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ACTA DE CONCERTACION

*fpic
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CONTRATO INTERADMINISTRATIVO N° SS-003-2025

ACTA DE CONCERTACION DE ACTIVIDADES

| dia 1O del mes \uvx.f J del ano 2025, se reunieron
2000\ CoAGd , representante: de la ESE CAMU PUEBLO
NUEVO y_Ul(LPinw Soleo , representante de
Lmbutaxesdun de la zona
CANON® del municipiode __ (G 10bb o0y , con el

objetivo de realizar la concertacion de las actividades definidas en el contrato
interadministrativo N°SS-003-2025, celebrado entre la ESE CAMU PUEBLO NUEVO vy la
Gobernacion de Cérdoba.

Las actividades a concertar son las siguientes:

Actividad WU dosciltocsica G 9eliontel pacu €O\ 00 Ueledo
propuesta de ttch Nl e (F, exomen Al © (onllelo,
‘qﬁb Al ( Cl\ "(I 'Ol-'h‘n,t (el b | ({(\ MaConen in 1 (-{‘Jbi_]a‘f{oj

AC CUNCONC] @ (O) [ (oejeab ),

Eje/Dimension Moo~ Bimearia e Eilad,

Fecha propuesta | 7 < (A '5 aw\D WD
SR R EAVR o)
254 DAL 1015

Necesidad de [fone\do 10~ [lom € HO B O, qunie), kK =
apoyo logistico l-e»\&j(,bt{ ol r~eue ludorcy L;Zl ja fearq

|
({[ \e( o).

Necesidad de ; - i o

talento humano [1¢d (O, odon-121 630, “L'?{ll‘c’”ﬂ

Observaciones o

Se da por terminada la reunién con la firma de los participantes:

Nombre: H ]“9 O\ Yl Nombre: L’(N & Lol

Cedula de - Cedula de |

ciudadania: L2862 J9 ciudadania: | 12222-{Ld|

Entidad: Entidad: (e (Craro Geblopotis
{* -

Numero de |- ] Numero de

contacto 32 2566796 contacto UM EES

Firma:

Ddibolln ples  |™™  |leopla Copip(
W&&doﬂmga

PBX. + (57) 4 784 8240 - 01 8000 400 357
conactencs@corodobo.gov.co gabernodor@cordoba.gov.co
www.cordoba.gov.co
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ACTA DE REUNION

Lugar: Ca\\é 22 Hora de Inicio: ))".O0 ™™

Fecha: 2L o\€ (ulo Hora de Finalizacion: 40 1?)(5"\";\

Ob]othfo(s) dela Raumén

aonotftar 3:our la neqhzc»\uu\ de t-es umcu domiGlranas

wedicas Y Ddon ogica) a @:}5 un’tcj (fera,s en el

muuu P10 ienuE’J)O ’ hl‘ reo de a ¢ ween de Ao

O al \mjro e cedeor i Steativo NFSS - 03 -202S

Desarrollo de la Reunion

e mda & renon Con las?es’runie L be% Solelo Para o
Cwu Q\e SDLGPG\ crne Pf?m\-u\ L{ a(f’e a cfe by ‘}0
Cliniu CoOmMO 1n SO, Se f/{f ccu {?\Ob 8{1“’0 jle la UIJI"‘C‘
Ew{ nig ar \cl U&llOfoleoh OdOn'l'DlO rcQ e Ueraﬁcaum

e elo( ' \JalDfUOlCh On I\'\edl(_,o 'ef\erd a PCJY

(minada (a vistta con Yecomenduuoh Je ale (fd ceands
Qu{lfﬂoj Peno\ ep"ﬁ’& So ruto mq%rno pe nnDcHu(

Conclusiones

como condusion Se le recomienda a lu  erbamudu ]
mexmmen\\a a lad datoy P"Oﬁramdmi por Sv cota m
Peviapatal

Recomendaciones l
Asishr o koS [0S con foles Prendtales ¢ acion'{teroy;‘wf
- Roolitn ¢ gerciciO

L cdirceron de Signos de dlcrmg

Responsables de la Actividad

nQ

MMQhCD lecne |a Pogwas - Oo{d%'/u [ ti)‘uf
"O‘JOP“")DL?O Micia MNealqd — G—*(H( r<
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ﬂ Formato de Visita Domiciliaria a Gestante - Médico y Odontélogo

Fecha de la visita: )\ * S :bdd\i. J Municipio: Numero de visita: (1 )

T8 hodd
1. Informacién General

a) Nombre de la gestante: L} '| \ et oielo Wecnan ,lf_?\,
b) Tipodocumento ID: _T.L NUmero documento identidad: _ 0 2868
c¢) Edad: j]) afos
d) Direccion de residencia: (<A [ L2 zona () (R)
e) Teléfono de contacto: 5325 S6EYGE
f) EPS: A0\ S S
2. Valoracién Médica Domiciliaria
o  Edad gestacional actual(semanas): _1¢
«  Numero de controles prenatales: 0
o  Fechas de controles prenatales: 28-Of -1 [ {1-06 -2
s  Signos vitales:
o |Presion arterial: 10 /_(o0 mmHg oFC: D4 lpm
o |Temperatura: 26 °C oFR: A~ Ipm
o [AU:__ "L cm [Peso: 51 kg Talla: 16t cm [IMC: 20,1 watw
o :
o
0
TD Influenza Dpta
o Fechas vacunas -
Y% PO E3)

Carbonato

o ?onsumc.: b Hierro Ac. Félico de Calcio
micronutrientes 5 \ A T

Clasificacion del Riesgo obstétrico: b JO
Evaluacion general de la gestante:

Estado general: A Bueno 0 Regular o Malo
Presencia de signos de alarma: SI: ____ NO: _\

o
o

dCudl?

