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Desarrollar talleres de educacion en salud oral
en Institucién educativa con intervalo de un
mes, sobre sensibilizacion sobre ensefianza de
técnica de cepillado, uso de seda dental,
alimentacion saludable, elementos de higiene
oral, elementos naturales de higiene oral (seda
dental casera, entre otros), controles por
odontologia.

Los talleres estan dirigidos a todos los
estudiantes de primero, segundo y tercero
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il vpic

CORDORA
Plan de Intervenciones -~
Colectivasen Salud
EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA
Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA JUNIN
Fecha: 18 DE JULIO 2025
Personas | GRADO PRIMERO
Intervenidas:
VISITA: 2

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

O educativa con intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de
cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de
higiene oral { seda dental casera, enfre otros ), controles por odontologia.
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Plan de Intervenciones
Colectives en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA JUNIN
Fecha: 18 DE JULIO 2025
Personas GRADO PRIMERO
Intervenidas:
VISITA: 2

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion

educativa con intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de

cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de

higiene oral ( seda dental casera, entre ofros ), controles por odontologia.
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Plon de Intervenciones
Coleclivess en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA :
Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA JUNIN |
Fecha: 18 DE JULIO 2025
;‘:;sr:;’:; as: GRADO SEGUNDO
VISITA : 2
DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion
educativa con intervalo de un mes, sobre ensefanza de tecnica de
cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de
higiene oral ( seda dental casera, entre otros ), controles por odontoiogia.
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Plen de Infervenciones ~
Colectivos an Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
£JE: ATENCION PRIMARIA )

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA JUNIN
Fecha: 18 DE JULIO 2025
Personas
Intervenidas: GRADO SEGUNDO
VISITA: 2

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion
educativa con intervalo de un mes, sobre enseiianza de tecnica de
cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de
higiene oral ( seda dental casera, entre ofros ), controles por odontologia.




Blon der Intervenciones
Colectivas en Saolud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA JUNIN
Fecha: 18 DE JULIO 2025

- ;i;‘”;‘;::isdas: GRADO SEGUNDO

VISITA: 2

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion
educativa con intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de
cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de
higiene oral ( seda dental casera, entre otros ), controles por odontologia.
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Plon de Intervencienes
Colectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA JUNIN
Fecha: 18 DE JULIO 2025
Personas
Intervenidas: GRADQ SEGUNDO
VISITA: 2

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion
educativa con intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de
cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de
higiene oral ( seda dental casera, entre otros }, controles por odontologia.




Plon de intervenciones
Colectivs en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA
Lugar: INSTITUCION EDUGATIVA JUNIN
Fecha: 18 DE JULIO 2025
;if::ﬁfdas: GRADO PRIMERO
VISITA: 2

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion
educativa con intervalo de un mes, sobre ensefanza de tecnica de
cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de
higiene oral ( seda dental casera, entre otros ), controles por odontologia.
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Plon de Infervenciones
Colectivers en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

i

EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA JUNIN
Fecha: 18 DE JULIO 2025
Personas
Intervenidas: GRADO PRIMERO
VISITA: 2

DESARROLLQO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion
educativa con intervalo de un mes, sobre ensefanza de tecnica de
cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de
higiene oral { seda dental casera, entre otros ), controles por odontologia.
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Plon de Intervenciones
Coleativas en Selud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA JUNIN
Fecha: 18 DE JULIO 2025
Personas GRADO SEGUNDO
intervenidas:

VISITA: 2

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion
educativa con intervalo de un mes, sobre ensefanza de tecnica de
cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de
higiene oral { seda dental casera, entre otros ), controles por odontologia.
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Plan de Intervenciones
Colectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: INSTITUCION EDUGATIVA JUNIN
Fecha: 18 DE JULIO 2025
Personas GRADO TERCERO
intervenidas:

VISITA: 2

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion
educativa con intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de
cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de
higiene oral { seda dental casera, entre otros ), controles por odontologia.
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Plan de Intervenciones
Celectivas en Sahud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA
Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA JUNIN
Fecha: 18 DE JULIO 2025
;ifr;’;‘;; as: GRADO TERGERO
VISITA: 2

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en instifucion
educativa con intervalo de un mes, sobre enseiianza de tecnica de
cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de
higiene oral ( seda dental casera, entre otros ), controles por odontologia.

* o

T ST IS
;m'l"” L‘Eﬂx‘:f\&f}:’m‘l

L

.




o o
o
e p‘ c

Plen de intervenciones
Calectivas an Sclud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA :

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA JUNIN
Fecha: 18 DE JULIO 2025
Personas ‘
Intervenidas: GRADQ TERCERO
VISITA : 2

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion
educativa con intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de
cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de
higiene oral ( seda dental casera, entre otros ), controles por odontologia.
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Plan de Interventiones =
Colectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA ;

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA JUNIN
Fecha: 18 DE JULIO 2025
Personas
Intervenidas: GRADO TERCERO
VISITA : 2

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion
educativa con intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de
cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de
higiene oral ( seda dental casera, entre otros }, controles por odontologia.
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Plon de Intervenciones
\ Coleclivos en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: INSTITUGION EDUCATIVA JUNIN
Fecha: 18 DE JULIO 2025
Personas GRADO TERCERO
Intervenidas:
VISITA: 2

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en saiud en salud oral en institucion
educativa con intervalo de un mes, sobre enseifianza de tecnica de
cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de
higiene oral ( seda dental casera, entre otros ), controles por odontologia.
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Desarrollo de la Reunion
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Plon de Intervenciones
Colactivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA JUNIN
Fecha: 1 DE AGOSTO 2025
Personas
Intervenidas: GRADO TERCERO
VISITA: 3

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion
educativa con intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de
cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de
higiene oral { seda dental casera, entre otros ), controles por odontologia.
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Plan de Infervenciones ]
Colectives en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA
Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA JUNIN
Fecha: 1DE AGOSTO 2025
;‘i;s::s; as: GRADO TERGERO
VISITA: 3

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion
5 educativa con intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de

cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de

higiene oral ( seda dental casera, entre otros ), controles por odontologia.
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Flon do Intervenciones
Colectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA JUNIN
Fecha: 1 DE AGOSTO 2025
Personas GRADO TERCERQO
Intervenidas:
VISITA : 3

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion
educativa con intervalo de un mes, sobre ensefanza de fecnica de
cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de
higiene oral ( seda dental casera, entre otros ), controles por odontologia.
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Plande Infervenciones
Coleclivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA JUNIN
Fecha: 1 DE AGOSTO 2025
Personas
Intervenidas: GRADO TERCERO
VISITA: 3

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion
educativa con intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de
cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de
higiene oral ( seda dental casera, entre ofros ), controles por odontologia.
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Plon do Intervenciones
Coleclivat en Sqlud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA
Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA JUNIN
Fecha: 1DE AGOSTO 2025
;‘i;sr:’;‘s; as: GRADO SEGUNDO
VISITA: 3

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion
O educativa con intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de

cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de

higiene oral ( seda dental casera, entre otros ), controles por odontologia.
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Plan de latervenciones
Colectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA JUNIN
Fecha: 1 DE AGOSTO 2025
Personas GRADO SEGUNDO
Intervenidas: )
VISITA: 3

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD. '

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion
educativa con intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de
cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de
higiene oral ( seda dental casera, entre ofros ), controles por odontologia.
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Plan de Intervenciones =
Lolectivos en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA JUNIN
Fecha: 1 DE AGOSTO 2025
Personas GRADO SEGUNDO
Intervenidas:

VISITA: 3

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion
educativa con intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de
cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de
higiene oral { seda dental casera, entre otros ), controles por cdontologia.
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Plan de Intervenciones =
Colectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA JUNIN
Fecha: 1 DE AGOSTO 2025
Personas
Intervenidas: GRADO SEGUNDO
VISITA: 3

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion
educativa con intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de
cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de

higiene oral { seda dental casera, entre otros ), controles por odontologia.
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Plonide Infervenciones
Calactivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA JUNIN .
Fecha: 1 DE AGOSTO 2025
Personas
Intervenidas: GRADO SEGUNDO
VISITA : 3

DESARROL.LO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion
educativa con intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de
cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de
higiene oral ( seda dental casera, entre otros ), controles por odontologia.
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Plen do Infervenclones

Colectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA JUNIN
Fecha: 1 DE AGOSTO
Personas
Intervenidas: GRADO PRIMERO
VISITA: 3

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion
educativa con intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de
cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de
higiene oral { seda dental casera, entre otros ), controles por odontologia.
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COSERNACIONDE

e vpic | B

Plan de Intervenciones ~
Colectivos en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA
Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA JUNIN
Fecha: 1 DE AGOSTO
;ﬁ;ﬁ;’:ﬁ;as: GRADO PRIMERO
VISITA: 3

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion
educativa con intervalo de un mes, sobre enseifianza de tecnica de
cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de
higiene oral ( seda dental casera, entre otros ), controles por odontologia.
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Plen de Intervenciones o~
Coleclivos en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA JUNIN
Fecha: 1 DE AGOSTO
Personas
Intervenidas: GRADO PRIMERO
VISITA: 3

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion
educativa con intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de
cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de
higiene oral { seda dental casera, entre otros ), controles por odontologia.
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Plande Intervenciones
Colectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA
Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA JUNIN
Fecha: 1DE AGOSTO
:::';sr‘:;‘s;as: GRADO PRIMERO
VISITA: 3
DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion
educativa con intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de
cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de
higiene oral ( seda dental casera, entre otros ), controles por odontologia.
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Plan de Intervenciones
Colaectivas an Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: INSTITUGION EDUCATIVA JUNIN
Fecha: 1T DE AGOSTO 2025
Personas GRADO TERCERO
Intervenidas:
VISITA: 2

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

O

Desarrolar ialleres de educacion en salud en salud oral en institucion
educativa con intervalo de un mes, sobre ensefitanza de tecnica de
cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de
higiene oral ( seda dental casera, entre otros ), controles por odontologia.
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PROCESO DE GESTION DE LA SALUD PAGINA 1 DE 1

ACTA DE REUNION
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I
Piun de Infervenciones
Colectivers en Salud
EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA
Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA PALMIRA
Fecha: 4 DE JULIO 2025
Personas GRADO PRIMERO GRUPAL
Intervenidas:
VISITA: 2

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en saiud en salud oral en institucion
educativa con intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de
cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de
higiene oral { seda dental casera, entre otros ), controles por odontologia.

Gobernacida de Cordaba, NIT, BOO103935-6

Palacio de Nain, Calle Z7 No. 3 - 28 Meonleria, Cérdabia

PBX, « (57) 4 784 8940 - O1B000 400 357
ot Sl gewic gob A govica

wwnw.cordoba gov.co J
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[ SSavosa
Plon de Intervenciones (-1
Colectivas en Salud
EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA
Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA PALMIRA
Fecha: 4 DE JULIO 2025
Personas
Intervenidas: GRADO PRIMERO
VISITA: 2

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion
educativa con intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de
cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de
higiene oral { seda dental casera, entre otros ), controles por odontologia.

VISITA 2

Gobemacidn da Cérdoba, NIT, 800103935-6
Polatio de Nain, Colle 27 No, § - 28 Monteria, Cérdobo
PBX, +{57) 4 78B4 B240 - 018000 400 357
ot doba.gov.co gob ) dobe.goveo

wivw.cordoba.gov.co
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Caleetivis en Sakud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA
Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA PALMIRA
Fecha: 4 DE JULIO 2025
:::;sr:’::;as: GRADO PRIMERO
VISITA: 2

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD. l

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion
educativa con intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de
cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de
higiene oral ( seda dental casera, entre otros ), controles por odontologia.

VISITA 2

Gaob ion da Cordoba. MIT. 800103935-6
Palacio de Nain. Calie 27 No. 3 - 28 Menteric, Cordobo
£EX, + {57)4 784 8940 - D1 BOOO 400 357
b dobo.gevco gob . dobagovca
www.eordoba.gov.co
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I CORDORA
Plon de Intervenclonas -1
Colectivas en Solud
EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA
Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA PALMIRA
Fecha: 4 DE JULIO 2025
Personas
Intervenidas: GRADO PRIMERO
VISITA: 2

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD. |

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion
educativa con intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de
cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de
higiene oral ( seda dental casera, entre otros ), controles por odontologia.

VISITA 2
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Gobernacidn de Cérdoba. NIT. BO0103935-6
Polacio de Nain, Colle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cérdoba
PBX.+ (5714 784 8940 - O1B000 400 357
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Pion da Infervanciones =
Colectivas en Salud
EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA
Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA PALMIRA
Fecha: 4 DE JULIO 2025
Personas
Intervenidas: GRADO PRIMERO
VISITA: 2

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD. a

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion

educativa con intervalo de un mes, sobre enseifianza de tecnica de

O cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de
higiene oral { seda dental casera, entre otros ), controles por odontologia.

VISITA 2

R
PRl %

x
e
Btk s e

aums Gobernacibn da Cardoba. NIT, 001039356
Palocio do Nain, Calle 27 Mo, 3 - 28 Monteria, Cérdaba
7 PBX. + [57) 4 784 B940 - 18000 400 357

m toct doba.gov.co gobernadorgesrdaba.gav.c
ey ] wevew oot dobo.Dov.Co

N
LV
] at .
‘ ¥

{n_




p i
Plan da Intervencisnes =
Calectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA PALMIRA
Fecha: 4 DE JULIO 2025
Personas GRADO PRIMERO
Intervenidas:
VISITA: 2

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

!

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion
educativa con intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de
cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de
higiene oral { seda dental casera, entre otros ), controles por odontologia.

VISITA 2

Gobernackin de Cordoba. NIT. 800;03935-6

Polocic de Nain. Cofle 27 Ne. 3 - 28 Manteria, Cérdoba

PBX, + (5714 704 8940 - 012000 K00 357
fenasacorodabo.gov.es gobx i doba.gov.co
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Plon de Infervencionas
Calectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA PALMIRA
Fecha: 4 DE JULIO 2025
Personas GRADO SEGUNDO GRUPAL
Intervenidas:

VISITA: 2

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion
educativa con intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de
cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de
higiene oral { seda dental casera, entre otros ), controles por odontologia.

Gobernacitn da Chrdobe. NIT. 800103935-6
Polocio de Noin. Calle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cardoba
PBK 0(57]&7348940 Q1BDQQ 400357

gov.co gobernadorscortdaby.gov.co
www.cordeba.gov.co
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_ Planda Intervenciones
Colectivas en Salud
EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA
Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA PALMIRA
Fecha: 4 DE JULIO 2025
Personas GRADO SEGUNDO
Intervenidas:
VISITA: 1

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion
educativa con intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de
cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de
higiene oral { seda dental casera, entre otros ), controles por odontologia.

VISITA 2

Palocio de Nain. Colle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cordoba
PBX, +{57H4 T84 8240~ 018000 l'oOO.’AST‘

GOV.LD doba.gov.co

Gobernacisn de Cérdoba, NiT, BROTO3935-5 b \

www.condobd. govi.co
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Plan de Intervencicnaes =
Calectivas en Saled

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA PALMIRA
Fecha: 4 DE JULIO 2025
Personas GRADO SEGUNDO
Intervenidas:
VISITA: 2

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion
educativa con intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de
cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de
higiene oral ( seda dental casera, entre otros ), controles por odontologia.

VISITA 2

Gobernacién de Cérdoba, NIT, 800103935-6

Palocio de boin. Colle 27 No. 3 - 28 Menteria, Cordoba

PBX, + (5714 784 8940 - 018000 400 357
contoctencegeorodoba.gev.eo gobermodorgeordoba.govico
wearw, cordoba.gov.co

\9‘\/
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— Plon de Intetvenciones CDB'-D:DBA
ctivas en Salud
EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA PALMIRA

Fecha: 4 DE JULIO 2025

Personas GRADO SEGUNDO

Intervenidas:
VISITA : 2

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion
educativa con intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de
cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de
higiene oral ( seda dental casera, entre otros ), controles por odontologia.

VISITA 2

Gobernaciin da Chrdoba, NIT, BOOIO3935-4
Palacio de Nain. Colle 27 No, 3 ~ 28 Monterks, Chedobis

PBX, + {57 4 784 8940 - 013000 400 357
contoctencspoorodoba.gov.co goberpadergcordoba.gov.co
www.cordabo,gov.co

L
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Plan da Intervencionas
Coleclivos en Salud
EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA
Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA PALMIRA
Fecha: 4 DE JULIO 2025
Personas GRADO SEGUNDO
Intervenidas:
VISITA: 2

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion
educativa con intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de
cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de
higiene oral { seda dental casera, entre otros ), controles por odontologia.

VISITA 2

Gobernacion de Cérdoba, NIT, 8D0103955-6

Palocio deNain. Calle 27 No, 3 - 28 Monterky, Cérdoba

PBX. «{57) 4784 8940 - 012000 400 357
conlactencigcorodoba.govico gobernadorgoerdobo.govee
www.cordoba,gav.co
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Plan de Intervenciones
Colectivas en Saled

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA

INSTITUCION EDUCATIVA PALMIRA

Lugar:
Fecha: 4 DE JULIO 2025
Personas GRADO SEGUNDO
intervenidas:

VISITA: 2

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion
educativa con intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de
cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de
higiene oral { seda dental casera, entre otros ), controles por odontologia.

Gobernaciin da Cordoba. NIT. 800103935-6
Polacio de Nain, Colle 27 No. 3 - 28 Monteri, Cérdoba
PBX, + (ST)4 784 8940 - 018000 400 357
fobo.gov.co gobernadergcordoba.gov.co

www.cordobo.gov.co
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Colectivas en Salud TS '!'-"‘:,‘-..m"-‘ h
EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA
Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA PALMIRA
Fecha: 4 DE JULIO 2025
Personas GRADO SEGUNDO
Intervenidas:
VISITA: 2

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion
educativa con intervalo de un mes, sobre enseiianza de tecnica de
cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de
higiene oral { seda dental casera, entre otros ), controles por odontologia.

VISITA 2

Polocio da Nain. Colle 27 Na, 3 - 28 Monterk, Cérdaba
PBX. + (5T) 4 784 8940 - 012000 400 357
toct Joba.govso gobernaderdcordobargov.eo
www.cordoba.govico J

Gobernackén da Chrdobe, NIT. 8001039356 \0
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EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA PALMIRA
Fecha: 4 DE JULIC 2025
Personas GRADO SEGUNDO
Intervenidas:
VISITA: 2

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion
educativa con intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de
cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de
higiene oral ( seda dental casera, entre otros ), controles por odontologia.

VISITA 2

Gobernodén de Chrdoba, NIT, BQOI01935-6
Polotio de Nain, Cefle 27 No. 3 - 2B Monteria. Cardoba
PBX. + {5T}4 784 8240 - 01 8000 400 357

fact joba.gov.co got d loba.gov.co

www.cordobo.gov.cs
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Plan de Infervercionas
Colectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA PALMIRA
Fecha: 4 DE JULIO 2025
Personas GRADO SEGUNDO
Intervenidas:
VISITA: 2

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion
educativa con intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de
cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de
higiene oral ( seda dental casera, entre otros ), controles por odontologia.

VISITA 2

Gobemoacién de Chrdoba. NIT, 800103935-6
Palatio de Nain, Cofle 27 No. 3 - 28 Monterk, Cérdoba
POX.+ (57) 4 784 BR4D - D1 8000 400 357
contoctenospesrodoba.gev.co gabernadorgcardoba.govieo
www.cordobo.gov.co

- %
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Flen de lntervenciones
Calectivas en Sclud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA PALMIRA

Fecha: 4 DE JULIO 2025

Personas

Intervenidas: GRADO TERCERO GRUPAL
VISITA: 2

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion
educativa con intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de
cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de
higiene oral ( seda dental casera, entre otros ), controles por odontologia.

Gobemocidn da Chedoba. NIT, 800103935-6
Palacko da Nain. Culle 27 No. 5 - 28 Manterio, Cérdobo
PBX, + (57)4 754 8940 - 018000 400 357

Yot b v frob Jorgcordobo.geves

www tiardoba.gov.co
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Plan de Intervenclonesx
Colectivas en Solud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: INSTITUCION EDUGATIVA PALMIRA
Fecha: 7 DE JULIO 2025
Personas GRADO TERCERO
Intervenidas:
VISITA : 2 -

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion

educativa con intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de

cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de
O higiene oral { seda dental casera, entre otros ), controles por odontologia.

Gobermnacidn de Cérdoba. NIT. B00103935-6
Puolocio de Nain, Colle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cardobe:
PBX, « (57) 4 784 8940 - 018000 400 357

oot doba.gov.co gobernodorgcordobo.goven
wwawv.cordoba.gov.co
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_ Plan de intetvencicnes CDR'E".OBA
Colectivas en Sclud
EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA PALMIRA

Fecha: 4 DE JULIO 2025

Personas

Intervenidas: GRADO TERCERO
VISITA: 2

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion
O educativa con intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de

cepillado,usoc de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de

higiene oral ( seda dental casera, entre otros ), controles por odontologia.

VISITA 2

Ty uwes

4, i
&
4 P

Gobernacida de Cérdoba. NIT, 800103935-4
Polacio de Nain, Colle 27 He. 5 - 28 Monterie, Cérdoba
PEX, + (574 784 8940 - 018000 400 357

toct doba.govico gobemudorgoordsba.gevee
www.cordobagov.co
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Plon da Intervenciones

Caolectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA PALMIRA
Fecha: 4 DE JULIO 2025
Personas GRADO TERCERO
Intervenidas:
VISITA: 2

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion
educativa con intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de
cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de
higiene oral { seda dental casera, entre otros ), controles por odontologia.

VISITA 2

Gobernacion de Cérdoba. NIT, BOGT03935-4
Polacio de Nain, Colle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cérdaba
PBX. +{57) 4 784 8940 - 018000 400 357

1 Jaba,gov.co gob 1 b gov,co

www.eondoba.gov.co
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Plan da intervenclones

Colectivos en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA PALMIRA
Fecha: 4 DE JULIQ 2025
Personas GRADO TERCERO
Intervenidas:
VISITA: 2

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion
educativa con intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de
cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de
higiene oral ( seda dental casera, entre otros ), controles por odontologia.

VISITA 2

Gobermocién de Cérdaba, NIT, 8001039354
Polacic d Nain. Colle 27 Ne, 3 - 28 Menterio, Cérdoba
PHX, +(57}4 784 B0 - 018000 400 357

B OeV.LD gov.La

www.condaba.gav.ce
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Plem de Infervencionas

Colectivas sn Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA
Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA PALMIRA
Fecha: 4 DE JULIO 2025
ﬁ;ﬁ;’::;as: GRADO TERCERO
VISITA: 2

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion
educativa con intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de
cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de
higiene oral { seda dental casera, entre otros ), controles por odontologia.

VISITA 2

Gobernacidn de Cérdoba, NIT, B0C103935-6
Palacio de Nuin, Colle 27 Na. 3 - 28 Monteria, Cérdoba
PBX, +{57) 4 784 BY40 - 01 8000 400 357
ot doha.gov.co gob i joba.govies

www.cordoba.gov.co




EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA
Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA PALMIRA
Fecha: 4 DE JULIO 2025
‘ ::‘:;srs;'r":?das: GRADO TERCEROQ
‘ VISITA: 2

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion

educativa con intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de

cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de
O higiene oral ( seda dental casera, entre otros ), controles por odontologia.

