025 17.81
del Paciente’ RC 1122343610 JAN ZHAID RUIZ GOMEZ

Documento y Nombre
Administradora: EMSSANAR E.P.S S A8 Convenls: SNIVELI  Tipo de Usuario; SUBSIDIADO NIVEL 1
No Historia: 1122343810  Orden N*. 4200291

Atencion: Ambulatono

- Procedimiento; $39143-37 - CONTROL O REVISION DE EXAMENES ESPECIALISTA PEDIATRIA [CUPS 890383)
Especialidad: PEDIATRIA  Indicaciones; CONTROL EN 1 MES CON REPORTES

- Procedimlento: 890272 - CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN NEUMOLOGIA PEDIATRICA
Especlalidad: MEDICINA ESPECIALIZADA  Indicaclones:

DX Principal. J459 ASMA, NO ESPECIFICADA
DX Relacionado 1: R634 PERDIDA ANORMAL DE PESO
DX Relacionado 2 M892 OTROS TRASTORNOS DEL DESARROLLO Y CRECIMIENTO OSEO

Tipo de DX Principal IMPRESION DIAGNOSTICA

-

i

ALEXANDRA JHAQUELINE FIGUEROA GALVIS
1107045818
Especialidad. PEDIATRIA
Registro. 860044
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- [N\ 1122343610 1AN ZHAID RUIZ GOMEZ Usoario. YMORA  Fecha Impresion: 1171172025 13:11  Pigina N" 1

-
e T

' . F /A' _______________________________________________________________________________________
5
ORDEN DE AYUDAS DIAGNOSTICAS
ESE HOSPITAL HODCAshtl)% PUER'I|O ASIS
Nit. D46 28
Dir. CR 20 10 10 - Tel. 4220140
Registro de Calidad:

Fecha Historia 11/11/2025 17 51
Lugar y Fecha PUERTO ASIS PUTUMAYO 111172025 17.51
y Nombre del Paciente: RC 1122343610 1AN ZHAID RUIZ GOMEZ
Administradora. EMSSANAR E.P.S S.A.S. Convenio: SNIVELII  Tipo de Usuario: SUBSIDIADO NIVEL 1
No Historia 1122343610  Orden N°. 4200204

SPITAL
"RcAt
Atencdn. Ambulatono

- Procedimiento: $21201 - RADIOGRAFIA DE TORAX (PA O AP Y LATERAL, DECUBITO LATERAL, OBLICUAS O LATERAL CUPS 311121/( e r.!
Cantidad: 1.00 Indicaciones: /

- Procedimiento: 1870602 - RADIOGRAFIA DE CAVUM FARINGEO (CUPS 870602) // cec
Cantidad: 1.00  Indicaciones:

- Procedimlento: $19304 - HEMOGRAMA IV (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA
RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA ELECTRONICA E HISTOGRAMA) AUTOMATIZADO CUPS 902210
Cantidad: 1.00 Indicaciones:

- Procedimiento: 1904904 - HORMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES [TSH) ULTRASENSIBLE ¢
Cantidad: 1.00 Indicaciones:

- Procedimiento: 1904921 - TIROXINA LIBRE [T4L] { CUPS 904921 }
Cantidad: 1.00 Indicaciones:

- Procedimlento: 1903016 - FERRMINA ~ he pp, 1ol ocal  yous L s,
Cantidad: 1.00 Indicaciones: -

. - Procedimiento: 1903706 - VITAMINA D 25 HIDROXI TOTAL [D2-D3] CALCIFEROL CUPS 903706
Cantidad: 1.00 Indicaciones:

- Procedimiento: 1906836 - INMUNOGLOBULINAE {IG E] AUTOMATIZADO
Cantidad: 1.00 Indicaciones:

- Procedimiento: 1903825 - CREATININA EN SUERO U OTROS FLUIDOS - CUPS 03835
Cantidad: 1.00 Indicaciones:

- Procedimiento: 1903856 - NITROGENO UREICO [BUN] ,
Cantidad: 1.00 Indicaciones:

