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FORMATO DE ENTREGA DE ELEMENTOS, INSUMOS Y/O SUMINISTROS

PROYECTO: Discapacidad.

FECHA: Diciembre 5 de 2025

DEPENDENCIA: Salud pablica y Red de Salud del Centro ESE.

____________________——-———__n
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Noinlife hodusto NoSkeya Growmades
No. De identificacién L4RY 29 I
Numero de contacto 1 3135360852 - —

u‘ﬂmeroi de contacto 2 —
Direccién de residencia Calle g6 #T-14. :

| Barrio P\Q‘\a (‘GZV\QQ@Ae |

| Comuna 2\

DETALLE DE LA ENTREGA: '

’ No. INSUMO CANTIDAD UNIDAD i

| !

| 1 Suplemento 1 Tarro x 800Grs _
| 2 Crema humectante piel 2 1 litro :

| 3| Pasitos humedos 2 Paquete x 100u ,

| 4 | Panales para persona reducida 4 Paquete por21u_ ¥ = |

| 5 [Toalla 1 Unidad ;

f 6 | Guantes 2 Caja x 100 pares i

1
| 7 | Empaque del kit 1 Bolsa |

DATOS DE QUIEN RECIBE:

572

Nombre 41/ ey Mo <Gu#No. De identificacion_3 / 3 S’LI

Rol /7/:'_:!‘01

Firma_é{/c«l;; /(/I}?Va(f?

RED DE SALUD DEL CENTROESE
Sege Agministratva - PS5 Diego Lalinde - Cra 12E # 50-18 B/ Villacolombia. Distrito Especial de Santiage de Cali - Vaile- PBX: (+57 602) 3120230
E-mail atenc:onalusuano@saludcentro gov oo - evaluacionymejora@saldoentro.gov co - gerencia@saludcentro.gov.co

“Por una salud mas cercana, con excelencia y amar’
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REPUSLICA DE COLONMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA,

. 2.487.201
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MOSOUERA GRANADOS .
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FecHa e nacmznTo  19-ABR<1924

BUENAVENTURA
(VALLE)
LUGAR DE HACMIENTO

1.60 O+ M

ESTATURA G.S RH SEXO

19-SEP-1955 BUENAVENTURA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION (4 de.

RTGISTRADUAN NACIONAL
SLUASEATRIZ RENCIFO LOVED
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REPUBLICA DE COLOMBIA

: IDENTIFICACION PERSONAL
: CELULA DE CIUDADANIA

weean 31384572 0
MOSQUERA HURTADD !
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RY PUBLICA DF COLOMBIA
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recha oe nacimiento  05-JUN-1963

BUENAVENTURA

(VALLE)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.52 O+ F

ESTATURA G.S RH SEXO

07-AGO-1981 BUENAVENTURA

FECHA ¥ LUGAR DE EXPED!CIQW.; .tu.,.xz.m-—«-q, d -

REGISTAADOR NACIONAL

CARLOS ARIEL SANCHEZ TOMRES

A-3100150-00116661-F-0031384572-20081029 WOSMG?‘I&& 1 2830010301
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JGOS MEDICAL SOLUTIONS SAS
901361856 -4 ¢
CALI % SMS

go Habilitacion: 760011522001
7 OESTE # 2-22, CALI - VALLE DEL CAUCA - Tel: 3156388756

PACIENTE: AUGUSTO MOSQUERA GRANADOS (2487291)

- EXTREMIDADES: DEPLECION MUSCULAR, HIPOTONIA
Exireriiiies DE LAS 4 EXTREMIDADES, FUERZA ++/+++++LLENADO x _
CAPILAR MENOR A 3 SEGUNDOS. NO PRESENTA -

EDEMAS NI CAMBIOS INFLAMATORIOS.
-SNC: ALERTA. ORIENTADO EN LUGAR Y PERSONA.
Neurologico DEFICIT NEUROLOGICO EN RELACION A SU
ENFERMEDAD DE BASE.
X 5

Integra, sin lesiones visibles

Picl y faneras
; i
Diagnéstico Tioa Derivado de
= . ndario lizacién
Cédigo Diagndstico diagnéstico Principsl Secu hospitalizac
INCONTINENCIA
R32X  URINARIA. gﬁgf:““d" X
NQOESPECIFICADA
DEMENCIA EN LA
ENFERMEDAD DE Confirmado
Fom ALZHEIMER, NO Nuevo X
ESPECIFICADA (G30.91)
Confirmado X
H544 CEGUERA MONOCULAR Nuevo
bk HIPERTENSION ESENCIAL Confirmado %
(PRIMARIA) Nucvo
NECESIDAD DE
2740 ASISTENCIA DEBIDA A gﬁgf:“"‘d" X

MOVILIDAD REDUCIDA

Anilisis médico

ANALISIS
PACIENTE MASCULINO DE 101 ANOS DE EDAD, CON ANTECEDENTE DE SINDROME DE MOVILIDAD REDUCIDA
SECUNDARIO A DEMENCIA Y SENILIDAD, ES VALORADO EN CITA DE CONTROL DE PROGRAMA DE ATENCION EN

CASA. SE ENCUENTRA ESTABLE HEMODINAMICAMENTE, AFEBRIL, HIDRATADO, ASINTOMATICO. FAMILIAR
MANIFIESTA EFECTO ADVERSO A ADMINISTRACION DE LEVOMEPROMAZINA POR LO QUE SE DECIDE SUSPENDER.

REFIERE REGULA EL SUENO CON LA QUETIAPINA, POR ESTADO ACTUAL SE INDICA CONTINUAR CON PLAN

DOMICILIARIO ESTABLECIDO CON TERAPIAS.
TERAPIA FISICA DADO A QUE SE TRATA DE PACIENTE CON LIMITACION FUNCIONAL, SARCOPENIA Y RIGIDEZ
MUSCULAR POR LO CUAL SE BENEFICIA DE SEGUIMIENTO POR TERAPIA FISICA DIRIGIDA A MITIGAR EL RIESGO
DE DETERIORO DE LAS HABILIDADES MOTORAS, AUMENTADO RIESGO DE ULCERAS Y ALTERACIONES PROPIAS

DE SU PERDIDA FUNCIONAL.
FONOAUDIOLOGIA DADO A QUE SE TRATA DE PACIENTE QUIEN AMERITA LA TERAPIA CON EL FIN DE CORREGIR
LA DISARTRIA, DISLALIA Y MEJORAR E INTERVENIR LA INTELIGIBILIDAD DEL HABLA SECUNDARIAS A SU
PATOLOGIA DE BASE, ASI COMO MEJORAR LA CALIDAD DEGLUTIVA PARA PREVENIR BRONCOASPIRACIONES.

Procedimientos/Actividades Realizadas
VALORACION MEDICA DOMICILIARIA

VIQILADA POR SUPCRINTENDENCIA DE SALLD
Imprime: JOHANA ISABEL RIOS ALVAREZ Frcha lmp.$ 092025 22800 &, m,
CGienerado por: GOMEDISYS - Rasin socul WELIN COLOMBIA SAS NIT: 900, 7206%-3
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