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|INFORMACIGN DEL PARTICIPANTE
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Persona Gestante Participante de continuidad
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FICHA DE INFORMACION - VIGENCIA 2025
CENTRO DE DESARROLLO INFANTIL - MODALIDAD INSTITUCIONAL

—

NOMBRES Y APELLIDOS DEL USUARIO:
Joner Alexander 1oy lo Costhio.

N° DOCUMENTO: 1121 243. 6 3] TIPO DOCUMENTO: RCX_CC___ OTRO
FECHA DE NACIMIENTO: 18- Febicio-~ 2021 gpap: 42no3S - 4 mes
LUGAR DE NACIMIENTO: Pveito  Asis  (pvivmano)

NOMBRE DE LAUDS: CD1 Fionijecias de Paz
CODIGO UDS: 869531269 }2 BARRIOIVEREDA: ] ¥ de A9esto
FECHA DE INGRESO: 1- Ab1il - Zeo2S FECHA DE RETIRO:

sisgen: B3 (Pm) gps: EN SSanar  REGIMEN (C)_(S)X

DESPLAZADO: sI NO ¥ DISCAPACIDAD: SI NO_X¥ ;CUAL?
GRUPO ETNICO: SI NO X ;CUAL?

GRUPO AFROCOLOMBIANO: S| NO_X ;CUAL?
NOMBRE DE LA MADRE: LvCY Jailmin Casyto \o yed

N° CEDULA: 1-010- 101- 306 LUGAR DE EXPEDICION: S<=In Hiqvel
NOMBRE DEL PADRE: Edisen Feiney Twpllo lLopez

N° CEDULA: 1-126-4S| 353 LUGAR DE EXPEDICION: Son_Higuc/

N° DE CELULAR:

NOMBRE DEL ACUDIENTE: lucy Jozwmin Casho Lopez

N° CEDULA: 1:010.101: 306 | UGAR DE EXPEDICION:

DIRECCION VIVIENDA: B) 3 de A90510ZONA POBLACIONAL: (R__ (U)X __
NUMERO DE CELULAR 3209133196

luc*s Cqsswot 0l6A RENSDON gﬂ

FIRMA DEL PADRE/ ACUDIENTE NOMBRE DE AGENTE EDUCATIVO




REPUBLICA DE COLOMBIA
ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CiVIL

CERTIFICADO DE REGISTRO CIVIL DE NACIMIENTO

numers N 1220541

(NUIP | 1122343631 )

( Tipo de centificado

del Inscrito A
Apellidos v Nomibres completos e
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[ w2 o 2|1/ M« |[F|E|B| Da |2 | B ODGABIBITE. . iiis sssiss sessnssrinmes i
(Daio: &c 1o Madre

| ’E; (0 Falas
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...........................
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aw | 2] 0 2] 1l M« [F|E|B| ba
o W /

Nombre v firma dei funcionario By
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ROY EDISON CALLE QUIRAMA./........

Registrador del thdo Civil
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ICA DE COLOMBIA
%EH%%ICA&ON PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

romero 1,010,101.306
CASTRO LOPEZ
APELLIDOS

LUCY JAZMIN

NOMBRES

e ..C_‘?!_ 3

TRRA

FECHA DE NACIMIENTO  13-NOV-1997

PASTO
(NARINO)
LUGARA DE NACIMIENTD
X O+ F
ESTATURA G.5. RH SEXD

21-DIC-2015 SAN MIGUEL{LA D l

AD,
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION IM‘J i‘
Edi3 el A L
ool
""-".'," b MY B e 2 - |~

00480123474 1 46150778

P 6401800-50?’832?9-F'-'.013101306-20160114




CED!

ENUMERD P 5

EPUBLICA DE COLOM]
'rq,EQT;FrcA'c;:;jo'n.PEHSON%IE
ULA DE CIUDADANiA

FECHA DE NACIMIENTD  07-AGO-1990
SAMANIEGO

(NARINOD
LUGAR DE NACIMIENTO

!égraum 93+HH :Mm

04-SEP-2008 VALLE DEL GUAMUEZ ;
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION Uf o it e fo-=

AEGISTRADOR NACIONAL
CARLOS AR SAMTHED TORRES

P-6402800-00147543-M-1126451357-20050123 00096154264 1 25674275



Sisben

e de etficesn e
Pouenioles Baretciarion e FrOgomD: S000is

Fecha de consuita: 25/03/2025

Ficha: 86757023477900000129

B3

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: JANER ALEXANDER
Apellidos: TRUJILLO CASTRO
Tipo de documento: Registro civil
Nimero de documento: 1122343631
Municipio: San Miguel

Departamento: Putumayo

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 16/08/2018
Ultima actualizacién ciudadano: 26/02/2021
Ultima actualizacién via registros administrativos: 25/11/2023

*8i encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde reside
actualmente

“La informacién de su encuesta debe ser revisada por inconsistencias presentadas en los procedimientos atribuibles a la recoleccién de
informacién. La oficina Sisben debe realizar en un plazo no mayor a 12 meses, un proceso para dar solucién a este hallazgo. En caso de
que la oficina no realice este proceso en el plazo mencionado, se realizara un bloqueo preventiva de su encuesta. Si requiere mayor
informacicén por favor comunicarse con la oficina Sisbén de su municipio”

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MARIA ZORAYDA LINARES MONTERO
Direccién: Carrera 4 Calle 7 Esquina La Libertad
Teléfono: 4210537 - 3213138790
Correo Electronico: sisben@sanmiguel-putumayo.gov.co

iHemos actualizado tu informacion! Este proceso se realiza en los siguientes casos:

. + iy P s
1. Por validacion de informacion en otros registros administrativos.
2. Cuando exista nueva informacién reportada por Registro Social de Hogares (RSH) en fechas superiores a la Gltima actualizacién de tu
encuesta.

Para actualizar tu ficha utilizamos informacion de las siauientes entidades;



11/9/25, 14:49

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 :

aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenid=Tu7LAXRmap3brMVNvJbMrA==

COLUMNAS DATOS
TIPO DE -
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1122343631
NOMBRES JANER ALEXANDER
A APELLIDOS TRUJILLO CASTRO
FECHA DE NACIMIENTO o e
DEPARTAMENTO PUTUMAYO
MUNICIPIO SAN MIGUEL
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO EMSS*;AS"‘AR SUBSIDIADO | 19/02/2021 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
Estacion
Fecha de |09/11/2025
Impresion:| 14:49:26 de ) 192.168.70.220
origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y 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 afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliaciéon para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacién,
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

hitps://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=Tu7LAXRmap3brMVNvJbMrA==

7+




| L)
NIT. 901.021.565-8 (L‘M-{W‘S
cmsgqn:arl W 15233 Loro I, Octubre 29 de 2018 o caca I

T pasge

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS EMSSANAR EPS SAS
Régimen Subsidiado

EMSSANAR EPS SAS, CERTIFICA que el afiliado relacionado a continuacién, presenta la
siguiente informacién a la fecha de su expedicion:

Tipo y Niumero de identificacion: RC 1122343631

Apellidos: TRUJILLO CASTRO
Nombres: JANER ALEXANDER
Ficha Sisben: 86757023477900000129
Nivel Sisben: Nivel |

Grupo Sisben BO3

Tipo de discapacidad: Ninguna

Plan de salud: Régimen Subsidiado
Estado de servicio: Vigente

Fecha de Afiliacion: 19/02/2021
Departamento de Afiliacion: PUTUMAYO

Municipio de Afiliacion: SAN MIGUEL

Zona: Urbana - Cabecera Municipal

IV - Afiliado cumple con metodologia IV SISBEN.

IPS de atencién 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,
Vidlida 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).

Sefiores Prestadores: Esta certificacion es vélida unicamente para corroborar el estado del afiliado en el momento de la prestacion
del servicio, de la poblacion contratada y remitida periédicamente por la institucién segin normatividad. En ningtin momento esta
certificacion puede ser empleada para reemplazar las autorizaciones necesarias para la prestacién de servicios en los niveles
superiores de complejidad

En constancia se firma el 25 de Marzo de 2025 a solicitud del interesado.