VISITA 2

Gobernoeldn de Cordoba. NIT. 800103935-4
Palacio de Nain, Colle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cordaba

PBX, +{57)4 704 8940 ~ 018000 A00 357
3 doba,gov.ce gob 4 toba.goviee
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Plan da Intervenciones
Caolectivos enSalud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA PALMIRA
Fecha: 4 DE JULIO 2025
Personas GRADO TERCERO
Intervenidas:
VISITA: 2

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion
educativa con intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de
cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de
higiene oral ( seda dental casera, entre otros ), controles por odontologia.

VISITA 2

Gobernaciin de Chrdoba, NIT, B00103935-4
Polocio de Noin. Colle 27 No. 3 - 28 Monterio, Chrdaba
PBX, +(57) 4 784 8940 - 018000 400 357

L0 G gov.ea
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_ Plande Intervanciones
Colectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: INSTITUCION EDUCGATIVA PALMIRA

Fecha: 23 DE JULIO 2025

Personas GRADO SEGUNDO GRUPAL

Intervenidas:
VISITA: 3

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion

educativa con intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de

cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de
O higiene oral { seda dental casera, entre otros ), controles por odontologia.

VISITA 3

Gobemacién de Cordoba, NIT. 8001039356
Palacio de Nain. Calle Z7 Nu. 3 - 28 Monteriar, Cordobe
PBX, +{57)4 T84 8940 - 018000 400 357

AN oba,gov.co gobornadorgeordobe.gov.co
www.cordobo.gov.co
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Flan de intervenciones
Colectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA PALMIRA
Fecha: 23 DE JULIO 2025
Personas GRADO SEGUNDO
Intervenidas:
VISITA: 3

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion
educativa con intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de
cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de
higiene oral { seda dental casera, entre otros ), controles por odontologia.

VISITA 3

Gobemacién de Chrdobag, NIT, 8001039354
Polacio da Main. Colle 27 No. 3 - 28 Manteria, Cérdaba
PBX.’(ST)"OWS?W =012000 400357

Ak -

goveo g Scordoba.gov.co
wew.cordobo gev.co
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_ Plan da Intervenclones
Colectivas en Solud
EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA
Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA PALMIRA
Fecha: 23 DE JULIO 2025
Personas GRADO SEGUNDO
Intervenidas:
VISITA ;3

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion
educativa con intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de
cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de
higiene oral ( seda dental casera, entre otros ), controles por odontologia.

VISITA 3

Gobemaciinde Cordoba. NIT. B00103935-6 <
Palocic de Nein, Calle 27 Mo, 3 - 28 Manterio, Gardoba
PEX. « (57) 4 754 B940 - 018000 400 357

tach joba.gov.co gobernadorgeordabagov.co

www.cordoba.gov.ee
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CBavosa
Plan de Intervencionaes o
Calectivas en Salud
EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA PALMIRA
Fecha: 23 DE JULIO 2025
Personas GRADO SEGUNDO
Intervenidas:
VISITA: 3

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD,

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion
educativa con intervalo de un mes, sobre ensenanza de tecnica de
cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de
higiene oral ( seda dental casera, entre otros ), controles por odontologia.

VISITA 3

4

g

: Mot 57 o
IR HQL\ i Luig -
L% @ -l“' &-\. k I

g

Gobernacisn de Cérdoba, NIT. 800103935-6
Palacio de Neln, Colle 27 No, 3 - 28 Monterio, Cordoba

PBX. +(57) 4 704 8940 - 018000 400 357
confoctenoageorodobo.govacs gobemader@cordoba.gov.co
www.cordobo.gov.co
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— Plon de Intervenciones
C:I:cﬁvasenSahd
EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA
Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA PALMIRA
Fecha: 23 DE JULIO 2025
Personas GRADO SEGUNDO
intervenidas:
VISITA: 3

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion
educativa con intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de
cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de

higiene oral ( seda dental casera, entre otros ), controles par odontologia.
VISITA 3

Gobernacidn de Cérdoba, MiT. 8001039356-6
Polacie de Nain. Colie 27 No. 3 « 28 Monteria, Cardaba
PEX, +(57) 4 784 BPAO ~ 01 3000 400 357

tocterot@earodaba.govieo gob k

gov.co
)
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Plom de Infervenciones

Colectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA PALMIRA
Fecha: 23 DE JULIO 2025
Personas GRADO SEGUNDO
Intervenidas:
VISITA: 3

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion

educativa con intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de
O cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de

higiene oral ( seda dental casera, entre otros ), controles por odontologia.

VISITA 3

Gobarnacidnda Cérdoba, NIT, BOOID2935-6
Palacio de Nain, Colle 27 No, 3 - 26 Monteria, Cérdobo
PBX, + {57) 4 784 8940 - D1 800U 400 387

et doba.guv.co gobernadergcordoba.gov.co
www.cordoba.gav.co




Plen de Intervenciones
Colectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA PALMIRA
Fecha: 23 DE JULIO 2025

Personas GRADO SEGUNDO

Intervenidas:
VISITA : 3

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion
educativa con intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de
cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de
higiene oral { seda dental casera, entre otros ), controles por odontologia.

VISITA 3

Gobernocion da Cérdoba, NIT, 800103935-6
Palacio de Nein. Calle 27 No. 3 - 28 Monterio, Cérdoba
PBX, +{57}4 784 B940 - D18000 400 357
4 doba.gov.co gob | doba.gov.co




- vpic

Pkn de Infetvandones

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA PALMIRA
Fecha: 23 DE JULIQ 2025
Personas GRADO SEGUNDO
Intervenidas:
VISITA: 3

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion

educativa con intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de

o cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de
higiene oral ( seda dental casera, entre otros ), controles por odontologia.

VISITA 3

Gaobarmociin de Cordoba. NIT. B00103935-6
Palncio da Nein, Colle 27 No, 3 « 28 Monteria, Cdrdaba
PBX * (57?678"08940 « 018000 400357

foba.gov.co pobernador@cordoba.govico
wwew cordobo.gov.eo |
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Plan da infervenclones
Caoleclives en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA PALMIRA
Fecha: 23 DE JULIO 2025
Personas
Intervenidas: GRADO SEGUNDO
VISITA: 3

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion
educativa con intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de
cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de
higiene oral ( seda dental casera, entre otros ), controles por odontologia.

VISITA 3

Gobaernacin da Cérdoba, NIT, B0O103935-6
Palatio de Main, Cole 27 No. 3 - 28 Monteria, Céedobo
PBX, +{57)4 784 8940 - O1B000 4CO 357
et doba.gov.c got dorgeordoba.gevco
www.cordoba.gov.co
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EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA PALMIRA
Fecha: 23 DE JULIO 2025
Personas GRADO PRIMERO
Intervenidas:
VISITA : 3

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion

educativa con

intervalo de un mes, sobre enseiianza de tecnica de

cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de
higiene oral { seda dental casera, entre otros }, controles por odontologia.

VISITA 3

Gobwrnacidn de Céedoba, NIT, 800103935-6
Palacio de Hain, Colle 27 No. 3- 28 Manteria, Cérdoba
PBX, +{57) 4 184 8940 - D1B8000 400357
tact loba.gov.es gob dorgcordoba.goveo
www.rordebo.gov.co
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. CoRDOBA
Plen da Intervencionas =

Colectivos en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA
Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA PALMIRA
Fecha: 23 DE JULIO 2025
Personas GRADO PRIMERO GRUPAL
Intervenidas:
VISITA: 3

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion
educativa con intervalo de un mes, sobre enseiianza de fecnica de
cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de
higiene oral ( seda dental casera, entre otros ), controles por odontologia.

Gobernocidn de Cordoba. NIT. 800103935-6
Palucio de Nain, Cofle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cardoba
PEX. » (5704 B4 894D - D18000 400357

tach doba.govco gebernader@tomkba.gov.ee
wwarordobo.gov.co
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Plon da Intervenciones o=
Caolectivas en Salod

vpic | &

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA PALMIRA
Fecha: 23 DE JULIO 2025
Personas GRADO PRIMERO
Intervenidas:
VISITA: 3

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD,

Desarrclar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion
educativa con intervalo de un mes, sobre ensefianza de fecnica de
cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de
higiene oral { seda dental casera, entre otros ), controles por cdontologia.

VISITA 3

Gobemociin da Cordoba, NIT. 8001039356
Palocio de Nain. Calle 27 No, 3 - 28 Manteri, Cériloba
PBX. + (57) 4 784 8940 - 018000 400 387

1 doba.gev.co gebernoderécordoba.gov.ce

www eordobo.gov.co




Plande Intarvenciones
Colectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA

INSTITUCION EDUCATIVA PALMIRA

Lugar:
Fecha: 23 DE JULIO 2025
Personas GRADO PRIMERO
Intervenidas:
VISITA: 3

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD. ,

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion
educativa con intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de
cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de
higiene oral ( seda dental casera, entre otros ), controles por odontologia.

VISITA3

Gobernocién de Chrioba, NIiT, 8001039356
Palacie de Nain. Colle 27 Na. 3 - 28 Monterio, Cirdabe
PBX, + I57) 4 784 8940 - 01 8000 400 357

dobo.gev.co gob ol icha.govea

contoch
‘www.eerdoba.gov.co
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Plon da Intervenciones o
Calectivas en Salud
EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA PALMIRA

Fecha: 23 DE JULIO 2025

Personas GRADO PRIMERO

Intervenidas:

VISITA: 3
DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion
educativa con intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de
cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de
higiene oral { seda dental casera, entre otros ), controles por odontologia.

VISITA 3

Gobernociin de Chrdoba. NIT, 800103935-6
Polacio de Nain, Calle 27 Ne. 3 - 28 Monteria, Chrdoba
Pax, +{57) & 784 8940 - 018000 400 357 .

contar dob .gov.co gob 4 \a

wwew.cordobio.gov.£o

Lgov.ia
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EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA
Lugar: INSTiTUCION EDUCATIVA PALMIRA
Fecha: 23 DE JULIO 2025
ﬁ::ggﬁ;as: GRADO PRIMERO
VISITA: 3

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion
educativa con intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de
cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de
higiene oral { seda dental casera, entre otros ), controles por odontologia.

VISITA 3

Gobemnaclin de Cordoba, NiT. 800103935-8

Palacio de Nain. Colie 27 Na. 3 - 28 Monteria, Candoba
FBX, +{57)4 784 8940 - 0] 8000 400 387
confactencgeorodeba.goves gobernadorgaontoba gov,eo
www.cordaba.gov.co

N0
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Plonda Infervenciones 3
Colectivas en Salud
EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA
Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA PALMIRA
Fecha: 23 DE JULIO 2025
Personas GRADO PRIMERO
Intervenidas:
VISITA : 3

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion
educativa con intervalo de un mes, sobre ensefianza de fecnica de
cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de
higiene oral { seda dental casera, entre otros ), controles por odontologia.

VISITA 3

Gobernadén de Cérdoba. NIT, 8001039356
Polatio de Nein, Colle 27 Nu, 3 - 28 Menteria, Cérdoba
PBX,+ (51) 4 784 8940 - 012000 400357
tontaxianospeorodoba,gov.co gobernadorgcordoba.govico
www.cordobo.gov.co




_ Plan de Indervenciones
ectivas e Salud
EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA
Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA PALMIRA
Fecha: 23 DE JULIO 2025
Personas GRADO PRIMERO
Intervenidas:
VISITA: 3

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion
educativa con intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de
cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de
higiene oral { seda dental casera, entre otros }, controles por odontologia.

VISITA3

Gobemachn de Cérdoba, Nit, B00103935-6

Fotacic de Nain. Colle 27 No, 3 - 28 Mantetie, Cordoba

PBX. + ({5714 784 §940 - 013000 400 357
' aeorodoba.gev.eo ) dobogovia

www.eordobo.gov.co
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Plon de Intervencionas =
Colectivas en Salud
EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA
Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA PALMIRA
Fecha: 23 DE JULIO 2025
Personas GRADO TERCERO GRUPAL
Intervenidas:
VISITA: 3

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion
educativa con intervalo de un mes, sobre enseifianza de tecnica de
cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de
higiene oral { seda dental casera, entre otros ), controles por odontologia.

VISITA 3

GMNILA

Gobernaciénda Cérdoba, NIT. BO0103935-6
Pclocio de Hain. Colie 27 No, 3 - 28 Menteria, Crdobo
PBX, « (5714 7848940 - 018000 400 357

toct doba,gav.co gobermadergordabo.gov.co
www.cordoba.gov.co
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_ Plon de Infervenclonas
Colectivas en Sclud,
EVIDENCIA FOTOGRAFICA
|
EJE: ATENCION PRIMARIA
I
Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA PALMIRA |
Fecha: 23 DE JULIO 2025
Personas GRADO TERCERO
Intervenidas:
VISITA: 3

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion
educativa con intervalo de un mes, sobre enseiianza de tecnica de
cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de
higiene oral { seda dental casera, entre otros ), controles por odontologia.

VISITA 3

Palatio de Nafn. Colle 27 No, 3 - 28 Manteria, Cérdoba
PBX, + (5714 784 6240 -0 8000 600351

doba.gov.co gob % dobo.g:

Gobernaclén da Cordoba, NIT, 860103935-6 @
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GORERNATIOKDE

CORDOBA
Flan da Intervenclonaes =
Colectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA PALMIRA
Fecha: 23 DE JULIO 2025
Personas GRADO TERCERO
Intervenidas:
VISITA: 3

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion
educativa con intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de
cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de
higiene oral ( seda dental casera, enftre otros ), controles por odontologia.

VISITA 3

Gobernacitn de Cérdoba. NIT. 800103935-4

Palacio da Noin. Colle 27 Ne. 3 - 28 Manteris, Cordaba \

PBX. + (57}4 T84 8940 -~ 018000 400 357 \0
doba.gevies gob i doba,gov.co

www.cotdoba.gov.co
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I Pl de narvnions

Colectives en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA PALMIRA
Fecha: 23 DE JULIO 2025
Personas GRADO TERCERO
Intervenidas:
VISITA: 3

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion
educativa con intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de
cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de
higiene oral ( seda dental casera, entre otros ), controles por odontologia.

VISITA 3

Gobernacidn da Cordaba. NIT. 800103935-6
Paltzeio de Noin, Colle 27 Na, 3 - 28 Manteria, Cordobea
PBX. 0(571&78&89&0 018000 fo0035?

ba goveco gob doba.govio

www.cordoba.gav.co
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Plon do Intervenciones
Colectivas eq Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: INSTIFUCION EDUCATIVA PALMIRA
Fecha: 3 DE JULIO 2025
Personas GRADO TERCERO
Intervenidas:

VISITA: 3

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD. |

1

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion
educativa con intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de
cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de
higiene oral ( seda dental casera, entre otros ), controles por odontologia.

ViISITA 3

Gobernacidn de Cérdoba. NIT, 800103935-6

Palacio de Niin. Cafle 27 No, 5 - 28 Monterio, Cardoba

PBX.'!ST]&?MMQO-OIBOOO#OOSS]
oot o o gob Joba.goves

www.eordoba.gov.co
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EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA PALMIRA
Fecha: 23 DE JULIO 2025
Personas
Intervenidas: GRADO TERCERO
VISITA: 3

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion
educativa con intervalo de un mes, sobre ensefianza de fecnica de
cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de
higiene oral { seda dental casera, entre otros }, controles por odontologia.

VISITA3

Gobarnackin de Cérdoba, NIT, 800105935-6

FBX. + {57) 4 784 8940 - 018000 400 357
contoctoncsoorodabo.gov.co
www.cordobo,gov.co

Polatio de Nain. Colle 27 Ho. 3 - 26 Monterla, Cérdoba

doba,govico
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Plon de Intervenciones =
Calectivas en Schx]
EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: INSTITUCION EDUCATIVA PALMIRA
Fecha: 73 DE JULIO 2025
Personas GRADO TERCERO
Intervenidas:
VISITA: 3

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion
educativa con intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de
cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de
higiene oral { seda dental casera, entre otros ), controles por odontologia.

VISITA 3

Gobemadia da Cardoba. NIT. 800103935-6

Pulacio de Nain. Colle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cordoba

PBX. +{57) 4784 8940 - 018000400 357
contoctenosgcorodoba.govco gobernadergcordaba.govice
www.eordobo.gov.en
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Plon de Intervencionex [~
Colectivas en Salud
EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: INSTITUGION EDUCATIVA PALMIRA
Fecha: 23 DE JULIO 2025
Parsonas GRADO TERCERO
Intervenidas:
ViSITA: 3

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

Desarrolar talleres de educacion en salud en salud oral en institucion
educativa con intervalo de un mes, sobre ensefianza de tecnica de
cepillado,uso de seda dental, alimentacion saludable, elementos naturales de
higiene oral ( seda dental casera, entre otros ), controles por odontologia.

VISITA3

Gobernacién de Cérdoba. NIT. 800i03935-6
Polgcic de Nain, Colle 27 Ho. 3 - 28 Monteria, Cérdoba
PBX, + {57) 4 784 8940 - 018000 400 357
] ? dobo.gov.co gob p ba.gov.co
weww.cordoba gov.co
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PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC

Plon -t Indervmncaens
2025 Coluctivon wh Saked

(‘r‘[-)mﬁg . INFORME DE EJECUCION v"pi c
Ndg T 40t

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON
INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA
VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR REVELADO
DE PLACA BACTERIANA E iNDICE COP. ASi MISMO,
SE DEBE REALIZAR EXAMEN FiSICO COMPLETO POR
PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE
PRENATAL Y DE VACUNACION, RESULTADOS DE
LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR
ADHERENCIA A RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO
DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS
HALLAZGOS EN EL FORMATO DISPONIBLE POR LA
ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA
USUARIA SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA
LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES
A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE
DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE
SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION
GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA
BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION
LOCAL DE SALUD.




ﬂ}OR TO DE VISITADO WNTE -MEDICO Y ODONTOLOGO
Fecha de la visita: Z'Q Qi; Ezf Municipiof{ € Ntimero de visita: (&}
( ' K[ /\{;lm ORMACIQN,GENE ;, é
a) Nombre de la gestante: \ &l &G m?,G‘ 2.
_:z_z_LAZéQJ 2

b) Tipo documpnto iD: _{ z Ntimero documento :dentlclad /0

c) Edad: I__afios g

d) Direccién de residencia: f Jﬂfa @ﬁ%é zon@@f(R}
e) Teléfono de contacto: .

f) EPS: e C P«‘(‘

2 VALORACION MEDICA DOMICILIARIA

s Edad gestacional actua[(semanas)
e Numero de controles prenatales: / / /7.
+ Fecha de controles prentales: Z. f / 2¢-2.5 / < /Zr — 2. 6lo5{Z 5~ & oc

+ Signos vitales:

o |Presidnarterial: /7 (7 / 2 g “ loFC: O Ipm
o |Temperatura: __5& °C B o FR: lpm
@ o |[aU:_L 3 em [Peso: .S F-kg Talla: £ S Kem [imc: €7
y o -
o | FECHAS VACUNAS D Influenza Dpta
oL e
’ Carbonato de
0 CONSUMO DE Hierro Ac. Félico Calcio
MICRONUTRIENTES
< - o
Clasificacién del Riesga obstétrico: e Te A
« Evaluacion general de la gestante:
o Estado general: ®®Bueno o Regular o Malo
o Presencia de signos de alarma: Sl: ___NO: _€X
iCudl? |
Servicio al gue remite:
Gestion realizada para la remision: /7

« COMPROMISO I LAGESTA!‘i'iZ <7 choopmmf-_,zde cx 0y 4 ex  Of
Cotrt~e

. I%/J { ]iicb'(}-

/ Zz 7~
O .|+ Eoucacion BRINDADA //0 ’ ﬂy/aarfa Ll Fe Seeew oy Lo
N " /

Fad A—AO\
3. VALORACION ODONTOLOG]A DOMICILIARIA
» COP: Cariados Obturados Perdidos Sanos __
« Recuento de placa bacterlana: %

« Estado de higiene oral: 0 Buena 0 Regular o Deficiente

« Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: o5f oNo
Controles odontolégicos (fechas):
Educacidn en salud oral brindada: -

[

*

* 00

Compromisos de la gestante:

i
Nombre médico: £32 = Firma: %ﬁ@ Y. :_ét

Nombre adontélogo: Firma:
Firma de la gestante: SC\/\JO /‘/L' 6«"«

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: M (NO) sin compromisos anterlores{ )

I T




d

sl INFORME DE EJECUCION v/pi c
g
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS FiC il

it

it

2025 o

EVIDENCIA FOTOGRAFICA EJE:

ATENCION PRIMIARIAEN SALUD

Lugar: LA ESMERALDA

Fecha: - 14-JULIO-2025  9:00 AM

Personas
Intervenidas: SANDRA MILENA GONZALEZ FLOREZ

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E iNDICE COP. ASi MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN
FiSICO COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA
ARUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN
EL FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA
USUARIA SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION
GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA
DIRECCION LOCAL DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL
DE SALUD.

/1D

|w




Q

O

I._J_T‘:IFHosryr

] FEMA [0 DE VISITA DOMICILIARIA A GESPBNTE - MEDICO Y ODONTOLGGO
Fecha de la visita: 2 Municipio: - Némero de visita: {771
JANFORMACION GENERAL
a) Nombre de la gestante: /{%7{/ [t/ éﬁ Z}AU:’ ¥ /"’ZE/T/ (2 Tﬂn V#L

A
b} Tipo documento ID: gf/ / Ntmero documento identidad: ZEZ?_‘IC[EZQ so

c} Edad: afios d
d) Direccidn de residencia: ELr7 &rn/% zona (4 (R}
e) Teléfono de contacto: jé ) “

fi EPS: s i
] 2. VALORACICN MEDICA DOMICILIARIA

o Edad gestacional actual{semanas):
« Namero de controles prenatales:

« Fecha de controles prentales: /&, ﬁs./iﬂr‘ 19 /0 V/ZT“ M/OJ‘/’LJ" - 7L /C’é- /Q,f

« Signos vitales:

o |presion arterial:_/ / U/ 7&mmHg - o FC: @ Ipm

o |[Temperatura: Sh I o FR: %X Ipm

o {au:_/Y em [Peso: § 2 ke Talla: /£ &fcm [mc: L2

]

o | FECHASVACUNAS AL Influenza Dpta
o DY ;

.| consumope " A Féll caﬂ:_f";a,m de

MICRONUTRIENTES erro  Ac. TOIc0 a’cio '

= , =L 2k

Clasificacion del Riesgo obstétrico: g,{a [_a
» Evaluacién general de la gestante:

o Estado general:n@Bueno o Regular o Malo
o Presencia de signos de alarma: Sl: ___ NO: &
iCual?