Servicio al que remite:

Ly

remision:

Gestion realizada para la

Compromisos de Ialgf.-stante: inecvar ()(‘lut’_ Ny d(. VAGNCCAon . A (It ) _;qf
con h€ '

Educacién brindada: S0 O\ wr( A e, ¢ d¢ @ anole; Y ¢ Gl
c‘@_ e Unt o C(..)/'\,

Aoyo ~o

G S Tty

¢ A=) e alon Ay £ o d-€ ﬁ““@ﬂo\r
p) ;

G Uy YeciJ,




3. Valoracién Odontolégica Domiciliaria
* COP: Cariados _(>__ Obturados _ (> _ Perdidos 0 Sanos _ 3L
*  Recuento de placa bacteriana: _ 16 %
*  Estado de higiene oral: WBuena o Regular o Deficiente
*  Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: o Si ¥ No
*  Controles odontolégicos (fechas): 26-© Y- 2020
*  Educacién en salud oral brindada: .
Coany Ao éc\q%i} wul G
oL\ de - 4%
clo CdeGudo &R Remerky de WG e
o (J['F\ (lp f{‘(C}C{J fuay a
¢ Compromisos de |a gestante:

GHiffiv ¢ [_e%,qc\o n Vol @ G(-!m\ab(}]c,

a

|
Nombre médico: l’\\ \ua A bq \‘Sf Firma: J\/{}Jw A«f)kv

Nombreodontélogo:(ﬁtﬂgq AN Firma: L‘QG'\‘Q[.M Co A /e

Firma de |a gestante: zj%é pjl. <10 [h

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: (SI) (NO)  sin compromisos anteriores ()
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PROCESO DE GESTION DE LA SALUD PAGINA 1 DE 1

ACTA DE REUNION

Lugar  (Co\O, N9 Hora de Inicio: 10',()0“\”
Fecha: D) de JOVWO Hora de Finalizacion: /0740 &

Objetivo(s) de la Reunion ‘ ; _ . . o
Peatitur Fgoamients a fadente [[ibeth Sotelo @en Su
SP-QWM W ST de u dla materu Peﬁnoq

ﬁ Desarrollo de la Reunion
. S miud und 0tewy Ualoyado‘&‘\ cle Sedwm;eﬁh}

es\ave dg AL.3 semancs ©n 43 OROS
9155 I}-@ﬁd{}t‘,’& e bientlO mi C-}Oﬂuﬁ?enie\s % (‘07

cecvemag ole vo cA/hqorah con h=Sgo QQJO
Cop 3Q San0 S

16y placa b denonq
N wn (Unt~ol  Odonfologrcd

n B conro -

buehO‘! hl‘ﬂl@,ﬂe O ral

Conclusiones

Qeswne Og AF afvs oL A maieiv0 pennadal
on hen Qﬁ)"l@uo

Recomendaciones

“ASTHe A 1odoS S conlro 8 Preratules g eraﬂ'%{cvoj
-QQQQ\“LW Yerddo

Ledicoci o e Signos de aluma

Responsables de la Actividad

v"\@\((.o Leorela Pelyay - Dn/o«t-;lo /U%L/}

_odontdlogp  Plica Alaid - STIED)

GOMERNACION DE
C‘:aRDDBA

» vic |
calmuy |

Colectivas en Salud
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ﬁ Formato de Visita Domiciliaria a Gestante - Médico y Odontélogo
Fecha de la visita: l“{ A 1., 1{9 Municipio: oL\ WY Namero de visita: (2.)

r

Lo o~

1. !nfprmactén General
a) Nombre delagestante: Wbl (OVlo  WoAcnAh
b) Tipo documento ID: _] | Numero documento identidad: A, 7 S60SO

c¢) Edad:__ X} afios

d) Direccion de residencia: Caf zona (¥) (R)
e) Teléfono de contacto: 'gz SHSEGJﬂ(;
f) EPS: Mo JulCor .