, Cé W;r‘\

JEFE COMERCIAL

EMSSANAR EPS SAS
Toda certificacién generada es almacenada en base de datos para su verificacion, la modificacion parcial o total de este
documento puede incurrir en un delito. .
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Wu#u:m para la Edad Nifias

H Puntuacion Z (2 a 6 afos)

s Talla para la Edad Ninhos

T Puntuadion Z (2 a 5ahos)

sevsesdIAGERdIRRUIBURIRYEEETES

sevseBIRETEEIBIYHUEN RN U N

= Peso para ila Talla Nifias

2 Puntuacion Z (2 a 5 afos)

Peso para la Talla Ninos

Puntuacion Z (2 a 5 afios)
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U Puntuacion Z (2a S anos) T
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PROGRAMA DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO GRATUITO
IDENTIFICACION E INSCRIPCION TEMPRANA

PRIMER CONTROL MEDICO

Al momento de nacer

Durante el primer mes de vida |

SEGUIMIENTO POR ENFERMERIA

Fecha de cita Fechaenque Profesional que
programada asistio atendio

1 a3 meses

4 a 6 meses

729 meses |

10a 12 meses

13 a 16 meses

17 a 20 meses

21 a 24 meses

) 25 a 30 meses

31 a 36 meses |

e 37 a 48 meses

49 a 60 meses

61a 66 meses |

67 a 72 meses ' |

73 a 78 meses

79 a 84 meses | [
8 afos (1)

Baos(2) - | |

Todos los nifios deben recibir suplementos con Hierro y Vitamina
A, cada 6 meses desde los 6 meses hasta los 5 afos de edad, de
_acuerdo al protocolo de la estrategia AIEPI.

__ Edad _dFecha % | - Edad | | Fecha

6 meses | 42 meses 4 [ N~ s

12 meses i ; ._"-.!_:1_8“_r—nweses g ) Sy )
1Bmesesy, N\ _ | 54 meses LR ' '
24 meses o R s mesgs_ l :_ M
36 meses |66 meses | MY

En todos los nifios se debe realizar toma de TSH al momento
de nacer para estudio de hipotiroidismo.

| Valor reportado TSH:

Fecha verificacion:

 Profesional que verificé: a—— S

Exijalo

Vacunar oportunamente con todas las dosis a sus hijos,

garantiza la proteccion frente a enfermedades como:

Poliomielitis, Difteria, Tétanos, Tosferina, Hepatitis, Enfermedad

tuberculosa, Fiebre amarilla, Sarampi6n, Paperas, Meningitis
por Haemophilus Influenza tipo B, Rubéola e Influenza.

o kd
Edad de aplicacion de las vacunas
a los niflos y ninas menores de 6 anos

* Cualquier dia es bueno para vacunar a sus hijos.
« En Colombia todos los dias son dias de vacunacion.
# Es facil, gratis y sobre todo muy importante.

Republica de Colombia
Ministerio de Salud y Proteccién Social ,j(
Direccién de Promocion y Prevencion
Subdireccién de Enfermedades Transmisibles
*( Programa Ampliado de Inmunizaciones

www.minsalud.gov.co
Atencion al Ciudadano: 018000 95 25 25

secer()
?ﬂ&lEPI *Siempre

diarreica producida por rotavirus, Neumonias, Meningitis 4

SRS
4 i el Lt )
Estas vacunas son gratuitas < @5 < Agive

Vacunas al dia,
se la ponemos facil

CARNE DE VACUNACION
Nombretzugtle abro __Honex Bexceelex

Fecha de nacimiento: L& Feloreso_ 2021
Ne de certificado de nacido vivo:L S 3 ¥2355
Registro CiViI:-.\.LZ’.ZEgB_é__S.l _________
Sy Tl e S S e e e s
Grupo sanguineo:---_o_i .................. ‘K
Peso al nacer:-?:lé?.--_S.".’Y.":-_-f.g_c?.:.e_:[%u“ SD o
Diredtidmucicisicinsiscasiscicicsananinss
TelfoN0 cccsinviisunicisiaminnes e weis
Responsable: 9&%".—.\(. Jatrain Cashro
Municipio de residenciaz.%?.-h--é‘.‘ff?}f':{'--_-
& Departamento:_-fu':‘.{'.'-}_‘z‘:‘.?:’{_f? ..........
it S,
Recuerda: AN AL S

= o
YRS
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dad protege de Do P v boratorio ‘_. = adora i ! " ombre de do
Dia Mes Afio Pl Dia_Mes Afo]
Lactancia materna exclusiva Si[] No[] ' 3 il AQEPFE b = W Ry | ilay
Reclén Nacldo Tuberculosis B.C.G. 5y Unica 1B By 2 3_&9’_!4"‘14 |9340Q 00 8 [t loce! s o o S R 50 5 /9'!\(@4/ 'zafai—q
 EE __ HepatitisB | Reciénnacido & Fcb 11_5 ey 0320 M 1ocal pte ¥V e ey __2%
_ Lactarlcna maternaexcluswa SiC] Noll £ E _‘l_ s, WML
~Polio (Oral - IM) Y S TR - P R R W 'W"- AT 7 R Arra feqernte;
2 PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus 5 ' T, |' > “‘1—
Meses | influenzaTipoBy Difteria-Tosferina-Tétano@0PT) | " 2p-ou-2) | Belad ilﬂ"go R HFO e 1 _______E?m Jeqencle
Rotavirus _ 1 22 o -7 & Sl=s Pp&{d“? f(Ff() . 9)7 _ orcb
Neumococo ) 22-olU-2) | 6 Sk QSWB‘Z?(f ff("D @(Tiq m c{ﬁq’q
__Lactancla matema exclusiva __SIDJ Nold | s I s JES N — pl
Polio (Oral - IM) _ 12 22.06-2021 Sewed ' 2079004~ ___tiﬂp_ A} (; Wiq B
4 PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus, ' 2 i
ik Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) 22 -06-2024  Sowm 2?60'{0243 k. 1028 | ‘ Slolq H %
I 2 22-0b -2024 OXK fpeolCI92AF @O - || il 5
Neumococo T p.0e-20M 6K apnezpsed  ppo. WL o _
Continde la lactancia materna hasta que cumpla dos afios e inicie 2 . | ,QH'CI y | |
____ alimentacién complementaria nutritiva. , T Ry b el . __‘l?rffﬁm‘-"@ﬂ SNV ID, &4
s ~ Polio(oral-IM) 3 7R See, Roltcmy| O | e el easwd |
PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus, 3 ! t
Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) %-@8'3( j Mg % _ @’Kﬁ( L A
LGOS _ Influenza r 230U Sew BB H "3 @;ﬁ ex
7 Meses Influenza | g2 ’23-65:\"?_‘\___3_24 B < 3 = f W e OAC/C -
5 Sarampién Rubéola Paperas (SRP) Ik 24 2 -22 Sglgm _ CJIOOG?‘\ : @ ‘D 28 2‘5’ . ?L(‘Gl y*
Fiebre Amarilla i 17 2?% % %‘ L T3624 24 aAlyd &
12 Meses _ ~ Neumococo Refuerzo 24 - 2 r3629 - > W A _ . alya & ’
Influenza ~ Anual k)sw CD8 H"fL_ g@ s Fd C___ ___1
Hepatitis A . UNICA (2 4 2 o MS D fOBE'Zeaq 0D [\€ —'CJZ.‘:ZD?-Z, _\l.fc-' é
18 Mises Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) | 1"Refuerzo zg _08-2.1. |< _ zs‘uml?,b \V Lﬁ : [ CAL > 1 & e
s b ekl __ polio(Oral-IM) |1 Refuerzo O -of{— L2 Bacle  uuocos | [FECp  atd- | _ b [
Polio (Oral -IM) 2°Refuerzo | g ) | ) £ ;ﬂg_\'m 2022 i
5 Afios Difteria - Tosferina - Tetano [DPT] | 2°Refuerzo - | | | = q, oy
L A W Sarampién Rubéola Paperas (SRP) |  Refuerzo | 4 T . A 4 A L e =LaR
Nifas VPH ol Ao LT i DAL L e L N L | B P YT | S R =3 e
9 Afios VPH 2 p . | 1 S 500 SR
0 mas VPH 2 ' !
Vacunas

complementarias |
y otras dosis

La ieche materna es el me}or y unlco a!lmento que deben reablr los mnos durante los primeros 6 meses de wda, a partir de estaedad y hasta que cumplan dos afnos se debe continuar

. KT P & ascﬁ'h 24 -2-22 Meuck 06122
_____________‘s?F_______Lg(if

_QQL—QLi_zt.%Mm MYz 31

la lactancia materna y complementar con otros alimentos nutritivos.
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LA DORADA

LA DORADA
# Mi prioridad es tu salud

Nombres y Apellidos:

Olga Lucia Cuasquer Posos ames P
Gerente Doc. de Identidad:

Direccién: B/ el Paraiso Cra 7 # 1-36 Teléfono Conmutador: 4210533 - mévil: 3134821413

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

l
PROCEDIMIENTOS / CONSULTAS [spias] 1M [2am[45m]e8M|o1m| 1247M | 18:23M 24-29M 30-35M 3A 4A 5A