Serviclo al que remite:

Gestion realizada para la remision: P )
« COMPROMISO DE LA GESTANTE gg‘e_ e 7 e ot 2§ e O
Lt can Liae (L0 /-'::f}x;

. ; . /
- EDUCACION BRINDADA Jew 1 m20x, oo om o Ptz o een Stz
/éf/ pf £t M i

/ 3. VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA

= COP: Cariados Obturados Perdidos Sanos
« Recuento de placa bacteriana: %

+ Estado de higiene oral; o Buena oRegular B Deficiente

« Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: oS5i oNo
« Controles odontaldgicos (fechas):
Educacién en salud oral brindada:

ﬂf\-/‘
e

e O 0O

Compromisos de la gestante:

Nombre médico: Wﬁw Firma: f/ﬂ%&:{ Z g'v

Nombre adontéloga: Firma

Firma de la gestante: V‘/ aﬂ é/%f N/

Usuaria cumplié compromisos dée la anteripr visit;r;&ﬂﬂ {NO)  sin compromisos anteriores { )

gl ;




PO L . )
E e 108 INFORME DE EJECUCION . @ %

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC

Ilgg

2025 ok

| EVIDENCIA FOTOGRAFICA
|
| EJE: ATENCION PRIMARIA EN SALUD
|
‘ Lugar: LA ESMERALDA
|
i Fecha: 18-JULIO-2025 — 2:00 PM

Personas MARLEY ESTHER MURILLO SANCHEZ

) Intervenidas:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, ALAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE COP. ASi MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN
FiSICO COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA
A RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN
EL FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA
USUARIA SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION
GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA
DIRECCION LOCAL DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL
DE SALUD,

GESTANTE NUMERO 2-VISITANUMERO 2

12




A, FORMATO DE VISITA DOMICJLIARIA A GEST, - MEDICO Y ODONTOLOGO
Fecha de |a visita: /O 2J Municipio: // Crr 7 Ntmero de visita: ( 2)

/L/ 1.INFORMACION GENERAL
a) Nombre de la gestante: rix Z’JC, 2l L //GL

T

b) Tipo documento ID: ol Ndamero dé:umento iden?idad: 7 7Z 9/527// !)"

c) Edad: 20 afios
d) Direccién de residencia: £ sz—ra/éé zona@Q{R)
e) Teléfono de contacta: ___ 727/ &£ 3 S/ o

f} EPS: g lia— Ceg,
T WS
ZQIALORACION MEDICA DOMICILIARIA

« Edad gestacional actual(semanas):

= Numero de controles prenatales: / / /
+ Fecha de controles prentales: 06/_5/203 ’/Z’.ﬁ" -—agé #éf ~ fo O fL5 ~ jO /ag" (73
§

« Signos vitales:

o [Presion arterial: 7 /77 | 22 mmHg oFCi_ Ipm
o {Temperatura: A °C | o FR: Ipm
o

o

AU L X cm [Peso: ;4 / ke Trata: 7 £ & cm e 22
o FECHAS VACUNAS 1D Influenza Dpta
o CONSUMO DE i ac. Féil Carhcorlla'to de
MICRONUTRIENTES erro c. Féiico alcio
. o | ]

od

Clasificacién del Riesgo obstétrico: . ‘s 7&J o

» Evaluacion general de la gestante:

o Estado generai:u@ueno o Regular 0 Malo
o Presencia de signos de alarma: Sl: ___ NO:

Cual? [ .

Servicio al que remite:

Gestidn realizada para la remision:

«  COMPROMISO DE LA/GESTANTE 7 LeraazZ@re AT %Py Frre O
fex C-.f' ,-/0" TAY”- ' é 1Ll 3 o Z.:,/OI L)

. r y.i /
«  EDUCACION BRINDADA Lo s7222e T ohe Yot e Dt
p_‘ﬂ—f M 17 & act 2 ’/ﬂ\_ /

A. VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA

« COP: Cariados Obturados Perdidos Sanos
¢ Recuento de placa bacteriana: %

« Estado de higiene oral: oBuena O Regular o Deficiente

« Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: oSi oNo
Controles odontoldgicos (fechas):
Educacién en salud oral brindada:

e OO

Compromisos de la gestante:

Notbre médicoﬁ}é‘,ﬂu& Firma: e’ .

Nombre odontdlogo: Firma:

4

Firma de la gestante: d H &'@

Usuarla cumplié compromisos de la anterior visita:T§8) (NO) __sin compromisos anteriores {1

113
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INFORME DE EJECUCION

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC

vpic

'[“

2025 Doty
EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA EN SALUD
| Lugar: LA ESMERALDA
Fecha: 11-JULIO-2025 — 8:00 AM
Personas MARIA JOSE YANEZ
Intervenidas:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, ALAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE COP. Asf MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN
FISICO COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA
A RUTA, INDAGAR POR EL. CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN
EL FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA
USUARIA SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICAGION DE LA POBLAGION
GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA
DIRECCION LOCAL DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL

DE SALUD.

GESTANTE NUMERO 3-VISITANUMERO 2




EORMATO DE VISITA DOMlClLlARlA A GES%— MEDICO Y ODONTOLOGO
Fecha de la visita: 5 Municipio: /}e ¥ O Ntmero de visita: { 7).

INFORMACION GENERAL

a) Nombre de la gestante: ﬁf’ el /""l—ﬁg%w
7,
b) Tipo documento 1D:__{( '4= Numero documentd idéfitidad:
¢) Edad: Z g afios 0’%
d) Direccidn de residencia; h/@ﬁ?/’/f zonQ@R)
2) Teléfono de contacto: ' .
f) EPS: £ L S‘o —
0’2. VALORACION MEDICA DOMICILIARIA
« Edad gestacional actual{semanas):
« Numero de controles prenatales: / / / é /
» Fechade controles pre tales.ﬂf 2 - —(}"3'/;72 L-/C/07 /LT"-// /25 - 14 (O3 LT
« Signos vitales:
o |Presién arterial: _/ /Q/ iﬁ mmHg o FC: % m
o |Temperatura: 2 £ °C | ;o o FR: lpm
o |AU: ‘! 2 |Peso: é Z ke Talla: /£ cm [mc:_{t-
o .
o | FECHAS VACUNAS LU Influenza Dpta
7.8 _ el o
Carbonato de

o CONSUMOQ DE Hi Ac. Foli cald

MICRONUTRIENTES lerro c. Folco ako

< < X

L]
o]
Q

e O O

Clasificacidn del Riesgo obstétrico: @;9

Evaluacién general de |a gestante:

Estado general: uenc o Regular o Malo
Presencia de signos'de alarma: Si: ___ NO:
ECudl?

Servicio al que remite:

Gestién realizada para la remision:

/
COMPROMISQ DE LA GESTANTE Cgm/?(‘ M(_r'FL (28 o= OJ//Q
/\ [A__LoA. uM /’(‘rZM

EDUCACION BRINDADA %{f jgfc AL .—le/'%&‘—e«i Lt é.(/—‘-

3., VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA
COP: Cariados Obturadas Perdidos Sanos
Recuento de placa bacteriana: %
Estado de higiene oral: oBuena o Regular o Deficiente
Sangrado gingiva! o signos de enfermedad periodontal: nSi oNo
Controles odontoldgicos (fechas):
Educacién en salud oral brindada:

Compromisos de |a gestante:

— 2

N ~2
Nombre médim:‘#ﬁ‘:ﬁ?@ Firma: %ra
!

Nombre odontdlogo: Firma:
Firma de la gestante: ,g C‘ﬂ% L QOUﬁJ;‘

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita%) (NO)  sin compromisos anteriores { )

s — .
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LEO

S0 INFORME DE EJECUCION V‘bi c 3
VAL WP e | Nl

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC Tty
2025 vt Al =
EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA EN SALUD
Lugar: LA ESMERALDA
Fecha: 14-JULIO-2025 —10:00AM
Personas
intervenidas: BEATRIZ ELENA ARGEL SAAVEDRA

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, ALAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E iNDICE COP. ASi MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN
FiSICO COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA
A RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN
EL FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA
USUARIA SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION
GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA
DIRECCION LOCAL DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL
DE SALUD.

GESTANTE NUMERO 4- VISITA NUMERO 2

Ve
o _‘f* 7

b




e/ 1.INFORMACION GENERAL
a) Nombre de la gestanteg Z (” e i £LL ; Re Fire
b) Tipo documento ID: Cé Numero documeﬁ?dentldad Zm ; £,-£ ;;[/{_5’

¢} Edad: !'Z afios
zonaﬂ{&ﬂ)
Je v

d) Direccién de residencia:
e} Teléfono de contacto:
f) EPS: &
2. VALORACION MEDICA DOMICILIARIA
+ Edad gestacional actual(semanas) o, o,
» Namero de controles prenatales
» Fecha de controles prentales: /(T/D‘}f/ 2SS — /Kéf/u -/[ég A‘j—

Signos vitales:

[

A FGRMATO DE VISITA DOMICILIARIA A GEST. T - MEDICO Y ODONTOLOGO
Fecha de |a visita: 7 Municipio: ,ﬁ- Err ; Nimero de visita: { Z)

o |Presion arterial: [ Lo | Aommbg oFC:_ Y77 lpm
o |[Temperatura: %/, °C | X oFR:_ /A lpm
o |AU:_/ Spcm [Peso: S5 kg Talla/ S cm [IMC: At
0
o | FECHASVACUNAS L Influenza Dpta
X P :
CONSUMO DE - Carbonato de
© | MICRONUTRIENTES Hierro Ac. Falico Calcio
o< .l

Clasificacion del Riesgo obstétrico:égefg

« Evaluacién general de la gestante:
o Estado general: c{ ueno o Regular o Malo
o Presencia de signosde alarma: 5l: ___ NO: -

dCual? |

Servicio al que remite:

Gestidn realizada para la remisién: “ - yi
« COMPROMISO DE LA GESTANTE P Carzpeanle OO e O (G
[ = fm (o110 Crs __/r;lq?‘r_‘\‘

+  EDUCACION BRINDADA Lo e Pmen e Aot et Y
Oy tosf J5e L7

Fll & e Wa
3. VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA
s COP:Cariados _____ Obturados Perdidos Sanos
« Recuento de placa bacteriana: %

« Estado de higiene oral: oBuena O Regular O Deficlente’

» Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: oS5f oNo
Controles odontoldgicos {fechas):
e Educacién en salud oral brindada:

o

a]

« Compromisos de la gestante: .

Nombre médico: éfg,g@ A et Firma: K%M.
Nombre odontdliogo: Firma:

Firma de la gestantez, 2 , [é- ?ue_rai

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: (51'4" (NO)  sin compromisos anteriores{ }
AN




L3P Y
_ oSt INFORME DE EJECUCION mﬂ c

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC

2025 Pk e i
EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA EN SALUD
L.ugar: LA ESMERALDA
Fecha: 11-JULIO-2025 10:00 AM
Personas :
Intervenidas: LUZ CHARINE FIGUEROA
DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

REALIZAR UNA {01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E iNDICE COP. ASi MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN
FiSICO COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA
A RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN
EL FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA
USUARIA SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION
GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA
DIRECCION LOCAL DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECGION LOCAL
DE SALUD.

GESTANTE NUMERO 5- VISITANUMERO 2

118




ﬁ RIVTO DE VISITA DOMICILIARIA A G%NTE - MEDICO Y ODONTOLOGO
Fecha de la visita: Municipio: /:ﬁ- 240 A Ntmero de visita: {Z.)

S AL
Nombre de la gestante: ¢ a-)" ar Ot it d /% Ta
[0 RS P

a)
) Tipo docuspento 1D: ¢ Z . Ntumero documento |dent|dad
c) Edad: _/ 2 afios a//
d) Direccién de residencia: IV 24 G‘g’ zona i (R)
e) Teléfono de contacto: .
fi EPS: AL [ AN
2. VALORACION MEDICA DOMICIUARIA
« Edad gestacional actual{semanas): \3
= Namero de contrales prenatales:
« Fecha de controles prentales: ‘/4 27/ 8 —/?/V/ZJ—-’/Z / ZJ—_- /_5/@5/6 S-
* Signos vitales:
o [Presion artertal: (1.0)_/__ F{mmHg o FC: &2 Ipm
o |Temperatura: Jl= °C | ... |oFR: I X lpm
o |AU: A L cm [Peso: Yo F-ke Talla: [ A cm i [ime: 725
o .
D Influenza Dpta i
o FECHAS VACUNAS va oL - p
CONSUMO DE ' ‘ Carbona.to de
O | MICRONUTRIENTES Hierro Ac. Fdlico Calcio
L o A

Q
o}

L I

Clasificacion del Riesgo obstétrico:

Evaluacion general de la gestante:
Estado general: ptBueno 0 Regular O Malo
Presencia de signos de alarma: Sk ___ NO: 04

JCudl?

IServiclo al que remite:

Gestién realizada para la remision:

’ P
COMPROMISO DE LA GESTANTE Se y ASL fer o (O
it L]
{’Fﬁ i F’fdﬂ..-{ ¢/9’;n

EDUCACION BRINDZp .-/ ,,// I/a f”?ﬂovﬂé\./boér _jf ﬁf% Wiv’"“
at’

3 VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA
COP: Cariados Obturados Perdidos Sanos
Recuento de placa bacteriana: %
Estado de higiene oral: ©Buena o Regular o Deficiente
Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: 05i oNo
Controles odontoldgicos (fechas):
£ducacién en salud oral brindada:

Compromisos de la gestante:

Firma de la gestante:

Nombre médico:/)/ggf,"m /7/;\«(/.{'\ Firma: ;2/% @_4.: # __{-éﬂ‘\

Nombre odontologo: Flrma:

A (u‘.—‘l

Usuaria cumplié compromisos de |a anterior visita: 1;{?)" {NO)  sin compromisos anteriores{ )

AR




LEOSHTAL
‘%‘}’]mx

INFORME DE EJECUCION

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC
2025

vpic

Plan de ndwrvendones
Coleciivas an Salod

ugg {_‘

EJE: ATENCION EN SALUD

Lugar: LA ESMERALDA

Fecha: 19-JULIO-2025 3:00 PM

Personas SAIDY MARCELA MARTINEZ PLAZA
Intervenidas:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE COP. AS{ MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN
FISICO COMPLETO FOR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA
A RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN
EL FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA
USUARIA SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION
GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA
DIRECCION LOCAL DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL
DE SALUD.

GESTANTE NUMERO 8- VISITA NUMERO 2




i,

£ FORMATO DE VISITA DOMICILIARIA A GESTA - MEDICO Y ODONTOLOGO .
Fecha de la visita: /7 /O F Municipio: /’ Crry Ndmero de visita: (Z)

(douto PEmAL |
a) Nombre de la gestante: / { 27 Qe {4 Lt A /‘MOL

HOSPTY
‘:l’*"}:‘s.'s..:__

b) Tipo documento ID: __/ > Numero documento :dentldad

¢) Edad afios

d) Direccién de residencia: FXCr 06/} zanaw (R)
e} Teléfono de contacto: _,3_

f) EPS: Aleesns TP

. {IALORACION MEDICA DOMICILIARIA

T Af -/

s Edad gestacianal actual(semanas):
* Namero de controles prenatales:
* Fecha de controles prentales:
Signos vitales: / =2 oLl /7

é;___ /2 /Pj‘ éJ‘"

Fintn

o |Presién arterial: / /> /| _ZC mmtg o FC: om
o |Temperatura: ‘P4 _ °C [ oFR: ZF lom
o [AU:BY cm IPeso: éé kg Talla: /&7 em IMC:_ 7
a3
o | FECHASVACUNAS L Influenza Dpta
¥ of &
o CONSUMO DE i " Carbona‘to de
MICRONUTRIENTES erro Ac. Folico Calcio
e 1 £ XL

Clasificacién del Riesgo obstétrico: ?

e Evaluacién general de la gestante:
o Estado general; #Bueno o Regular o Malo
o Presencla de signos de alarma: Sl: __ NO:
eCual? |
Servicio al que remite:

Gestion realizada para la remisidn: B 7
*  COMPROMISO DE LA GESTANTE e CorinZlriyone v ALs FBorae o, N
i ‘éz, (}gd fé?;,a@gézgg > #é&“ Oara
- a ‘ r.d ot
*  EDUCACION BRINDADA 1928y Levho  fetens (aelios
LCZ\'(‘ % I?w' A—Q—M
3, VALORACIDN ODDNTOLOGIA COMICILIARIA
e COP:Cariados___ Obturados Perdidos Sanos

= Recuento de placa bacterlana: %

= Estado de higiene oral: oBuena oRegular o Deficiente

« Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: oSl oNo
Controles odontolégicos (fechas):
Educacidn en salud oral brindada:

[m]
o
« Compromisos de la gestante:

- ol -
Nombre médicoié‘:r% / jay:._:_c Firma: i
Nombre odontélogo: Firma:

Firma de la gestante:

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita:% (NO)  sin compromisos anteriores{ )

(KA




4‘% INFORME DE EJECUCION
| PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC e
2025 =
EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA EN SALUD
Lugar: LA ESMERALDA
Fecha: 11-JULIO-2025 — 2:00PM
Personas
Intervenidas: MARGARITA MARIA HERNANDEZ PEREZ

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LLAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE COP. ASI MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN
FiSIcO COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA
A RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN
EL FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA
USUARIA SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION
GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA
DIREGCION LOCAL DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACIGN DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL
DE SALUD.

GESTANTE NUMERO 7- VISITANUMERO 2
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£ FORMATO DE VISITA DOMICILIARIA A GEST, - MEDICO ¥ ODONTOLOGO
Fecha de la visita: // /O g Municipio: fa’) Numero de visita: ( 2)

}/ 1.INFORMACION GENE?L éz
a) Nombre de la gestante: Ci2el S @:7 7 ol /% 5y /5/1/1.0 @ ¥ri
b) Tipo documento ID: £ ¢, Ndmero documento identidad: /(7 5?&/? o5 ]

c} Et.iad: :Z afios
d) Direccidn de residencia: gfm&’%é zonM(R)
/7

e) Teléfono de contacto:
f) EPS: dab. g 5
2. VALORACION MEDICA DOMICILIARIA

+ Edad gestacional actual{semanas):

L .
¢ Nimero de controles prenatales: .
» Fecha de controles prentales: 2 5 y c ?é@q— Léfé?és“» 2z és-' A I~ 3 /ég / 25

* Signos vitales:

o |Presion arterial: /i mrmHg 0 FC:__ A lpm
o |Temperatura: °C | _ oFR:__ /A& lpm
o |AU:_7 & cm |Peso: £/ ke - JTalla:_/£gzm mc: _ 1.2
o]
D Influenza Dpta

o] FECHAS VACUNAS

< o . -
o CONSUMO DE i - Carhcor;a.to de
MICRONUTRIENTES 1errc c. Folico alcio

o, 2C e

Clasificacién del Riesgo obstétrico: M

s Evaluacion general de la gestante:
o Estado general: gf\Bueno o Regular o Malo
o Presencia de signos de alarma: Sl: ___ NO: p<

&Cuali?

Servicio al que remite:

Gestion realizada para la remision: . A . P
«  COMPROMISO DE LA GESTANTE Je 27y ]
_ Lo 5 Sreno % .
*  EDUCACION BRINDADA Lo 7/ PR S

Fre
3, VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA
« COP: Cariados Obturados Perdidos Sanos
s Recuento de placa bacteriana: %
s Estado de higiene oral: ©cBuena O Regular o Deficiente
» Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: 0Si o No
Controles odantolégicas (fechas):
Educacién en salud oral brindada:

o O 4 C/a,.

e O O

Compromisos de la gestante:

Nombre médico: /&?ZQAM Firma: /%SQA_A&\

Nombre odontdlogo: Firma:

Firma de la gestante: W Qo

Usuaria cumplié compromisos de [a anterior visita:m {NO}  sin compromisos anteriores { )

T~

123




PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PiC

2025 Poribhinitro

) J0sE INFORME DE EJECUCION VA e
= vpic
Pan g rtervaricionen

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA EN SALUD

Lugar: LA ESMERALDA

Fecha: ’ 11-JULIO-2025 4:00PM

Personas

Intervenidas: YANEIS KARINA BABILONIA CORRALES

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

REALIZAR UNA {(01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DESE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E iNDICE COP. ASI MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN
FiSICO COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA
A RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMOQ DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN
EL FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA
USUARIA SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION
GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA
DIRECCION LOCAL DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION 1LOCAL
DE SALUD.

GESTANTE NUMERO 9- VISITANUMERO 2

A%




EORMATO DE VISITA DOMIC] IAA GE;ZE - MEDICO Y ODONTOLOGO
Fecha de la visita: éz éﬁ 2T Municipio: /¢ Lor ; Nimero de visita: {72)

Nombre de ia gestante:

A) é C LI.INFO ACION GENERAL, __
2o/ 3y RIY AP 74Y e

1

b) Tipo docyumento ID: Nﬁméro docymento identidad: /ﬂ/ oSS 57'9'5;4‘/
c} Edad: " aflos .
d) Direccién de residencia: ﬂfa/’?ﬁ-&/ : ‘ zona @ﬂiR)
e} Teléfono de contacto: __ 2 /G f 58
f) EPS: c /-
'2. VALORACION MEDICA DOMICILIARIA
» Edad gestacional actual(semanas)
« Numero de controles prenatales: / / / / g
« Fecha de controles prentales: /d/d? /g L fe3 2 /(f/ﬂV Zf-/tééa- ZJ" ~ % g/
s Signos vitales: i
o [Presién arterial: /€T | 52 mmHg ofC:_Ad lpm
o |Temperatura: 4/ °C | . |oFR:_ZF" lpm
o JAU: 4 /5 cm |Peso: A ke Talla:_/ 6 &&m Imc: L6
0
o | FECHASVACUNAS L Influenza Dpta
oL 2< -

o CONSUMO DE Hierro Ac. Falico : Carl::‘::;’: de

MICRONUTRIENTES L -

' O oL =

]
o

*» 00O

Clasificacidn del Riesgo obstétrico: _/AiZ"Q[L wel Pre

Evaluacién general dela

Estado general: f Bueno o Regular o Malo
Presencia de signos de alarma: Sl __ NO:

gestante;

&Cual?

Servicio al que remite:

Gestién realizada para la remision:

o~
COMPROMISO JE LA GESTANTE S$2. e {;&_A A
Cos y oA £ {c [ RO, —y7 .-—,Lfﬁw/ 4
p— ¥
o . 7 ‘
Ly J-c, A {fr PN

EDUCACION BRINDADZ

(’ é‘hférro/’/‘g-b(/\

COP; Cariados Obturados Perdidos Sanos

Recuento de placa bacte
Estado de higiene oral:

Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: oS oNo

Controles odontoldgicos

Educacién en salud oral brindada:

3. VAK){%ACIDN ODONTOLOGIA DOMICILIARIA

tlanas %
o Buena o Regular g Deficiente

(fechas):

Compromisos de la gestante:

Nombre odontdlogo:

Firma de la gestanta X

Jur

Nombre médica: fF/&

£
Firma: %g@‘_&

Firma:

A

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita:’bﬂ' (NO)  sin compromisos anteriores ()
"4 .

A

("




2 goﬁﬂosﬁé INFORME DE EJECUCION v’pic

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC

i
CORGTRA

2025 el
EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA EN SALUD
| Lugar: DIAMANTE
Fecha: 16-JULIO-2025- 8:00AM
Personas o
Intervenidas: NUBIA ESTHER GUEVARA NUNEZ

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE COP. ASi MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN
FiSICO COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA
ARUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN
EL FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA
USUARIA SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION
GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA
DIRECCION LOCAL DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL
DE SALUD.

GESTANTE NUMERO 12- VISITANUMERO 2

|Z{9




Q

P

a)

2 ORMATO DE VISITA DOMIEILIARIA A GESTANTE - MEDICO Y ODONTOLOGO
Fecha de la visita: 409‘ 23 Municipiq.// Er > Ntmero de visita: {2

/V .. 1INFORMACION GENERA
Normbre de la gestante: (Fye éc‘_',’/?/ 3 VI L y C& ?-

b) Tipo docymento iD: _¢ AL N&merc/doémento identidad?”_3 2: /4 5 fzz
c} Edad: afios é .
d) Direccion de residencia: ﬂﬂ/)ﬂ&/f. zonm(R)
e) Teléfono de contacto: a3
f) EPS: e~ CLY
2.§ALORACION MEDICA DOMICILIARIA
« Edad gestacional actual{semanas}: L ’
« Numero de controles prenatales; / / /
» Fecha de controles prentales:/ é’;d [ /Z ~/ 7/7\3‘ 27T-/ ? @é' 25
« Signos vitales:
o |Presion arterial: 20 /__ ZC/mmHg o FC: Ipm
o |Temperatura: °C | o FR: Ipm
o |AU:_] Orem [peso: & [ ke Talla: _/§25cm mc: 2.4
)
TD Influenza Dpta
0 FECHAS VACUNAS
A < ;
o |  CONSUMODE Hierro Ac. Félico caﬂ::::;? i
MICRONUTRIENTES =
g o oL

Q
o}

e 00O

X
Clasificacion del Riesgo obstétrico: J ] et e e

Evaluacion general de 1a gestante:
Estado general:o'@ueno o Regular @ Malo

Presencia de signos de alarma: Sk NO: 6/
, o
dCudl?