- Procedimiento: 1907106 - UROANALISIS { CUPS 907108}
Cantidad: 1.00 Indicaciones:

- Procedimiento: 1907004 - COPROSCOPICO CUPS 907004
Cantidad: 1.00 Indicaciones:

DX Principal: J459 ASMA, NO ESPECIFICADA
DX Relacionado 1: R634 PERDIDAANORMAL DE PESO
DX Relacionado 2: MB92 OTROS TRASTORNOS DEL DESARROLLO Y CRECIMIENTO OSEOQ

Tipo de DX Principal: IMPRESION DIAGNOSTICA

DR. ALEXANDRA JHAQUELINE FIGUEROA GALVIS
CC 1107045818

Especialidad. PEDIATRIA

Registro. 860044

Powered by CamScanner
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/ TAN ZHATD RUIZ GOMEZ Usmario YMORA  Fecha Inpresion 1111/2023 1810 Phgina N* ) . 23
d »
HISTORIA CLINICA
ESE HOSPITAL LOCAL, DE PUERTO ASIS
NiL. 846000253
Dir. CR 29 10 10 - Tol. 42201408
Codigo Plantila 417
Fecha Histona 1171172025 1751 HOSPI t"‘
Lugar y Fecha PUERTO ASIS PUTUMAYO 1171172025 17:51 h&

Documento y Nombre del Paciente: RC 1122343610  1AN ZHAID RUIZ GOMEZ

Administradors EMSSANAR E.P.S S.A S, Convenio: SNIVELI  Tipo de Usuario: SUBSIDIADO NIVEL 1
No Mistona 1122343610 Cons. Mistonia: 6847332

Atenc:dn Ambulatono

Fecha: 111172025 Hora: 17:50

Historia: 1122343610 E.A.PB.: EMSSANAR EPS SAS,
Nombre: IAN ZHAID RUIZ GOMEZ Edad: 4 Afios

Sexo: Masculino Estado Civil: Soltero

Telelono: 3182890019 Direccion: LIBERTAD

Motivo de la Consulta
Motivo de la Consulta: VALORACION
Enfermedad Actual: PREESCOLAR DE 4 ANOS Y § MESES DE EDAD, ACUDE EN COMPARIA DE SU MADRE PARA VALORACION CON PEDIATRIA POR

ANTECEDENTE DE ASMA SIN SEGUIMIENTO CON NEUMOLOGIA, ULTIMA VALORACION EL 01/02/25. ACTUALMENTE LA MADRE REFIERE CON BUEN

£STADO GENERAL, NO SINTOMAS RESPIRATORIOS, AFEBRIL, NIEGA VOMITOS DIARREAS U OTROS.SINTOMATOLOGIA INTER CRITICA- TOS CON EL

FRIO Si- TOS NOCTURNA NO- TOS DIURNA SI - TOS/AHOGO/SENSACION DE OPRESION TORACICA CON EL EJERCICIO SI- SINTOMATOLOGIA

RESPIRATORIA ALTA NO / SINTOMATOLOGIA EN LA PIEL NO.- RONQUIDO SIANTECEDENTES: *PATOLOGICO: NIEGA * QUIRURGICOS: NIEGA. *

FAMILIARES: NIEGA * FARMACOLOGICOS: NIEGA® TRANSFUSIONALES: NIEGA® TRAUMATOLOGICOS: NIEGA™ HOSPITALARIOS: NIEGA * VACUNACION: PA)
g " 1ER EMBARAZO, PRODUCTO DE PARTO CESAREA

POR PRECLAMPSIAA LAS 34SS , PESO AL NACER 2010 GRS Y TALLA AL NACER 46CM, NO DATOS DE APGAR, REQUIRIO HOSPITALIZACION EN UCI
NEONATAL 8 DIAS POR PREMATURIDAD + SDR , 10T 1 DIA, GS B+, ACUDE A CONTROLES DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO.NUTRICION VALORADO EN

DORADA, FORMULA PEDIASURE.