Control del recién nacido por médico

Aplicacién de barniz de fior -, &

E Atencién en salud por medicina general
- .% % Atencion en salud por enfermeria : . 1%-3-25
| < i . y -
S Atencién en salud por Odontologia o F’t P O e | 8. 2} 202k
| = Promocién y apoyo de la lactancia materna R
|

Profilaxis y remocién de placa

ODONTOLOGIA
[F et 2o
1425

Aplicacién de sellantes (SegL'J.n Criterio)

PROTECCION ESPECIFICA

> | Vacunaciéon
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i, ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO
¢ ES.E. HOSPITAL FRONTERIZO PARA LA APLICACION DE LA VACUNA

LA DORADA CONTRA EL SARS-COV-2/ COVID-19

DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYO : S
NIT. 846.002.309-9 MUNICIPIO DE SAN MIGUEL E & de todos - Minsalud

CIUDAD San Msak) FECHA: DiA 1D MES()& ANDLOLS HORA:3- 15 ppq

DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA:

NomBRES  Jamex P\ aamdRy apeLtnos Teonm e Coayo

TIPO DE IDENTIFICACION: Re(N T (] cc(J ce(J omro[J  wmOMERO: V122 303 .&3)
FECHA DE NACIMIENTO  DIA'\\®) MES:0)  ANO:)G)\/ EDAD: O afos

NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE € i<y Ry RS AW\ 3\9¢

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, |a difteria. el tétanos, la tosferina, |a poliomielitis, a hepatitis. &l
cancer de Utero y el sarampion. En conjunto, estas vacunas salvan cada ano millones de vidas en e 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/COVID-19 reducira la posibilidad de presentar la enfermedad. En esta etapa de la emergencia, en ia cual se
ynicia la aplicacion de esta vacuna, se han reconocido beneficios y riesgos. que es importante que usted conozca antes de dar el consentimiento
para su aplicacion.

- Estavacuna tiene aprobacion de uso de emergencia y surtic los pasos para la validacion cientifica y sanitaria que permite su aplicacion segura en
humanos.

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

\T\\Qdﬂ‘b = \o e op
ULOMOSE | Administracion viaintramuscular en el brazo (tercio medio del miisculo deftoides).

" VACUNA Nombre delavacuna a aplicar N\hc},\;“q
YDOSIS | Esquema quetieneestavacuna: Dosdosis [ ] 6 dosis unica [

-

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.

Presentacion de efectos adversos a corto y mediano plazo posterior a su aplicacion como: doloren el sitio de inyeccion, dolor de

cabeza (cefalea, articulaciones (arraigia), 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. =

BENEFICIOS

LJM.TEHIMTI".&\S Alafecha no se ha identificado otra medida farmacoldgica 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 |a
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 la aplicacion de la vacuna contra'el SARS-
CoV-2/COVID-19 de brindar la atencién en salud que Seanecesaria por la aparicion de posibles reacciones adversas no reportadas.




[+

Enconsecuencia, decido: ACEPTAR: _____ que semeapligue favacuna. NO ACEPTAR: f que se me apliquela vacuna.

Firmade la persona;

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

Nombres Apellidos

Tipodeldentificacion: RC( ] T (J cc(J c¢e(J omro[] Numero

Fms: » Jucy Combiess

Encaso de requerirse firma aruego:

Envirtud de que la personaa vacunar , identificado(a) con C.C.l:l C.E. l:]

OTRO D Niimero de no sabe o no puede firmar, a su fuego firmael(la) sefior(a)

identificado(a) con C.C[_] C.E[J 0TRO[J nimero

de .

Firma del Rogado

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

Nombre\f,\ y\a?eﬂidos delvacunador: 7y e e eavod T xoa | w
Firma %\\ Tipo de Identificacion: RC(J) TI[J CCXJ CE[J OTROLJ Nimero\Q0Qgasai

.

~

DATOS DE LA INSTITUCION
INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS):
MRESS
DEPARTAMENTO/DISTRITO: MUNICIPIO:
\
k S?\)}f\bwcs\-\_m Sorn Mg

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



1ty RN A

Visite:a su médico semestralmente ¢

Cepillese los dientes minimo 5 veces al dia »

Mantenga una dieta balanceada ¢

“f«coqmmbrese a usar seda oer‘.ia_= en cada cepillada ¢

MUNICIOR) O SN

TEL @ r«::-l“"nl LA DORADA . TUTLAMYD

HIGIENE ORAL

Ers Ehnssavar ¥

Nombres:\aviel l\‘ex(fﬂe‘

Tufllo casVO.

| Apellidos:

|

Sexc iE'I F ] Fech

LLAM.L

INICIATIVA INSTITUCIONES AMIGAS
DELAMUJERY DE LA INFANCIA

a de Naf‘lr‘mmu |\‘b D?— r'ZC)’Z

/

| '; Identificacion: \\2’2,3&-\2)66’[

| Direccit; Q, R;{Q\S ' N.H.C.

i Sobud, con Calidod!

T dio "
i i | S f
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@ PROCESO F2.P2.CE 15/07/2021
COMUNICACION ESTRATEGICA

TIAR FORMATO DE AUTORIZACION USO DE IMAGEN Version 4 | Pagina 1 de 1

Autorizacion — Uso de la imagen de menor de edad:
Quien suscribe el resente documento, obrando como representante del menor de edad

Janer Alexander Twinllo Casito . identificado (a) con documento de identidad
nimero 4.122.343-:63), 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 | — |

Autorizacion - Uso imagen del titular:
Yo,lucy Jazmin Castho \opez , quien suscribe el presente documento, identificado (a) con

documento de identidad numero 4.0 10-101-306  de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sobre
proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1074 de 2015, autorizo libre, expresa e
inequivocamente al Instituto Colombiano de Bienestar Familiar ‘Cecilia de la Fuente de Lleras’ (ICBF) para captar y
divulgar:

[Autorizacién | Fotos | — | Audios | — | Videos | — [ Otros datos personales | — |

La 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 segln corresponda.

2. Divulgar y publicar las imagenes, audios o datos a través de cualquier medio fisico, electrénico, virtual o de
cualquier otra naturaleza, publica o privada, con el fin de hacer prevencion y promocién de derechos de los nifios,
nifias, adolescentes y jovenes para el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y sus actuales, y futuros
productos, servicios y marcas, garantizando que las actividades que se realizaran durante el desarrollo del proyecto
se encuentran enmarcadas en el interés superior de los nifios, nifias, adolescentes y jovenes, y en el respeto de
sus derechos fundamentales.

Manifiesto que como titular o representante del menor de edad, titular de la informacién, conozco que la recoleccion
y tratamiento de los datos se realizara de conformidad con la Politica de Tratamiento de Datos Personales publicada
en: www.icbf.gov.co, asi como que fui informado de los derechos con que cuenta el titular de la informacion,
especialmente a: conocer, actualizar y rectificar la informacién personal, revocar la autorizacion y solicitar la supresion
del dato, las cuales se podran ejercer a través de los canales presenciales, el correo electronico:
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 utilizaciéon que hiciere el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) o cualquier otra persona, natural o

. juridica, o que haya sido autorizada por la entidad para la utilizacion de las imagenes.

—

Los productos autorizados son originados por, Fondacion Alma de vida. , en representacion del

ICBF, quien es res nsatie dg captar, tomar y editar Ioi productos para su posterior divulgacion en el proyecto y/o
programa__ Mo aalida msi) vciona

Suscriben:

Firma: J-\)C:i Ca‘ax Yo

Nombre: _locy Tozmen Coxtro.

Calidad - Titular: Representante legal: __ X
Teléfono de contacto: _ 220933 796.

Fecha: 1. Abvi) ~2ots

Municipio: _San M av el- ( Poivmao )

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

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

19
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FAMILIAR
PACTO DE CONVIVENCIA MODALIDAD INSTITUCIONAL

Para este afio electivo 2025 el pacto de convivencia de CDI Fronteras de paz y Fronteras de Paz 1, ha sido socializado
y actualizado de forma igualitaria y democratica con los integrantes de la comunidad perteneciente al programa de un
acuerdo colectivo expresado en compromisos que se asumen con el objetivo de crear espacios apropiados para el
desarrollo integral de las nifias y los nifios que faciliten el desarrollo de relaciones entre nifios y nifas, maestras
administrativos padres de familia y demas personas que hacen parte de la primera infancia.

DERECHOS Y DEBERES DE LOS NINOS Y NINAS

DERECHOS DE LOS NINOS Y NINAS

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

v Al afecto y buen trato y a que mi padre, madre o cuidador responsable atienda las llamadas de las maestras o

personal del CDI en los horarios definidos.

