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ACTA No 033, COMUNIDAD DE CUIDADO HOGAR CLARITA SANTOS - 2024

FECHA: Caijica, enero 31 de 2024.

HORA: 16:00 — 16:30

LUGAR: Comunidad de Cuidado Hogar Clarita Santos

TEMA: REVISION FORMULAS, KARDEX Y FORMATO DE MEDICAMENTOS.

ASISTENTES: ENFERMERA Y REGENTE DE FARMACIA

ORDEN DEL DIA:

REVISION FORMULA VIGENTE

REVISION KARDEX

REVISION FORMATO DE MEDICAMENTOS
AJUSTES CORRESPONDIENTES

PwpndPE

DESARROLLO:
Objetivo:

Realizar revision y ajuste de las formulas medicas vigentes, de cada persona mayor, con
el fin de que se evidencie la trazabilidad en los formatos correspondientes, mejorando la
prestacion del servicio.

Cra. 7 No. 32 - 16 / Ciudadela San Martin
Secretaria Distrital de Integracion Social
Tel.: (1) 327 97 97
www.integracionsocial.gov.co ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.
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Introduccion:

Teniendo en cuenta que se debe unificar la informacion de los formatos con la férmula
de medicamentos y el Kardex, se realiza esta actividad permitiendo mejorar el proceso y
optimizar la prestacion en el servicio

Desarrollo de la actividad:

Desde el 25 de enero se programa revision de formulas médicas, Kardex y hoja de
registro de medicamentos, actividad que se realiza en conjunto con la regente y las
auxiliares que se encuentran asignadas a la actividad de administracion de
medicamentos. Realizando los cambios de las personas mayores Rosa Barbosa y
Mercedes Romero. A la fecha se ha realizado la revision del 92.1% de la poblacion,
realizando los ajustes correspondientes.

Materiales: Recursos humanos.
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Secretaria Distrital de Integracion Social
Tel.: (1) 327 97 97
www.integracionsocial.gov.co ALCALDIA MAYOR
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Compromisos:
Compromisos Responsables F.echa.c!e
Ejecucion
Realizar periddicamente revision de Kardex, formula | Jefe de | Con cambios de
medica y registro de medicamentos enfermeria formulas
Reportar cambios en las formulas medicas Regente de | Con cambios de
farmacia formulas
En constancia de lo anterior firman:
. Cargo o Tipo . .
Nombres y Apellidos g p Dependencia Firma
de vinculacién
Comunidad de
. Regente de .
Jenny Martinez . cuidado Hogar
Farmacia .
Clarita Santos
Comunidad de
Fanny Pinzon Amaya Enfermera cuidado Hogar . q
. | T
Clarita Santos unjt\ﬂmtﬂi f—mQ
( :
Sor Ana Inés Rincon . Cqmunldad de
Coordinadora cuidado Hogar
Barbosa

Clarita Santos /L [40‘24,5,,?,,,,5;,7/?7 Y

Elabor6: Fanny Jannethe Pinzén Amaya Enfermera

Cra. 7 No. 32 - 16 / Ciudadela San Martin
Secretaria Distrital de Integracion Social
Tel.: (1) 327 97 97
www.integracionsocial.gov.co

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.



76 — z,-—zc:.-u,’

A § : o °
Y CO\.SUbSlle CAJA COLOMBIANA DE SUBSIDIO FAMILIAR
4 __».;.. 3 NIT 860.007 336-1
_ COLSUBSIDIO NIT 860007336-1
/ Numero de orden: 19.780.046
Orden de Medicamentos - POS (C) Numero de pagina: 1 de 4
Fecha y Hora El-tp: _1.1“.) 1_(2024 - 06:58:00 Diagnostico: F719 RETRASO MENTAL MODERADO: DETERIORO  Form.: 1528965528
No Hist. Clinica: 53905721 Paciente: B_&E_B_O_gi\_/_ILLALOBOS ROSA Doc Ident: CC 53905721
Convenio: FAM SUBSIDIADO-CAPITA Régimen: SUBSIDIADO Tipo Vinc: Reg Sub.Total Categoria: A
VIA DE DURACION NO
MEDICAMENTO DOSIS | FRECUENCIA ADMINISTRACION CANTIDAD TRA.(rDAiT:SE)NTO ENTREbAS INDICACIONES NO. MIPRES
~1 2 TAB CADASH
\p /ACErAmg‘;é‘:;'GTf‘BLETA f’fg el Via Oral 30 TAB | 30 (TREINTA) @ SIDOLOR O
ALUMINIO+MAGNESIO > ~ |-i5CC10MIN
HIDROXID CON/SIN Cada 12 DESPUES DEL
VY| SIMETICONA SUSP S horas Via Oral 1FCO | 30(TREINTA) 3 DESAYUNO Y
FCOX360ML * CENA
CALCITRIOL CAPSULA [ 0,25 | Cada 24 NP tera
= 0.25MCG MCG priis Via Oral 30 CAP 30 (TREINTA) 3 b 1T, ?iﬁfﬂr’:
== - i Aernit P
\\ . T2 aanister {:pn(l--
ORDENADO POR: Firma: ENTREGADO POR: l RECIBIDO POR:
| Nombre: Nombre:
Reg. Especialidad Nombre: [No. Doc. No Doc.
ional = ) ’
1%3?345«;?36 MEDICINA GENERAL S SOLARTE, VICTORIA Fecha Desp: No. Tel:
Firma Electrénica del profesional
dias calendario, contados a partir de la fecha de expedicién

