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Salud
entro
QCIIEEETIn
FORMATO DE ENTREGA DE ELEMENTOS, INSUMOS Y/O SUMINISTROS
PROYECTO: Discapacidad. FECHA: Diciembre 5 de 2025
DEPENDENCIA: Salud piblica y Red de Salud del Centro ESE.
Nombre joon  S%vom  Nowoex thavet
No. De identificacion 110D 6L A3
Numero de contacto 1 51 M33330
Nuameroi de contacto 2
Direccion de residencia g 29 H32-12
Barrio Ve va
Comuna ’ \L |
DETALLE DE LA ENTREGA:
No. ' INSUMO CANTIDAD UNIDAD
1 Suplemento 1 Tarro x 800Grs
2 Crema humectante piel 2 1 litro
3 Paiitos hiumedos 2 Paquete x 100u
4 Panales para persona reducida 4 Paquete por 21u
5 Toalla 1 Unidad
) Guantes 2 Caja x 100 pares
7 Empaque del kit 1 Bolsa

DATOS DE QUIEN RECIBE:
Nombre%/éﬁ Borves /0p T No. De identificacién 2ss/F6 57/

Rol /7&062& g
Firma y/éli éﬂ’% a/ opcr

RED DE SALUD DEL CENTROE.S.E.
Sede Administratva - IPS Diego Lalinde - Cra 12E # 50-18 B/ Villacolombia. Distrto Especial de Santiago de Cali - Valle- PBX' (+57 602) 3120930
E-mail: atencionalusuano@saludcentro.gov.co - evaluacionymejora@saludcentro gov.co - gerencia@saludcentro.gov.co

Poruna salud'ma3s cercana, con excelencia y.amor” , Nit.805.027,261-3
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HISTORIA CLINICA

[PACIENTE: JUAN STEBAN NARVAEZ CHAVEZ ' " [IDENTIFICACION: TI 1108566413 HC: 1108566413 - TI

FECHA DE NACIMIENTO: 12/6/2008  .° |EDAD: 10 afios 10 mes(es)- | sEx0: M [TIPO AFILIADO: Beneficiario
|[RESIDENCIA: TRAV 28#32-21 B/ VILLANUEVA |VALLE DEL CAUCA-CALL TELEFONO: 4381375- 3105254147
NOMBRE ACOMPANANTE: diana chavez ' |PARENTESCO: 3 TELEFONO:

FECHA INGRESO: 30/4/20:: - 14:14:30 _|FECHA EGRESO: 30/4/2019 - 15:23:29 [CAMA:
DEPARTAMENTO: 010110 - CONSULTA : =R
EXTERNA - - SERVICIO: AMBULATORIO

CLIENTE: ASOCIACION MUTUAL EMPRESA '
SOLIDARIA DE SALUD EMSSANAR ESS PLAN: EMSSANAR REGIMEN SUBSIPIADO 2018

|Extremidades " NORMAL = ° o :
/|Piel y Faneras Chod ) ' ' NORMAL " 3, : ‘
; : NORMAL : Y R e

Torax ;

\

DIAGNOSTICOS DE INGRESO ASIGNADOS' i 3 o

[ e - ’
| .copico TIPO _;[_ DIAGNOSTICO DE INGRESO _ ° {[DESCRIPCION DX [ESTADO

CONFIRMADO ADO - » ! l :
REPETIDO EPEPSIAT{"_%T?"_E?PE?F‘I? A B ROt | Koo e SRt A RO (Eehs | e

G409 l

i toas i - : ORDENES MEDICAS: ' 1 '2 "ud ot ol aie 0 Wb it it ]

[ FecHA || usuario |[HORA| : ‘ " DESCRIPCION ' ]
] [ANALISIS: PACIENTE CON HEMIAPRESIA IZQ, LESION CEREBRAL ESTRUCTURAL Y

|EPISLEPSIA SECUNDARIA. EN CONTROL DE CRISIS CON VALPROICO. SE RECOMIENDA

|CONTINUAR TERAPIAS DE NEURODESARROLLO: FISICA, OCUPACIONAL Y LENGUAJE 3

: _ SESIONES POR SEMANA #36 SESIONES. CONTROL EN 3 MESES. -SE DISMINUYE A

5 : |\VALPROICO TAB X 250 MG, DAR 1 TABLETA VO CADA 12 HORAS (15 MG/KG/DIA), POR |

! s |[EVOLUCION FAVORABLE Y EEG NORMAL -CONTROL EN 3 MESES -VALORACION POR

| i ||OFTALMOLOGIA 7 SRR SRR S e ]
. ' iSolicitud Proc No Qx: 890376-CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR
‘ {|ESPECIALISTA EN OFTALMOLOGIA :
_ ] l#*Obs: ANALISIS: PACIENTE CON HEMIAPRESIA IZQ, LESION CEREBRAL ESTRUCTURAL |
| crIsTIAN || - ||v EPISLEPSIA SECUNDARIA. EN CONTROL DE CRISIS CON VALPROICO. SE RECOMIENDA |