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

Reconocimiento ante los demas compafneros.

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

s

RSERTR

DEBERES DE LOS NINOS Y NINAS

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

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

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

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

v Aplico normas de higiene (lavo mis manos con agua y jab6n 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 periodica 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.

i A que se le dé un buen trato por parte de los empleados y demas padres usuarios y a que se le escuche cuando

. presente sugerencias, quejas, reclamos o solicitudes.

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

DEBERES DE LOS PADRES DE FAMILIA

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

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




< UK

(telefénico, mensajeria y/o escrito).

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.

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

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 coordinacién.
Asistir a las jornadas de formacion a familia mensuaimente y actividades de trabajo que se consideren
necesarias.

Hacer uso del uniforme cuando las condiciones econémicas le permitan.

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

Dar cumplimiento estricto a los horarios de ingreso y salida. CDI Fronteras de Paz (La Dorada), hora de ingreso
8:00 am (casos excepcionales los dias de lluvia ingreso maximo hasta las 8:15 am) y hora de salida 4:00 pm.
Puerto Colon hora de ingreso 8:00 am (casos excepcionales los dias de lluvia ingreso maximo hasta las 8:15
am) hora de salida 4:00 pm.

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
Liuvia) con el fin de resguardar a los usuarios y a sus familias, segun las condiciones climaticas.

CONSECUENCIAS DE COMPORTAMIENTOS INADECUADOS E INCUMPLIMIENTO DE

DEBERES POR PARTE DE LOS PADRES DE FAMILIA.

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

2) En caso de inasistencias no justificadas, agente educativa remitira el caso a apoyo psicosocial y Nutricionista; quienes
realizaran contacto y seguimiento por medio telefénico, en encuentro en el hogar o por el medio que sea necesario,
constatando el estado y motivo de la inasistencia del usuario o usuaria y tomara las acciones pertinentes y pactara
compromisos con las familias (diligenciamiento del formato de novedades); para dar continuidad a la atencién en la UDS.
Si reincide en otra falta se notificara a la coordinadora, quienes junto con la psicosocial verificaran la justificacién 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 aro 2025.

HATE EDDY PATRICIA LOPEZ

Coordinadora pedagéqgica Apoyo psicosocial

el oo g el

Firma del Padre de Familia y/o acudiente ~—Agente educativa

Huella del nifio/nifa

. Jones AleXxandear T“’_ﬁl\(b_
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BAJO PUTUMAYO S.A. E.S.P.
Nit. 846.000.553-0 - NUIR: 2-86568000-7
\) Autorretenedores Res. 547 de 25/01/2002

Responsables de IVA
1.Informacion Genera

EMPRESA DE ENERGIA DEL

“Generamos Desarrollo con Energia”

Vigilado
Superservicios

™

D

Cédigo de
Suscripcion

Factura Nro

SM 43235-11 (Pago oportuno hasta:

02/04/2025 1 ( Mes Facturado

2037043329J LSuspensidn a partir de:

03/04/2025 J L MARZO 2025

]
)

Nombre: RIGO BERTO TORO GUERRA [ Ultimo pago | $ 230,430
Direccién: BR 7 AGOSTO Tuveservidode [, rop 5005 . 19.MAR-2025  (27)
Ciclo | Ruta | Orden [Estratd  Tipo de Uso Aren. Pvtiad Conpie | Thade. | Tpieas | b Divisién Geopolitica
\SM1 | S105 | 233 1 RESIDENCIAL URBANA| 1 |2 AEREA [EMPRESA| 105 | SAN MIGUEL - 7 DE AGOSTO y
Tipo de Fecha y hora de | Fecha y hora de Medio de Forma de Factura Electrénica de 0 j
Emisién Generaclén Pago Pago Venta
FACTURA DE VENTA 22/03/25 22-MAR-25 PAGO EN EFECTIVO CONTADO EEBP - 168697 J

Componentes Generacion + Transmision + Distribucién + Comercializacion + Pérdidas + Restriccion

2.Informacion Consumo EnergiZ s (cu)” 5276 49,85 253.23 121.95 70.79 1468 =CU 10381 (S/KwH)
et e A T ; o -~
2A.Informacién Medidor q-c.l.lqmda:ién Consumo del Periodo]  2D.Consumo Ultimos 6 Meses | 2E.Informacién Calidad del Servicio
Marca Serial Jgggo Consumo Activa Kwh; 214 Mes Activa Reactiva Tel. O.R EEBP: 018000 942415
o[ APP 4804498465 1 | Consuma Reactiva KVarh: 0 2024  SEPTIEMBRE 421 0 Transformador: SDP004 Grupo: 22
° | Costodelconsumo§ 2221534 e OCIUNE 8 DIUG: 30.24  FIUG: 19 Circuito: C14
2B.Informacién de Lecturas . : ; S S s
E( , Tarifa (hasta 173 Kwh): 415.24 Al JEOSMEE: M6 0 Cargo D: 249.0104 Dscto %t:20
9| Energia |Lectura Actual |Lectura ANterior| o peidio:%s 60 § -107754.78 2024 DICIEMBRE 370 0 CEC: 0
i Activa: i6n: 2025 ENERO 389 0 '
EIActwa. 11168 10954 Contribucién: % ¢ § 0 DIU: 81.94 FIU: 96
%|Reactiva: SubTotal 5 114398.62 2025 FEBRERO 318 0 ; .
B/Tipo Liqui - / PROMEDIO 377 0 HC: 0 ve: 0
E Tipo Liquid.: DIFERENCIA DE LECTURAS Nianma:ar e Valor a Compensar: 0
asa Interes .
g \Qbs, Lectura: deuda: 1 Maratorio: 05 - it <
B4 3.Informacién de Créditos EEBP 4.Detalle Conceptos del Servicio de Energi;
g :
3 Capital Crédito| M- [saldo Capital AREERE Conceptos EEBP Valor Liquidado | Saldo Anterior 50' At g‘g’g Total A
L] _i“
£ ACTIVA SENCILLA MONOMIA 222,153.40 .00 .00 222,153.40
K] SUBSIDIO -107,754.78 .00 .00 -107,754.78
E AJUSTE A SUBSIDIO 3,224,79 .00 .00 3,224,79
EL —{ AJUSTE A LA DECENA 2.58 .00 .00 259
o
-
8
o
o
z \
3 :
5 5.Informacién Facturacion Consumo de Energia + Conceptos EEBP 117,626
i 6.Informacion Facturacion Convenio Impuesto Alumbrado Publi
§ Sujeto Activo Operador A.P. Convenio No. Direccién PQR Valor Periodd Saldo Ant.| Valor Total
2|MUNICIPIO DE SAN MIGUEL MUNICIPIO SAN MIGUEL ACUERDO 008 31/08/2023 Cra 4 CIl 7 Esquina 26,844 0 26,844
K] 7.Informacion Facturacién Convenio Aseo y Alcantarillad
E Concepto Empresa Direccién PQR USO | Valor Tarifa | Subsidio o Factor Solldario | Cargo Consumo o Variable| Valor Tasa Ambiental| Saldo AnteriorAjustes/Otro  Valor Total
s Alcantarilladg 0 0 0 0
g
3| Aseo* 6,000 0 0 6,000
Ig *Aseo; Frecuencia Semanal > No Aprovechables: 3 Barrido: 3
B 8. Informacion Facturacién Otros Convenios
[ Concepto Empresa Direccién PQR ylo Teléfono Valor Tarifa Saldo Anterior | Valor Total
S Total Impuesto - Total Otros

Total EEBP BRm

117,626

mbrado pub

26,844

= Total Aseo y/o e
Alcantarilladg

onvenig

- Debo pagar
en Tota

6,000 $ 150,470

" ceBf210cba05fe3031819b1680908d54918a40018a0618017aB6428418a17324b 1 3e52433468a350a7d16ac82a191159

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

IR W

(415)7709998005532(8020)1000203704332944(3900)0000150470(96)20250402

Nunssnadas Tasmalamicsa: diacamalas® A F LTF. 0FAANOEOA A Fabiainan.