2. Valoracién Médica Domiciliaria
e  Edad gestacional actual(semanas): 48 Y
*  Numero de controles prenatales:
e Fechas de controles prenatales: 26 -©f- 2€ /’l‘:{— do-24 / 21-073 2
*  Signos vitales:

o |Presion arterial: 100 / O mmHg oFC: 4?2 Ipm
o |Temperatura: >&-( °C ] oFR: 3 lpm
o |AU: 14 cm |Peso: 55 kg Talla: /6L cm [IMC: 7,
. ®
o
0
(o] Fechas vacunas L. U] gt

N6} Y A-0}-28 oo

Carbonato
o (;on5um:§) e Hierro Ac. Félico de Calcio
micronutrientes 00 G 0

Clasificacion del Riesgo obstétrico: _ Lc/o

s  Evaluacion general de la gestante:

o Estadogeneral: txBueno O Regular o Malo

o Presenciadesignosdealarma: SI: ___ NO: % _

$Cudl? |

Servicio al que remite: (U]

Gestion realizada parala
remision:

*  Compromisos de la gestante: /\ (, Shy G ate a| a Galcey

e  Educacion brindada: Ny |3\II @a4ual G (cmkgi@j exfuca G e
e de  alarmea, Alimetacion  Saludeble, foman &f
Meioy v ihey de aqua Al aa. achudad Qjice,




3. Valoracién Odontolégica Domiciliaria
*  COP:Cariados _() _Obturados ()  Perdidos O Sanos _ S L
*  Recuento de placa bacteriana: _Z 8 %
*  Estado de higiene oral: wBuena o Regular 0 Deficiente
*  Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: 0Si & No
* Controles odontolégicos (fechas): l6- X - ZE
¢  Educacién en salud oral brindada:

o Ran ©® & vegy G i

o Uo de %da daldl

o Cer'\o ({’f{’tag .Ib{f-’[.lfv-,j

E‘ ™ Vﬂﬁ tanC (= (J.C (6% }{Oq_;:r

Compromisos de la gestante:
ANTHIEW U 58‘1@0 (o NN

Nombre médico: 1\\ a Mol Firma: A[ . A{M U

Nombre odontélogo: _\€6a Olg 2.8 UL_/] Firma: (‘H’V\P{q S HCQJP gﬁ'

Firma de la gestante:'{é} ‘;,éxih &i\SJ o

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

-
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ACTA DE REUNION
Lugar @\lg 22 Hora de Inicio: 10:00 km
Fecha: 0 g e Aq@}O Hora de Finalizacién: 1 0: 30 by,

Objetivo(s) de la Reunion . & = B om )
p@a\ilur Seguimmitato d G Pacaent® Ulibeth Sotelo ew Sv
-\—ert,eru ubfljb de lu Yu*u orateno f%in'noq-}a,{

Desarrollo de la Reunién

Wi huevg Vdloracon de 5e3uimfe,h‘f~o |
Ogs\ove e no! de edad en lawie Mmaleio pernata
N B ONH0RS un 93 SCMaAras de gestalim  sin

combio en &\ vamen 0 donto 10gic0

Conclusiones

Menot 9 edad con w buen esledc  gherg!
g\n complitamones.

Recomendaciones

Psptir a tados (o5 ntoles prencdales Y odontologof
"'(zealilar gtru‘uu

"G;Gluma.‘d e StahOJ & Gl\u(rn(,{

Responsables de la Actividad
_Medico  Leorela  Puelua$ - 0 ol ot folo &
“Odﬂ’\*’\)(ogo L\I.:'OQ Nc a\a— UH{’CO

- 2
& Aty vPpic
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ﬁ Formato de Visita Domiciliaria a Gestante - Médico y Odontélogo
Fecha de la visita: "L(." 4 ‘b@_,_,@ Municipio: %8 ello LVoaw Numero de visita: (3 )

1 e 3™
1. Informacion General

a) Nombre de la gestante: Lillbhein Sl oo e rne n 201

b) Tipodocumento ID: T - | Numero documento identidad: 40612 S¢o 55
c) Edad:__ 4} afios

d) Direccién de residencia: (g ke 2 zona (¥) (R)
e) Teléfono de contacto: 4§ b 1o

f)  EPS: o) e\ Soy .

2. Valoracién Médica Domiciliaria
« Edad gestacional actual(semanas): _.3
*  NuUmero de controles prenatales: __ 5
«  Fechas de controles prenatales: 26 -&5. 15 /‘1‘1 0b. 23 .0} 2§
Signos vitales:

o |Presién arterial: A / (x> mmHg oFC: ~&  Ipm
o |Temperatura: 34 °C [ oFR: _ AV Ipm &
o |AU:_ A cm |Peso: % kg Talla: 461 __cm IIMC:l,\ D 1:“:2
[}
o
o
o Fechas vacunas L {ONONES Sps

24-01.2) |34.03.28 —

Carbonato
0 Fonsumrt) fie Hierro Ac. Félico de Calcio
micronutrientes 1 q o

Clasificacién del Riesgo obstétrico: _ YO
s  Evaluacion general de la gestante:
o Estadogeneral: xBueno 0 Regular oMalo

o0 Presencia de signos de alarma: SI: ___ NO: __ .
Cual? [
Servicio al que remite: o
Gestion realizada para la
remision:

e Compromisos de |la gestante: Ci (\ Sh« R at sl o K I“Qj Biilhins \| 7
@ Qo0 my IS SIS e V'S TSR d

Educacion brindada:  ‘p Vel 1q Glucceion  @n MOSPOS Y] c\Uena,

el WA ka0 “ioda ble cenndad Alicy.