Servicio al que remite:

/

Gestion realizada para la remision: . ’ P,
COMPROMISO DE 7\ GESTANTE GC _Leamlleir £ G Jete 2, Tr
d Jo. Sictaetr [ ,A Co—tftata [e9p a0

pd Vi
EDUCACION BRINDADA Lo I T RO Lo o8 Fev /e
J/oz-—"f /':.:-A_/ gl‘q/_(é?\ /C‘ﬂlﬂ

s 3. VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA
COP; Carlados Obturados Perdidos Sancs
Recuento de placa bacteriana: %

Estado de higiene oral: oBuena O Regular o Deficiente

Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: nSf 2 No
Controles odontolégicos {fechas):
Fducacién en salud oral brindada:

Compromisos de |a gestante:

Firma de la gestante:

Usuaria cumnplié compromisos de la anterior visita: ﬁfk (NO}  sin compromisos antericres [ )

Nombre médimi@ﬁaﬂﬁ_ﬂ\_—éﬂ& Firma: /{ = L ﬁ:z.—.

Nombre odontdlogo: Firma:




< % INFORME DE EJECUCION V,pi c i

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC

.H'
CoRDOTA

2025 bt v
EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA EN SALUD
Lugar: DIAMANTE
Fecha: 16 JULIO-2025 10::00AM
| Personas MARIA DOMICO DOMICO
Intervenidas: ‘
DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.,

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE COP. Asi MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN
FiSICO COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA
A RUTA, INDAGAR POR EL. CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALL AZGOS EN
EL FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA
USUARIA SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION
GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA
DIRECCION LOCAL DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL
DE SALUD.

GESTANTE NUMERO 13 - VISITANUMERO 2




1LINFORMACION GENEBAL
a) Nombredelagestante'/“r /—"am Bﬂ(
b) Tipo documento ID: Numero documenéo identidad:
¢) Edad: afios

d) Direccion de residencia:
e) Teléfono de contacto: _
f) EPS: T

a C'5L

2. VALORACION MEDICA DOMICILIARIA

» Edad gestacional actual{semanas):

= Signaos vitales:

4% FORMVIATG DE VISITA DOMI RIA A GES E - MEDICO Y ODONTOLOGO
Fecha de |a visita: Zi Mumupm rer ez Fo Nimero de visita: {ZL

« Ndmero de controles prenatales: i / / / 5 ‘é . /
= Fecha de controles prentales: /5 / ;0:/’(.: el i ©93-2 €= /F /ﬂf /1,5‘ -if/c Yéf_—'- rcfovle ~1 4

L4

o [Presién arterial: / £4/ 417/ mmHg oFC:_ A Ipm
o [Temperatura: °C I oFR:_/X_ lpm ]
o lau:_J34 cm Peso: _L% ke Talla: _/6Z cm Imc:_2 1
0 .
o | FECHAS VACUNAS AL Influenza Dpta
o CONSUMO DE i Ac. Féi CarBuC |;|a.tu de

MICRONUTRIENTES ierro Ac. Fdlico alcio

s d X Q.

Clasificacién del Riesgo obstétrico: ;ﬁé \

« Evaluacién general de la gestante:
o Estado general: gg"Bueno o Regular o Malo
o Presencia de signos de alarma: 5I: ___ NO:

¢Cudl?

Servicio al gue remite:

Gestién realizada para la remisién:

p) pd
o COMPROMISO DE LA GESTANTE Te Comaztrs m«;,-.é AL Lee o (a
ﬁd—ﬂv’\ P é\‘: rLérs /;;/‘)’, \ /ﬂ"—"‘/& G—Aﬁ;%t_ .__,/0."

L~ i |

Con_ L&/ 125 Lo

Or =y e

3. VALORAC/ON ODONTOLOGIA DOMICILIARIA
e COP: Cariados _____ Obturadas Perdidos Sanos
« Recuento de placa bacteriana: %
« Estado de higiene oral: oBuena O Regular o Deficiente
« Sangrado gingival o signos de enfermedad perlodontal: oSi oNo
Controles odontoldgicos {fechas):
Educacién en salud oral brindada:

e 0O QO

Compromisos de la gestante:

Nombre médico: W et Firma: ﬁrgm / N

Nombre odontdlogo: Firma:

Firma de la gestante: 4;_@1294{1_6_‘}7&44_ o

' . , /
« EDUCACIONB /u\DA‘lfA ’ /) Lo M__qé_ oy e o (2
W R

Usuaria cumplié compromisos de |a anterior visitaﬂgf\(NO) sin compromisos anteriores{ )
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®
CNISE INFORME DE EJECUCION {p|c

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC

4

of

2025 Forbrbinare el
EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA EN SALUD
Lugar: DIAMANTE
Fecha: 18-JULIO-2025 -3:00PM
Personas LIZ CAROLINA PINEDA CHANCI
Intervenidas:
DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

REALIZAR UNA (1) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E iNDICE COP. AS| MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN
FiSICO COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAF|AS PARA VERIFICAR ADHERENCIA
A RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN
EL FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA
USUARIA SERA REMITIDA A LA [PS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION
GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA
DIRECCION LOCAL DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL
DE SALUD.

GESTANTE NUMERO 14- ViISITANUMERO 2

150




QO

O

]

a)

44 FORMAT® DE VISITA DOMICI}RIA A GESTANTE - MEDICO Y ODONTOLOGO

Fecha de la visita: Zf ('QZ (A Munlnlplo S e, Ndmero de visita: { 2)

/ ﬂ\]_./g\lFORMACl N GENERAL
Nombre de la gestante St e Pre Soerro

b} Tipo documento ID: CZ. * Numero ddéu mento identidad: ﬂé ZZ[ﬁ ’Qﬁ
c) Edad: Zzl afios g
d) Direccidn de residencla: % ,ﬂ_/a zona M{R)
e) Teléfono de contacto: W
f) EPS: Vel rHA— =7
l 2. VALORACION MEDICA DOMICILIARIA
« Edad gestacional actua[(semanas)
« Numero de controles prenatales /
« Fecha de controles prentates:_// J/m 374: ——I-‘-//OU/_T_ /’f‘/?f/f --/é /g zT
+ Signos vitales:
o [Presién arterial: _/ /(7 / A7 mmHg . oFC: A~ pm
o |Temperatura:_4 & °C ‘' | ofR: /X lpm
o |aU:_Z0 cm [peso: =~/ ke Talla: /. Z¢Icm ime: 7.8+
s}
5 TD Influenza Dpta
o | FECHAS VACUNAS = e <
arhonato d
0 CONSUMO DE Hierro Ac. Félico ‘ l:‘Cc;lt:it::o )
MICRONUTRIENTES
2 O -

o
o]

e [ O

Clasificacian del Riesgo obstétrico: /7 (o5

Evaluacion general de [a gestante:
Estado general: £rBGeno o Regular oMalo
Presencia de signos de alarmat Sk ___ NO: K

dCudl?

Servicio al que remite:

Gestion realizada para la remisidn;

V.
compaowso DE sz;smme Se CoNPror@é; Z  ai: P o la
Cat 22¢ L /KQIC[

EDUCACION BRINDADA ;Jaic%—g Al 7_4: ’7‘f—«—0 I, é.-c-l
C:l/!‘ /r'; ”’n /,r\

3 \IALORACION ODONTOI.OGIA DOMICILIARIA
COP: Cariados Obturados Perdidas Sanas
Recuento de placa bacteriana: %
Estado de higiene oral: ©Buena oRegular o Deficiente
sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: oSi oNo
Controles odontoldgicos (fechas):
Educacién en salud oral brindada:

Compromisos de |2 gestante:

Nombre médico:YKOWm }/ (’é-‘rwé Firma: M

Notmbre odontdloge Firma:

Firma dela gestante:éé g ;; . ngg .

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: m {NO)  sin compromisos anteriores ()
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Er ‘m INFORME DE EJECUCION V/pi c \
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC o 1 e
; 2025 Coenvaensong =
EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA EN SALUD
Lugar: DIAMANTE
Fecha: 17-JULIO-2025 — 2:00PM
Personas
intervenidas: YESENIA NERETE SIERRA

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

REALIZAR UNA (01} VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE COP. ASi MiSMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN
FiSICO COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA
ARUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN
EL FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA
USUARIA SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION
GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA
DIRECCION LOCAL DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL
DE SALUD.

GESTANTE NUMERO 15- VISITANUMERO 2
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Tercera visita




i FORMATO DE VISITA DOMICILIARIA A GESTANTE - MEDICO Y ODONTOLOGO.

Fechadela wsn‘.a.?._é kZS Municipio: ’ff@m / Nimero de visita: (5)
1.INFORMACION GE ERAL‘ “
a) Nombre de la gestante: 9"4274#@ 17 Az A3

b) Tipo documento ID: A2 Ntmero documento identidad AOFZBLIED ST .
¢) Edad:_A1<] afios
d) Direccién de residencia: ﬁ / . émmo/m . zona (¥ (R)
e) Teléfono de contacto: AU S5Y L0616 -
f) EPS: ugwa €75

2. VALORACION MEDICA DOMICILIARIA
» Edad gestacional actual(semanas):
i + Nimero de controles prenatales:
|
|

* Fecha de controles prentales:
Signos vitales:

| o [Presion arterial: ! mmtg o FC: ipm
o |[Temperatura: °C | o FR: fpm
| o |AU: cm {Peso: kg Talla: cm {IMC:
|
| 0
|
| O o ECHAS VACUN ™0 Influenza Dpta
CONSUMO DE Carbonato
o | MICRONUTRIE Hierro Ac. Féblico de Calclo
NTES

Clasificacion del Riesgo obstétrico:

» Evaluacidn general da la gestante:

o Estado general: oBueno o Regular o Malo
o Presencia de signos de alarma: Sl NO:

;Cual? |

Servicio al que remite:

Gestion realizada para la
remision:

- COMPROMISO DE LA GESTA

+ EDUCACICN BRINDADA

O -3, VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA

- COP: Cariados_{J _ Obturados __D__ Perdidos__ () Sanos )\

+ Recuento de placa bacteriana: A% %

» Estado de higlene oral: @Buena n Regular o Deficiente

« Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: © Si &N

» Controles cdontolégicos (fechas) A I’{ £y A pﬂ? "/ é{;é @a«f B

| SRR P ol [, Fovennt el Coplcte |

a

S BIELE DS at cir 130 cleaid Ly 5ol 2
slalvasale - k?u?el’ H ond a’fzﬂcﬂ-ﬁe 2l o or -.‘-620@'0
Nofbre riédico: “Firma:

Nombre odontélogo: /—Fﬂrﬂa’éD y/ F7n° Firma: W @ﬁnﬂ)q -

Firma de la gestante: ;@mﬂ?éﬂaﬁ_/e& ~
Usuarla cumplié compromisos de fa anterior visita: (SI) (NO}  sin compromisos anteriores ()




INFORME DE EJECUCION

HOSPITAL
SN JOSE PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC

Anb i e,

2025

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA
Lugar: BARRIO LA ESMERALDA
1 Fecha: 1 26-JULIO DE 2025
Personas SANDRA MILENA GONZALEZ
Intervenidas:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMIGILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, ALAS GESTANTES O PUERPERAS
TOENTIFICADASY SU FAMILTA, EN CADAVISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALTZAR REVELADO DEPLACA
BACTERIANA E INDICE COP. ASl MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FISICO COMPLETO POR PARTE
DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE VACUNACION, RESULTADOS DE
LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE
MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD
TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA, PARA LA
IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE
O DATOS DE - GESTANTE A LA DIRECCION-LOCAL DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION. O
GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION
LOCAL DE SALUD.

‘GESTANTE TVISITA3

Gobernacién de Cordobo, NIT, BOD103935-6

Palucio de Nain. Calla 27 Ne, 3 - 268 Monteria, Cérdoba

PBX. +(57) 4 784 8940 - 01 8000 400 357
contacienas@coredobd.gov.co gobatnador@cordoba.govico
www.cordabo.gov.ca
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O

£ EORMATO DE VISITADO ARIA A GES;:ZIE - MEDICO Y ODONTOLOGO
Fecha de la visita: YA R Z s Municipioy/ £+ Nirmero de visita: C))

. 1,/NEORMACH ’GENERA[& [
Nombre de la gestante: SG‘/UKG Mﬁ& ?N\-Qq 1AULL /D or £~

a)
h) Tipo documento iD: Numero documento identidad: 073 L/;GQS‘Z.
c} Edad:_/ 9 afios o/
d) Direccidn de residencia: ,C:J FrC s 04 zona([}{f (R)
e) Teléfono de contacto: ‘ o L&
f) EPS: [SAAY
- 2. \M"LORACION MEDICA DD.MlClLlARIA
« Edad gestacional actual(semanas}:
« Némero de controles prenatales: :P / / / / " /
» Fecha de controles prentales: 25‘ 2z /Z. -4 C/e V/Z S~/ (ZC - 1.6/06(1 125 0}/-
* Signosvitales: ' ]
o IPresién arterial: 7 £€ /T /mmHg o FC: gfj Ipm
¢ |Temperatura: 556 C | o FR: Ipm
o |AUI_Z2Y em [peso: , € 2 kg Talla: _/ CFem imc: 2.5
o]
D Influenza Dpta
o} FECHAS VACUNAS O< P¢ /(
Carbonato de
o CONSUMO DE Hierro Ac. Félico Calcio
MICRONUTRIENTES -
o<, o< o

Clasificacién del Riesgo obstétrico: 2o J€

Evaluacion general de la gestante:

o Estado general: @®ueno 0O Regular oMalo
o Presencia de signos de alarma: Sl: ___ NO: _£¢

éCual?

Servicio al que remite:

Gestidn realizada para la remisién: Wi /7 s
« COMPROMISO DE LA N s€ ,)C%ngﬂ Cw oS Kee o {Q

?HZA 1& /-‘ P (ot Le | i‘)”: a, !
y.d ~ P 7
e EDUCACION BRINDADA Ny /;7;’
/ﬁ?és faW- W mrnﬂfo.,cﬁnc\
3. VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA
¢ COP: Cariados Obturados Perdidos Sanos
» Recuento de placa bacteriana: %
« Estado de higiene oral: oBuena o Regular O Deficiente
» Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: oSi oNo
« Controles odontoldgicos (fechas):
» Educacién en salud oral brindada:
o
a
« Compromisos de la gestante:
. i yJ
Nombre médico: 5 & L /\441»(4_9 Firma: . r
o/

Nombre adontélogo: Firma:

Firma de la gestante: S;“Lc[ﬁ /\6 auo.

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: {%\(NO)., sin compromisos anteriores { )

v3b




L BT .
T S 0sE INFORME DE EJECUCION p' c

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC

2025 ™ =
EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA EN SALUD
Lugar: LA ESMERALDA
Fecha: 19-AGOSTO-2025 7:00AM
Personas SANDRA MILENA GONZALEZ FLOREZ
Intervenidas:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA ViSITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E iNDIGE COP. ASi MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN
FiSICO COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA
A RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN
EL FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA
USUARIA SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION
GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA
DIRECCION LOCAL DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL
DE SALUD.

GESTANTE NUMERO 1-VISITANUMERO 3
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e
I

A FORMATO DE VISITA DOMIC|W A GESTANTE - MEDICO Y ODONTOLOGO
Fecha de la visita:-Zé’?_"’V{ Municipio: ’ [

L.INFORMACION GENERAL
a) Nombre de la gestante: Mdw lev,s M\lfl\\?\ }}q"l chel, f
b) Tipo doargento ID: _CL Ntmero documento identidad: 70’*‘“&2 4480
c) Edad: afios ,
d) Direccién de residencia: (% }l 91 o e 50 zona (I (R)
e) Teléfono de contacto: ~p A\ 11 2} 20
f) EPS: Ceyn (o N .

2. VALORACION MEDICA DOMICILIARIA -
» Edad gestacional actual{semanas):
¢ Nimero de controles prenatales:
» Fecha de controles prentales:
* Signos vitales:

Niimero de visita: (3) |

o |Presidn arterial; / mmHg o FC: lpm
o |Temperatura: °C oFR:_~ Ipm
o |AU: cm |Peso: kg Talla: cm “ imc
o
o | FECHAS VACUNAS ™ Influenza Dpta ;

CONSUMO DE Carbonato
o |MICRONUTRIENTE Hierro Ac. Félico de Calcio

S

Clasificacidn del Riesgo obstétrico:

* Evaluacion general de la gestante:

o Estado general: oBueno o Regular oMalo
o Presencia de signos de alarma: Sl: ___ NO:

Cudl? [

Servicio al que remite:

Gestidn realizada para la
remisién:

» COMPROMISO DE LA GESTANTE

e EDUCACION BRINDADA

3. VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA
« COP:Cariados_?]__ Obturados ___O Perdidos O  sanos_30
s Recuento de placa bacteriana: '5119 b
e Estado de higiene oral: o Buena aRegular 0 Deficiente .
 Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: oSl xNo .
« Controles odontolégicos (fechas):

s Educacién en salud oral brindada:
UZ"WMM wﬁf/m{) o Flemat> c:afe 4/(49
m(,,,glygpzoo Condndo e o éﬂm '7ema Aoy Lot

Compromisos de la gest te:

s Ente G o120 : ,
s iy&f”mmé’mfm Pz 2l Mﬂff—:‘ﬂ%ﬂféﬂdﬂ ';MM‘”"/

Nomfbre médico: Firma:

Nombre odontologo: Mm/f’ﬁrma:

Firma de la gestante: m m W)‘]‘? \UU]“ 1y ” () . 138




INFORME DE EJECUCION

HOSPITAL 4 )
SANJOSE PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC lc =
Aalaiie 2025 N
] EERBOB:

Pion da Intorvencionod
Colectivers an Sohad

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA
Lugar: BARRIO LA ESMERALDA
| Fecha: 26 DE JULIO -2025
Personas MARLEY ESTHER MURILLO SANCHEZ
Intervenidas:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

REALIZAR UNA {01} VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O PUERPERAS
IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR REVELADO DE PLACA
BACTERIANA E INDICE COP. AS/ MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN F{SICO COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA
GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAF[AS
PARA VERIFICAR ADHERENCIA A RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS
HALLAZGOS EN EL FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA
@ SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE O
DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.PARA LA [DENTIFICACION DE
LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION
LOCALDE SALUD.

GESTANTE NUMERO 2 - VISITA NUMERO 3

Gebernacién de Cordoba, NIT. 800103935-4

Palacio de Main, Calle 27 No. 3 - 28 Moniaria, Cardabo

PBX, +{57} 4 7854 8940 - 018000 400 357
contectenosgcorodoba.govico gobernodorgcordoba.gevco
www.tordoba.gov.es
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A FORMATO DE VISITA DOMIC IA aGEj}TE MEDICO Y ODONTOLOGO
Fecha de la visita: < Municipio: _, Nimero de visita: (3)

FORMACION .
Nombre de la gestante: /\7/ /)r/ext’/ [‘ J 72| /“Z/fr??‘ (=t} C/% Ay A

Pl &

o
a]

« 00

il
Clasificacién del Riesgo obstétrico: /}_ﬂg()

Evaluacién general de |a gestante:
Estado general: (Bueno O Regular o Malo
Presencia de signos de alarma: 5l: ___ NO: X

a)
b) Tipo documento ID: (:E “ Ntmero documento identidad: 1d "‘H"{q‘—f Xo
¢) Edad: Z{Z afios -
d) Direccidn de residencia: £fﬂ74f0-'éé zonaj,b{(R)
e} Teléfono de contacto: ¢ 3/ %s %Z Q& 2L
5 Eps: an,;g: fa s
',2 VALORACION MEDICA DOMICILIARIA
« Edad gestacional actual{semanas):
« Nomero de controles prenatales: E / / / _
» Fecha de controles prentales: /ﬁ/ﬂ&/&f‘»/? /q Y 50/ 2 247,/04 y. A 17’/’77' U
¢ Signos vitales:
o [Presién arteriak [&g2 / $2 (OmHg o FC: ipm
o |Temperatura: _hfs °C | oFR:_/ % pm
o |AU: 2% m [Peso: S kg Talla: _/fthem j hmc:_ 0
0
o | reCHASVACUNAS ™ Influenza Dpta
o DL ;
arbonato d
o |  CONSUMODE Hierro Ac. Félico ‘ rbcoalcitoo )
MICRONUTRIENTES

icual?

Servicio al que remite:

Gestidn realizada para la remision: .

COMPROMISQ DE Lé\j!;STANTE Cangéﬁm_é A ColoCer ST Lo

/‘fo\. DPA

EDUCACIONBR[W ﬂg LO’ /m/br%auua\ n&. W /ol LroeeL
Q

3. VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA
COP: Cariados Obturados Perdidos Sanos
Recuento de placa bacteriana: %
Estado de higiene oral: 0 Buena oRegular O Deficiente
Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: o5{ oNo
Controles odontolégicos {fechas):
Educacién en salud oral brindada:

-

Compromisos de la gestante:

-~
Nombre médico: /zza-zﬁ + z’Q)_rc,( o Firma: %’@AA ,/‘-g-‘—'*

Nombre cdontdlogo: Firma:

Firma de la gestante: % V/P&Z . /éf)

Usuaria cumnplié compromisos de la anterior visita: (ﬁi’ (NO)  sin compromisos anteriores{ )

\

4o




INFORME DE EJECUCION

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC
2025

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA EN SALUD

Lugar: LA ESMERALDA

Fecha: 28-AGOST(O-2025 - 2:00 PM
Personas

intervenidas: MARLEY ESTHER MURILLO SANCHEZ

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN GADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE COP. ASi MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN
FiSICO COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA
A RUTA, iNDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN
EL FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA
USUARIA SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION
GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA
DIRECCION LOCAL DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL
DE SALUD,

GESTANTE NUMERO 2- VISITANUMERO 3
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Fecha de la visita:Z_&— 2—<2/S Municipio:

#& FORMATO DE VISITA DOMIClnggg A GESTANTE - MEDICO Y ODONTOLOGO
/ey .