PAGINA 1 DE 2: REGISTRO INDIVIDUAL Y ANALISIS CUALITATIVO ;\_ecer()
5 :}uem?l’e

Ciudad . San f"’nguc‘ k‘q Do{c\c\c P‘\'lo‘-) 73
Nombre completo de la nifia o nifio Joney Alexander TVWWNO Castyo
Fecha de nacimiento ‘8 e 422, N Documentode dentidad 4.122.-343 63)
: o : _
Sexo Masculino @ Femenino () Fechade ler dia de atencién en el afic Dia Mes
' 1 o4 z0zs
Primer Registro Cualitativo Pz
B do'n Wilo.vE e
NWEde](’bsemﬂf : Olgo Hﬂcna an ‘V\cun“-orh‘} ,.1
: I Dia vl AnRo
Fecha de registro cualitativo 5 o s
Rango de edad 0 a6 meses O 6mesesyldiaal2meses( 1afoyldiaa2 afios @)
2 afios y 1dia a 3 afios O 3 afiosy 1 dia a 4 anos O 4afiosy 1diaa5afos, 11 meses y 29 dias @
Color de registro =) Perfil de desarrollo

valoracién cualitativa Alerta O Esperado O Avanzado O

Observaciones generales
Se evidendia en el niao Mabkilidades en sv dibv)05s cado uer es mas descn P hwve
Al memento de realitay sus 4ibvyoS, gy \engvaye e3 actvde a su rango de edad, have
con Facilidad Mston®s yuidas en so Wogar § cn c] entbine que o yoded.

e =1 |
v le V5S4  InteYactvoY en ac twidades hbu::.‘ Con SWS o c %
5c3mnlinunlﬂ Foitalecicnde gv coordinaation meiora; donde ¢! nwio P\chcl T cahtar

aiferented wmpuimiento3 Cospeialed.

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

Segundo Registro Cualitativo

Nombredelobservador (16A MIIEVA  2enDON
Fechaderegistro cualitative 0 Vs Ao
regi 1 10 ZoLs
Rango de edad 0 a 6 meses O 6mesesy1diaa12meses O 1afioy1diaa?2 afos O

2 afiosy 1 diaa 3 afios O 3 afiosy 1diaa4 afios O 4afiosy 1diaab afios, 11 meses y 29 dias @

Color de registro Perfil de desarrollo :
valoracién cualitativa ™ Alerta O Esperado © Avanzado O
Observaciones generales
JSNer e3 on NiRo ESPEUOSO [ JOICIoSO,un Peco himido tiene habilidades &n
el ante dbuyd cada ver con mas deyal\t 1© Que | quere o wvestran un
conocivmienit Més Precise a \a tealidad.
Reconoce Sus Fovtaslelas ydebilidaded ,
e cada vel eS8 yas ndependiente en So3 vhnos de coidado jaseo pexdong
Acciones concretas a realizar para potenciar el desarrollo (en caso de perfil de desarrollo en alerta)

Tercer Registro Cualitativo
Nombre del observador

Fecha de resgistro cualitativo

Rangodeedad 0 a 6 meses O 6 mesesy 1diaa 12 meses O 1 afioy1ldiaa2 afios O
2 afiosy 1 diaa3afios O 3 afiosy 1 dia a 4 afios O 4afosy1diaas afios, 11 mesesy 29 dias O

Color de registro e ~ 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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FORMATO DE INSCRIPCION
igo: C03.
SECRETARIA DE EDUCACION DE PUTUMAYO ‘i,‘:",,?g,,." 1.0 ;
"Construyendo region con educacion” EeL
Macro proceso: C Gestion de la Cobertura Educativa
Fecha: ; } "J Y No. De inscripcion: | Grado al que se inscribe: [ | Municipio: E. Educativo
X020 | peién:| ; O | Wiy
DATOS DEL ESTUDIANTE
\ R L . \ NOMBRE DE LA EPS A LA CUALESTA AFILIADO _E yn S5l D&Y
aewoos:_Tyo [ \0  CaatrO nomeres:_Janer Alexgnder DISCAPACIDADES: AUDITIVA __ VISUAL__ MOTORA __ COGNITIVA ___ AUTIS
LUGAR DE NACIMIENTO: 1) evL o AsS FECHA DE NACIMIENTO: DIA T8 mes 0L alo_ZCAT |CUAL TIPO DE SANGRE: (3} _ (5i presenta alguna discapacidad
Genero: M X F [ |EDAD: U\ afios  Tipode Documento: RCX) T o€ (1 pE( | CE[ | Cer.Cab.l | NES | _ PERTENECEAUNA#TNW St NOLLCUAL?M_LEWA MATE
No. Documento_772.Z2 31363 1 expeomAEN_San i gV el Potorna YO, AQUE RESGUARDO PERTENECET - |
VICTIMA DEL CONFLICTO? S| _ NOY FECHADEEXPUISION A
CON QUIEN VIVE? Papéd y Mamé '\ Mamé [ | Papd [ | Abuelos | | Nimero de hermanos: __ L DPTO EXPULSION MUNICIPIO DE EXPULSION
PROVIENE DE DTRA INSTITUCION EDUCATIVA? sif | NO[|  icuAL? R e e
r 1 NIVEL SISBEN (3 3 ESTRATO ¢PERTENECE A FAMILIAS ENACCION?  SI___
! L |48 L3 L S A A BT T o N S = SR
INSTITUCION:  PUBLICA PRIVADA REPITENTE? S NO £HUO VETERANO FUERZA PUBLICA? ~ SI____ NO__
TIENE HERMANOS ESTUDIANDO EN ESTE ESTABLECIMIENTO EDUCATIVO?: st Xl NO ) ¢BENEFICIARIOS HEROES DE LANACION? SI_____ NO___
NOMBRES Evecly Prelie  TroyiW\o Cas) (O, ¢HIJO DE MADRE CABEZA DE FAMILIA?  SI___ NO___
L)
GRADO, "IQ-;-'n Py C.
GRADO
=
DATOS FAMILIARES
NOMBRE DEL PADRE O ACUDIENTE: Edison -Fefn{'y' Trud Mo LoPt’:? . ceNe:_172€u5135 7 pe Nalle Guem e ocupmmm
NOMBRE DE LA MADRE O ACUDIENTE: ) oCY  Jazoun  Caskyo  boPeZ ~— cCNe 10107101306 DESan s Gu el ocupacion Pmg de &
DIRECCION RESIDENCIA: sarrio: _ 1P gosto VEREDA ZONAURBANA % RURAL
TELEFONO CASA TELEFONO CELULAR PADRE: 3705682779 TELEFONO CELULAR MADRE 32 09331 96 TELEFONO TRABAJO
(S0LO EN CASO DE NO VIVIR CON 5US PADRES)
ACUDIENTE: ' PARENTESCO €.C. No: DE OCUPACION Celular:

REQUISITOS: Fotocopia legible del documento de identidad ~ Fotocopia del carnet de salud — Fotocopia del carnet de vacunas hasta los nueve (9) afios —

LL}(Y (C:S'\ YO .
FIRMA DEL PADRE DE FAMILIA 0 ACUDIENTE

B B o P~ O TP R Wl o] T oo | o
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SAN MIGUEL - PUTUMAYO
TELEFONQ:3214190858
CORREO ELECTRONICO: almadevida@outlook.com




REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES

NOMBRE DEL USUARIO: DN ey Alexander T'WJillo unipAD DEATENCION:  Yasradin ~ 4.

MUNICIPIO: Sern ML 3u¢)

FECHA DE INGRESO: A ~ Alay') — 2023

/a8 4

AGENTE EDUCATIVO: _DMlena Rendds),

Clasificacién de la Informacién:

26
" v

CLASIFICADA
FECHA DESCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION ACCION RE':;T;_:'_:AD:L%‘\:LENTT 5 F'“”ggﬁﬁ;:ggi'(:;m“
P :? *Siende (as Atoopgm -del dia Micicoled * Se le 1ecomiena A la madre
Jd o 22-10-2023, \a madre del nRro TAFov4* PpPreseniay oS anexas Clinicod
Lo
d | ™ma que 3v N)0 Jiene cire’r wmedito pero anexavlo® QAla novadad
2 3¢ dio jueves 23-(0-2025 dal nRes.

en lan tivdad de Pucml-c ASS (ewg
hospital de alto comP\e_pdcaA del

Pu}uma‘ib .

J/cdpuo

A &Y

Lucy Castro.