: Esta orden tiene validez por treinta (30)
Los medicamentos NO Incluidos en el Plan Obligator
ORIGINAL - Paciente

io de Salud - POS, deben ser cancelados en su totalidad por el usuario
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T TviLIAINA D SU
NIT 860 007 336-1

COLSUBSIDIO NIT 860007336-1
Numero de orden: 19.780.046

BSIDIO FAMILIAR

Orden de Medicament
F - °s - POS (C) .
echa y Hora Exp: 17/01/2024 - 06:58:00 Diagnéstico: F719 RETRASO MENTA ool paghea: 2ds :
No Hist. Clinica: 535057, oo ost - MODERADO: DETERIORO  Form 1528965528
- ente: BARBOSA VILLALOBOS ROSA
Convenio: FAM SUBSIDlADO—CAF’IT 5qi Sockient: e S
A Régimen: SUBSIDIADO Ti i
PO Vinc: Reg Sub.Total Categoria: A
MEDICAMENTO DOSIS | FRECUENCIA VIA DE eepeslin. N
CANTIDAD|TR )
ADMINISTRACION A{&'\:ISE)NTO ENTREGAs| NDICACIONES NO. MIPRES
/A‘TORVASTATI NA TABLETA 20 Cada 24
_ O CAPSULA 20MG MG horas Via Oral 30TAB | 30 (TREINTA) 3 " Noone
/BECLDMETASONA INHAL Cada 12
L~ BUCAL(AEROSOL) 250MCG/ | 2 INH Via Inhalatoria 1FCO
SALIAEROSOL) 250MC horas 30 (TREINTA) 3 2 INH CADA 12 H
) EV_&";T%ANS?) Sgg'CA Msé’G C:gg 54 Via Oral 30 TAB | 30 (TREINTA) 3 1 TAB CADA DIA
_1~rto Herrera
- iTriE - e
-~ cmiologia
ORDENADO POR: Firma: ENTRE GAPG])"SE Ri44736 RECIBIDO POR:
Nombret' " Nombre:
Reg. Especialidad Nombre: No. Doc. No Doc.
. ' . . Tel:
(052444795 MEDICINA GENERAL S SOLARTE, VICTORIA Fecha Desp: Ma. T
Firma Electrénica del profesional

rtir de la fecha de expedicién
valldez por treinta (30) dias calendario, contados a pa | o
Los met:j|car'r?(-f:mzrr'i’:(a;I Iﬂzll':jdos en e?Plan Obligatorio de Salud - POS, deben ser cancelados en su totalidad por el usua

Aauruissiantan ~o A
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CAJA COLOMBIANA DE SUBSIDIO FAMILIAR
NIT 860.007 336-1

COLSUBSIDIO NIT 860007336-1
Numero de orden: 19.780.046

Salud

/ Orden de Medicamentos - POS (C)