Namero de visita: (j)

Nombre de la gestante: _ MOvian 1a5€

1.INFORMACION GENE%:
Ao E

oanlx

b)

c)
d)

Tipo documento ID: _¢c L,
Edad:  “ZD  afios
Direccidn de residencia:

Numero docume/nto identidad:

2 |19 de ovares

0% yon 1168

zoha (W (R)

Teléfono de contacto: _“Zyy\ Y \Ylo

f) EPS: iy en Colh

s Edad gestacional actual{semanas):
¢ Nimero de controles prenatales:
» Fecha de controles prentales:

“ 2_VALORACION MEDICA DOMICILIARIA

Signos vitales:

o |Presion arterial: / mmHg oFC: {pm

o |Temperatura: °C ofR:___ Ipm

o |AU: cm |Peso: kg Talla: cm M

o *

o |FechAs vacuNAS]— 12 Influenza Dpta ‘ .
CONSUMO DE Carbonato

o |MICRONUTRIENTE Hierro Ac. Félico de Calcio

’ S

Clasificacién del Riesgo obstétrico:

e Evaluacién general de la gestante:

o Estado general: oBueno ORegular tMalo
o Presencia de signos de alarma: Sl: ___ NO:

dCudl? |

Servicio al que remite:

Gestidn realizada para la
remision:

COMPROMISO DE LA GESTANTE

EDUCACION BRINDADA

COP; Cariados Q  obturados
Recuento de placa bacteriana:
Estado de higiene oral:

%

Controles odontolégicos (fechas):

3. VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA
O Perdidos

2 24

Sanos

o Buena o Regular o Deficiente
Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: 0 Sf K. No

Educacion en salud oral brindada:
u| 24 I 3 M/ 53 WA P
uﬁwmé iﬂj M' @Tdda@ o Uf grictA oot

Compromisos de la gest né;te féaé( /
/ A_pod? A 2218082 - .
(A0 pecombbptaces 20 o Y v lta Gocu 7 H. Lol
Non(bre médico: Firma:
Nombre odontélogo: %&im éﬁ/ﬂ’)—] Firma: M éi_fng‘jq

Firma de |a gestante: \"’(O ﬂQ /S)Qsd

\\Z




INFORME DE EJECUCION

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC /pl c

2025

Plande intervenciones
Coleéctines en Salud

_ EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: BARRIO LA ESMERALDA

1 Fecha: 26 DE JULIO DE 2025 .
Personas
!ntewenidas: MARIA JOSE YANEZ

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD
REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE COP. ASI MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN
FISICO COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A
RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR 1.OS HALLAZGOS EN EL
FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA
SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE

6 SALUD. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE @
SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE NUMERO 3 - VISITA NUMERO 3

-

v
f’ 'l
]

¢ 7

Gobarnaciénde Cordoba, NIT. 800105955-6
Palacio de Nain, Colle 27 Na. 3 - 28 Monteria, Cordoba
PEX, + (574784 BR40 - G1 8000 400 357
| contectenosacoredoba.gov.co gobemador@cordeba.gov.co
www.cordoba.gov.eo




ﬂ' F RMA DE VISITA DOMICl 1A A GEST. T EDICO Y ODONTOLOGO
Fecha de la visita: Municipio: Nimero de visita: Lg)

"/ 1. lNFORMAClON GENERAL
a) Nombre de la gestante: re o ,Z; /;4..7 oL

b) Tipo documento iD: _Q,_ “ Némero dbcumento identidad: b_&@w
¢) Edad: 2( 3 afios

d) Direccién de residencia: £J‘ md,/a//;é' zona (NQR)

e) Teléfono de contacta: W

f) EPS: 4—“11@— (=Y

/2 2 VALORACION MEDICA DOMICILIARIA
+ Edad gestacional actuzl{semanas): ,3

« Signos vitales:

» Numero de controles prenatales: / / / / / / é
s Fecha de controles prentales:(7&/ /O, 7 - OFfofl2 <~ /a" CEN Z -—/6» G&E f1 - [Oy 0 7/24

-

o [Presién arterial: /7€ | _Z mmHg oFC: X777 ipm
o |Temperatura: _9.& °C 3 oFR:_/ g Ipm
o |aU:__2 1l cm [Peso: (2 Z. kg Talla: / £ %/tm [IMc: 72 ¢
o]
o | FECHASVACUNAS AL Influenza Dpta
. CONSUMO DE i Ac. Fai ca'bcc"l'a_m de .
MICRONUTRIENTES lerre ¢. Folico axio
pvan > o’

Clasificacidn del Riesgo obstétrico: L5 At e

» Evaluacién general de la gestante:

o FEstado general: wBueno o Regular oMalo

o Presencia de sign&‘ealarma: sl NO: X

LCudl? |

Servicio al que remite:

Gestion realizada para la remision:

+ COMPROMISC DE LA GESTANTE cr ooz Banre ,iﬁ? (25 \/u‘-— o / o
/\1 -Acr-‘,. (ﬂl{ Lopitent /n‘{c/:ﬁ:._ /far(: (M/n—(_& ’)be__aZA

v y_a

“F
«  EDUCACION BAINDADA / //A A 7&-{_% 2o
C’ 3. VALORAC/ION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA
+ COP: Cariados Obturados Perdidos Sanos
« Recuento de placa bacteriana: % -
« Estado de higiene oral: o Buena o Regular o Deficiente
« Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: S oNo
Controles odontoldgicos {fechas):
« Educacién en salud oral brindada:

e OO

Compromisos de la gestante:

F2o9
Nombre médico; 5/‘6/‘%;.4 P 20N Firma: @N /\”k

Nombre odontélogo: Firma:

Firma de la gestante: /ﬂ//ﬂ//;’r ao (O&: f

Usuaria cumplié compromisas de la anterior visita; (34, {NO) _sin compromisos anteriores { )

LUA




ALHOSTAL
E':’j-' i INFORME DE EJECUCION

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS FIC

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PILACA BACTERIANA E iNDICE COP. ASi MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN
FiSICO COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA
A RUTA, INDAGAR POR EL. CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN
EL. FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL, ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA
USUARIA SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION
GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA
DIRECCION LOCAL DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL
DE SALUD.

GESTANTE NUMEROC 3- VISITANUMERO 3

2005 s =
EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA EN SALUD
Lugar: LA ESMERALDA
Fecha: 12-AGOSTO-2025 - 8:00 AM
Personas
intervenidas: MARIA JOSE YANEZ
DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.




%)

£ FORMATO DE VISITA DOMICILI A A GESTANTE - MEDlEO Y ODONTOLOGO
Fecha de la visita: ~Z-2__ Municipio: A L Namero de visita: ( 5)

1.INFORMACION GENERAL

a) Nombre de la gestante: \ Soiw %l
b) Tipo documento ID: _CL Nimero documento identidad: ’L’fngq mt)
A

c} Edad: 2& afios

d) Direccién de residencia: < / ﬂamw} /C zoi:la (;{) (R)
e) Teléfono de contacto: __ 212" T2A W 3
f) EPS: Cudvoloey

2. VALORACION MEDICA DOMICILIARIA
e Edad gestacional actual(semanas);
« Numero de controles prenatales:
s Fecha de controles prentales:
Signos vitales:

EI- TR RO

o |Presidn arterial: / mmHg o FC: Ipm
o |Temperatura: °C | o FR: Ipm
o [AU: cm |Peso: kg Talla: cm [ImC:
a
o | FECHAS VACUNAS TD Influenza Dpta ?
CONSUMO DE Carbonato

o |MICRONUTRIENTE Hierro Ac. Félico de Calcio :

S ' 5

Clasificacion del Riesgo obstétrico:

e Evaluacion general de la gestante:

o Estado general: 0Bueno 0 Regular o Malo
o Presencia de signos de alarma: Sl: ___ NO:

$Cudl? |

Servicio al que remite:

Gestidn realizada para la
remision:

+ COMPROMISO DE LA GESTANTE !

e EDUCACION BRINDADA

3. VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA
e COP: Cariados L Obturados __| Perdidos __ () Sanos _CA i
e Recuento de placa bacteriana: _&14¢ %
» Estado de higiene oral: o Buena o Regular o Deficiente
 Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: 0 Si & No
» . Controles odontolégicos (fechas): -

s E io lud brindada:
ucac:mj;}?sf;u. or. é;;a—;{g{ﬂ// , @ﬁm D o )
?’ém;m%w/a@ Lclecds e (2 évw .-/fﬂd?’é"f oot brds

Compromisos de la gestante: -

4%9%6 i 00&%:5!;9646? Lt (£ oUoe? - . /
2%%@59*422 Vo Zo Mendluconl Jdm of crdnols sy oen '?Cffé&459
Ndfhbre médico:

/z Firma: ,'

Nombre odontélogo:,’MD aé’;ﬂﬂw‘iﬂ Firma: M_éﬁmm
Firma de la gestante: M \ub

(m]




INFORME DE EJECUCION

EOSPIAL - |
SN JOSE PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC l c 2
2025 .
CORDOBA
Par da fterwenciones. =
Colactheas wn Schad

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA
Lugar: BARRIO LA ESMERALDA
Fecha: 26 DE JULIO DE 2025
Personas
Intervenidas: BEATRIZ ELENA ARGEL SAAVEDRA

-

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE COP. ASl MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN
FISICO COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A
RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL
FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA
O SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A O
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE
SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE
SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD,

GESTANTE NUMERO 4 VISITA 3

Gobernackin de Chrdobo. NIT, BOOIOZ955-6
Palocio de Nain. Calle 27 No, 3 - 28 Monteria, Cérdoba
FBX * (57) 4 784 B940 - Q18000 400 357
----- doba.gov.ce gobernadorgcordabo.gov.co
www.cordeba.gov.co

U
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Mumclplo ley

£ FORMATO DE VISITA DONVIEITTARIA A ANTE - MEDICO Y ODONTOLOGO
Fecha de la visita LS

Ndmero de visita: { [ §

b} Tipo documento 1D: Q Ndmero documento n:(ntldad

e} Teléfono de contacto: l Y1 l

f) EPS: o L{b AL

ORMAC ON GENERf.L C/
a) Nombre de la gestante: i a J- 2 / / g’ LA
o Edad:_{<q _afias 0/(/7
d) Direccidn de residencia: &’76/' zona@Q(R)

» Fecha de controles prentales: 040/ 25 ~0

. VALORACION MEDICA DOMICILIARIA
» Edad gestacional actual{semanas): ;-E i ;‘
« Nimero de controles prenatales: / / / - / -
azA,r— {o }/5‘—-// F—1%/05123

» Signos vitales: /?/OQ//; c —Z/ /O;Z/

o FC: 0 lpm

o [presion arterial: 72 7 / ‘77’3 mmHg ©
o |Temperatura: "4 b °C | ' . p o FR: Ipm ,
O o |au: 4l cm |Peso:_é-;'2 kg Talla: { X/cm Iimc: _7N.b
- o -
TD Influenza Dpta
0 FECHAS VACUNAS
o CONSUMO DE Hierro Ac. Falico ca'l:::'i‘;::’ e
MICRONUTRIENTES -
| L ad

Clasificacion de! Riesgo obstétrico:
» Evaluacion general de [a gestante:

o Estado genera]:@&:eno o Regular o Malo
o Presencia de signos de alarma: Sl ____ NO:

iCudl? |

Servicio al gque remite:

Gestion realizada para la remisidn:

» COMPROMISO DE mew ?’a :

fo/f

ANZJ '7L1-/‘—-¢¢— —t

O .|+ Epbucacion BRII:!ZDA //a ey /MJA
s i Condrd ool
3. VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA
« COP: Cariados Obturados Perdidos Sanos
« Recuento de placa bacteriana: %

» Estado de higiene oral: ©Buena o Regular o Deficiente
« Sangrado gingival o signos de enfermedad perlodontal: oS oNo
« Controles odontolégicos (fechas):

« Educacion en salud oral brindada:

Firma de la gestante: é’? e f ((; CM/;

u]
o
« Compromisos de la gestante:
= g /QL
Nombre médicoﬁ(ra Lt /"f/avm Firma: ‘_ﬁg h‘%ﬁg
Nombre odontdlogo: Firma:

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: (Q(f {NO)} sin compromisos anteriores{ )

™

wB

A2




HHEDSTIA
Y SJ0SE

Tag iy

INFORME DE EJECUCION

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC

¥pic

2025 Plariberit v
EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA EN SALUD
Lugar: LA ESMERALDA
Fecha: 11 AGOSTQ-2025 -10:00AM
Personas BEATRIZ ELENA ARGEL SAAVEDRA
Intervenidas:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

REALIZAR UNA {01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, ALAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E iNDICE COP. ASI MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN
FISICO COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA
A RUTA, INDAGAR POR EL. CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN
EL FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA
USUARIA SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION
GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA
DIRECCION LOCAL DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL
DE SALUD.

GESTANTE NUMERO 4-VISITANUMERO 3

w9




s

vpieTE i

i g B

4 FORMATO DE VISITA DOMICILIARIA A GESTANTE - MEDICO Y ODONTOLOGO
Fecha de la visita;2 Lo—F - Municipio // [onddo Numero de visita: (3)

1.INFORMACION GENERAL

a) Nombre de la gestante: LDZ QR ATAL &")0@'{05&

b) Tipo documento ID: cL Numerodocumentmdentldad '7(‘1)3“{ %?7\15
¢} Edad: 2L _ afios

d) Direccién de residencia: q (k 0?')051(0 zoi\a (%) (R)
e) Teléfono de contacto: AN {440 S5 :
f) EPS: MutuelseY

2. VALORACION MEDICA DOMICILIARIA
e Edad gestacional actual(semanas):
¢ Nimero de controles prenatales:
* Fecha de controles prentales: . -
Signos vitales: )
Presién arterial: / mmHg o FC: Ipm
Temperatura: °C | o FR: Ipm
AU: cm |Peso: kg Talla: cm : IMC:

QO 0O © o

™D Influenza Dpta

ot

FECHAS VACUNAS

[

CONSUMO DE Carbonato
o |MICRONUTRIENTE Hierro Ac. Félico de Calcio
S

Clasificacion del Riesgo obstétrica:

» FEvaluacion general de la gestante: H
o Estado general: o Bueno o Regular o Malo
o Presencia de signos de alarma: Sl: ___ NO:
Cudl? |
Servicio al que remite:
Gestidn realizada para la
remisién;

e COMPROMISO DE LA GESTANTE f

+ EDUCACION BRINDADA

3. VALORACION ODONTOLOGIA DOMIClLlARJA
e COP: Cariados _~{__Obturados __2- Perdidos {2  Sanos 15

« Recuento de placa bacteriana: 5:9% %
e Estado de higiene oral: oBuena o Regular o Deficiente
» Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: oSi Q No

e Controles odontolégicos (fechas):

. o} salud oral brindada:
n%mz oo lts, Tomas <l gepflodo - .
ol eopmncbocio 72 Jwﬂfﬁfﬁ & (o foen 75;1{4"2{7—0/ Beawt -

Compromisos de [a geSiante:

& _odoA Gt Lot (& 732 /
ety [ Sconilacrenes . $uiA 2 il Dola e X% 2 oot
No rﬁﬁre médico: / Firma: :
Nombre odontélogo: %ﬁﬂﬂff@ ‘éiﬁLM Firma: éqﬂf & é’y//ﬂu_{(‘ !
Firma de la gestante: [D% 'gju A O\~ \%O




INFORME DE EJECUCION

BOsen! ®
%ﬂ,ﬂ% PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC pl c

2025

e
EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA
| TLugar: 1 BARRIO LA ESMERALDA
3 Fecha: 27 DE JULIO DE 2025
{ Personas LUZ CHARINE FIGUEROA
Intervenidas:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

"REALTZAR UNA [07) VISITADOMICILIARIA CONINTERVALO DE UNWVES, ALAS GESTANTES U PUERPERAS
IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR REVELADO DE PLACA
BACTERIANA E INDICE COP. ASI MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FISICO COMPLETO POR PARTE
DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE VACUNACION, RESULTADOS DE
LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE
MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD
TERRITQRIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA SERA REMITIDA A LA [PS ASIGNADA. PARA LA
o IDENTIFICACION. DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBRE SOLICITAR LA BASE DE O
DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION

GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION
LOCAL DE SALUD.

GESTANTE 5 VISITA 3

Gobernocin de Cérdoba, NIT, 800103935-6

Palocio de Nain, Colle 27 No, 3 - 28 Monteria, Chrdoba

PEX, +(57) 4 784 B240 - 018000 400 357
contactencsgcorodoba.gov.eo gobernador@cordeba.gov.co
wwweordoba.goveo
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ﬁ FOBMAT DE VISITA DOMICILIARIA A GEST.

E - MEDICO Y ODONTOLOGO

Fecha de la visita: Municipio: Ndmero de visita: (_})
/ j 1.INFORMA! GENERAL
a) Nombré de la gestantey—c 7. d rseg 2 proa

) Tipo documento ID: _(f . Ndmero documen

1t Tdentidad: Mlﬂ/ S

Clasificacién del Riesgo obstétrico:
Evaluacion general de la gestante:

c) Edad: _/ J_.afios O‘_/
d) Direccion de residencia: é::Smt,/ 04 zona &1) (R)
e} Teléfono de contacto: I
f) Eps: v f der
2. VALORACION MEDICA DOMICILIARIA
« Edad gestacional actual{semanas}: {_(
* Numero de controles prenatales: / / /
+ Fecha de controles prentales:/. S/oy/2¢ — /&, A; s/zs—/ g‘ of zZy— 7, ¢ r4Z # (25
e Signos vitales:
o |Presidn arterial: // 2/ f‘OmmHg oFC:__ X7 7lpm
o |Temperatura: °C oFR: /5 pm
o lau: _Z £ cm Peso: (¢ kg Talla: _ /Z5tm mc:__ 7 |
0
TD Influenza Dpta
o FECHAS VACUNAS B D(
Carbonato de
e} CONSUMQ DE Hierro Ac. Félico Calcio
MICRONUTRIENTES -
> oL 4.<

o Estado general: \@Bueno 0 Regular oMalo
o Presencia de signos de alarma: 5l: ____NO: A_%‘

éCual?

Servicio al que remite:

Gestién realizada para la remision:
+ COMPROMISO DE LAGESTANTE F W//‘W?Uée OCFr e A [ g

(L. A e 67 237¢ ) 7 o
«  EDUCACION BRINDADA / o /4*»& éﬂ g& »&.«.,-‘ e Lo s
"éxz Vr Lot i )
3 VALORACION DDONTOLOGIA DOMICILIARIA

s COP: Cariados Obturados Perdidos Sanos
» Recuento de placa bacteriana: %
« Estado de higiene oral: oBuena oRegular o Deficiente
» Sangrado gingiva! o signos de enfermedad periodontal: oS5 oNo
« Controles odontaldgicos (fechas):
o Educacién en salud oral brindada:
a
]
« Compromisos de la gestante:

o . i
Nombre médico: %ﬂ _)fg.._ﬁ Z ﬁ,,g A Firma:
Nombre odontdlogo: Firma:

Firma de la gestante: ’Z‘c, 7 /52 TN

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visitaﬁﬁ‘ {NO)
S

D 4

sin compromisos anteriores ()
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L HOMTA, ' *
=G0 INFORME DE EJECUCION {pi c

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC ety
2025 Pz Sl =
EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA EN SALUD
Lugar: LA ESMERALDA
Fecha: 12 AGOSTO-2025 10:00 AM
Personas
Intervenidas: LUZ CHARINE FIGUEROA
DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

REALIZAR UNA (01} VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E iNDICE COP. ASi MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN
FiSICO COMPLETC POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENGIA
A RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN
EL FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA
USUARIA SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION
GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA
PIREGCIGN LOCAL DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL
DE SALUD.

GESTANTE NUMERO 5- VISITANUMERO 3




—= —-~ = - T T e e T e TR e

Yoy

€Y FORMATO DE VISITA DOMIC |.| STANTE - MEDICO Y ODONTOLOGO
Fecha de la visita;2€>—"2"2'S_ Municipio® L‘- Nimerao de visita: 6 )

1.INFORMACION GENERAL
a) Nombre de la gestante: “70"!1)01 wicch,  Hadtned (PL”‘%‘Q
b) Tipo documento [D: CC Numero documento identidad: 70 T 421 RO

c} Edad: _ )& afos

d) Direccién de residencia: ‘%/ zona (&) (R)
e) Teléfono de contacto: _ 3253461 341 ’

f) EPS: Meva  2PS

2. VALORACION MEDICA DOMICILIARIA

» Edad gestacional actual{semanas):

e Numero de controles prenatales:
s Fecha de controles prentales:
“Signos vitales:

o |Presién arterial: / mmHg o FC: Ipm
o [Temperatura: °C | o FR: Ipm
o [AU:__~ cm |Peso: kg Talla: cm limc:
0
o |Fectas vacunas|—2 Influenza Dpta

CONSUMO DE Carbonato
o |MICRONUTRIENTE Hierro Ac. Félico de Calcio

S

Clasificacién del Riesgo obstétrico:

» FEvaluacién general de la gestante:

o Estado general: oBueno O Regular oMalo

o Presencla de signosde alarma: Sl: ___NO:_____

iCual? |

Servicio al que remite:
Gestidn realizada para la
remisién:

e COMPROMISO DE LA GESTANTE
™

/
e EDUCACION BRINDADA

3. VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA
e COP: Cariados _4_ Obturados perdidos ) Sanos_ D &
e Recuento de placa bacteriana: Z %3 %
« Estado de higiene oral: oBuena oRegular O Deficiente
« Sangrado-gingival o signos de enfermedad periodontal: oSi &No
« Controles odontolégicos {fechas):

| brindad
g e ol Lepllad ﬂZmJ bt vplloct %/
Zéwmxzb/mq.a LA dudD Of Ly Coen 7.///10.5{ ol G,

ﬁgcozpromlsos de la gest r% Lt é et
o438 X DL 4 Zex e .
Pytarir (gn Fo comnoaaqono j@q L/ celadlo Jo lo oen f 74 éﬂée{

Noffibre médico: Firma: f
: |Nombre odontélogo: S Firma: Lo Z =3t
Firma de la gestante: ! 24 15 W

I



INFORME BE EJECUCION

EOSPT 4
SAN 08 PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS FIC p" c
o, ey

2025

ngg (Klro
: (&

Planda Intervencionss.
Colectiven an Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA
Lugar: BARRIO LA ESMERALDA
Fecha: 26 DE JULIO DE 2025
Personas
Intervenidas: SAIDY MARCELA MARTINEZ PLAZA

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE COP. AS| MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN:
FISICO COMPLETO PCOR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A
RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL
FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA
SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE

O SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE o

SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD..

GESTANTE 6 VSITITA 3

Gobemacidn de Cordoba, NIT. 800103935-4

Palatio de Nain, Cafle 27 No, 3 - 28 Monterio, Cordobo

PBX. + (57} 4 784 BY40 - 0} 8OCO 400 357
contoctencs@eorodoba.gov.co gobemodorgcordoba.gov.co
www.cordoba.goves

\55




@ FgM? O DE VISITADOMICIHARIAA G T TE - MEDICO Y ODONTOLOGO
Fecha de la visita: ox/Ls” Municipio:, /} Ly Ndmero de visita: (3)

1.INFO W ,
Nombre de la gestante; 5 /"/,’g,qo . - ‘el o Za

a)
b) Tipo documento 1D: _/Z ,r_: Ntmero documento ‘dentidad: /2 2/ /2 V& 217
¢) Edad: ZQ afios
d) Direccion de residencia: W Ea / 54 zana MJR)
e} Teléfono de contacto:
f) EPS: PRI YL
2. VAI.ORAC!ON MEDICA DOMICILIARIA
o Edad gestacional actual(semanas):
» Nemero de controles prenatales: / / /-.
« Fecha de controles prentgles: /Q; 3/2.5 -/ é&’éf'—/é eL/21- /5 [OF 28 -
« Signos vitales: /S’ Of/ZJ"
o |Presidn arterial: mmHg o FC: Y pm
o |Temperatura: - | ofR:_ /& lpm
o |au:_2 &fem Peso: (& X kg Talla:_/ frdem limc: 2«4
(]
o | FECHASVACUNAS LY Influenza _Dpta
Ve X K
o CONSUMO DE Hierro Ac. Félico Carhcf;f;:i? -
MICRONUTRIENTES .
~ ‘o v X

8]
Q

« o0

Clasificacién del Riesgo obstétrico: @ JQ

Evaluacion general de la gestante:
Estado general: oiueno o Regular o Malo
Presencia de signos de alarma: Sl: __ NO: €

aCual?

Servicio al que remite:

Gestidn realizada para la remisién:

COMPROMISO DE LA GESTANTE Se Mﬂfanfz—/ﬂ 0 T A /s
St Caa é;ﬁgaéga s o (da ,L]/,f//é?