SAN MIGUEL - PUTUMAYO
TELEFONO:3214190858
CORREO ELECTRONICO: almadevida@outlook.com
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SAN MIGUEL - PUTUMAYO
TELEFONO:3214190858
CORREO ELECTRONICO: almadevida@outlook.com
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’ | 5 ospitalde At Complejdad
. del PUTUMAYO

;é?v'i Tu saliel. nuestio rEmptonnsn

HOSPITAL DE ALTA COMPLEJIDAD DEL PUTUMAYO S5.A.S ZOMAC

PUERTO ASIS-PUTUMAYD
NIT 901201887 - 865680081301

SOLICITUD DE MPACI'DADES ¥/0 LICENCIAS DE MATERNIDAD No. 18819

PACIENTE: JANER ALEXANDER TRUJILLO CASTRO He. mum RC 1122343631
EPS: EMSSANAR EPS SA SUBSIDIADD y FECHMA SOLICITUD: 2025-10-25 |
ORIGEN DE LA INCAPACIDAD: COMUN

INFORMACION SOBRE LA INCAPACIDAD
PRESUNTO ORIGEN INCAPACIDAD: Comun

GRUPOS DE SERVICIOS: Quirurgico MODALIDAD DE LA PRESTACION DEL SERVICIO: Intramural

CAUSA QUE MOTIVA LA ATENCIOM: Tratamiento FECHA DE TNICIO D LA INCAPACIDAD: 2025-10-25 |
DIAS DE INCAPACIOAD: 15 FECHA DE TERMINACTON DE LA THCAPACIDAD: 2025-11-08 !
PRORROGA: No |

— i e e S e e bl g i et s Bl

— INFORMACION DE LA IPS Y MEDICO

- |
NOMBRE DEL MEDICO: JERNY FERNANDO ANDRADE SABOGAL Mmmﬂﬂl“ |
mnluutp&mnuammumwnos.um f

E |

— DIAGNOSTICOS PRINCIPAL Y RELACIONADOS

DIAGNOSTICO : PRINCIPAL |
#104 OTROS DOLORES ABDOMINALES ¥ LDS NO ESPECIFICADOS x - |

LA PRESENTE INCAPACIDAD SE IMPRIME EL DIA 25/10/2025.

JERHY FERMANDO ANDRADE SADOGAL
€L BE0TALLY
CIRUGIA PEDIATRICA

VALIDE' Esri pocummm

NIT: 801.201.887-7
iTu salud nuestro compromisol
Carrera 48 No 10-29 B/Ciudad Leguizamo Celular: 315 448 60 60

Correo Institucional: gerencia@hacputumayo.com.co

E AP P S S N P S T S S

T

A vocpia o2 Ava Compleja
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oo aCongiidal S TR
PUTUMAYO RECOMENDACIONES MEDICAS ‘

* Tu salud, nuestro compromiso - ‘

DATOS DEL PACIENTE

JANER ALEXANDER TRUJILLO

NOMBRE CASTRO IDENTIFICACION RC 1122343631
» FECHA DE =
HISTORIAL CLINICA 1122343631-RC NACIMIENTO 18/2/2021
EDAD 4 Afos L SEXO 4 M
URB SIETE DE AGOSTO,
TELEFONO RESIDENCIA PUTUMAYO-SAN MIGUEL (LA
DORADA)
EMSSANAR ENTIDAD PROMOTORA .
CLIENTE DE SALUD SA.S. PLAN EHSS&NA‘R EPS SA SUBSIDIADO
TIPO AFILIADO SUBSIDIADO SERVICIO CIRUGIA
DEPARTAMENTO 110501 - QUIROFANO CAMA
FECHA DE INGRESO  23/10/2025 02:46 PM FECHA DE EGRESO
i TIPO DE
EVOLUCION: 5425105 . FECHA: 25/10/2025 ATENCION: -
RECOMENDACIONES

= Verifique antes de salir de la-clinica que tenga epicrisis y formula medica.

= Siga las recomendaciones Instauradas por el personal medico.

= Tome correctamente los medicamentos que le formulo el medico. <

= Asista 3 los controles de laboratorio clinico, imagenes diagnosticas, entre otros si le fueron solicitados.

« Lave sus manos frecuentemente con agua y jabon antes y despues de Iingerir alimentos, toser,
estornudar o utilizar el bano. Sy ;

* Restrinja la visita o contacto con familiares o amigos que presenten gripa o sufran alguna enfermedad
que afecte su estado de salud debe evite tener visita o contacto con ellos. ;

* Una adecuada recuperacion depende del cumplimiento de las recomendaciones dadas,

» No se automedique,

» Solicite la cita de control por consulta externa cuando son expedidas por el medico tratante.

* Menores de 5 anos deben regresar siempre por urgencias a las 48 horas de egreso para control.

= Si presenta dolor, fiebre, vomito, Inapetencia, sangrado, o en general deterioro de su estado de salud
debe consultar nuevamente al servicio de urgencias,

» Segulir el regimen alimentario establecido,

= No omitir ninguna comida y evitar ayunos prolongados.

= Incremente el consumo de frutas y verduras.

» Coma despacio y mastique bien los alimentos.

= Evitar golpearse

RECOMENDACIONES ADICIONALES

------------ NO REALIZAR EDUCACION FISICA POR 30 DIAS, EN CASO DE ESTAR ESTUDIANDO INFORMAR EN
CENTRO EDUCATIVO- '

PROFESIONAL: JERHY FERNANDO ANDRADE SABDGAL
CC - 86074119 - T.P 86074119

ESPECIALIDAD - CIRUGIA PEDIATRICA

Imprimié: JERHY FERNANDO ANDRADE SABOGAL - JERHY.ANDRADE

" Fecha Impresiom: 2025/10/25 - 14:58:28

")




Hospital de Alta Complejdad
- del PUTUMAYO S N

Tu salud, nuestro compromiso
HOSPITAL DE .
ALTA !
COMPLEJIDAD 901“:?1'::7 KR 48 10-29 PUERTO ASIS - PUTUMAYO  [TELEFONOS 3503160055
DEL PUTUMAYO '
S.A.S ZOMAC
FECHA
No. EVOLUCION [5425105 s 25/10/2025
JANER }
RC ALEXANDER  |FECHA DE s | .
mtmzrxcac:oulmn”sn PACIENTE (RLEXAND e SO 2021-02-18 [EDAD|4 Afios SEXO ' [M
| CASTRO
EMSSANAR ENTIDAD
EMSSANAR EPS SA SUBSIDIA
CLIENTE ;nf:orou DE SALUD ‘PLAN ]suasm: e TIPO AFILIADO lsuBs101ADO RANGO |1

1. ACETAMINOFEN 150MG/SML (3%) JARABE 150MG/5ML SOLUCION ORAL

VIA DE ADMINISTRACION: ORAL

DOSIS 7 mi cada 6 Hora(s)

CANTIDAD 4 (Cuatro) FRASCO por 150MG/SML

DIAS TRATAMIENTO 7 DIA(S) ;
OBSERVACION ADMINISTRAR 7 CC CADA 6 HORAS VIA ORAL
DIAGNOSTICO(S) :

R104-OTROS DOLORES ABDOMINALES Y LOS NO ESPECIFICADOS

VALIDEZ : 30 Dias
FECHA DE VENCIMIENTO : 23/11/2025

DIAGNOSTICO PRINCIPAL: R104 - OTROS DOLORES ABDOMINALES Y LOS NO ESPECIFICADOS
MEDICO TRATANTE :

}7 *

PROFESIONAL : JERHY FERNANDO ANDRADE SABOGAL
CC-B6074119 - T.P 86074119
ESPECIALIDAD - MEDICO (A) ESPECIALISTA :

imprimi6: JERHY FERNANDO ANDRADE SABOGAL ' * Fecha Impresidn : 25/10/2025 - 02.59 pm

-3




Hospite! deAlta Compigjidad

. del PUTUMAYO

Tu salud, nuestro compromiso

HDSP!TAL DE AI.TA
COMPLEJIDAD DEL

ll1dentificacién: RC 1122343631

|[PUTUMAYO S.A.S ZOMAC
|Fecha Impresion : 2025-10-25

[|NIT : 901201887

Cliente : EMSSANAR ENTIDAD
PROMOTORA DE SALUD S.A.S.