Examen Fisico

Pulso: 120 FC: 120.00
FR(min): 20.00 Temperatura: 36.60

Peso(Klg): 13.60 Talla (m): 100.40
Estado general: CC: NORMOCEFALO, ESCLERAS ANICTERICAS, CONJUNTIVAS ROSADAS, PUPILAS ISOCORICAS NORMOREACTIVAS.ORL: MUCOSA

ORAL H?JMEDA. NO ALETEO NASAL OROFARINGE NO CONGESTIVA NO PRESENCIA DE PLACASCUELLO: SIMETRICO, MOVIL, SIN MASAS NI
ADENOMEGALIAS PALPABLES. NO TIRAJES SUPRACLAVICULARESTORAX: SIMETRICO, SIN RETRACCIONES, NO RONCUS INSPIRATORIOS Y
ESPIRATROS.RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS A LA AUSCULTACION.ABDOMEN: SIMETRICO, SIN LESIONES EN PARED ABDOMINAL, RUIDOS
INTESTINALES PRESENTES, SIN MASAS NI VISCEROMEGALIAS. NO DOLOROSO A LA PALPACION SUPERFICIAL O PROFUNDA, SIN SIGNOS DE
IRRITACION PERITONEAL. NO DEFENSA MUSCULAREXTREMIDADES: SIMETRICAS, EUTROFICAS, PULSOS DISTALES PRESENTES, LLENADO CAPILAR
MENOR A 2 SEGUNDOS, PULSOS DISTALES PRESENTES.NEUROLOGICO: PACIENTE INTERACTUA CON EXAMINADOR, SIN DEFICIT NEUROLOGICO NI

MOTOR APARENTE, SIN SIGNOS MENINGEOS NI FOCALIZACION.PIEL: SIN LESIONES.

DIAGNOSTICOS
Causa Externa: Enfermedad general Finalidad de la Consulta: Otra
Dx. Principal: J453-ASMA, NO ESPECIFICADA Dx. Relacionado 1: R634-PERDIDA ANORMAL DE PESO

Dx. Relacionado 2; M892-OTROS TRASTORNOS DEL DESARROLLO Y CRECIMIENTO OSEO
Tipo de Diagnostico Principal: IMPRESION DIAGNOSTICA

Conducta a Seguir: PREESCOLAR DE 4 AROS Y 9 MESES DE EDAD, ACUDE EN COMPARIA DE SU MADRE PARA VALORACION CON PEDIATRIA POR
ANTECEDENTE DE ASMA SIN SEGUIMIENTO CON NEUMOLOGIA, ULTIMA VALORACION EL 01/02/25 CON SINTOMAS INTECRITICOS BAJOS POR LO CUAL
SE REFORMULA BUDESONIDA INH + SALBUTAMOL EN CASO DE TOS, ESTUDIOS, VALORACION CON NEUMOPED Y MANTENER SEGUIMEINTO CON
NUTRICION. ACTUALMENTE LA MADRE REFIERE CON BUEN ESTADO GENERAL, NO SINTOMAS RESPIRATORIOS, AFEBRIL, NIEGA VOMITOS DIARREAS U
OTROS ANTOPOMETRIA: 11/11/25 PESO:13.6 KG TALLA 100.4CM PERCENTILES PT--1.80 DS, T/E: -1.75 DS, PC:-1.76 CON RIESGO DE DESNUTRICION
AGUDA. RIESGO DE TALLA BAJA Y PC ADECUADA PARA SU EDAD.PLAN.-CONTROL CON PEDIATRIA EN 1 MES CON REPORTES. - ESTUDIOS + VAL
NEUMOPEDIATRIA + NUTRICION.-CONTROL DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO.-PAI AL DIA.-SE EDUCA EN HABITOS DE VIDA SALUDABLE. -SE EDUCA
SOBRE HIGIENE PERSONAL. CUIDADOS EN EL HOGAR, PAUTAS DE CRIANZA Y ALIMENTACION SALUDABLE ~SE DA EDUCACION ACERCA DE LA
ESTIMULACION PARA EL ADEGUADO DESARROLLO DEL NIRO.-SE BRINDAN RECOMENDACIONES GENERALES Y SIGNOS DE ALARMA: DIARREA, FIEBRE
VOMITO, DIFICULTAD PARA RESPIRAR, CIANOSIS O QUE "EL NINO SE PONE MORADO", SOMNOLENCIA, CONVULSIONES.