EDUCACION B?QDADA M ._A A Sy, 74 - oy /ﬁf

25 U( fl/)/f(lr ("“?f en G,

3 VALOﬁACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA
COP: Cariados Obturados Perdidos Sanos
Recuento de placa bacteriana: %

Estado de higiene oral: ©Buena o Regular O Deficiente

Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: 0S5( o Na
Controles odontoldgicos (fechas):
Educacién en salud oral brindada:

Compromisos de |a gestante:

& 2 2
Nombremédico:.fff/m Aot Firma: | W

Nombre odontdlogo: Firma:

Firma dela gestante /)r/ /1/4/ MLl

Usuaria cumplié compromisos de |a anterior vtsﬂa:_[&ff\ {NO). sin compromisos anteriores { )

.

156

fe -




cy

%ﬁ%ﬁ INFORME DE EJECUCION ( i c ey
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC p ko Ty
2025 forsirialoit-ro i =
EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EIE: ATENCION PRIMARIA EN SALUD
Lugar: LA ESMERALDA
Fecha: 19-AGOSTO-2025 8:30 AM™
Personas
intervenidas: SAIDY MARCELA MARTINEZ PLAZA

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.,

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E iNDICE COP. ASIi MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN
FiSICO COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA
A RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN
EL FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA
USUARIA SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION
GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA
DIRECCION LOCAL DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL
DE SALUD.

GESTANTE NUMERO 6- VISITANUMERO 3

5%




i AL L b o Hosp
%1 . g . | iR
s I
A FORMATO DE VISITA DOMICILIARJA A GESTANTE - MEDICO Y ODONTOLOGO
Fecha de la visita; 26— r—2F Municipid: ; [éne Ndmero de visita: (5)
1.INFORMACION GENERAL

a) Nombre de la gestante: !ﬂ&ﬁg}_n&g TN Eaﬂ neanded
b) Tipo documento ID: €L Umero documento identidad: _ 7ot 06 Y [D3q

¢) Edad: UX___ afos
d) Direccién de residencia: 1L / 19 de pol 2o zona {28 (R)
e) Teléfono de contacto: “AVBD 60 316
f) EPS: Noeve. 605 i

2. VALORACION MEDICA DOMICILIARIA -
s Edad gestacional actual{semanas):
* Nimero de controles prenatales: .
e Fecha de controles prentales:
* Signos vitales:

i

o |Presién arterial: / mmHg oFC:__ Ipm
0 |Temperatura: °C | o FR: Ipm
o |AU: cm |Peso: kg Talla: cm =
o]
o ’ FECHAS VACUNAS TD Influenza Dpta
CONSUMO DE Carbonato
0 |MICRONUTRIENTE Hierro Ac. Félico de Calcio N
5
Clasificacion del Riesgo obstétrico:
¢ Evaluacion general de la gestante: .
o Estado general: rBueno o Regular o Malo
o Presencia de signos de alarma: SI: ___ NO:
ECudl? |

Servicio al que remite:

Gestion realizada para la
remisién:

¢  COMPROMISO DE LA GESTANTE

« EDUCACION BRINDADA 2

3. VALORACION ODONTOLOGIA DOMlClLlARjA
s+ COP:Cariados ] _Obturados _Z _Perdidos _0 Sanos L%

e Recuento de placa bacteriana: 245 %

e Estado de higiene oral: o Buena o Regular 0 Deficiente

« Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: o Si fNo
« Controles odontoldgicos (fechas):

. acién en salud oral brindada:
/é;ﬁﬂm% Sobre 1 sepilecto oo T mens ot Cerilortis -
amendecne 202 LD d_ﬂ(a Goco Z zﬂq"‘a el oot -

Compromisos de la gestant
f@ﬁ/’f/ A optn ,/oZﬁ’ n e B nmes .-

ety (o> Feorna Sodend 22z ol ouded2 olla bpca u/ée,é—

Norﬁt{re medico: Firma:

—_
Nombre odontslogo: M é‘ﬁwa Firma: _’Z%Mw&o éaﬁ,qu -
2ot
Firma de la gestante: ‘l"’ mq Avn (\a °mq‘{\&a \58




INFORME DE ESECUCION

HOSPITAL
E{”'\F&WJOSE PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC

annr 2026

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA
1 Lugar: BARRIO LA ESMERALDA
Fecha: 26 DE JULIODE 2025
Personas
Intervenidas: MARGARITA MARIA HERNANDEZ
DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE COP. ASi MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN
FISICO COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A
RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MI CRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL
FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA
SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
O INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATQS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE O
) SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE
SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.
GESTANTE NUMERO 7 - VISITA NUMERO 3

Gobernacion de Cérdoba, NIT, 800103935-4 !
Palacio de Nain. Colle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cardoba i
PBX. + (5704 784 8940 - Q18000 400 357 1

Jach jobu.gov.co gobernad nrdobc.gav.ool
www.cordoba.gov.co I




I

£ FPRMATO DE VISITA DOMICIJARIA A GESTA)
Fecha de la visita:_// Pl Municipio: Z [ =i /

5. MEDICO Y ODONTOLOGO
Nimero de visita: (B)

Pri i}

a) Nombre de la gestante;, /‘%r% re //r;

1.INF MACIONﬁ')fRAL
CrneA bl

b) Tipo documento ID: CZ Numero documento idefitidad:
c) Edad: afios 7
d) Direccién de residencia: étf Mi@// zona %{R)
e} Teléfono de contacto:
f) EPS: ;/‘3*4-{/"’ A ’i'
2. ll\h!\l.CJRl'-\CICJN MEDICA DOM!CILIARIA
« Edad gestacional actual{semanas):
« Numero de controles prenatales:
«  Fecha de controles prentales: (2 /1 /2.5~ g oz ZJ"'/ﬂéﬁ /Zf_-/f éj/ér‘ /7 %&‘/Zf—
| signos vitales: / 3/05/&3"' V4 ?/0?' /Z i .

o |Presidn arterial: / é / S AnmHg lo FC: 77 ipm
0 Temperatura | » Jo FR: /0 lpm
o [AU: (55 c |Peso. 7~ ke Talla: / & &em Jimc: Lﬁ
o

TD Influenza Dpta
0 FECHAS VACUNAS v o —y

CONSUMO DE ) Carbona.to de
© | MICRONUTRIENTES Hierro Ac. Félico Calcio
> . d

Clasificacion del Riesgo obstétrico:

« Evaluacion general de la gestante:

o Estado general: gBUeno o Regular oMalo
o Presencia de signos de alarma: Sl: ___ NO:O

cudl? | =

Servicio al que remite:

Gestidn realizada para la remisién:
. compnomuso DE LA GESTA Wi cemﬂromj EA.3) 74: r (-5-//

5 e Pkl Of e Lporic 2
a_ 6/
. EDUCACIONBRINDADA 2L / ﬂ Ay A afr/ 74$¢—4-c > }):4.-,
_Lon /Aa'/ ol e ]
3, VALORACION OBONTOLOGIA DOMICILIARIA

« COP: Cariados Obturados Perdidos Sanos
e Recuento de placa bacterfana: %
« Estado de higiene oral: 0Buena o Regular 0 Deficiente \
« Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: oS{ oNo h
« Controles odontolégicos (fechas):
«  Educacién en salud oral brindada:
o
a
« Compromisos de la gestante:

Sl e

Nombre médico: /:)Ii'a%a/z
F = /

Nombre odontdlogo:

Firma de la gestante:

Firma:

Firma:

//_;_zza_ﬁzié

sin compromisos anteriores { )

1
Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: @d’ {NO)
v .~

Vo




L0
Y SN05E

AT

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC

l’hﬂm
2025 Celactvasn S0

INFORME DE EJECUCION ,V/pi C

&
A

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA EN SALUD

Lugar: LA ESMERALDA

Fecha: 11-AGOSTO-2025 — 2:00PM

Personas MARGARITA MARIA HERNANDEZ PEREZ
Intervenidas:

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN GADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E iNDICE COP. ASi MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN
FiSICO COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA
A RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALE AZGOS EN
EL FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA
USUARIA SERA REMITIDA A LA 1PS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLAGION
GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA
DIRECCION LOCAL DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL
DE SALUD.

GESTANTE NUMERO 7- VISITANUMERO 3

1ol




QO

v”m@ ‘

fr FORMATO DE VISITA DOMICILIAR GEST TE - MEDICO Y ODONTOLOGO

Fecha de la vis! tad. £k~ 2 5 Municipio: / \eww/ Ntmero de visita: (=)

leFOR A?ION GENERAL
a) Nombre de la gestante: 2 -
b) Tipo documento ID: CC - Numero documento [dentidad: wy 12 0%

c) Edad: &fi - afios
d) Direcclén de residencla: /éb/ﬂmﬂ/c/ o - zona 99‘) (R)

e) Teléfono de contacto: 31§ &SX Y& -
f) EPS: owa €75 .

2. VALORACION MEDICA DOMICILIARIA
s Edad gestacional actual{semanas):

* Ndmero de controles prenatales:

» Fecha de controles prentales:
Signos vitales:

o |Presion arterlal: ! mimHg o FC: ipm
o |Temperatura: °C | o FR: ipm
o |AU: cm [Peso: kg Talla: cm fimc:
0
o ECHAS VACUN L Influenza Dpta

CONSUMO DE Carbonato
o | MICRONUTRIE Hierro Ac. Félico { de Caicio

NTES

Clasificacion del Riesgo obstétrico:

« Evaluacién general de [a gestante:

o Estado general: o Bueno o Regular o Malo
o Presencia de signos de alarma: Sl NO:
£ Cuai? |
Servicio al que remite:

Gestion realizada para la
remision:

» COMPROMISO DE LA GESTA

+ EDUCACION BRINDADA

3. VALORAC!ON ODONTOLOGIA DOMICSLIAR
+ COP: Carlados Q Cbturados C) Perdidos (’) Sanhos "}V
+ Recuento de placa bactetlana: 5 - %
+ Estado de higiene oral: pBuena o Regular o Deficiente

* Sangrado gingival o sighos de enfermedad periodo k % A J
«  Controles odontoldgicos (fechas): 4 o Aferay /oy
clon en salud o findad
‘?/mzmu ﬁiy 2}‘ o et éfﬁ///mio
Compromisos de la gestante /‘”&) 3 d/ ol 071 A s IS %jwm

[w]

Ao Socle t‘g *fmmawf féutﬂz’/ U Seten— '?:I‘bedlcn?rn.fc etfode ?.,

Nombre médico! Firma:
Nombre odontélogo: Firma: Mm
i %ﬁb Fe b %wff\

Firma de la gestante:

Usuaria cumplid compromisos d,e la anterior visuta (S1) {NO) sin compromisos antetlores {( )

\b2




ﬁossmk,
SN0

INFORME DE EJECUCION .
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC (pl c | B
2025

Pan de intorvarziones -
Coleclivasen Sahud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA
Lugar: BARRIO LA ESMERALDA
Fecha: 268-JULIO-2025
Personas SANDY KARINA DE LA VEGA HERNANDEZ
Intervenidas:

O

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE COP. ASI MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN
FISICO COMPLETQO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A
RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL
FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA
SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A O
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE
SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE
SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE 8 VISITA 3

r

Gobernacidn de Cérdoba. NIT, BO0103935-8

Palacio de Nain, Calte 27 No. 3 - 28 Monteria, Cérdoba

PBX. + (57) 4 785 8940 ~ (11 8000 400 357
contoctenos@corodobu.gov.ca gobernadorgeordoba.goves
www.cordoba.gov.co




£ FQRMATO DE VISITA DOM[ClyARIA A GEST, E - MIEDICO Y ODONTOLOGO
Fecha de Ia visita: 42 \g Municipio: _/ /e7r Ntmero de visita: ( 4}

1]NFORMAEM //
a) Nombre de la gestante; ) (,0/ /5?»:‘/@ %//L&.—t

b) Tipe documento iD: et Niimero documento identidad:
c} Edad: afios Gé i

d) Direccién de residencia: Cri zona DY.(R)
e) Teléfono de contacto:
f} EPS:

2. VALORACION MEDICA DOMICILIARIA
« Edad gestacional actual(semanas): Z E/ 5

« Niimero de controles prenatales: p / / / /
+ Fecha de controles prentales: m;z/ I —18/0 /285 / 7 é}ﬁ: 25—/%, 0?43-_

* Signos vitales:

o |Presion arterial: ,{Lﬁ ] _AmmHg o FC: ipm
o |Temperatura: - | o FR: lpm
o |AU: % & cm |Peso & & ke Talla: /& Zcm limc: _ 2.4
o
b Influenza Dpta
o] FECHAS VACUNAS
C

o CONSUMO DE i - arl::o::a‘to df

MICRONUTRIENTES erro crolko . alcio

7 [ T

=

Clasificacidn del Riesgo obstétrico: ) & [c

s Evaluacion general de la gestante:

o Estado general: \{ veno 0 Regular o Malo

o Presencia de signosde alarma: Sl: ___ NO: _a#

&Cual?

Servicio al que remite:

Gestién realizada para la remisidn:

+  COMPROMISO DE LA GESTANTE St_%a/m,ﬁ AL for o (X
Ol fon lonnes

. EDUCACIONBRINDADA , Lop /222707 Mc\ S feries _Lex Lo
Coe J/ﬂ”w 7o/
3. VALORACIDN ODDNTOLOGIA DOMICILIARIA
e COP: Cariados Obturados Perdidos Sanos
« Recuento de placa bacteriana: %
« Estado de higiene oral: 0Buena 0 Regular o Deficiente
» Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: oSI oNo
Controles odontoldgicos (fechas):
Educacién en salud oral brindada:

« 00

Compromisos de [a gestante:

Nombre médico: é;/g%/a, MQZMG— Firma: W

Nombre ocdontdlogo: Firma:

Firma de la gestante: LQM_V}Q

Usuaria cumplié compromisos de la anterior vnmtaMO) sin compromisos anteriores ( }

Vo




INFORME DE EJECUCION

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC
2025

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION EN SALUD
Lugar: LA ESMERALDA
| Fecha: 14-AGOSTO-2025 — 9:00AM

| Personas

Intervenidas: SANDY KARINA DE LA VEGA HERNANDEZ

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD,

REALIZAR UNA (1) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE COP. ASl MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN
FiSICO COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA
A RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN
EL FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA
USUARIA SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION
GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA
DIRECCION LOCAL DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL
DE SALUD.

GESTANTE NUMEROQO 8- VISITANUMERGC 3

167




£ FORMATO DE VISITA DOMICIL IA AA ESTANTE MEDICO Y ODONTOLOGO
Fecha de la visita: 2 &~ 3~ Municipio: Numero de visita: ( 5)

. 1.INFORMACION GENERAL
a) Nombre de la gestante: _J grens ® ulo HO NIy Confalas
b) Tipo documento ID: _CC Numero documento identidad: _“7h 6% \"1050

c) Edad: 3\  afios

d) Direccién de residencia: » / MD‘WO/JO\ zona (M) (R) '
e) Teléfono de contacto: 212 SEY O

f) EPS: e EPS

2. VALORACION MEDICA DOMICILIARIA ¥
* Edad gestacional actual{semanas}):
* Namero de controles prenatales:
» Fecha de controles prentales:
Signos vitales:

o |Presién arterial: / mmHg oFC:_ [pm
o |Temperatura: °C o FR: Ipm
o |AU: cm |Peso: kg Talla: cm o [IMC:
o
o |FECHAS VACUNAS L. Influenza Dpta :
CONSUMO DE Carbonato '
o0 |MICRONUTRIENTE Hierro Ac. Félico de Calcio :
S §

Clasificacion del Riesgo obstétrico:

« Evaluacion general de [a gestante:
o FEstado general: nBueno 0O Regular o Malo
o - Presencia de signos de alarma: Sl: ___ NO:

dCusl? |

Servicio al que remite: =

Gestién realizada para la
remisidn:

COMPROMISO DE LA GESTANTE

EDUCACION BRINDADA

3. VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA
COP: Cariados O obturados 6 Perdidos _ O Sanos _ 2,3
Recuento de placa bacteriana: _ D, _%
Estado de higiene oral: oBuena O Regular o Deficiente
Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: D SI mNo
Controles odontoldgicos (fechas): >

i6 | brindad
/ g%ﬂ?;ra[u%;mm/j/ aﬂ////éﬂé enen Ao //ﬁz{é:ﬁ:
pﬁmdéa@ﬂ{: Doidadle oo (p boen S nda Aot %

Compromisos de la g j:nte
lotta _ LOadn & 222

6//73{//4§ Va2 Ze> A 2 oA oD *a’eéom 7_;1/ é.aé/
I\]om‘gre medico: Firma:

Nombre odontdlogo: ﬂﬂm’!) &V /2 Firma: M %{%/’951’4
Firma de la gestante: %&Iﬁ &?ﬁ / s a 5 .‘Vbb




INFORME DE EJECUCION
wuos PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC ( ] c A
T 2025 e

Pﬁmdulnlermuhm =
Colactivers wn Sohd

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA
Lugar: ' BARRIO LA ESMERALDA
Fecha: 26 DE JULIO-2025
Personas
Intervenidas: YENEIS CAROLINA BABILONIA

O

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE COP. AS| MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN
FISICO COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A
RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL
FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA
SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCALDE ()
SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE
SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.
GESTANTEOVISITA3

Gobernocidn de Cordoba, NIT. BO0I03935-6

Polatiode Nain, Calle 27 No, 3 - 28 Monteria, Cordabe

PBX, + (57) 4 784 8940 - O1 8000 400 357
contactenos@corodobo.gov.co gobernadorgeordoba.govicn
wwnw.cordoba goves

bt




£t FORMATO DE VISITA DOMICILIARIA A GESTA TE~- MEDICO Y ODONTOLOGO
Fecha de la visita: / F~ Municipio: Numero de visita: { ﬁ

1.INFORMACION GENERAL
Nombre de |a gestante: Vé p.e«f ,/Za»ﬂ/la. ZZ: 22;52 erauzé

a)
b) Tipo documento ID: {f/:g ‘Ntmero documento identidad: oS/
c) Edad: afios w/
d) Direccién de residencia: ﬁis' 737 <7é zonade(R)
e) Teléfono de eontacto: GZI 75 e EOCK [/
f) EPS: Aar. g j?é}“
2. VALORACION MEDICA DOMICILIARIA
« Edad gestacional actuai{semanas): A&E_Lf
e Numero de controles prenatales: / / / / /
« Fecha de controles prent Ieszljz;; /{,I""' ’7‘1f/,l‘/ 2r-2z/05/21— 2 32 19 /25
« Signosvitales: 1-2 709 /15
o |Presién arterial: / Z¢7 [/ __A¢zmmHg 0 FC:_J¢2 Ipm
o |Temperatura: ‘Z,ﬁ | oFR:_/& lpm
o |AU:_B 2cm [Peso: £ 5 ke Talla: _/ G Fm limc: _2 l;
a]
TD Influenza Dpta
[s] FECHAS VACUNAS
CONSUMD DE ' N Carhona.to de
o MICRONUTRIENTES Hierro Ac. Fdlico Calcl?
O N

=}
a]

e OO

=
Clasificacion del Riesgo obstétrico: \'Z%, [

x

Evaluacion general de la gestante:

Estado general: ueno o Regular oMalo
Presencia de signo¥de alarma: Si: ___ NO:
dCudl?

Servicio al que remite:

Gestion realizada para la remision:

. pa
COMPROMISO DE LA GESTANTE e CraPymo Yt 24 Ly g /o
Cofe  fon (prucch ./3;9,0‘ il

. /
EDUCACION BRINDADA raptea e oslfe g TJex
. %—»L/a Z?f{%o VAN

- 3. VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA
COP: Cariados Obturados Perdidos Sanos
Recuento de placa bacteriana: %

Estado de higiene oral: o Buena o Regular o Deficiente

Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: oSf oNo
Controles odontoldgicos {fechas):
Educacion en salud oral brindada:

Compromisos de la gestante:

Nombre médlco;/%%&ﬁ&hﬁ Firma: @\.

Nombre odontdlogo: Firma:

—

Firma de |a gestante: AL

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita:,{}()’ (NO)  sin compromisas anteriores{ )

.

15




natid INFORME DE EJECUCION

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC

¥pic

o CORDORA
2025 e =
EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA EN SALUD

Lugar: LA ESMERALDA

Fecha: 19-AGOSTO-2025 10:00AM

Personas

intervenidas: YANEIS KARINA BABILONIA CORRALES
|
|
l O DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.
|
|

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E iNDICE COP. ASI MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN
FiSICO COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA
A RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN
EL FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA
USUARIA SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION
GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA
DIRECCION LOCAL DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACGION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL

DE SALUD.

GESTANTE NUMERO $-VISITANUMERO 3

164




T T P,

I

A FORMATO DE VISITA DOMICILIA AdgTANTE - MEDICO Y ODONTOLOGO

Fechadela visita;&ﬁ-'?: 2/3_ Municipio? M& Nimero de visita: 5 )

LINFORMACION GENERAL

a) Nombre de |a gestante: eLmlus wag £oN )
b} Tipo documento ID: (¢ Némero dociifnento identiflad: _/ 022 990 3LE

¢) Edad: Z[ afios

d) Direccion de residencia: 6/ &}ﬂéfﬂfc{ o - zona (!() (R)
e) Teléfono de contacto: 9 2O 3350 Yo>.
f) EPS: S e £S5 -

2. VALORACION MEDICA DOMICILIARIA -
o Edad gestacional actual{semanas): -
» Numero de controles prenatales:

¢ Fecha de controles prentales:
Signos vitales:

Clasificacién del Riesgo obstétrico:

» Evaluacién general de [a gestante:

o Estado general: oBueno oRegular oMalo

o0 Presencia de signosdealarma: Sl: ___NO:__

o |Presidn arterial: / mmHg o FC: Ipm
o |Temperatura: °C | o FR: Ipm
o |AU: cm |Peso: kg Talla: cm [imMC:
o)
o |FecHAs vACUNAS|——2 Inflyenza Dpta

CONSUMO DE Carbonato
o |MICRONUTRIENTE|  Hierro Ac. Félico de Calcio

S ' !

dCudl? |

Servicio al que remite:

Gestién realizada para la
remision:

COMPROMISO DE LA GESTANTE

EDUCACION BRINDADA

3. VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA
COP: Cariados __ O Obturados __{O _ Perdidos O _ sanos :
Recuento de placa bacteriana: 22 - %
Estado de higiene oral: JpBuena O Regular O Deficiente
sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: oSi g No
Controles odontoldgicos {fechas):
Educacién en salud oral brindada:

/
,97 ﬂﬁl J‘zaﬂ?

e % bt G IRNCia S

Q;z;g (D pecott el aenQ > fHA 2t A Lot >
Nofhbre médico: Firma:

Nombre odontdlogo: r_)L)_éﬁﬂ/W éﬁ//k/‘dm Firma: !‘gﬁﬂﬂ/ﬂ ’%ﬂ’m .
Firma de la gestante: ﬂr} Y/\_s { l‘:f s B 0&){)0 \ﬁr‘o

Compromisos de la estalz: p z
Lo stis o Q@é& GFA_a > 716282 -
wa/ elatoa Zg/éféé‘




ﬁosmnt
SIHJ0SE

INFORME DE EJECUCION

°
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC /plc

2025

@

Plan do Intorvencionss.
Colectivaren Schd.