Paciente: JANER ALEXANDER

TELEFONOS: 3503160055

KR 48 10-29 PUERTO ASIS -
PUTUMAYO

F‘-“’:“‘“""s“" ‘M Fecha ||, pc1122343631

o)

[TRUIILLO CASTRO  |nacimiento:2021-02-18 e ke
~ [Plan : EMSSANAR EPS SA ) 5 Ty
Pt Flpo Afilado: SUBSIDIADO _

[Profesional: JERHY FERNANDO ANDRADE SABOGAL

|Especlafidad: CIRUGIA PEDIATRICA

|

| ECwah (3 squ.:__cirun DE SERVICIOS

[3239150 - 890338 - ( 1 )CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECTALISTA EN CIRUGIA PEDIATRICA _

[Fecha: 25/10/2025

[Observacién: EN 15 D1AS

Profesional: JERHY FERNANDO ANDRADE SABOGAL
CC - 86074119 T.P - 86074119
| Especialidad - CIRUGIA PEDIATRICA

Observacién: EN 15 DIAS

DIAGNOSTICO PRINCIPAL: R104 - OTROS DOLORES ABDOMINALES Y LOS NO ESPECIFICADOS

o

Nombres y Apellidos del Médico: JERHY FERNANDO ANDRADE SABOGAL

Registro Médico No.: 86074119




Hospitel de Alta Complejidad NOTA OPERATORIAS

. del PUTUMAYO

* Tu salud, nuestro compromiso

| DATOS PACIENTE
FECHA
No. lycuso 234886 INGRESO  23/10/2025 02:46 pm
No. CUENTA 249684 .
PACIENTE RC 1122343631 JANER ALEXANDER TRUJILLO CASTRO
EDAD 4 Afos i
DIRECCION URB SIETE DE AGOSTO TELEFONO 3209133196
ENTIDAD NIT 901021565 EMSSANAR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD S.A.S,
PLAN EMSSANAR EPS SA SUBSIDIADO '
{ i DATOS DEL PROCEDIMIENTO
FECHA INICIO 2025-10-25 14:00 DURACION 00:31 (HH:mm)
QUIROFANO QUIROFANO2 :
TIPO CIRUGIA LIMPIA
FINALIDAD
AMBITO CIRUGIA URGENCIA CIRUGIA  TERAPEUTICO
CIRUJANO JERHY FERNANDO ANDRADE SABOGAL CIRUJANO 2 _
JEFE
PERFUSIONISTA Asistente MARIO FERNANDO mw\e’z NARVAEZ
ANESTESIOLOGO JHOANY CAROCLINA BRACHO URDANET AYUDANTE VALENTINA LUNA MARTINEZ
INSTRUMENTADOR CASTILLO SANCHEZ DENYS JOHANA CIRCULANTE ADRIAN MACA HOYOS
TIPO ANESTESIA GENERAL ;
PROFILAXIS ANTIBIOTICA

ANTIBIOTICO 1
(Medicamento ~ |CEFAZOLINA

Dosis - Via): .
Hora 7
administracion: 34:30
PROCEDIMIENTOS REALIZADOS
CARGO | :
534001 |DESCRIPCION: HERNIORRAFIA UMBILICAL VIA ABIERTA |VIA ACCESO: 1

|PROFESIONAL: JERHY FERNANDO ANDRADE SABOGAL

|[DESCRIPCION: PLASTIA DE PARED ABDOMINAL VIA ABIERTA _ |VIA ACCESO: 1

547503

|PROFESIONAL;: JERHY FERNANDO ANDRADE SABOGAL

I DIAGNOSTICOS

|[POST QX |JHERNIA UMBILICAL SIN OBSTRUCCION NI GANGRENA [riro | _¢r

DESCRIPCIONES TECNICAS QUIRURGICAS

JERHY FERNANDO ANDRADE SABOGAL

USO DE ELEMENTO DE PROTECCION PERSONAL SEGUN PROTOCOLO INSTITUCIONAL, VERIFICACION DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO, PARADA DE SEGURIDAD, ANTIBITICO PROFILACTICO, BAJO ANESTESIA GENERAL, ASEPSIA Y ANTISEPSIA,
COLOCACION DE CAMPOS QUIRURGICOS.

VIA 1 PROCEDIMIENTO 1: SE REALIZA BLOQUEO PERIUMBILICAL CON BUPIVACAINA, SE REALIZA INCISION TRANSUMBILICAL, SE
DISECA POR PLANOS HASTA ENCONTRAR DEFECTO EN FASCIA Y HALLAZGOS DESCRITOS, SE REALIZA CIERRE DE FASCIA CON
VICRYL 2-0 PUNTO EN EQUIS, SE VERIFICA HEMOSTASIA

VIA 1 PROCEDIMIENTO 2: SE TALLAN COLGAJOS DERMOGRASOS HASTA ALCANZAR ADECUADO AFRONTAMIENTO, SE REALIZA

)
= v




[UMBILICOPLASTIA, SE CUBRE PIEL CON MICROPORE. PROCEDIMIENTO SIN COMPLICACIONES, SE EXPLICA A LA MADRE L . 25

HALLAZGOS QUIRURGICOS . :
JERHY FERNANDO ANDRADE SABOGAL P =
1, DEFECTO DE FASCIA UMBILICAL DE 5MM, PIEL UMBILICAL REDUNDANTE

SUMINISTRO ... DE MEDICAMENTOS (CANASTA DE CIRUGIA)
F:::::Y Codigo Med. Nombre Med. Cantidad Usuario Crden Usuario Suministro
TOTAL: lo

"

g’

. .-'v'. . 'I:l i
PROFESIONAL: JERHY FERNANDO ANDRADE SABOGAL g AR
IDENTIFICACION: CC - 86074119 VALIDE ESTE DOCUMENTO
TARJETA PROFESIONAL: B6074119
ESPECIALIDAD: CIRUGIA PEDIATRICA Imprimié: 1821 - JERHY FERNANDO ANDRADE SABOGAL

Fecha impresién: 2025-10-25 14:58




Hospital da Alta Complejidad
.del PUTUMAYO .

Tu salud, nuestro compromiso

Zon

RESUMEN DE EPICRISIS

[PACIENTE: JANER ALEXANDER TRUJILLO CASTRO

IDENTIFICACION: RC 1122343631

[We: 1122343831 -RC

| FECHA DE NACIMENTO: 187272021 EDAD: 4 AROS SEXO: M TIPO AFILIADO: SUBSIDIADO
[RESIDENCIA: URB SIETE DE AGOSTO PUTUMAYO-SAN MIGUEL (LA DORADA) [TeLeFono:

(NOMBRE ACOMPARANTE: PARENTESCO: [TELEFONO:

[FECHA INGRESO: 23102025 02:46 PM _ [FECHA EGRESO: 25/10/2025 02:59 PM [cama:

[DEPARTAMENTO INGRESO: 110103 . URGENCIA

|CONSULTORIO

SERVICIO INGRESO: URGENCIAS

[DEPARTAMENTO EGRESO: 110501 - QUIROFAND

[SERVICIO EGRESO: CIRUGIA

‘|E:I.IENT E: EMSSANAR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD

| S.AS.

PLAN: EMSSANAR EPS SA SUBSIDIADO

DATOS DEL INGRESO

* MOTIVO CONSULTA
TIENE UNA HERNIA

= ESTADO GENERAL Y ENFERMEDAD ACTUAL

.

PACIENTE MASCULINO DE 4 ANOS 8 MESES DE EDAD, QUIEN CONSULTA AL SERVICIO DE URGENCIAS, EN PANIA DE SU MADRE, LOC
CUALES REFIEREN CUADRO CLINICO DE LARGA EVOLUCION EXASERVADO HACE 12 HORAS, CONSISTENTE EN DOLOR A NIVEL DE
MESOGASTRIO Y REGION UMBILICAL, 7/10 EN LA ESCALA ANALOGA DEL DOLOR, ASOCIADO A SENSAICON DE MASA A NIVEL
UMBILICAL QUE HA AUMENTADO DE TAMARO, POR LO QUE DECIDE CONSUTLNAR AL SERVICIO ANTECEDNTES: PERINATALES ~
PATOLOGICOS: NIEGA —~ALERGICOS: NIEGA ~QUIRURGICOS: NIEGA —~INMUNIZACION: VACUNAS COMPLETAS —-ALIMENTACION:

VARIADA --TIPO DE SANGRE: O RH: +
* ANTECEDENTES PERSONALES

|GRUPO  [ANTECEDENTE lop [DETALLE |
« EXAMEN FiSICO

ISISTEMA |HALLAZGO

CABEZA Y CUELLO NORMAL CONJUNTIVAS NORMOCROMICAS, MUCDSA  ORAL|
HUMEDA, CUELLO SIN INGURGITACION YUGULAR NO SE
OBSERVAN MASAS, CUELLO SIMETRICO

CARDIO PULMONAR NORMAL ITORAX SIMETRICO SIN SIGNOS DE DIFICULT
RESPIRATORIA, RUIDOS RESPIRATORIOS CONSERVADOS
SIN AGREGADOS, RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN
SOPLOS.