‘ | ANDRES ROJAS |[15:22!{CONTINUAR TERAPIAS DE NEURODESARROLLO: FISICA, OCUPACIONAL Y LENGUAJE 3
2019-04-30]| - * CERON || . |[SESIONES POR SEMANA #36 SESIONES. CONTROL EN 3 MESES. -SE DISMINUYEA ' |

' I| * (NEUROLOGO j VALPROICO TAB X 250 MG, DAR 1 TABLETA VO CADA 12 HORAS (15 MG/KG/DIA), POR

EVOLUCION FAVORABLE Y EEG NORMAL -CONTROL EN 3 MESES -VALORACION POR -

i meanmy |
; - JOFTAIMOEDGIA /- = e e T F IV TR i e
[ |[solcitud Proc No Qx: 890375-CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR.

25 Rty |ESPECIALISTA EN NEUROLOGIA PEDIATRICA

| #*Qbs: ANALISIS: PACIENTE CON HEMIAPRESIA IZQ, LESION CEREBRAL ESTRUCTURAL |

i ¥ EPISLEPSIA SECUNDARIA: EN CONTROL DE CRISIS CON VALPROICO. SE RECOMIENDA |

|15:22/|CONTINUAR TERAPIAS DE NEURODESARROLLO: FISICA, OCUPACIONAL Y LENGUAJE 3 - |
' ISESIONES POR SEMANA #36 SESIONES. CONTROL EN 3 MESES. -SE DISMINUYE A
VALPROICO TAB X 250 MG,,DAR 1 TABLETA VO CADA 12 HORAS (15 MG/KG/DIA), POR |
EVOLUCION FAVORABLE Y EEG NORMAL -CONTROL EN 3 MESES -VALORACION POR

i ] | ||OFTALMOLOGIA i LN R
MEDICAMENTOS AMBULATQRIOS SOLICITADOS

ACIDO VALPROICO 250mg CAPSULA 0101021295 (VALPRO!CO ACIDO)

™

wn
Y
_"‘_

‘CRISTIAN ANDRES ROJAS

VIA DE ADMINISTRACION: ORAL
DOSIS b 1 TABLETA (S) Cada 12 Hora(s) ) F°R“”E°= CERON (NEUROLOGO
CANTIDAD - ° 240 CAPSULAPOR 250mg . AN '
DIAS TRATAMIENTO - 120 DIA(S) . S I it i

S, “SOLICITUD DE PROCEDIMIENTOS NO QUIRURGICOS R T IRED

'
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HISTORIA CLINICA

’ Wsmu NARVAEZ CHAVEZ |IDENTIFICACION: T11108566413 . |HC: 1108566413~ TI

::CH‘ DE NACIMIENTO: 12/6/2008 ’ EDAP= 10 afios 10 mes(es) I SEXO: M [TIPO AFILIADO: Beneficiario
“ [RESIDENCIA: TRAV 28#32-21 B/ VILLANUEVA |VALLE DEL CAUCA-CALI TELEFONO: 4381375-3106264147
NoMBRE ACOMPANANTE: diana chavez , =~ |PARENTESCO: . . TELEFONO: °

2 [FECHA INGRESO: 30/4/2019 - 14:14:30 FECHA EGRESO: 30/4/2019 - 15:23:29 (CAMA:"

DEPARTAMENTO: 010110 - CONSULTA
EXTERNA

CLIENTE: ASOCIACION MUTUAL EMPRESA
SOLIDARIA DE SALUD EMSSANAR ESS

SERVICIO: AMBULATORIO

PLAN: EMSSANAR RE,GIMEN SUBSIDIADO 2018

FECHA ||, : MOTIVOS DE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL

| 15:19 CRISTIAN ANDRES ROJAS CERON (Nsuaouoso lNFANTIL)
? ~ 'MOTIVO DECONSULTA; = |
CONTROL :

ENFERMEDAD ACTUAL :
*sxxsxxxx3xx «NEUROLOGIA INFANTIL"‘"“““‘ JUAN STEBAN NARVAEZ cmvsz Edad: 10 a%0s,

!
2019-04-30! 5 . “10 meses. ACOMPA?ANTE DIANA (madre), op/ call, ESCOLARIDAD: PRIMERO. IDX: 1. DISCAPACIDAD
]