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA
Lugar: BARRIO LA ESMERALDA
Fecha: 26-JULIO-2025
Personas
Intervenidas: CHEILIS ARAUJO VEGA
DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
RPUERRERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO BE PLACA BACTERIANA E {NDICE COP. ASl MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN
FiSICO COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A
RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL
FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA
SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE

GESTANTE 10 VISITA 3

SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE O
SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

Gobernocién de Cordoba, NIT. B00105935-6

Palocio do Nain, Calle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cardoba
PBX. + (57) 4 784 8940 - 018000 400 357
contoctenas@eoroduba.gov.co gobernadorgeordoba.govice
www.cerdobagav.co

o




G

a)
b)
c)
d)
e
f)

L

# FORMATFO DE VISITA DOMICI A A GESFANTE - MEDICO Y ODONTOLOGO
Fecha de la visita: X /L Municipio: L' . Numero de visita: ( "3}

A / /}IZlNFORMACION GENE

Nombre de |a gestante; £ FY21 £ 8, st o

Tipo documento LD: é’ ? Nimero ducum@ﬁto identidad://’a ;_g 9‘7 035 3
o

Edad: I anos g

Direccién de resldencia: Ay '74 zona fi] (R)
Teléfono de contacto:
EPS:

2.4/ALORACION MEDICA DOMICILIARIA

Edad gestacional actual(semanas}): QE‘ ) 2/

Numero de controles prenatales:
Fecha de controles prentgles:/Z/OZ, ZE~ /Q/ﬁ)/f- /S‘é?é—r—/g/”f (AN e S /aéé;

Signos vitales: /.$° @’E/ 2

o |presion artertal: /7 C /5S¢ mmHg ) oFC:_ X 2- lpm
o |Temperatura: 9 & °C | . ofR: /& Ipm
o [AU:_ 3Y cm [Peso: £ A ke Tallay/ £ 2. cm imc: 2.5
0
o FECHAS VACUNAS TD Influenza Dpta
% P - A |
o CONSUMO DE Hi F6li Carl:éorllaito de
MICRONUTRIENTES ervo Ac. Follco alclo
oS o .4

0
2]

» OO

Clasificacion del Riesgo obstétrico: ‘:ZQES f=

Evaluacion general de la gestante:
Estado general: zzRBueno o Regular o Malo
Presencia de signos de alarma: Sl: ___ NO: X

dCudl?

Servicio al que remite:

Gestién realizada para la remision:

’ yi
COMPROMISO DE LA GESTANTE J‘e Car? Pros P e 1 _7‘:;' O fA.
(?/ Con £ L0 /e a
{7 e (=
4

. z V4
EDUCACION BRINDADA La /m%ggéoa,e'tg A asiTrr o /@
L//:M //n ¢ e [=910

i T’ VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA
COP: Cariados Obturados Perdidos Sanos
Recuento de placa bacteriana: %
Estado de higiene oral: t1Buena tiRegular 0 Deficlente
Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: oSl oNo
Controles odontoldgicos (fechas):
£ducacién en salud oral brindada:

Compromisos de [a gestante:

oy 4.

Nombre médico: ﬁf:(g: ;a4 Vil STA I Firma: o

Naombre odontdlogo: Firma:

Firma de la gestante: _C’/%(_/é' 4@0 o

Usuaria cumplié compromisas de la anterior visita: M {NO)  sin compromisos anteriores{ )




LEOSHTA, g 8 Sy
3 St INFORME DE EJECUGION V’.p‘ c %

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC L S
2025 pirsarrianit i =
EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA EN SALUD
Lugar: : DIAMANTE
Fecha: 19-AGOSTO-2025 11:30 AM
Personas ‘
Intervenidas: CHEILIS ARAUJO VEGA
DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E iNDICE COP. Asf MISMOQ, SE DEBE REALIZAR EXAMEN
FiSICO COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENGIA
A RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN
EL FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA
USUARIA SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION
GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA
DIRECCION LOCAL DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL
DE SALUD.

GESTANTE NUMERO 10- VISITA NUMERO 3

145




#& FORMATO DE VISITA DOMICILIARIA A GESTANTE - MEDICO Y ODONTOLOGO

Fecha de la visita: 2.6 —3—1/3_ Municipio: 4 [ﬁ}rﬂ/ . Ndmero de visita: {25)
1.INFORMACION GENERAL
a) Nombre de la gestante: ﬁxt q‘-km} Usressa (e Cwera

b) Tipo documento ID: _CL Nimero documento identidad: lO}Zﬂ?g@/
¢) Edad: Z<Z_ afios ' -

d) Direccién de residencia: ‘@ / p!dlﬂfﬂﬂ 1(6 . zona {4) (R}

e) Teléfono de contacto: __ /] X~ Y335 T >

f) EPS: Wi E45 :

2. VALbRACION MEDICA DOMICILIARIA

e Edad gestacional actual{(semanas):
* Namero de controles prenatales:
» Fecha de controles prentales:
Signos vitales:

o |Presion arterial: / mmHg o FC: Ipm
o |Temperatura: °C | o FR: Ipm
o |AU: cm |Peso: kg Talla: cm [imC:
0
o |recHas vacunas TD Influenza Dpta

CONSUMO DE Carbonato
o |MICRONUTRIENTE| Hierro Ac. Félico de Calcio

S

Clasificacion del Riesgo obstétrico:

s Evaluacion general de la gestante:

o Estado general: D Bueno D Regular o Malo

o Presencia designosdealarma: Sl: ___NO:____

£Cudl? |

Servicio al que remite:

Gestidn realizada para la
remision:

e COMPROMISO DE LA GESTANTE

= EDUCACION BRINDADA :

3, VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA

e COP: Cariados {2 Obturados D Perdidos _{ 2 Sanos 2 0
¢ Recuento de placa bacteriana: A - %

+ Estado de higiene oral: §aBuena o Regular o Deficiente

» Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: o Sf d-No

¢ Controles odontoldgicos (fechas):

ucacion en salud gral brindada:
o &_ﬁm_g@ éérz 2{ ({;ﬂf/éwb 1 nte 0/«// W%Jo
o Do comrt dacior ) Cordado iy la o oen 7 2pas dot Gl s

«/ Compromisos de la,gestante; :
> Bp i Ol Seidn 7 -arfrpe axa/, é@////dc{tL
A et 2 Hn ENY st dae— 1 ctd Dd‘nv{?C‘f}be ’?‘/@u»&oéﬂﬂé.

Nombre médico: Firma:

Nombre odontdlogo: _U,ﬁjfm?é’ﬂ'—\) 43’/}9)'11{7@ Firma: %ﬂ&’ta) %W -
Firma de la gestante:, O .9—’ Lo _—,:9!'01 v m,w

e ——— L



i e

INFORME DE EJECUCION

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC
2025

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA
Lugar: BARRIO LA ESMERALDA
Fecha: 26 DE JULIO DE 2025
Personas
Intervenidas: CRISTINA VANESA TAPIA
DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD '

Q

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE COP. ASi MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN
FISICO COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A
RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL
FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA
SERA REMITIDA A LA IRS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL BE
SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE
SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE 11 VISITA 3

Gobernocidn de Céddoba. NIT, 800103935-6

Palacio de Nain, Colle 27 No. 3 - 28 Manterla, Coedaba

PBX. + (5/)4 784 8940 - 018000 400 357
contfactenos@coredoba.gov.co gobernadorgeordoba.govico
www.cordeba,goveo

¥e)




% %M? DE VISITA DOMICILIARIA A GESTANJE - MEDICO Y ODONTCLOGO
Fecha de |a visita: Municipio: _# /Mra// o Numero de visita: (3)

7[ RMAClO NERAL

a) Nombre de la gestante: ;,C LA it f o Ay ?y

b) Tipo documento ID: _( L Ndimero documento |dent1dacl ZQZ;Z f 2 %507
¢) Edad:_ 7.7 afios

d) Direccién de residencia: ///Qﬂ?&w\.—— zona‘)aQ') (R}

e) Teléfono de contacto: __ "2/, 3732{ fﬁ o

f} EPS: N e ?r‘
2. VALORACION MEDICA DOMICILIARIA

« Edad gestacional actual{semanas): 39; Z

= NUmero de controles prenatales:

+ Signos vitales:

« Fecha de controles prentales: /(2 03/2 - /i’/O G/é-r.—ﬂ ATA—T-/ J/Oé'é V- /?/0%

i

o [presién arterial: //&/ [ FC7 mmHg e 55 om
o |Temperatura: YAZS | oFR: /A lpm
o jAU: _225am [Peso: & ¢ ke Talla: /4G cm e LE
0 -
o | FECHASVACUNAS L% Influenza - - Dpta
9.4 [~ d :

o CONSUMO DE i i Cal’lz:orlla.to de

MICRONUTRIENTES Iervo Ac. Folica alcio

X o [

Clasificacidn del Riesgo obstétrica: EQS (=]

« Evaluacion general de fa gestante:

o Estado general: iyBueno o Regular oMalo

o Presencia de signos de alarma: Sl: ___ NO: ¢

iCudl? |

Servicio al que remite:

Gestion realizada para la remision:

«  COMPROMISO DE Lj GESTANTE /_;

. Q-fo g.dfe Lo Cine qzz’

»  EDUCACION BRINDA /9 &95&152;4 £r o qé r,ur7‘/r = /ds
2/( ﬂ 2E O 7P o

3. VALORﬁZ!ON ODONTOLOGIA DOMICILIARIA
» COP: Cariados Obturados Perdidos Sanos
« Recuento de placa bacteriana: %
« Estado de higiene oral: 0 Buena oReguldr O Deficiente
« Sangrado gingival o signos de enfermedad petlodontal: ©S{ oNo
Controles odontologicos (fechas):
Educacién en salud oral brindada:

e 0O 0

Compromisos de la gestante:

*

i

Nombre médico: é ’g; %, a / Q;F L Firma:

Nombre odontdélogo: Firma:

Firma de la gestante: na, 3y

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: ’(,SH\(NO) sin compromisos anteriores ()

d




HOSPRL,
m W

R

INFORME DE EJECUCION ] f' ]: i c

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC

2025 B nstererciones

.

Bz

¥s

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA EN SALUD

L.ugar: DIAMANTE.

Fecha: 19-AGOSTO-2025 1:00PM

Personas

Infervenidas: CRISTINA TAPIA HERRERA
DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

REALIZAR UNA {01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, ALAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA ViSITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E iNDICE CGP. ASi MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN
FiSICO COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA
A RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN
EL FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA
USUARIA SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION
GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA
DIRECCION LOCAL DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL
DE SALUD.

GESTANTE NUMEROC 11- VISITANUMERO 3




'&’pw 1

oy »_‘;;‘ B —

fr FORM@) DE VISITA DOMICILIAWEEST TE - MEDICO Y QDONTOLOGO

Fecha de la vislta kkﬁ Municipio: /’ {zra / Ntmero de visita: 6)
1INFOR ACION GENE
a) Nombre de la gestante: MU % [ 22
b) Tipo documento 1D: @ : Numero documento ldentidad [O¢4 tﬁrgﬁﬁ— é(-i
c) Edad: afios
d) Direccién de residencia: F? / MMCM -[@ : zona 93’) (R)
e) Teléfono de contacto; /D EZf AL LY -
fy EPS: Aoova €775<
2. VALORACION MEDICA DOMICILIARIA
= Edad gestaciona! actual{(semanas):
* Nimero de controles prenatales:
* Fecha de controles prentales:
+ Signos vitales:
¢ [Presidn arterial: ! mmig o FC: Ipm
o [Temperatura: °C | o FR: Ipm
o |AU: cm {Peso: kg Talla: cm fImc:
)
o ECHAS VACUNA— T2 Influenza { Dpla
CONSUMO DE Carbonato
o | MICRONUTRIE Hierro Ac. Félico | de Calcio
NTES

Clasificacién del Riesgo obstéfrico:

Evaluacion general de la gestante:

o Estado general: o Bueno i Regular o Malo
o Presencia de signos de alarma; Sl NO:

$Cual? |

Servicio al que remite:

Gestion realizada para la

remision:
«  COMPROMISO DE LA GESTA
+ EDUCACION BRINDADA

3. VALORACION ODONTOLOGIA POMICHJIARIA

. COP:Cariados £ _ Obturados () _ Perdidos () ___ Sanos 2%
+  Recuenta de placa bacteriana: _#{) "%
» Estado de higlene oral: »Buena o Regular n Deficlente
+ Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: o Si /ﬁﬂ
+  Controles odontolgicos (fechas)._/2f 7 ﬁ?mm/ Wz, ﬁ /‘- 0%’ %
2 W itnans ol Epillad o g froerci Pl ecprfbods

Compmmlsosdelagestante [)3_’ f/( ) d// féa/y._ (4 &1}%06 /ﬁveg;/
4

/M/?mi«) Zlee> . o e

Nembre médico: Firma:

Nombre odontélogo: ng@ Firma: #@_@/hy»
Firma de la gestante: {\hio¥a Bl - '

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: (SI) (NO)  sin compromisos anteriores ()

b




O

INFORME DE EJECUCION

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC
2025

W‘ o
d RDOBA.
Plon de lntervenciones =
Colectivas an Schd’ :

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA
Lugar: LA ESMERALDA
Fecha: 26- JULIO DE 2025
Personas
Intervenidas: NUBIA ESTHER GUEVARA NUNEZ

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE COP. ASi MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN
FISICO COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A

RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMC-BE MICRONUTRIENTES ¥ REPORTAR LCS MALLAZGOS EN-EL

FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA
SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE
SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE
SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE 12 VISITA 3

Gobernacionde Cordoba, NIT. 800103935-6

Palacio de Nain, Colle 27 Ne, 3 - 28 Manteria, Cérdoba

PBX. +(57) 4 784 BRR0 - U1 8000 400 357
conloclenos@corodeba.gov.co gobernador@eordeba.govien
www.cordoba.gov.co

f
|




==

a)

F DE VISITA DOMICILIARIA A GEST. - MEDICO Y ODONTOLOGO
Fecha de la visita: 0 Municipio: _/ze.0>ey -;Z Numero de visita: { 3)

: () JL(NFO ACION GENERAL
Nombre de la gestante: P) CreSen, g e 0‘ ALz

b) Tipo documento ID: _C£- Nimero docurment «identidad: / LY, ﬁf G 9,{
c) Edad: afios é
d) Direccidn de residencia: P L zonaﬁﬁR)
) Teléfono de contacto: 24
f) EPS: e ES
2. VALORACION MEDICA DOMICILIARIA
« Edad gestacional actual(semanas)
» Namero de controles prenatales: / / / /
» Fecha de controles pr nta[es_/o/str 28— ﬂ/ 3/’—12 LS L6 /LS - / 4 / /6
» Signos v&tales./g 0’;2/ 25
o |Presion arterial: //¢7 | _#£Z mmHg. o FC: é Ipm
o |Temperatura:_4 4 °C | oFR: L £
o [AU: 7 cm [Peso: Z/_ ke Talla: /£ &em |IMC: 16
Q
o | FeECHASVACUNAS T% Influenza Dpta
N ' Cc:r';onato de
o |  CONSUMODE Hierro Ac. Félico Calcio
MICRONUTRIENTES -
: a- o
Clasificacién del Riesgo obstétrico: /] & [5.4\.4:@_ QLC"
« Evaluaciéon general de [a gestante: .
o Estado general: cé(ﬂueno a Regular o Malo
o Presencia de signos de alarma: Sl: ___NO:
dCudl?
Servicio al que remite:
Gestidn realizada para la remision: . Vi Y
«  COMPROMISO DE A GESTANJE Sz W
,-Ll i// 0” Pt o [ 783 cte— o3 L)
I"Jl- Cd I3 t./;/ = NS 'V' Bl
s EDUCACION BRlNDADA /m /m%év .54, ,49-;_ &bté_g(_____
- {- L £t
/ 3. \!ALORAC!ON ODONTOLOGIA DOMICILIARIA
* COP: Cariados Obturados Perdidos Sanos__
« Recuento de placa bacterfana: %
« Estado de higiene oral: oBuena o Regular o Deficiente
s Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: wSi oNo
« Controles odontolégicas (fechas):
o Educacién en salud oral brindada:
a
a
= Compromisos de la gestante:

Nombre médico: Zv et M«u—— Firma: - }7/0!4&, ﬁ%
- Fd

Nombre odontdloge: Firma:

Firma de |2 gestant@é‘/‘

Usuaria cumplid compromiscs de la anterior v‘lsita% {NO)  sin compromisos anteriores { )
e




ORI, T
%ﬂuﬁi‘% INFORME BE EJECUCION 2 fp‘ c

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC e
2025 ity =
EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA EN SALUD

Lugar: DIAMANTE
Fecha: 19-AGOSTO-2025- 2:30PM
Personas .
Intervenidas: NUBIA ESTHER GUEVARA NUNEZ

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

REALIZAR UNA {01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BAGTERIANA E iNDICE COP. ASI MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN
FiSICO COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA
ARUTA, INDAGAR POR EL. CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN
EL FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA
USUARIA SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION
GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA
DIRECCION LOCAL DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL
DE SALUD,

GESTANTE NUMERO 12- VISITANUMERO 3

; 4 .
[V xhe

1§t




]
i oy

vpic | 2

# FORMATO DE VISITA DOMICILIARIA A GESTANTE - MEDICO Y ODONTOLOGO

Fecha de la visita: 26- 5 -29  Municipio: _<T1eRRALTA Nimero de visita: (3)
' 1.INFORMACION GENERAL

a) Nombre de la gestante: M AR DOMUD BDN 93]

b) Tipo docymento ID: Numero documento identidad: 37 35.) &~

c) Edad: afios

d) Direccién de residencia: 6’ CSMERALDA - zona (i) (R

e} Teléfono de contacto: .

f) EPS: . N LS.

2. VALORACION MEDICA DOMICILIARIA
Edad gestacional actual(semanas}):
Namero de controles prepatales:
Fecha de controles prentales:

*  Signos vitales:
o tPresidn arterial; / mmHg o FC: Ipm
o |Temperatura: °C i o FR: Ipm
o [AU; cm [Peso; kg Talla: cm {IMC:
o N
o ECHAS VACUNA——TD Influenza | Dpta

CONSUMO DE Carbonato
o | MICRONUTRIE Hierro Ac. Félico | de Calcio

NTES

Clasificacion del Riesgo obstétrico:

0
0

Evaluacion general de la gestante:
Estado general: o Bueno o Regular o Malo
Presencia de signos de alarma: SI: __ NO:

(Cudl? ]

Servicio al que remite:

Gestion realizada para la

remision:

COMPROMISO DE LA GESTA

EDUCACION BRINDADA

3. VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA
COP: Carlados _Q Obturados 8 Perdidos D Sanos_2L
Recuento de placa bacteriana: %
Estado de higiene oral: o Buena nRegular o Deficiente
Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: o Si o No
Controles odoniolégicos (fechas), A MES A PAETIE Del A FECHA

Educacid | ral brindad
Tgcﬁ cﬁenaﬁg ul D, X aafbmqooc EN_LA ENUN- o DOA pel PERE

Compromisos de la gestante 080 PE QEPIIULOO et q ASISTIR

b DY (nNTeRIES

Nombre médico: Firma:

INombre odontélogo: Hesae Lo %;an Firma: N paa s \;r Sfl? o

Firma de la gestante: _&aa,

Usuaria cumplio compt;gﬁ "bsgde la anterior visita; (Ql) (NO)  sin compromisos anteriores ()




INFORME DE EJECUCION

isosamk
SAJos

IR T ITIT

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC
2025

ot
RDODIA

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA
1 Lugar: BARRIO LA ESMERALDA
Fecha: 27 DE JULIO DE 2025
Personas
Intervenidas: MARIA DOMICO DOMICO

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD
REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALQ DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE COP. AS| MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN
FISICO COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A
RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL
FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA
O SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE
SALUD.,PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE
SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.
GESTANTE 13 VISITA 3

Gobemuocdidn de Chrdoba, NIT, B0U103935-6

Palacio de Nain. Calle 27 No. 3 - 28 Monterio, Cordoba

PBX. +{57) & 784 B940 - 01 8000 400 357
conlostenos@coradoba.gov.co gobernodorgsordoba.gaveo
www,cordeba.goveo




e
IR
£ FORMATO DE VISITA DOMICILIARIA A GESTANTE - MEDICO Y ODONTOLOGO
Fecha de la visita: % §~  Municipio: Ndmerao de visita: (3)

ANFORMACION GENERAL
a) Nombre de la gestante: L
b} Tipe documento iD: (£

¢} Edad: ‘{éa afios ]/L% .
d) Direccién de remdenma Ié/om P zona }Q(R)
e) Teléfono de contacto: 5 oL S A%

f) EPS: 2ot
. VALORACION MEDICA DOMICILIARIA

« Edad gestacional actual{semanas}): Z
« Numero de controles prenatales:
» Fecha de contrales prentales:
= Signos vitales:

% /2 1‘—'/?/0 T//L‘r- /?Aéér - /ré-«f—/z i

o [Presién arterial: //¢Z/ 77 mmHg ofFC: X (7 _lpm
o |Temperatura: _ 264 °C | . oFR: _/ X ipm
o [AU:_Z4LLcm [Peso: £2 ke Talla: / J ¥ em [Imc: LY
8]
o | FECHAS VACUNAS L influenza Dpta

A ol |} O

Carbonato de
0 CONSUMO DE Hierro Ac. Fdlico (:a|'11cic:J
MICRONUTRIENTES
5 o A7

Clasificacion del Riesgo obstétrico: /7 €41 ALEP2 1>
» Evaluacién general de la gestante:

o Estado general: &4 Bueno 0 Regular O Malo

o Presencia de signos de alarma: Sl: ___ NO:

dCudl? | ™

Servicio al que remite:

Gestién realizada para la remision:

y
«  COMPROMISO DE LA GESTANTE S corn?Brarae -Ae_ AT, Lee T

_%0?}; MMlAr ﬂ/f/"/%‘ /I//I A—:Lt}»A——/

f

. /
«  EDUCACION BR[NDAD f }&Dﬁ%‘_&_dég Levecr eoq loex
. 9 L Ll N

\IALORACIUN ODONTOLOGIA DOMICILIARIA
s COP: Cariados Obturados Perdidos Sanos

« Recuento de placa bacteriana: %

« Estado de higiene oral: oBuena o Regular O Deficiente

« Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: 0S5i o No

Controles odontoldgicos (fechas):
Educacién en salud oral brindada:

¢« 00 O

Compromisos de [a gestante:

Nombre médico: ﬁz‘; e &v —_ Firma: ,5"’(-:;/0.4 v/’“ﬁ—‘-

Nombre odontélogo: Firma:

Firma de la gestante:

Usuaria cumplié compromisos de la anteriar visita: jﬁqf {NO) sin compromisos anteriores ( )
~

t ‘g (’\/

e




INFORME DE EJECUCION

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC
2025

* Bion iAo
Celactivas en Sohad

& |

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA EN SALUD

Lugar: DIAMANTE

Fecha: 19-AGOSTO-2025 4.00PM

Personas

Intervenidas: MARIA DOMICO DOMICO
DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

-

REALIZAR UNA (01) ViSITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E [NDICE COP. ASi MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN
FiSICO COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNAGION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA
A RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN
EL FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA
USUARIA SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION
GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA
DIRECCION LOCAL DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL

DE SALUD.