3. Valoracién Odontolégica Domiciliaria
*  COP:Cariados _(0) Obturados 'Q Perdidos (O Sanos _“32
* Recuento de placa bacteriana: %
* Estado de higiene oral: 8 Buena 0 Regular o Deficiente
*  Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: ©Si ¥ No
*  Controles odontolégicos (fechas): - Of- 18,
*  Educacién en salud oral brindada:
0 leaG do 3 vs&e, G\ die
nUo Jde @& Qe
00 Cde Cuade de  crema Y O\cgp e laced
o €ealo de @rly Gy fuee) | *

* Compromisos de la gestant:

Aic & fdondo cnbol €, odsnldiesyiq

Nombre médico: B\ \ A A \(’ a\ﬂ Firma: d;\l A AL“‘UQ
Nombre odontdlogo: [‘(’bﬁg(c‘f g()elbﬁj Firma: (PU’\-P’C( Ee(ua ,/6
Firma de la gestante: ﬁdﬂ;[&(ﬁ]ﬂ

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: (SI) (NO) sin compromisos anteriores ( )
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Colectivas an Salud PUEBLO NUEVO

CERTIFICACION

A QUIEN INTERESE:

Yo, Lk\\l«j‘e‘\h (oo , Identificado con la Cédula de Ciudadania N°
Ad318 o IB | en Representacion del L, u o A
certifico que €0, & Ao 4
en representacion de la ESE CAMU PUEBLO NUEVO,
realizé: M1 3¢ Ag ~upa\ O (G U Aejionfe e, coalDb
Ruelach  dp Pltcesr, lndice do (e Crcepen fijico

o ltedo, ou[iIcn  Ap  Tirnd Prencky \ R UG LUt
ey Venacu GdupenGi, G o

, €N un espacio
publico del municipio, garantizando seguridad e insumos para la actividad.

Para constancia se firma en Ju \\)\o A\ 0 W ~ _alos 12 dias del mes
de 0\ X de 2025.

FIRVMA: {1/ },zlln Sol<h
CEDULA DE CIUDADANIA: 10 (2 8605
CELULAR: _323N(eRYS18

Gobernacion de Cérdoba, NIT, B00103935-6

Palacio de Nain. Calle 27 No. 3 - 28 Monleria, Cérdaba

PBX. + (57) 4 784 B240 - 01 8000 400 357
conlactenosticorodoba gov.co gobernador@cordoba gov.co
www.cordoba.gov.co
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EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS
VISITAS No.1

visita domiciliaria con intervalo de un mes, a las gestantes o puérperas 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 carné prenatal y de vacunacion, resultados de
laboratorio y ecografias para verificar adherencia a ruta.

Nombre de gestante: Lilibeth Sotelo fecha visita No 1: 24 de junio 2025 Barrio:
calle 22 Hora: 10:00 AM

) Cra. 10 No. 13-g2. calle Ivan Quintero - Pueblo Nuevo - Cérdoba
) - o - a?"_ 127275V i » 1-'{ e |

€ 754 7653753 (@) 3103529801 - 3103529802 jOonyp 1o fedoa

&) hitp./www.esecamu-pueblonuevo-cordobagov.co COM (‘! { P {r’r Y, { !

(2) contactenos@esecamu-pueblonuevo-cordobagov.co s sy ;
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EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS
VISITAS No. 2

visita domiciliaria con intervalo de un mes, a las gestantes o puérperas 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 carné prenatal y de vacunacion, resultados de
laboratorio y ecografias para verificar adherencia a ruta.

Nombre de gestante: Lilibeth Sotelo fecha visita No 2: 24 de julio 2025 Barrio:
calle 22 Hora: 10:00 AM

) Cra. 10 No. 13-92. calle Ivan Quintero - Pueblo Nuevo - Cérdoba

{33{754) 7653753 () 3103529801 - 3103529802 ,’@_’Pf‘}f:‘:g;,‘- LOLE ,__~__:-{'§’¢,-,: )

@htlp A anww.esecamu-pueblonuevo-cordoba.gov.co . y nit frr, Crlire ‘; s
cor foe Coluu

() contactenos@esecamu-pueblonuevo-cordobagov.co G PO
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EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS
VISITAS No. 3

visita domiciliaria con intervalo de un mes, a las gestantes o puérperas 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 carné prenatal y de vacunacion, resultados de
laboratorio y ecografias para verificar adherencia a ruta.

Nombre de gestante: Lilibeth Sotelo fecha visita No 3: 25 de agosto 2025 Barrio:
calle 22 Hora: 10:00 AM

C} Cra. 10 No. 13-92. calle Ivan Quintero - Pueblo Nuevo - Cordoba
€ 754 7653753 (@) 3103529801 - 3103520802 [ConyLomne ficdoq
@ http.# www.esecamu-pueblonuevo-cordoba.gov.co - i

N’ r ;”j;l’ ., ‘_-!'i_ \_\. ' 1'e ."{}{-I’:
=) contactenos@esecamu-pueblonuevo-cordobagovco
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) Cra. 10 No. 13-92. calle Ivan Quintero - Pueblo Nuevo - Cordoba

@‘5 (754 7653753 (i) 3103520801 - 3103520802 jContpromelidon
=8 http. 4~ www.esecamu- ueblonuevo-cordoba.gov.co i o RN S
=t P 9 cone lw Calud/!