{ Fecha y Hora Exp: 17/01/2024 - 06:58:00 Diagnéstico: F7

Numero de Pagina: 3de 4
19 RETRASO MENTAL MODERADO: DETERIORO  Form.: 1528965528
No Hist. Clinica: 53905721 Paciente: BARBOSA VILLALOBOS ROSA Doc ldent: CC 53905721
Convenio: FAM SUBSIDIADO-CAPITA Régimen: SUBSIDIADO Tipo Vinc: Reg Sub.Total Categoria: A
. VIA DE DURACION NO.
MEDICAMENTO DOSIS | FRECUENCIA ADMINISTRACIGN | CANTIDAD TRA'(I'&I:I!SE)NTO ENTREGAS| 'NDICACIONES NO. MIPRES
AOSartan TABLETA CON O 50 Cada 24 EINT 3 1 TAB CADA DIA
“SIN RECUBRIMIENTO 50MG MG horas Via Oral 30TAB | 30(TREINTA)
ORMINA TABLETA CON -
o sin RECUBRIMIENTO 24530 Cﬁg;s Via Oral 30 TAB | 30 (TREINTA) 3 1 TAB CADA DIA
850MG
ESOMEPRAZOL TABLETA B CADA DIA
"~ CONOSIN 20 Cada 24 Via Oral 30 TAB | 30 (TREINTA) 3 b E‘q AYUNAS
,// RECUBRIMIENTO - MG horas
CAPSULA 20MG
Dra. Victoria . _
. OR; , —— " RECIBID&-ROR:
ORDENADO POR: Firma: RS Y e
: Nombre: RN 1nas. . ggﬂflbc@ge
" INe Poc.
Reg. Especialidad Nombre: No. Doc. g
1%%3?22 | MEDICINA GENERAL S SOLARTE, VICTORIA Fecha Desp: o Fat
Firma Electrénica del profesional

rtir de la fecha de expedicién
lene valldez por treinta (30) dlas calendario, contados a pa I
Los rmzdll::arrtwiesr"ft‘o:rrcf«l?;l Ih?:?uidos en ella Plan Obligatorio de Salud - POS, deben ser cancelados en su totalldad por el usuario
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CAJA COLOMBIANA DE SUBSIDIO FAMILIAR
NIT.860.007.336-1

COLSUBSIDIO NIT  860007336-1

Numero de orden: 19.780.046

Orden de Medicamentos - POS (C) Numero de pagina: 4 de 4

L MODERADO: DETERIORO  Form.: 1528965528
Doc Ident: CC 53905721

Tipo Vinc: Reg Sub.Total Categoria: A

17/01/2024 - 06:58:00 Diagnéstico: F719 RETRASO MENTA
Paciente: BARBOSA VILLALOBOS ROSA

Régimen: SUBSIDIADO

Fecha y Hora Exp:
No Hist. Clinica: 53905721
Convenio: FAM SUBSIDIADO-CAPITA

VIA DE DURACION NO
MEDICAMENTO DOSIS| FRECUENCIA | niinisTRACION| CANTIPAD TRATAIMIENTO ENTREGAs| NDICACIONES NO. MIPRES
(DIAS)
FUROSEMIDA TABLETA 40 Cada 24
4OMG "e ores Via Oral 30 TAB | 30 (TREINTA) 3 1 TAB CADA DIA
nra. Victoria Solarte Herrera
l - MDD - Miagister EL‘:Q;’.H'TEO“OQ{S
ORDENABC:POR: Firma: ENTREGADO PORg/vi. 1032444RECIBIDO POR:
Nombre: Nombre:
Reg. Especialidad Nombre: |
Profesional P ' |No. Doc. No Doc.
1032444736  MEDICINA GENERAL S SOLARTE, VICTORIA Fecha Desp: " INo. Tel:
Firma Electrénica del profesional

. Esta orden tliene validez por treinta (30) dias calendario, ¢ i
, contados a partir de la fecha de i
Los medicamentos NO Incluidos en el Plan Obligatorio de Salud - POS, deben ser cancelados en su?gt':igl:tj:légor el usuario
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PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA

Cadigo: FOR-PSS-733

Version: 0

DEBOGOTA DG FORMATO KARDEX DE MEDICAMENTOS Facha: taemo 12023036946 -
Pégina: 1 de 1
r’mewicio: SERVICIO COMUNIDAD DE CUIDADO Nombre del centro: | COMUNIDAD DE CUIDADO HOGAR CLARITA SANTOS
Nombre del participante: ROSQ l‘/\ t:\r'LO( Barbosa \ll e\lobos ; No de documento: 53905321
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO INSTAURADO
Fecha de inicio Medicamento Presentacion Dosis Via Frecuencia | Mafana | Tarde | Noche Observacion