ABDOMEN NORMAL |BLANDO Y DEPRESIBLE NO DOLOROSO A LA PALPACION,
SIN SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL, RUIDOS
INTESTINALES PRESENTES

EXTREMIDADES NORMAL EUTROFICAS ADECUADA PERFUSION DISTAL, LLENADO

i CAPILAR DE 2 SEGUNDOS, SIN EDEMA, PULSOS DISTALES|

PALPABLES,

GENITOURINARIO NORMAL SIN  ALTERACIONES  ESTRUCTURALES, GENITALES
EXTERNOS NORMOCONFIRUGADOS

[PIEL Y FANERAS NORMAL SIN ALTERACIONES

INEUROLOGICO NORMAL SIN DEFICIT SENSITIVO- MOTOR, GLASGOW 15/15,

ESTADO GENERAL NORMAL [ACEPTABLES - CONDICIONES GENERALES, AFEBRIL,
HIDRATADO -

[EXAMEN MENTAL NORMAL Conclencia: alerta, con orlentacién en sus tres esferas.

Porte y actitud: adecuados. Psicomotricidad y conducta:
normales.  Atencién:  euproséxica. Lenguaje:  sin
alteraciones. Afectividad: eutimica. Pensamiento: 14glco y
coherente. Memoria: conservada.

REVISI6N POR SISTEMA

Cabeza y cuello INIEGA
Cardio Pulmonar [NIEGA
[Abdomen |NIEGA

Cal
™
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» |[Extremidades NIEGA
Genitourinario |NIEGA : ;
|Plel y Faneras NIEGA *
[Neurologico _INTEGA 5
Estado General INIEGA -
Examen Mental INIEGA -
ANALISIS DE INGRESO
FECHA |DESCRIPCION ;
23/10/2025 PACIENTE CON CUADRO CLINICO YA DESCRITO, QUE ACTUALMENTE NO RESPONDE
A MANEJO ANALGESICO, ADICIONALMENTE AFECTANDO LA 'REALIZACION DE
1DADES DIARIAS, MOTIVO POR EL CUAL CONSIDERO REQUIERE MANEIQ Y
VALORACION POR LO QUE SE ORDENA MANEIO INTRAHOSPITALARIO, TOMA DE
YUDAS DIAGNOSTICAS, PARA DEFINIR CONDUCTA ADECUADA

» APOYOS DIAGNOSTICOS

» DIAGNOSTICOS DE INGRESO
CODIGO DIAGNOETICO TIPO DIAGNOSTICO PRIMARIO
OTROS DOLORES ABDOMINALES Y LOS NO ESPECIFICADOS IMPRESION DIAGNOSTICA P

R104
DATOS DE LA EVOLUCION

« DATOS DE LA EVOLUCION
FECHA EVOLUCION: 2025-10-23 03:50 PM
~HALLAZGO SUBJETIVO RESPUESTA IC CX PEDIATRICA
PADRE EDISON TRUJILLO

PADRE REFIERE HERNIA UMBILICAL

ANTECEDENTES NIEGA
—~HALLAZGO OBJETIVO: USO ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

ABDOMEN DEFECTO FASCIA UMBILICAL MM ’
—~ANALISIS (JUSTIFICACION): PACIENTE CON HERNIA UMBILICAL EN QUIEN SE DECIDE REALIZAR CORRECCION CX, SE DAN ORDENES,

SE EXPLICA AL PADRE
—PLAN (DESCRIPCION): HERNIORRFIA UMBILICAL

FECHA EVOLUCION: 2025-10-25 12:44 PM
~HALLAZGO SUBJETIVO * SE ABRE FOLIO PARA SOLICITAR MEDICAMENTOS PREQUIRURGICOS™*

o

~HALLAZGO OBJETIVO: ** SE ABRE FOLIO PARA SOLICITAR MEDICAMENTOS PREQUIRURGICO

—ANALISIS (JUSTIFICACION): PACIENTE PEDIATRICO DE 4 ANOS CON INDICACION DE SER LLEVADO A PROCEDIMIENTO QUIRURGICO,
SE INDICA PROFILAXIS ANTIBIOTICA LA CUAL ESTA INCLUIDA EN EL PROTOCOLO INSTITUCIONAL, SE EXPLICA A FAMILIAR QUIEN

REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR CONDUCTA A SEGUIR.

~PLAN (DESCRIPCION): -CEFAZOLINA VIAL 1 GR, ADMINISTRAR 30 MG/KG **AHORA**
PROTOCOLO INSTITUCIONAL :

FECHA EVOLUCION: 2025-10-25 02:48 PM
~HALLAZGO SUBJETIVO NOTA OPERATORIA

HERNIORRAFIA UMBILICAL
—HALLAZGO QBJETIVO: USO ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

~ANALISIS {(JUSTIFICACION): EGRESO POSTERIOR A RECUPERACION ANESTESICA
--PLAN {DESCRIPCION): 1. EGRESO

2. RECOMENDACIONES MEDICAS

3. SIGNOS DE ALARMA

4. ACETAMINOFEN

6. CITA CONTROL:

6, INCAPACIDAD

= MEDICAMENTOS

DATOS DEL EGRESO

» PLAN DE SEGUIMIENTO
1. EGRESO 2. RECOMENDACIONES MEDICAS 3. SIGNOS DE ALARMA 4, ACETAMINOFEN 6. CITA CONTROL 6. INCAPACIDAD

» CAUSA DE SALIDA
TIPO CAUSA : ORDEN MEDICA
REMITIDO A : NULL




»

PROFESIONAL : JERHY FERNANDO ANDRADE SABOGAL

CC - 86074119 - T.P 86074119
ESPECIALIDAD - CIRUGIA PEDIATRICA
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FAMILIAR
REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES
r
NOMBRE DEL USUARIO: __J @ncey Alckandey T+ UNIDAD DE ATENCION: Jovdm- 1 : AGENTE EDUCATIVO: Mulenss Ran<leh

MUNICIPIO: SQn (ML gucf PECHADE INGRESO: 4 - AbYIl~ 2o e 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)
g [Slend0 las Bwoam del presenta [Siendo las  Aligam se
":) 0: dia (e madic adel USLVANVI O presento al ¢cVO1L \a sgcaosa
? g JAwney TYOHMN0 , me mnFormoe Ly Cashvo, madie del osvenig -
27.:'_\ QAve SY M\yo Sole asshwa e [Pove llevay & So \'\\50 a ad \2‘:3
dia de Moy Mosia las S 20am| 1= wedicas. Q(?
pov wWochwv o G\,oc Ylene Cibken A Eclvc.dhuo \e Teco wmienda .Qb
e ot € ¥iess P Loct Cashr0-
odentologica ¥ Wa medica, | e Breae: (ntea  Pata J
Whovea: 10L0coam.- ¥y 10 3com AnegXaorlars o \a noveadad.

€\ dia vievne 5- 12~ 09-2015 el

nNiAe asishio movmalment .
madYe Nace enheyo de o

\r\\s-\-oftd C"““'c", S (e canekeo
Ala novedad 4dc|l wine

SAN MIGUEL - PUTUMAYO
TELEFONOQ:3214190858
CORREO ELECTRONICO: almadevida@outlook.com
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BIENESTAR
EAMILIAR

SEGUIMIENTO AL ESTADO DE SALUD O SITUACION DEL NINO

EL clies Jpeved - - o -1 2S~. Se le Yecorald A la Madrc 9.1_.00:: <=\ i\n @

Cl Adla Lohes -
b Wt oY \uugicnc.\ Over | Posa ol Ala Micicales \} - 09- 2018
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YLonc o proxiwm g

Clbex S L“Slchc: ocval Po'ex e\l dia Miteveoley  F=0 9=-2223  pgender ja-crhOy

"‘ujs\\o Menc

\«\ovq: '3'. 30?*\’\

i o7 EAU CC\“‘\VO'

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

e e R Sy AR T s T T TR




D D

BIENESTAR

REGISTRO DE NOVEDADES Y/O SITUACIONES ESPECIALES FAMILIAR
NOMBRE DEL USUARIO: _ YA N ev Alexander §vuyi110 uNIDAD DE ATENCION: danadin . AGENTE EDUCATIVO: S\ \\ena Rendld,
MUNICIPIO: __Se1 vyt guel FECHADEINGREsO: __ 1 - Alai\ ~ 9622 Clasificacién de la Informacién:

CLASIFICADA
FIRMA DE QUIEN FIRMA DEL PADRE, MADRE
FECHA DE ELE ¢
SCRIPCION DEL EVENTO O SITUACION ACCION HEGISTRA L1 EVENTE 0 CUIDADOR(A)
wendo \as ol 20am i
5 R h del pieseme Siendo @3 10i46 am, 1a madic

‘3':‘.. Ao <) NiWo jOY\Q\ T'\\))‘\“Q de_l MINGe Se P(C’_&Cﬂ*o cn e
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|
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Mente al Stn ' gung
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SAN MIGUEL - PUTUMAYO
TELEFONO:3214190858
CORREOQ ELECTRONICO: almadevida@outlook.com