C ~:: <) contactenos@esecamu-pueblonuevo-co rdobagov.co
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cBRDOBA CONTRATO INTERADMINISTRATIVO N°® $5-003-2025

Plan de intervenciones =
Colectivos an Salud

ACTA DE CONCERTACION DE ACTIVIDADES

E} dia ~) del mes ’)-u“’:) del afio 2025, se reunieron
Dadc Cofui . representante’ de la ESE CAMU PUEBLO
NUEVO y_(Gri [~ Ceun\iG , representante de
Cerarp 20 S de la zona
vibone del municipiode __ (2.0 o giao , con el

objetivo de realizar la concertacion de las actividades definidas en el contrato
interadministrativo N°S$S-003-2025, celebrado entre la ESE CAMU PUEBLO NUEVO y la
Gobernacion de Cordoba.

Las actividades a concertar son las siguientes:

Actividad Uy b C m;u@ f-l im%’j (e falRa véad>
propuesta 46‘%(@ nd (m ‘E\CM@ Sico CCXZ%@}O,

(N S0n e CC\if”*""ﬂ fﬁb\wc\@ C«LGMFOH@7
eogehn Y
Eje/Dimensién %Ciu'\ GIIMO\K\;Q £ SQ{{'C}

Fecha propuesta

L M "5\,\{ 0 volS
Rk f\\,\oj\’a 'Lo 16
& A = U 5
Necesidad de | v A4
) Fople lcmj[omf.\‘u fe Jo, Y 44
apoyo logistico QUQLMOIC‘; LvQ)C{ }leq%u.i Cﬁ CB

Necesidad de

talento humano |(W€HCC G dpntel “iﬁoi Gy |\ e1e

Observaciones

Se da por terminada la reunion con la firma de los participantes:

Nombre: - Nombre:
Lar | w4 (areu <o)

Cedula de A Cedula de

ciudadania: |\A(? BhHo ciudadania: <52 ilyl

Entidad: Entidad: -

Camy Xopllo v
Numero de |4, , Numero de
contacto Y e contacto #}80%0 £9
irma: T - Firma:
Firma T sk Seu (. irma l E P 7
Y-/

Go&ﬂéﬁ:’m NI soom
Polacio de Nain, thﬂh‘n 3-28 Monlam Cérdoba
PBX. + (57) & 78B4 B940 - 01 BOOO 400 357
conlactenos@corodoba.gov.co gobernador@cordoba.gov.co
www . cordobo.gov.co
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ACTA DE REUNION
Lugar: CQ\\Q 22 Hora de Inicio: 8‘_00 Av
Fecha: Juho Hora de Finalizacion: 5" %) AM
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ﬁ Formato de Visita Domiciliaria a Gestante - Médico y Odontélogo
Fecha de la visita: L.f, /\'u\K O Municipio: R)Q{a\o pOeNO Numero de visita: ( j__]
7 e

1. Informacién General
a) Nombre de la gestante: SN S fodbacicy Cevilica
b) Tipo documento ID: _CC Nimero documento identidad: _ 41020 2HO

c) Edad: 33 afnos

d) Direccién de residencia: (CIE22 zona ( (R)
e) Teléfono de contacto: 24%38 81(4{
f) EPS: Mot <ot

2. Valoracién Médica Domiciliaria
e Edad gestacional actual(semanas): _<
= Numero de controles prenatales:

e  Fechas de controles prenatales: % Otz [13-02-25 [ —09-25/'3(9 -OS-&.

e  Signos vitales:

o |presiénarterial: O / 6O mmHg oFC: £0__Ipm
o |Temperatura: _23 °C | oFR: 20  Ilpm
o [AU:_32 _cm [Peso: H| ke Talla: 168 cm IMC: 20 Tb Subvge
0 1
0
)
0 Fechas vacunas = Infloenia Dpte

A1-15 [La->-25 | N-o4-2f

Carbonato
0 m(i:z,rr;uur?r?e:‘:es Hi;rro Ac. Félico de Calcio
S S,

Clasificacion del Riesgo obstétrico: __ )0
s Evaluacion general de |la gestante:

o Estadogeneral: mBueno 0 Regular 0 Malo

o Presencia de signos de alarma: SI: ___ NO: X
dCudl? |
Servicio al que remite: YO
Gestion realizada parala
remision: o .

¢  Compromisos de la gestante: ﬂg,s{‘( MuCAI C Conxol

Educacién brindada: A\ g \h v @ comr©@ | Clhimag Y Cion wlodalte, aChudnd
ﬁS\(‘(/l’ APANL G S"fjf‘oﬁ AR Ql(»\rmq} tomar Suhciade cgoa,
FOmay Whlemente) we ypoameN PO koM<l clcona) -

]