COGNITIVA LEVE (CIT 56 17/08/2018 )2. EPILEPSIA ESTRUCTURAL 3. HEMIPARESIA IZQUIERDA TTO:
VALPROICO, TAC CRANEO 14/10/2016: LEUCOMALACIA Y GLIOSIS PARIETAL DERECHA. EEG
14/03/2019: SIN ALTERACIONES. SUBJETIVA: ULTIMA CRISIS HACE 2 A?0S. PENDIENTE ESCOLARIZAR.
! : NO SINTOMAS DEPRESIVOS, DUERME BIEN. EXAMEN NEUROLOGICO: PESO: 32.5 KG. ALERTA, .+ -

*. - ORIENTADO, HEMIPARESIA IZQUIERDA. PARES CRANEALES SIN ALTERAC!ONES MARCHA AGAZAPADA

f - HIPERREFLEXIA IZQUIERDA. e
| e TS .t v . . . SKGNOS VITALES , j
) ] - et -
‘Tenslon - || . Frecuencia - | . Frecuencia || ~Masa .|  Perimetro Perimetro
| Arterial * | Cardiaca [Temperatura) * pocpiatoria Pes°‘Ta"‘g Corporal || * Abdominal || Cefalico
A R ORI Ry T B TNy SRR PR
RS . . . DGAMENFISICO/MENTAL > - - - |
[ ~ USUARIO , R T FECHA ol ) . ol
\ [cnxsmn ANDRES ROJAS CERON (NEUROLOGO mFANTn.),_'_ SR ~ 2019-04-30 _ ]
i : - , iz EXAMEN NEUROLOGICO: PESO: 32.5 KG, ALERTA,
£ KRy SR b B ORIENTADO, HEMIPARESIA IZQUIERDA. PARES CRANEALES
|Neurologico : : A ANORMAL [o/y A| TERACIONES. MARCHA AGAZAPADA. HIPERREFLEXIA
o : s IZQUIERDA. ;
' Nervioso Central y Periferico _NORMAL ; 3 .
||organos de los Sentidos ‘|- NORMAL : > . _ ‘
|cardiovascular ; NORM::: - — : | :
;Resplratorlo - NORM ==t ‘e : !
' |Gastrolntestinal _ NORMAL _ - ' , |
_ |senitourinario : ‘ ; L"R’—'ﬁr ‘ !
|OosteoMuscular Tk \ana e - NORHAL- L |
/| Esfera Mental -| NORMAL. - , —!
|Piel : ; | .NORMAL : . , :
|sistema Endocrlno, 2 NORMM— A ; .
|General NORMAL
; Cabeza y Cuello NORMAL
||Cardiopulmonar NORMAL ‘ :
{|Mamas NORMAL /
|Abdomen- : ¥ : NORMAL s : : |
|{Ginecologico NORMAL “ ; 1
. 2
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"HISTORIA CLINICA

;{ '
i J:ﬁiﬁwu NARVAEZ CHAVEZ - IDENTIFICACION: TI 1108566413 HC: 1108566413 - T1
:’fg 'NAcxM!!NTO' 12/6/2008 EDAD: 10 afios 10 mes(es) | SEXO: M [TIPO AFILIADO: Beneficiario
[ég%.m TRAV 28#32-21 B/ VILLANUEVA |VALLE DEL CAUCA-CALL TELEFONO: 4381375-3106264147
e [NOMBRE ACOMPARNANTE: diana chavez PARENTESCO: TELEFONO:
FECHA INGRESO: 30/4/2019 - 14:14:30 FECHA EGRESO: 30/4/2019 15:23:29 |CAMA:

DEPARTAMENTO: 010110 - CONSULTA
EXTERNA

*|CLIENTE: ASOCIACION MUTUAL EMPRESA
SOLIDAR!A DE SALUD EMSSANAR ESS

SERVIC!O: AMBULATORIO i

PLAN: EMSSANAR REGIMEN SUBSIDIADO 2018

. , T TR CANTIDAD
TIPO | CARGO | : 7 DESCRIPCION | SOLICITADA

|

CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN

890375 NEUROLOGIA PEDIATRICA

'.1

|
; ANALISIS: PACIENTE CON HEMIAPRESTA IZQ, LESION CEREBRAL ESTRUCTURAL Y
|[EPISLEPSTA SECUNDARIA, EN CONTROL DE CRISIS CON VALPROICO. SE RECOMIENDA
|CONTINUAR TERAPIAS DE NEURODESARROLLO: FISICA, OCUPACIONAL Y LENGUAJE 3
CONSULTA, onseavncxéu l SESIONES POR SEMANA #36 SESIONES, CONTROL EN 3 MESES. -SE DISMINUYE A
: z
|