DR. ALEXANDRA JHAQUELINE FIGUEROA GALVIS
CC 1107045818
i . PEDIATRIA

Especiaidad
Registro. BE0044
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ESE HOSPITAL FRONTERIZO LA DORADA
codiao de habilitacion 867570002101 Nit: 846002309
EST Hospal romenzo Dir:Barrio El Paralso Tel: 3134821413

LA DORADA RDEN MEDICA"URGENCIAS.

PACIENTE: RUIZ GOMEZ IAN ZHAID L 'FOLIO No: 270169 FECHA: 03/05/2025 6:17 a.m.
No HISTORIA: 1122343610 EDAD: 4 Afios 7 Meses ADMIN No: 1480743
IDENTIFICACION: RC1122343610 SEXO: Masculino TELEFONO: 3182890019
EMPRESA: EMSSANAR EPS S.AS, FEC. NAC: 17/01/2021 MUNICIPIO: PASTO N
REGIMEN: Subsidiado DIRECCION: barrio el paraiso e
DIAGNOSTICO

J039 AMIGDALITIS AGUDA. NO ESPECIFICADA
JOOX RINOFARINGITIS AGUDA (RESFRIADO COMUN)

RS0S FIEBRE. NO ESPECIFICADA
No.CODIGO DESCRIPCION CANT.
1 902207 CUADRO HEMATICO O HEMOGRAMA HEMOTOCRITO Y LEUCOGRAMA Observaciones: 24 HORAS - e
2 890201  CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR MEDICINA GENERAL Observaciones: 1 DIA Aor S
3 939402 NESULIZACION Observaciones: 8/3 BERODUAL 2 DIA POR 3 DIAS 6
OBSERVACIONES:

» SIGNOS DE ALARMA : MUY DORMIDO O MUY IRRITABLE, NO QUIERE COMER, .
PIEL AZUL O MOPADA EN LABIOS Y DEDOS, DIFICULTAD RESPIRATORIA, TEMPERATURA MAYOR DE 38°C, DEPOSICIONES
DIARREICAS, ALTERACION DEL ESTADO DE CONCIENCIA, CONVULSION, LETARGO, TRAER POR URGENCIAS.

9% 3 205

DEVUELVE TODO LO QUE COME, VOMITO ABUNDANTE,




ESE HOSPITAL FRONTERIZO LA DORADA
Codigo do habilitacion 867570002101 NIT: B46002309-9

Dir. Barrio El Paralso Tel. 3134821413,
CERTIFICADO INCAPACIDAD,

Folo No: 1559888 Admision No: 0

PACIENTE: RUIZ GOMEZ IAN ZHAID E.CIVIL: FECHAATENCION: 03/09/2025 08:20 a. m.
IDENTIFICACION: RC1122343610 EDAD: 4 Afios 7 Meses

No HISTORIA: 1122343610 SEXO:Masculino TELEFONO:3182890019

EMPRESA: EMSSANAR EPS S.A.S., FEC. NAC:17/01/2021 MUNICIPIO:PASTO N

REGIMEN: » DIRECCION:barrio el paraiso
J039-AMIGDALITIS AGUDA. NO ESPECIFICADA

DATOS GENERALES:

HA SIDO INCAPACITADO DURANTE:. . 5 DIAS
FECHA INICI1O INCAPACIDAD:. . . . 3/09/2025
FECHA FINAL DE INCAPACIDAD:. . . 07/09/2025
INCAPACIDAD:

FARINGOAMIGDALLITIS
SD FEBRIL NO DOCUMENTADO

SUB REFIERE ESTAR EN MEJORES CONDICIONES GENERALES SIN ALZAS TERMICAS » TOLERA LA VIA ORAL , SIN EMESIS

CABE2A: NORMOCEFALO, ADECUADA IMPLANTACION CAPILAR, NO SE PALPAN MASAS NI DEFORMIDADES

OROFARINGE AMIGDALAS ERIMATOSAS HIPETROFICAS

CUELLO: MOVIL, SIN ADENOPATIAS, NO INGURGITACION, TIROIDES NO PALPABLE. NO TNGURGITACION YUGULAR. NO SOPLOS. NO
MASAS.