3. Valoracién Odontolégica Domiciliaria
*  COP:Cariados_O Obturados__ 2 Perdidos_2 _ Sanos 23
*  Recuento de placa bacteriana: 2 %
* Estadode higiene oral: ©Buena t¥Regular O Deficiente
*  Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: o Si yNo
*  Controles odontoldgicos (fechas):_ 24 (©02/2 § — 20(06( 2
*  Educacion en salud ora.IBbrindad:-C:i
o @A \odo 2 vese) Cu dig
o0  de Seda dendal :
o0k Od€Cuudo Al OO Yeremg devdal
o ceC\o de cerday blendal.
. Compéomisos de la gestante:

om iy (PCOM@/\Aucio_mQ{‘ e h;gm\eorul_

Nombre médico: l\\ U n \C’ﬂ ‘C’f Firma: \}_\M AQ,\A_J‘,
Nombre odontélogo: lf()f\QC\ QUQ\WQ Firma: (fm-ch @U @{UCQ‘Q)
Firma de la gestante: [ sens e \\a

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: (SI) (NO)  sin com promisos anteriores ()
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ﬂ Formato de Visita Domiciliaria a Gestante - Médico y Odontélogo
Fecha de la visita: L5 ¢A DN\\&'; “QMunicipio: Q)e\dp pOOVO Numero de visita: ( 2)

% B~

1. Informacion General
a) Nombre de la gestante: {SCO\§ e;t}(;.(:iﬁ s\ &
b) TipodocumentoID: _CC Numero documento identidad: MQ2@S2CH40
c¢) Edad: 23 afios

d) Direccién de residencia: calle 22 zona (W) (R)
e) Teléfono de contacto: 314658 B4
f) EPS: mpocil Ser

2, Valoracién Médica Domiciliaria
s  Edad gestacional actual(semanas): 3DH
e  Numero de controles prenatales: S
o Fechas de controles prenatales: _ 20 -O1-2§ [29-02 -5 / 23-05-% / 20 OS5 - 75!@ -06-2 .
*  Signos vitales:

o [|Presién arterial: |©O / €O mmHg oFC: _2° Ipm
o |Temperatura: ?(_55 8 | oFR: 20 Ipm
o [Au: 22 _cm [pPeso: 33 ke Talla: 168 __cm [IMC: 75,90 Goln v e geH
o N
0
0
o Fechas vacunas i lofiuens op

29.1.2¢ [21.52¢C [14.y 2

Carbonato
0 m(i::rzsnuuTr?e(fj;es Hierro Ac. Félico de Calcio
Y S| S|

Clasificacion del Riesgo obstétrico: oo
¢  Evaluacion general de la gestante:
o Estadogeneral: wBueno O Regular o Malo

o Presencia de signos de alarma: SI: __ NO: v
dCudl? |
Servicio al que remite: (5%}
Gestidn realizada para la .
remision: N 0

¢ Compromisos de la gestante: A(, (4, ¢ @akoey .

e  Educacién brindada:




3. Valoracién Odontolégica Domiciliaria
e  COP:Cariados_(0  Obturados 2 perdidos D Sanos _ 23}
* Recuento de placa bacteriana: _7) %
*  Estado de higiene oral: 0 Buena WRegular 0 Deficiente
*  Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: ¥Si = No
= Controles odontolégicos (fechas): 222 [02¢ 2§ = 26 (06 (2
*  Educacion en salud oral brindada:
o Cealladp 2 veer Ql diG
oo e Wdu dAatq
90)0 de \ € mér bty de Grie 0
o (e codey Liepdy §
* Compromisos de la gestante:

bour (Comedatond dp nerene ofcl

Nombre médico: l\ \ AN n \C]'\L'/; Firina: /)\b\/u_ /iQ/LUJ

Nombre odontélogo: lfﬁf\éz‘l‘:\ %u@‘mtj Firma: (Mol & Q(C‘C‘J?

Firma de la gestante: 1] i en

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: (SI) (NO)  sin compromisos anteriores ( )
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ﬁ Formato de Visita Domiciliaria a Gestante - Médico y Odontélogo
Fecha de la visita: £C g‘iQ Municipio: R—‘gdo LUOU0 Numero de visita: ( S)

& o~

1. Informacién General
a) Nombre de la gestante: {5\ i{ ok GulG
b) Tipo documento ID: _ CC Numero documento identidad: _UOE $1CHO
c) Edad: 33 afios

d) Direccion de residencia: _(ll€21 zona (¥ (R)
e) Teléfono de contacto: MG
f) EPS: _oovee Ser .

2. Valoracién Médica Domiciliaria
o  Edad gestacional actual(semanas):
¢  Numero de controles prenatales:
Fechas de controles prenatales: 20-1-2 5_/13*‘1-'2_[}7—51—‘3*'2! [20-5-2 /29"6 -2 J10 -} -23.
Signos vitales: '

o [Presi6narterial: 100 / 30 mmHg oFC: B Ipm
o |Temperatura: °C oFR: _1C  Ipm
o [AU:_ &4 cm [Peso: 3Y kg Talla: {£&_cm IMC: 267y én&:‘%&&
)
0
0
o Fechas vacunas L et oy

29.4.2¢ |23 o 1988,

Carbonato
o Conalimade Hierro Ac. Félico de Calcio
micronutrientes ¥ S <)

Clasificacién del Riesgo obstétrico: L:C«;Q

e  Evaluacién general de la gestante:

o Estado general: o)8ueno 0 Regular o Malo

o Presencia de signos de alarma: SI: __ NO: ¥

¢Cudl? |

Servicio al que remite: O
0

Gestion realizada para la
remision:
= Compromisos de la gestante:

¢  Educacion brindada:




3. Valoracién Odontolégica Domiciliaria

e COP: Cariados Q Obturados "L Perdidos 3 Sanos ‘Lt
%

¢  Recuento de placa bacteriana:
¢  Estado de higiene oral: 0 Buena SyRegular O Deficiente
*  Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: oSi pNo
*  Controles odontoldgicos (fechas): 207 ( 1“( - [ob / 2J
‘s Educacion en salud oral brindada:
E\\Gde 23 Ve Crct\d‘i&
o © [aN7R [
” Q,Sf? dc% e c%if‘(x@ e eente)
o Gelillo  (erday Llendey
*  Compromisos de la gestante:
QP @Ereone g C EC:snf (JP

O

h(% e Ol

Moo Mods Do L)
Nombre médico: AL A J Cala Firma: )
Nombre odontélogo: lfgﬁlﬁ @i@gfg ! Firma: | 2;1»__61“' {&}Q vG SQ :

Firma de la gestante: X Sun3 Secilla

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: (SI) (NO)  sin compromisos anteriores ()
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Colectivas en Solud PUEBLO NUEVD

CERTIFICACION
A QUIEN INTERESE:

Yo, (Sard Lo \ley , identificado con la Cédula de Ciudadania N°
AaNYLRIWHO | en Representacion del  Cuboiisds
certifico que onler GoBUw ;
en representacion de la ESE CAMU PUEBLO NUEVO,
reahzo UM(A éoml(d\a(a& G aatnig  Cucca o029 ¢
@Plcvb c'w Clov 19 o'L(“F ctt? (. ©Cxapen £NICO
[enflto . Caysion de nl lorna-ku \ dp \uc ce {on
Qa0 o OAuoweGicr G e

, €N un espacio
publico del municipio, garantizando seguridad e insumos para la actividad.

Para constancia se firma en Qm\\\d Y\ U N alos “5 dias del mes
de _Seq ¥ de 2025.

FIRMA: Lce s Sowe
CEDULA DE CIUDADANIA. Al BC1040

CELULAR: 24288444

Gobernacion de Cérdoba. NIT, B00103935-6

Palacio de Nain. Calle 27 Mo. 3 - 28 Manteria, Cardaba

PBX. +(57) 4 784 BO4O - 01 BDOO 400 357
contactenos@icorodoba.gov.co gobernador@cordabo gov.co
www cordobo.gov.co




‘V”'

'—'
ESE CAMU PUEBLO NUEVO >~ nl ' B
NIT.812.001.520-9 S A M §;..¢«

EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS
VISITAS No.1

visita domiciliaria con intervalo de un mes, a las gestantes o puérperas 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, revisién de carné prenatal y de vacunacion, resultados de
laboratorio y ecografias para verificar adherencia a ruta.

Nombre de gestante: Isaris Sevilla fecha visita No 1: 8 de julio 2025 Barrio: calle
22 Hora: 8:00 AM

) Cra 10 No. 13-92. calle lvan Quintero - Pueblo Nuevo - Cérdoba
€ (759 7653753 (@) 3103529801 - 3103529802

- .I. .".";"_v‘::f g;; L !{.“. ._"-.~'!-‘- -\_' / 1
(;'-} http.# www.esecamu-pueblonuevo-cordoba.gov.co B o 4

£, P rnlssad [
COIU UL SAUWOL!

(=) contactenos@esecamu-pueblonuevo-cordobagov.co




o T812.001.5209 CAMU

BLO NUEVO

EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS
VISITAS No. 2

visita domiciliaria con intervalo de un mes, a las gestantes o puérperas 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, revisién de camé prenatal y de vacunacién, resultados de
laboratorio y ecografias para verificar adherencia a ruta.

Nombre de gestante: Isaris Sevilla fecha visita No 2: 8 de agosto 2025 Barrio:
calle 22 Hora: 8:00 AM

€) Cra 10 No. 13-92. calle Ivan Quintero - Pueblo Nuevo - Cordoba

(754) 7653753 (@) 3103529801 - 3103520802 Conpromeelidos
http. www.esecamu-pueblonuevo-cordoba.gov.co / ot { ; Pz {i w { /
[-';-'] contactenos@esecamu-pueblonuevo-cordobagov.co o w S : s
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ESE CAMU PUEBLO NUEVO P : B
NIT.812.001.520-9 CAMU

EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS
VISITAS No. 3

visita domiciliaria con intervalo de un mes, a las gestantes o puérperas 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, revisién de carné prenatal y de vacunacion, resultados de
laboratorio y ecografias para verificar adherencia a ruta.

