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.
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Nombre
No. De identificacion 044 /7 ¢ 209
Numero de contacto 1 2/459/3¢ FO

Numeroi de contacto 2

3/s 659 26T

Direccion de residencia

Cru g4 LS5 — O3

Barrio &)ﬂ)@a MW/ A\IJ (%) f[ufa WWMﬁ .
Comuna 21
DETALLE DE LA ENTREGA:

No. INSUMO CANTIDAD UNIDAD
1 Suplemento 1 Tarro x 800Grs
2 Crema humectante piel 2 1 litro
3 Panitos humedos 2 Paquete x 100u /
4 Pafales para persona reducida 4 Paquete por 21u VAL
5 Toalla 1 Unidad
6 Guantes 2 Caja x 100 pares
7/ Empaque del kit 1 Bolsa

DATOS DE QUIEN RECIBE:

Nombreféglfn (/Uggé,zn No. De identificacion __Qé- ?—O‘/ ézs n

|

Rol H ISJ ﬂ

RED DE SALUD DEL CENTRO E.S.E.
Sede Administrativa - IPS Diego Lalinde - Cra. 12E # 50-18 B/ Villacolombia. Distrito Especial de Santiago de Cali - Valle- PBX: (+57 602) 3120930

E-mail: atencionalusuario@saludcentro.gov.co - evaluacionymejora@saludcentro.gov.co - gerencia@saludcentro.gov.co

Nit.805.027.261-3
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FECHA DE NACIMIENTO -+ 3-JUN=1964

CALI

(VALLE)
LUGAR DE NAGIMIENTO

1,70/ A+ F.

ESTATURA ¢ G.S. RH

24-JUL:1985 CANDELARIA ..
FECHA Y.LUGAR DE EXPEDICION ¢, suut o=y /" |

REGISTRADOR NACIONAL
GARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES
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Cuidarte en Casa SAS

darfe  Tel: (602) 486 98 92
A s Direccion: Carrera 65 #9 -73
Nit: 900236008-7

2. INFORMACION PACIENTE

Nombres B R identificacién
MARIA TERESA MENDOZA [ ccastae
& Eps“”’“”’“""‘“”’*"'”*‘” e Sexo/Fecha Nac. Direccion
Nueva Entidad Promotora de Salud F /1927-08-27 Carrera 8A # 85 - 03

1. INFORMACION GENERAL

Orden de servicio Orden de trabajo Servicio 1
| = | ' No. Actividad :| 5432921

| 1155920 416295 Visita Medica Vehiculo empresa
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Evolucion Medica Fecha : 2025-11-05 10:39:31
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Enfermedad Actual

DX: HTA -CARDIOPATIA ISQUEMICA ? -INCONTINENCIA MIXTA -TRASTORNO DE DEGLUCION -TRASTORNO

NEUROCOGNITIVO MAYOR PROBABLE ETIOLOGIA NEURODEGENERATIVA-FRAGILIDAD-SARCOPENIA -

~ CEGUERA BILATERAL . TRATAMIENTO: LOSARTAN TAB 50 MG 1 DIA, VERAMAPILO TAB 120 MG ,
RIVASTIGMINA PARCHE 4.6 MG DIA QUETIPINA 50 MG DIAS. PACIENTE EN COMPANIA DE CUIDADOR QUIEN
REFIERE QUE LA PACIENTE SE ENCUENTRA EN BUENAS CONDICIONES GENERALES, RECIBE Y TOLERA LA

" VIA ORAL CON ESPESOS, DEPOSICIONES A DIARIO DE CONSISTENCIA NORMAL, NIEGA HOSPITALIZAC\ONES

' RECIENTES, NIEGA DOLOR TORACICO, NIEGA DISNEA, NIEGA SINTOMAS RESPIRATORIOS, NIEGA SINTOMAS |
. GASTROINTESTINALES,NIEGA OTROS SINTOMAS ASOCIADOS

S —

ANTECEDENTES

Patologicos » No Refiere
- Quirurgicos « No Refiere
- Alergicos A No Refiere
 Medicamentos « No Refiere
Habitos | . No Refiere
'1 Familiares * No Refiere
~ Hospitalizaciones “. No Refiere
‘ Toxicos “ ‘ =0 ;. No Refiere
SIGNOS VITALES

Software HHCare distribuido por www.sofingtech.com
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Resultado Escala Karnosfky

Analisis
Médico

Plan de manejo

Servicio Cantidad
Visita Medica 1
Terapia Fisica 3
Fonoaudiologia 3
Auxiliar de enfermeria de seguimiento 1
Recomendaciones / Signos de alarma
Software HHCare distribuido por www.sofingtech.com
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