TORAX: NORMOEXPANSIBLE, NO TIRAJES, CARDIOPULMONAR RUIDOS CARDIACOS RITMICOS, SIN SOPLOS. CAMPOS PULMONARES CON
MURMULLO VESICULAR ADECUADO, SIN AGREGADOS

ABDOMEN: BLANDO, DEPRESIBLE, SIN DOLOR, NO SIGNOS DE TRRITACION PERITONEAL, PERISTALTISMO POSITIVO, NO MASAS NI
MEGALIAS

GU: PURO PERCUSION NEGATIVA, PUNTOS PIELOURETERALES NEGATIVOS.

EXTREMIDADES: EUTROFICAS, NO EDEMAS, NO DOLOR, PULSOS PERIFERICOS PRESENTES, LLENADO CAPILAR MENOR A 2 SEGUNDOS
NUEROLOGICO: PACIENTE ALERTA, CONCIENTE, ORIENTADO EN SUS TRES ESFERAS {ESPACIO, TIEMPO Y LUGAR), CON FUERZA
MUSCULAR 5/5, TONO NORMAL, ROT ++/++++; NO PRESENTA ALTERACIONES DE SENSIBILIDAD, REFLEJOS OSTEOTENDINOSOS
POSITIVOS, NO SE EVIDENCIAN SIGNOS MENINGEOS NI FOCALIZACION GLASGOW DE 15/15

PACIENTE DE 4 AROS DE EDAD, RESIDENTE EN B/ EL PARAISO EN LA DORADA, EN CONTEXTO DE FARINGOAMIGDALITIS + SD
FEBRIL NO DOCUMENTADO CON LEUCOS DE 10.48 NUE DE 7.7 HB DE 12.1 PLTS DE 242.000 PCR DE 12 GOTA GREUSA
NEGATIVCA PO NORMAL , SE INGRESA NO SE DOCUMENTA ALZAS TERMICAS SIN ANTIPIRETICO , TOLERA LA VIA ORAL , SIN
EMESIS , POR LO CUAL SE IDNICA DAR EGRESO CON MANEJO AMBULATORIO . SIGNOS DE ALARMA : MUY DORMIDO 0 MUY
IRRITABLE, NO QUIERE COMER, DEVUELVE TODO LO QUE COME, VOMITO ABUNDANTE, PIEL AZUL O MORADA EN LABIOS Y DEDOS,
DIFICULTAD RESPIRATORIA, TEMPERATURA MAYOR DE 38°C, DEPOSICIONES DIARREICAS, ALTERACION DEL ESTADO DE CONCIENCIA,
CONVULSION, LETARGO, TRAER POR URGENCIAS.

AMOXACILINA 4.5 CC CADA 8 HORAS

ACETAMINOFEN JARABE DAR 6.5 CC VO CAD 6 HORAS
ASCORBICO UNA TAB DIA :
NEBULIZACIONES 8/3 2 DIA POPR 3 DIAS

CH EN 24 HORAS

MEDICINA GENERALE EN 1 DIAS

aval fadian '.
MEDICO GERERAL ]
-£-J 004,548 856

PROFESIONAL:  CUARAN MONTENEGRO DAVID PROCARDO
ESPECIALIDAD:  MEDICO GENERAL

REGISTRO: 1004549956

IDENTIFICACION:  CC 1004549956 .

Fec Impresion: 4/09/2025 7:52:02a.m. Usuario: DAVIDCUARAN Infosalud N