|MONITORIZACION VALPROICO TAB X 250 MG, DAR 1 TABLETA VO CADA 12 HORAS (15 MG/KG/DIA), POR
| 4% EVOLUCION FAVORABLE Y EEG NORMAL -CONTROL EN '3 MESES -VALORACION POR i
PROCEDIMIENTOS QFTALMOLOGIA ~ S
DIAGNOSTICOS ; : . e ‘ A
; DIAGNGSTICOS | PRIMARIO " CODIGO L DIAGNOSTICO
ESUNTIVOS . .
o | @] - caos EPILEPSIA TIPO NO ESPECIFICADO -
| =y [ soLzcrrup o B,
5 : I yyst s S0 532 AMBULATORIA | [ NO}
| ey B e T | CANTIDAD
'.“f’ , CARGO | DESCR!PFION . e | soLzcrrapa
{ IR CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN 3
| & ~* OFTALMOLOGIA -~ .. ‘
| ~ ANALISIS: PACIENTE CON HEMIAPRESIA IZQ, LESION CEREBRAL ESTRUCTURAL Y
- ||[EPISLEPSIA SECUNDARIA. EN CONTROL DE CRISIS CON VALPROICO. SE RECOMIENDA
| B {|CONTINUAR TERAPIAS DE NEURODESARROLLO: FISICA, OCUPACIONAL Y LENGUAJE 3
CONSULTA, || OBSERVACION [ISESIONES POR SEMANA #36 SESIONES, CONTROL EN 3 MESES. -SE DISMINUYE A
MONITORIZACION. .||VALPROICO TAB X 250 MG, DAR 1 TABLETA VO CADA 12 HORAS (15 MG/KG/DIA); POR
A Y | . |EVOLUCION FAVORABLE Y EEG NORMAL -CONTROL EN 3 MESES -VALORACION POR-
" |PROCEDIMIENTOS [ - :OFVALMO'-OGM A
DIAGNOSTICOS - < Tibo : :
PRESUNTIVOS |
VoS! B @ 409  epueesnTPONO ESPECIFICADO
[ soLicrtup | T i £ S = e T,
______ |amsuratorma [[MO1 =
]
o ORIGEN DE LA ATENCION Nk i ' Enfermedad general .7“|
rm\quo oz LA A'rsucxou D e e o L B T T o
l S SO R LA e ST T B S g S S D T
] o) S 7 3 quyggncos DEEGRESOASXGNADOS e ey BRI e el I L0 S G -
cobiGo  |[mPo [Dmswosnco DEEBRESD == 5ty L e ] A [PRINCIPAL
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>y HISTORIA CLINICA
i CLAICA INFANTER
Club Noe
IDENTIFICACION: TI11108566413 MC: 1109566413 - TT

[PACIENTE: JUAN STEBAN NARVAEZ CHAVEZ

EDAD: 10 afios 10 mes(es) | SEXO: M [TIPO AFILIADO: Berefciario

|[FECHA DE NACIMIENTO! 12/6/2008

VALLE DEL CAUCA-CALI

ELEFONO: 4381375-3106264147

.

EXTERNA

RESIDENCIA: TRAV 28#32-21 B/ VILLANUEVA
NOMBRE ACOMPANANTE: diana chavez PARENTESCO: ELEFONO:
FECHA INGRESO: 30/4/2019 - 14:14:30 FECHA EGRESO: 30/4/2019 - 15:23:29 |CAMA:
DEPARTAMENTO: 010110 - CONSULTA

3 SERVICIO: AMBULATORIO

CLIENTE: ASOCIACION MUTUAL EMPRESA

PLAN: EMSSANAR REGIMEN SUBSIDIADO 2018

SOLIDARIA DE SALUD EMSSANAR ESS

L ae ) D ror,  [epnEPSIA TIPO NO ESPECFICADO I
e LT . T . EVOLUCIONSS -
e 15:20 CT0Jas - CRISTIAN ANDRES ROJAS CERON
2019-04-30] . ESPECIALIDAD: NEUROLOGO INFANTIL
‘l _ VER PLAN 2 g T

_ESTA HISTORIA AUN NO PRESENTA NOTAS DE OBSERVACION

o
g '
Wil iSG
w— 3 s 5 . - 5
/ ) —
i e e AR A
PROFESIONAL: . CRISTIAN ANDRES ROJAS CERON ;
CC - 94062959 . TP.19-5216, : ;
ESPECIALIDAD:  NEUROLOGO INFANTIL : ; 5
~ - Imprimi6: HARRISON CAICEDO PEREZ - heaicedo L ZLE . Fecha Impresion : 2019/4130 - 15:33:57
' =R B den S 4 R B 5 n -
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CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
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