291 01(2024 |Acetawnnopun Soomg |Tobletn  |dgr Ok |2 -2-2] B 16 A e RReRe
E‘i (01 (2024 F:}lg;,;rgggwsfe&o Suspenaioe Sce. | O s B e deSrues
29 (ot |2024 [Colatdol ©.25mey quw 026ma| Ol [1_ -0 10
29 o1 (204 |MOWeStGhna 20mg  [Tobisds  |20mq [Od | 0. 0- 4 20
29 [01[2029 |BelemERIONG 250 meg Tl sl oy z-pupf Tohaladdo|2-0- 2 | B 20
30 [og (2023 |Levckioxng SOmeq  |Tabletd  |Someq | Ol 1-0-D | 5
OB |03 [2021 |Losovtan x Somq Tobletw 5Dml; D) i-0-0 | B
02 11| 2024 Mettormno BSqu Toblada 850,1:\ Ol D A=0" | A2
Il lo3]| 2072 |ESomepml Zomgd Tobleta Zomgv ol 1-0-D- | 5
30l08|2023 |[fumsemida 4omq | Toblels Aomg_|Dral 1-0-0 | 8
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1
EE PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA INCLUSION SOCIAL :T‘“
-:-u-n:::u FORMATO ION DE ‘08 PARA Foone M COT V1D 13eamT:
e = et
SERVICIO SOCIAL: _ COMUNIDAD DE CUIDADO. Fechadefmua:  1Q) |2, [ 2023
MODALIDAD Fechadetomua: 2 [ 12 [ 223
UNIDAD OPERATIVA: COMUNID CUIDADO HOGAR CLARIT/ T Fechadefomula: A1 /0) Joo L\
NOMBREDELPARTICPANTE ______ROSAMARABARBOSAVIUALOBOS Focha do Kmuda:
TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: CC_X_CE__ Fecha de férmuls:
No. DE DOCUMENTO 53005721
HORA DE ADMINISTRACION (DE 00 00 HORAS A 24 00 HORAS)
0110172024 02/01/2024 0370172024 0410112024 05/0112024 06/01/2024 0710112024 0810112024 09/01/2024 1000112024 1110172024 1210172024 130112024 1410112024 1510172024 16/0112024
(Via, Dosis, Presentacion Frecuencia)
..,.,....~.'u..x.....v~..v~.'~....._.....-..v--v..,..'...,.
utorv‘lht\;n-/Z; \ng tableta via I I
oral ..,...::u.m.. 20 20 0 20 20 20 29 29 2d 10 zo 20 29, 20

I
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HORA DE ADMINISTRACION (DE 00 00 HORAS A 24 00 HORAS)
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N M T N ] T N M I N
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o 20
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Nit: 900.642,294_8
33

Lugar v fecha de emisién:
fUSAC,ASUGA. martes, 26 de sept|
e
mbre de 209
14317

ERCEDESﬁROME’Ro FAJARDO "
gdad: 74 37108 GEnero: FEMENING e o mw'::: ::d\a\
53.80¢ CONSULTA EXTERNA
) - 906.02

P;f:?::STZAR'::TAS o :oc'“‘ CLAR:T A SAN ARL

: - (o] Ccr T -
. DE ANSIEDAD GENERALIZA OR LA t5pepppur S VEREDA RO GRANDE. Tel 661619

; DA, M
~ Medicamento y prescripcion T92-NEURALGIA Y NEUR Usuarlo® UBsIDIADO
,  PREGABALINA CAPSULA 25 MG IT1S, NO ESPECIFICADAS, R522-0TRO DOLOR CRONICO
Tomar via Oral 25 MG cada NOCH
E por 90 dias Cantidad
ATENCION 30
NOVENTA
Los medicamentos solo deben s ;
er administrados durante el tiempo def
o efinido enla §

ar favor verifique la . a formulaciés

P que las fechas de vencimiento de los medicam n \AARA CAMA RS OPRIA
entos antes de administrarlos. W xgwmaﬂ
AW 1e180727¢

Dr(a). MARIA CAMILA CUBIDES B
ONILLA CC No. 1.016.072.201 - MEDICINA DOMICILIARIA - R.M 1016072201

Gede A

. m:
Direccion Scfif' Bilé:’ alo mbla .com-

L Direccion
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Codigo: FOR-PSS-583
PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA INCLUSION SOGIAL
ALCALDIA IArOR

Versén 0

FORMATO ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS PARA PERSONAS MAYORES Fecha: Memo 2022016510 - 13082022
BOCIAL

Pégine: 1de 2
SERWVICIO SOCIAL: __ COMUNIDAD DE CUIDADO

Fecha de formula: o). 11 -9 1>
Fooadatimmde: Jy (7 - TS

{UNIDAD OPERATIVA: CO DAD DE GUIDADO HOGAR CLAR S Fochadettmis: ¢, - OO0 - 1O D

{NOMBRE DEL PARTICIPANTE: __ ) Ay (o S N Focha de férmua:

TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: CC_X_CE__ L T

|
Fecha de formuls-

No. DE DOCUMENTQ:

Medicamentos |

HORA DE ADMINISTRACION (DE 00:00 HORAS A 24:00 HORAS)
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Versidn 0
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O TAMLA OE BN B S, Fagne 2 de 2
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