—R e
Salud
Centro
FORMATO DE ENTREGA DE ELEMENTOS, INSUMOS Y/O SUMINISTROS

PROYECTO: Discapacidad. FECHA: Diciembre 5 de 2025

DEPENDENCIA: Salud publica y Red de Salud del Centro ESE.
Nombre Cy';:r\}c.-.\.a Ardees P |
No. De identificacién A4.10%1. 343,155,
Numero de contacto 1 2NN I ¥

Numeroi de contacto 2

Direccion de residencia = e A 3392 - A5

| Barrio e I—-G‘-vl e Ao
Comuna % . ]
DETALLE DE LA ENTREGA: ,
|
No. INSUMO CANTIDAD UNIDAD |
1 Suplemento 1 Tarro x 800Grs
2 Crema humectante piel 2 1 litro
3 Panitos himedos 2 Paquete x 100u
4 Panales para persona reducida 4 Paquete por 21u &)\ ¢’
5 Toalla 1 Unidad
6 Guantes 2 Caja x 100 pares
7 Empaque del kit 1 Bolsa

DATOS DE QUIEN RECIBE:

Nombre Q V2> l( ¢t No. De identificacion Eé Z 25 9?—9’
Ro__ (A e dipr |
Firma T‘ ,ll ;Cr@

m—

RED DE SALUD DELCENTROES.E.
Sede Administratva - IPS Diego Lalinde - Cra. 12E # 50-18 B/ Villacolombia. Distnio Especial de Santiago de Cali - Valle- PBX- (+57 602) 3120830
E-mail atencionalusuariof@saludcentro gov.co -avaluudunyma:ura@:ammmm.gw.m - gerencla@saludcantra gov.co

“por una salud mas cercana, con excelenciay amor
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— Cardiopulmonar

; * SMS
bilitacion: 76001 1522001 :..._E_.

PESTE #2-22, CALL- VALLE gy CAUCA - Tel: 3156388756

PACIENTE; CRISTIAN ANDRES RUIZ (1109543159) 2
ADMISION No. 223

I ificacién  CC 1 109543159

Sexoal Hombre  |Fecha admisién2/1 Ssu‘ﬂm%o a.m

. nacer CALICRO

fecha nac. 15/01/2005 Edad 17 afios M__...-_”“ m..w " Domiciliario cronico
y ingr
Tel. . 3167563613 -3167563613 grese _oamﬂ.w“ Atencién Cuidado Domiciliario
u:.a.mnm.m.m_ calle 5b2 #37A-75 SAN FERNANDO Servicio Medicina General.
Municipio CALI Grupo de Consulta externa
Departamento VALLE pgL. CAUCA servicios
Tipo de zona  Zona Urbang Contrato EMSSANAR ENTIDAD PROMOTORA DE
Acomp.: LUZ JANETH BERNAL . Contacto de SALUD S.AS.

emergencia NIT 901021565
Plan- EMSSANAR PGP SUBSIDIADO
Beneficiario

EVOLUCION MEDICA DOMICILIARIA UBICACION: CALI CRONICOS. FECHA EVENTO: 30/08/2025 3:11:00 p. m.
Subjetivo

* PACIENTE CON DIAGNOSTICOS:
- PARALISIS CEREBRAL INFANTIL
- TRASTORNO DEL HABLA Y LENGUAJE
- USUARIO DE GASTROSTOMIA
* FORMULA MEDICA

- HALOPERIDOL 2MG/ML: 2 GOTAS AM, 2 GOTAS TARDE, 8 GOTAS NOCHE

- ESOMEPRAZOL 20 MG: 1 TAB CADA 12H — 60 POR MES

= POLIETILENGLICOL 0.% COLIRIO: 1 GOTA C/6H AMBOS 0JOS — 1 FCO MENSUAL, 3 FC. EN 3 MESES
- ACIDO VALPROICO JARABE 120 ML: § CC CADA 12H — 3 FRASCOS MENSUAL, 9 EN 3 MESES
- SULFATO FERROSO 300 MG: 1 TAB DIARIA — 30 MENSUAL, 90 EN 3 MESES

« INSUMOS

-PANALES TALLA M: 5 DIARIOS — 150 POR MES, 450 POR 3 MESES

- PANITOS HUMEDOS (100 UND): 3 PAQUETES/MES — 9 EN 3 MESES

- OXIDO DE ZINC 25% (500 G): 2 FRASCOS/MES — 6 EN 3 MESES

- GUANTES CRUDOS TALLA M (100 UND): 6 CAJAS EN 3 MESES

- CREMA HUMECTANTE 750 ML: 2 FRASCOS/MES — 4 EN 2 MESES

KIT DE GASTROSTOMIA

JERINGA ENFIT 20 ML #12 POR MES ENTREGA UNICA

JERINGA ENFIT 60 ML #12 POR MES ENTREGA UNICA

GASAS ESTERILES 5X5 #60 POR MES 180 POR 3 MESES

MOTIVO DE CONSULTA: “CONTROL MEDICO DOMICILIARIO”

ENFERMEDAD ACTUAL:

ONVULSIONES, NO
PROBELMSA CON GASTROSTOMIA

Revisién por sistemas

Sistema J Anotaciones No refiere  Refiere
Cabeza/Cuello afio dia __ No vertigo, no masas X

No disnea, no palpitaciones

X

Pigioa | ds 4
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