GESTANTE NUMERC 13- VISITANUMERO 3




I
Y FORMATO DE VISITA DOMlCW‘A TANTE MEDICO Y ODONTOLOGO
Fecha de la visita; 7 &~ 7 ~<Z’$ Municipio Ntmero de visita: (3)

- ~

1. INFORMACIC? ZENERAL
a) Nombre de la gestante: CCUOZ-a/,, ‘Lﬂrw-/ﬂ anicl
b) Tipo documento ID: @:— Niimero documento identidad: 47 72 %q/gﬁ-

¢} Edad: _ 725 afios

d) Direccién de residencia: ]z/ / U esver ﬁ/(/Ol zona (&) (R)
e) Teléfono de contacto: __ 2214905393

f) EPS: Mufoulssy

2. VALORACION MEDICA DOMICILIARIA -
* FEdad gestacional actual(semanas):

¢ Nimero de controles prenatales:
* Fecha de controles prentales:
Signos vitales:

i

o |Presion arterial: / mmHg . o FC: lpm
o |Temperatura: °C | o FR: Ipm
o |AU: cm |Peso: kg Talla: cm lIMC:
o
o |Fechas vacunas TD Influenza . Dpta ;

CONSUMO DE Carbaonato
o |MICRONUTRIENTE Hierro Ac. Félico de Calcio

S

Clasificacién del Riesgo obstétrico:

» Evaluacidn general de la gestante: : ,
o Estado general: oBueno oRegular o Malo
o Presencia de signos de alarma: Sl: ___ NO: -

aCudl? | -

Servicio al que remite:

Gestidn realizada para la
remisidn:

s COMPROMISO DE LA GESTANTE

s EDUCACION BRINDADA

3. VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA
e COP: Cariados O Obturados I Perdidos O  Sanos _ .Y
,?,5

e Recuento de placa bacteriana:
e Estado de higiene oral: 0 Buena o Regular o Deficiente -
« Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: oSi igNo

. Controles odontoldgicos (fechas):

. i6n lud oral brindada:
”}@;%;‘“Qhé% é”ﬁzﬁ{%zﬁﬂmﬁ ool W/M
Ma/mw /zéul'a/ada 7 évca & f/zm ot (oth2

Compromlsos de la gesta

& & é 2T -
%ﬁfzo %ﬁé/zﬁm J%fa 2f g SO af/é Loy Z¢/é%:ﬂ

Ncﬁnbre médico: Firma:

Nombre odontdlogo: %4&20490 éfwﬂwﬁrma L%f‘ﬂuﬂ @ZMJ‘

Firma de la gestante: 54{@ B \\(\0[ QUE% ‘96

& 11\“-\

e . i ek



INFORME DE EJECUCION

JLEOSPITAL 21
SNJoSE PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC pl c =

2025
Wm

Plan dy intervendiones
Col-:lwvlmsdud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA
Lugar: BARRIO LA ESMERALDA
Fecha: 26 DE JULIO DE 2025
Personas
Intervenidas: LIZ CAROLINA PINEDA CHANCI

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD
REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE BEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE COP. ASi MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN
FISICO COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A
RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL
FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA
SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA, PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
O INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE
SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE
SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.
GESTANTE 14 VISITA 3

f

Gobernacidn de Cordabo. NIT, B00105935-6

Polotio de Nain. Calle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cardeba

PBX, + (57) 4 784 940 - 018000 400 357
contactenos@eorodoba.gov.co gobernadorgcordeho.govce
www.cordoba.gov.co




_fX FORMATO DE VISITA DOMICI 1A A GESTANTE - MEDICO Y ODONTOLOGO
Fecha de la visita: Municipio: v / Ntimero de visita: (3)

i : C—: JINFORMACION GENERAL
a) Nombre de la gestante: ¢ VYoo WA TN /y/m _r_,-/é\‘ CZ/MQ '

b) Tipo documento ID: €€, Ntmero documéhto identidad: _{ [ -2 15935
¢} Edad:_7)_J afios .

d) Direccidn de residencia: I//&‘m OA/A zonmm

e) Teléfono de contacto: __~ ':f_}

f} EPS: e Fert ¢ p £<

2. VAT.’OHACIDN MEDICA DOMICILIARIA
« Edad gestacional actual{semanas): 2.

« Ndamero de controles prenatales: é‘ / / / /
« Fecha de controles prentales: /§=cu /.5~ /2 -2 -5~ {¥ /{72,/?.5’--/5't 09/25“ - /g o) (1T - /¢ “:/ i
» Signos vitales:/ 6 /O 7 /?,S‘

o |Presién arterial: /¥ C/mmHg oFC:_%2 lpm
o |Temperatura: '7% °C | ofFR:__lb lpm
e}

o

.,

O AU: AT em [Peso: S _ ke Talla: /{oCem [ime: "2\
o | FECHAS VACUNAS LLY . _Influenza Dpta
L e C
d
o CONSUMO DE Hi Ac. Fél Cart::orl:a-to e
MICRONUTRIENTES 1erre c. Folico alcio
X of o

.

Clasificacion del Riesgo obstétrico: /. f_ﬂg{@

s Evaluacion general de la gestante:

o Estado general:/x Bueno o Regular oMalo
o Presencia de signos'de alarma: Sl:__ NO: o
écudl? |
Servicio al que remite:

Gestion realizada para la remisidn: P P /
« COMPROMISO DF LA GESTANTE . Corrleineple (M Fet ~1

" d,.:(ﬂ.l‘ S?"J 71—/( D{L/‘/C} Q—;/‘/Q'f——(/( QAQV‘LO
aé/}ém&_ P

/
l / P - £ /
O .|+ EDUCACION BRINDADA f}{v Z.,,e Arr2iRac AN A e (e Lo
(\ Ean? cff § 2 rM/: M -

/3. VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA

« COP: Cariados Obturados pPerdidos Sanos
e Recuento de placa bacteriana: %
» FEstado de higiene oral: o Buena o Regular o Deficiente
« Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: oSi oNo
Controles odontoldgicos (fechas):
Educacién en salud oral brindada:

s OO

Compromisos de [a gestante:

o P . ’
Nombre médico: ﬁl'/?; % oy o Firma: %

Nombre odontéicgo: Firma

Firma de la gestante:é%@ﬁ@é:da}zm&tﬁ\

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visitam {NO) sin compromisos anteriores { )

0




RO INFORME DE EJECUCION
SIIOSE
Pt v pl c

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC

2025 s Ri“
EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA EN SALUD
Lugar: DIAMANTE
Fecha: 19-AGOSTO-2025 -6:30PM
Personas
Intervenidas: LIZ CAROLINA PINEDA CHANCI
DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD,
- O REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O

PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE COP. ASi MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN
FiSICO COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA
A RUTA, INDAGAR POR EL. CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN
EL FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA
USUARIA SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACGION
GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA
DIRECCION LOGAL DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL
DE SALUD.

GESTANTE NUMERO 14- VISITANUMERO 3

- P R — e,
o z ¢

Wi
3
S
>
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fr FORMATO DE VISITA DOMICILI%AA GESTANTE - MEDICO Y ODONTOLOGO

Fecha de la visita: Z &~ 2~25 Municipio #7722/ Niimero de visita: { 3)
’ TINFORMACION GENERAL

a) Nombre de la gestante: W(Dfl’l(ﬁl LNe, Sard -

b) Tipo documento ID: Z€ /  Nimero documentb identidad: ANOLE Y[ X0 7

¢) Edad: 'ﬁl anos

d) Direccién de residencla: 67 Qﬂﬂdﬂé - : zona/ﬂ@ (R)

&) Teléfono de contacto: 22 0 :

f) EPS: Fotn E8pY

¥ 2. VALORACION MEDICA DOMICILIARIA
* Edad gestacional actual(semanas):
* Nudmero de controles prenatales:
* Fecha de controles prentales:
* Signos vitales:

o |Preslén arterial: / mmHg oFC: Ipm
o |Temperatura: °C { o FR: lpm
o |AU: om |Peso: kg Talla: cm [imC:
0
o ECHAS VACUN D Influenza Dpta

CONSUMO DE Carbonato
o | MICRONUTRIE Hierro Ac. Félico | de Calcio

NTES

Clasificacion del Riesgo obstétrico:

*+ Evaluacitn general de la gestante:

0 Estado general: o Bueno o Regular o Malo

o Presencia de signos de alarma; Si: ___NO:._

¢Cual? |

Servicio al que remite:

Gestidn realizada parala
remision:

* COMPROMISO DE LA GESTA

* EDUCACION BRINDADA

3. VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA
= COP: Cariados ( Y Obturados O Perdidos O Sanos 7-—4 N
* Recuento de placa bacteriana: #C/ "%
* Estado de higiene oral: »<Buena n Regular o Deficisnte

* Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: o S wNo

* Controles odontolégicos (fechas):, <] »77¢> ﬂy nfrir M‘jmﬂ .
. Eﬁueacién en salud oraf brindada: .

n Zledgicar (s Percun  Lied e,

. dompr(ynisos de 14 geé’tante: S h> C/;l ano 4 /)// e aér 7 o 2oz /
Gl dO B Jpeos y] phey . 7 ; é

Nombre médico; . Firma:

Nombre odontédlogo: _, ) Firma: ,/{/ﬂt?&fu ‘6%/7}75 .
‘ ievefie -

omisos de la anteriet visita: (S1) (NO)  sin compromisos anterlores ()

Usuaria cumplié comp

\0[\




INFORME DE EJECUCION

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC

2025

vpic | B

Plan de Intervenciones =
Colectivas en Salud’

v
CORDOBA

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA
Lugar: BARRIO LA ESMERALDA
Fecha: 26 DE JULIO DE 2025
Personas
Intervenidas: YESENIA NEGRETE SIERRA

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD
REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERRERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE COP. AS| MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN
FISICO COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A
RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL
FORMATQ DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA
SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE
SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE
SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE 15 VISITA 3

Gobernacién de Cérdoba, NIT. 800103935-6

Palocio de Nain, Calle 27 Na. 3 - 28 Monterie, Cérdoba

PEIX. + (57} 4 784 8940 - Q18000 400 357
contactenos@eorodoba.govies gobernadorgcordoba.gov.co
www.cordoba.gov.co

ot




FORMATO DE VISITA DOMIC}IARIA A GEST, - MEDICO Y ODONTOLOGO
Fecha de la visita: £~ Municipio: l Vil AV ' Namero de visita: 9
/

1.INEORMACIC, GENERAL
a) Nombredela gestante /V LT e - e < 7?/4&

b} Tipo documento ID: ég Niimero doqﬁ(anto identidad: /& & X ¥/ 30,3?

c) Edad: & l afios

d) Direccidn de residencia: /)/«9/)9 zona (M (R)
e} Teléfono de contacto: 31/ 327 QE ¥
f) EPS: /744/\ - (cy,

2. V/ALORACION MEDICA DOMICILIARIA
« Edad gestacional actual(semanas):

« Nimero de controles prenatales: 55 / /
o Fecha de controles prentales:_// /0? /ZJ‘“/C/ 0?45'«- /5 o5 f25 = /{ 0[ L5~ /f ﬁ?/L

Signos vitales:

o

o [Presien arterial: / J¢7 [ __ Y /mmHg oFC:__ ¥/ lpm
o |Temperatura: °C ! - ofR: /X lpm
o [AU:_ 4 9 em Pesa: _F~/ kg Talla: /72 7cm imc: A\
0
o | FECHAS VACUNAS LL Influenza Dpta
. CONSUMO DE H_ ac. 6 Ca't::°':a'_t° de

MICRONUTRIENTES 1erro c. ToTlco acio

> [ i

Clasificacién del Riesgo obstétrico: Az

« Evaluacién general de [a gestante:
o Estado general: #Bleno oRegular oMalo
o Presencia de signos de alarma: SI: ___ NO: =

&Cual?

Servicio al que remite:

Gestién realizada para la remisién: N , /1
» COMPROMISO DE 2;:‘?15 e @ﬁgzg% Lo o2y Ay % /
] it 2 . o /qM (" Q./t e oy
4
+  EDUCACION BRINDADA Z o Ao ilp ,%Mcg a(& 7L<4—-'-"€ et Lot

L — Pret

3. VALORACIDN ODONTOLOGIA DOMICILIARIA
s COP; Cariados______ Obturados Perdidos Sanos
» Recuento de placa bacteriana: ' %
« Estado de higiene oral: 0 Buena 0 Regular 0 Deficiente
« Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: oS oNo
« Controles odontolégicos (fechas):
Educacion en salud oral brindada:

L

o
o
« Compromisos de la gestante:
Iﬂ rl
Nombre médico: L7re, Firma: f
Nombre odontdélogo: Firma:

Firma de la gestante: % M ,[Zgﬁ/

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita% {NO)  sin compromisos anteriores{ )
o

195




%&%{wﬁ% INFGRME DE. EJECUCION in c

PR
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS PIC
2025 Pt g v i

“é,@

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EJE: ATENCION PRIMARIA EN SALUD

Lugar: DIAMANTE

Fecha: 19 AGOSTO-2025 —~ 5:30PM

Personas

Intervenidas: YESENIA NERETE SIERRA
DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILLA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E iNDICE COP. ASi MISMO, SE DEBRE REALIZAR EXAMEN
FiSICO COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA
A RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN
ElL. FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA
USUARIA SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION
GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA
DIRECCION LOGAL DE SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL

DE SALUD,

GESTANTE NUMERO 15- VISITANUMERO 3
) iT R ® .Bd
haX .._'é.;}ii"'

.

PL-I




RURAL




ROSPIT,
‘:J:"':: AN s

# FORMATO DE VISITA DOMICILI A GESTANTE - MEDICO ¥ ODONTOLOGO
Fecha de la visita: 25~ ¥ ¢35 Municipia: ( (ral: Ntimero de visita: 3)

1.INFORMACION GENERAL
a) Nombre de la gestante: C/UIM/ [28 Jeerr e W hear? -

b) Tipo documento 1D: Q 24 Numero documento identidad: 23747 2 54 X 5‘4@
¢) Edad: "2/ ) _afios ‘
d} Direccién de residencia: %//f)ﬁof A zona (U) (}(}S
e} Teléfono de contacto: ! *
f) EPS: Ot LOP)
V4 ’ 2. VALORACION MEDICA DOMICILIARIA

= FEdad gestacionai actuai{semanas):
s Ntmero de controles prenatales:
s Fecha de controles prentales;
Signos vitales:

o |Presién arterial: / mmHg o FC: Ipm
o |Temperatura: °C | o FR: Ipm
o |AU: cm [Peso: kg Talla: cm limc:
o
o | FECHASVACUNAS LY Influenza Dpta
Carbonato de

o CONSUMO DE Hi Ac. Eéli Calcio

MICRONUTRIENTES lerro - FOTco ald

Clasificacion del Riesgo obstétrico:

= Evaluacién general de la gestante:

o Estadogeneral: oBueno o Regular oMalo
o Presencia de signos de alarma: Sl: ___NO:

dCudl? |

Servicio al que remite:

Gestion realizada pata la remision:

«  {OMPROMISO DE LA GESTANTE

s EDUCACION BRINDADA

3. VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA
s COP: Cariados %_ obturados &) perdidos Sanaos
» Recuento de placa bacteriana: é %
» Estado de higiene oral: )zpBuena o Regular 0 Deficiente

« Sangrado gingival o signos de enfermedad peri tal: oSi o kaﬂp
« Controles odontoldgicos (fechas): “ﬁ“ G-PN ﬂar .JL L -
e Educacién en salud oral brindada:
Serqrtia oo o aeﬂ/ [AD/O @/f//ﬂ 0/// L /J// 1:’/o .
conmendacionr=; Mo@abaéza /ébaa e

545’)*’.&! 1

Compromlsos delag

Firma:

Nombre odontélogo: 4%%0 £, Firma: %ﬁéé‘) £ -
Firma de 1a gestante: ("[)[){\e/l CA .

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: 6 (NO}  sin compromisos anteriores ( }




O

' .
Plan de Intervenciones
Colectivas en Salud

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION PRIMARIA

Lugar: VEREDA PALMIRA

Fecha: 25 DE JULIO DE 2025
Personas

Intervenidas: YUNEICA HERRERA BELTRAN

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD.

REALIZAR UNA {01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
PUERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE COP. AS[ MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN F[SICO
COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE VACUNACION,
RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A RUTA, INDAGAR
POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN ‘EL FORMATO
DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTQS, LA USUARIA SERA REMITIDA
A LA [PS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACIGON GESTANTES A INTERVENIR, SE
DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.PARA LA
IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE
DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE NUMERO 1- VISITA NUMERO 3

Gobernadén de Cordoba. NIT, B00103035-6

Palacio de Nain, Calle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cordoba

PBX, +{57) 4764 8940 - D1 8000 400 357
conlacienos@oorodoba.gov.to gobermadorgeordobo.gov.co
wwnw.cordoba.gov.co

0%




1 sz
aeRmzr - ]
f FORMATO DE VISITA D(E_MJC'LIARIA A GESTANTE - MEDICO Y ODONTOLOGO
Fecha de la visita”] ‘0 125 Municipio: Ly €1 Yenh ta Nomero de visita: (3 )

’ 1.INFORMACION GENERAL

a) Nombre de la gestante:\‘ (OLAY 2 (> Hewaso Han
b) Tipo documento ID: _{_( Ntimero documento identidad: m}'s YR S&C’\

¢} Edad: afios
d) Direccion de residencia:CO\ { e\ e '10 PCH Whihzona {U) (R)
e} Teléfono de contacto: A Z- 1 '
f) Eps: Calo CoVf
2. VALORACION MEDICA DOMICILIARIA
* Edad gestacional actua[(semanas):'{z‘_'l- 2 Semanas
e Ndmero de controles prenatales: 5 ( DV\ '\'\ D\eg
* Fecha de controles prentales: 14 [OY [ 2T 24 {oyiny 26 fot/23 '26[06’ 2{ 16 ID:F A

¢ Signos vitales: ’
o |Presion arterial: | \'S._/ O mmHg oFC:_ DLk lpm
o [Temperatura:_ £ °C | oFR: \B __ Ipm
o [AU:TLS cm [Peso: ST ke Talla: 1. SO em - [IMC: 1027
Q
. ™ Influenza Dpta

0 |FECHAS VACUNAS 03] OleS b% ,06, <2.’i § = "

CONSUMO DE Carbonato
o | MICRONUTRIENT Hierro Ac. Félico de Calcio

ES v St S

Clasificacidn del Riesgo obstétrico; %;:Q

* Evaluacidn general de Ja gestante:

o Estadogeneral: @Bueno O Regular o Malo

o Presencia de signos de alarma; Sl:___NO: _L

SCudl? i

Serviclo al que reme: = t=klcute "o AMPn o CeMiiTonh
Gestidn realizada parala
remisién: . . R _
*  COMPROMISO DE LA GESTANTE [ (@ VO LG
Ae ponese a %cmugm% 1 SPE{E
- . hY hY 1 ~
*  EDUCACION BRINDADA ‘e Ow AP O CAaoTL Cite

e Confumeey oo (O vMllondtien te ¢
3. VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA
* COP: Cariados Obturados Perdidos Sanos
e Recuento de placa bacteriana: %
* [Estado de higiene oral: o Buena o Regular o Deficiente
* Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: o Si o No
Controles odontoldgicos (fechas);
* Educacién en salud oral brindada:

* OO0

Compromisos de la gestante:

) o (D a) 4] fFP
Nombre médico:&[’(ZlQlﬂilmu QQI Z I Firma: \w (WW
Nombre odontdlogo: Firma:

Firma de |a gestante: qg nes ;l-_'@JYQTg

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: (SI) (NO)  sin compromisos anteriores (9()

\ab




INFORME DE EIECUCION Phan cla Intorvancinas
Colaclipvas &n Sohxl
TERCERA VISITA
EVIDENCIA FOTOGRAFICA
EJE: ATENCION EN SALUD

Lugar: CORREGIMIENTO PALMIRA
Fecha: 11-AGOSTO -2025 8:00 AM
Personas
Intervenidas: YUNEICA HERRERA BELTRAN

~-REALIZAR UNA (01) VISITA DOMICILIARIA CON INTERVALO DE UN MES, A LAS GESTANTES O
UERPERAS IDENTIFICADAS Y SU FAMILIA, EN CADA VISITA DOMICILIARIA SE DEBE REALIZAR
REVELADO DE PLACA BACTERIANA E INDICE COP. AS{ MISMO, SE DEBE REALIZAR EXAMEN FisICO
COMPLETO POR PARTE DE MEDICINA GENERAL, REVISION DE CARNE PRENATAL Y DE
VACUNACION, RESULTADOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFIAS PARA VERIFICAR ADHERENCIA A
RUTA, INDAGAR POR EL CONSUMO DE MICRONUTRIENTES Y REPORTAR LOS HALLAZGOS EN EL
FORMATO DISPONIBLE POR LA ENTIDAD TERRITORIAL. ANTE INCUMPLIMIENTOS, LA USUARIA
SERA REMITIDA A LA IPS ASIGNADA. PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A
INTERVENIR, SE DEBE SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE
SALUD.PARA LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION GESTANTES A INTERVENIR, SE DEBE
SOLICITAR LA BASE DE DATOS DE GESTANTE A LA DIRECCION LOCAL DE SALUD.

GESTANTE NUMERO 1- VISITANUMERO 3




Ll ey ¥
o s il

1 FORMATO_DE VISITA DOMICILIA IA A GE3TANTE - MEDICO Y ODONTOLOGO

M - 1,INFORMACION GENERAL
a) Nombre de la gestante: , m (7. 83 darri’en -
b} Tipo documento ID: (’_,ﬁ' Ndmero documento identidad: 4/’ 33 %ﬂ Oq é -
¢} Edad: E& ' afios o
d) Direccidn de residencia: Wﬂ /ﬂ?/ﬂa‘\ - zona (U) /(RP*
[)
e) Teléfono de contacto: ,
f) EpS: Al &5 .

2. VALORACION MEDICA BOMICILIARIA

+ Edad gestacional actual{semanas):
* Ndmero de controles prenatales:
+ - Fecha de controles prentales:
Signos vitales:

Fecha de la visita; 23~ F—25 Municipio: ’ [eha f . Ntimero de visita: (3_)

o |Presién arterial: ! mmHg o FC: ipm
o |Temperatura: °C | oFR: lpm
o [AU: cm |Peso: kg Talla: cm [IMC:
0
o | FECHAS VACUNAS LU Influenza Dpta
Carbonato de
o CONSUMO DE Hi Ac., Féli Calci
MICRONUTRIENTES erro L Tofico alclo -
y

Clasificacidn del Riesgo obstétrico: e
» Evaluacién general de la gestante: ~
o ' Estado general: pBueno o Regular o Malo e
o Presencia de signos de alarma: Sl: ___ NO:

Cual? !

Servicio al que remite:

Gestién realizada para la remisidn:
*  COMPROMISO DE LA GESTANTE
* EDUCACICN BRINDADA

3. VALORACION ODONTOLOGIA DOMICILIARIA
+ COP: Cariados 58) Obturados © __ Perdidos_ 2~ Sanos_ )2
» Recuento de placa bacteriana: ﬂ: %
s Estado de higiene oral: ¥Buena o Regular o Deficiente
» Sangrado gingival o signos de enfermedad pegiodontal: oS kNo 3
- £

« Controles odontoldgicos (fechas):_") 1E4 qll.//b v 3 b I ﬁ~0’£ ¢

. ucacion en salud-oral brindada:
L Cpirende  Sube o Cplleto, Jamens Sor LopHlpl>
o fpcomindacion L, aidaly Ol la foco Y 2asiadel Lot

« Compromisos de la gestantg:
1547 A )z/;%‘fm dada 6 me2LS.. ) /oot
51 (20 VecomenBlpcion  Hpon of EXado Yylo Evin f 2 :

No#ﬂbre médico: Firma:

Nombre odontélogo: bﬂt:ﬁd/ﬂ?) (- Firma: %ﬂlﬂﬂu < -
Firma de la gestante: i ] diCFéff (ar~

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita:}ﬁp {(NO) sin compromisos anteriores{ )

/’\

ot