Nombre de gestante: Isaris Sevilla fecha visita No 3: 8 de septiembre 2025
Barrio: calle 22 Hora: 8:00 AM

€ Cra 10 No. 13-92. calle Ivan Quintero - Pueblo Nuevo - Cordoba

€D 754 7653753 (W) 3103529801 - 3103520802 /'[ Oy Loe {edos

@) http ./ www.esecamu-pueblonuevo-cordoba gov.co ' 08t ‘.‘_ : (a-,“‘ {1{1{", 7
(=) contactenos@esecamu-pueblonuevo-cordobagov.co s W A




oo CAMU

VISITAS A
GESTANTE/PERPERAS No.13

0 Cra 10 No. 13-g2. calle lvan Quintero - Pueblo Nuevo - Cordoba

€3 (754) 7653753 (@) 3103529801 - 3103529802 Contpronelte {oa
= hitp 4 www.esecamu-pueblonuevo-cordoba.gov.co ’ SR T ) r
Drie . 2 con tu Calud!

(-?'. *) contactenos@esecamu-pueblonuevo-cordobagov.co




ACTA DE CONCERTACION

AT

p CORDOBA CONTRATO INTERADMINISTRATIVO N° §§-003-2025

P‘Iandnlmmnclom =

ACTA DE CONCERTACION DE ACTIVIDADES

| dia (L ' del mes 'j\J\,\/\-.) del afo 2025, se reunieron

eonolU &, oGy , representante: de la ESE CAMU PUEBLO
NUEVO y Priing ConGea , representante de
Cmbavain da de la zona

UN Ly : del municipiode _ € 0L ni0u)) , con el

objetivo de realizar la concertacion de las actividades definidas en el contrato
interadministrativo N°SS-003-2025, celebrado entre la ESE CAMU PUEBLO NUEVO vy la
Gobernacion de Cordoba.

Las actividades a concertar son las siguientes:

Actividad Whitr deamG (G G Goponte e CEAL L OF

propuesta Quller Ao &k Claca  “naicy de (ol wLaum ¢
Ff\]{ co (omaete, peufion e (ame ¢ fepdeado
V3 L e g, € (oeana

Eje/Dimension | Ayl (on  frimai G 0 [alud,

Fecha propuesta 4, é& ‘5\3\" ﬁ},b’b]

4 S m\ow 2015
d 4;, W GR 407 :
Necesidad  de nf om0 Fa o, @ pe HAeentdy | 14
poye Ioglse | reug ldoWS | Ly oon bolke e Koo

Necesidad de -y _ g -
talento humano "*&11(05 Oclbrﬂ#ofd-{o {.uumhar@,

Observaciones |

Se da por terminada la reunion con la firma de los participantes:

Nombre: Porcne. Covcan Nombre: LEY)’\O[ My
Cedula de Cedula de

ciudadania: | (0060382 ciudadania: {12222 GG
Entidad: Entidad:

Came (o poco
Numero de : Numero de |, .
contacto ‘))Ml'ﬂ-ﬂ‘ YWD contacto %W{Bj}?
i : Fi %
e Deiv ‘\Aag Q‘)o@;ﬂ.{ e &Ffﬂo \PUU‘KL I [
FQ{A

Gonﬂclémdeé dcba NIT. 8DO103935-6

Palacio de Nain, Colle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cérdaba

PRX. « (37) 4 784 8940 - OV BO0O0 400 357
confuctenos@corodobo.gov.co gobernador@cordoba.gov.co
www.cordobo.gov.co
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Vea Gcaod Ae laca vhoraae con media gemed , Se
C}(U\ Po: ‘\'Umi nucluk iu NS f"rq Con “Ec.of‘ﬁendu don e Gl\@t \

(,u.,{mdo awdty \05 Pendi‘er\\&' N ot ﬂ\uklnb p-Qn\r\OCA“'d—F

Conclusiones : A
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ﬂ Formato de Visita Domiciliaria a Gestante - Médico y Odontélogo

Fecha de la visita: 4, ';'I ul l 9 Municipio: Eigabgg LoeND Numero de visita: ( 1)

9
. Informacién General
a) Nombre de la gestante: _ti]dr:' gy WG (et SonChwe?
b) Tipo documento ID: c Numero documento identidad: _A0G0HE O 3522
c¢) Edad: 1% afios
d) Direccion de residencia: (e q ( zona (¥) (R)
e) Teléfono de contacto: _SNYN Y 30
f) EPS: (oo <alud -
2. Valoracion Médica Domiciliaria
¢  Edad gestacional actual(semanas): | 2
e Namero de controles prenatales: __ 7\
¢  Fechas de controles prenatales: _ 0% .0 .20)0%
e  Signos vitales:
o |Presién arterial: 450/ &€ mmHg oFC: 3G Ipm
o |Temperatura; _¥-.§ °C | oFR: LD Ipm &
o [AU: — em |pPeso: SE kg Talla: 1% cm [IMC: e puvwar)
0
o
o
0 Fechas vacunas . Inhuaints opte
O Lo 2O
Carbonato
0 Consum de Hierro Ac. Félico | de Calcio
micronutrientes O o) We)

Clasificacion del Riesgo obstétrico: __ree 5}}
o
= Evaluacién general de la gestante:

o Estadogeneral: @ Bueno o Regular o Malo

o Presencia de signos de alarma: SI: ___ NO: X

dCudl? |

Servicio al que remite: L& B

Gestion realizada parala

remision:

*+  Compromisos de la gestante: f\ G\ ¢ Qu\ue $ a CC"\\(WSI \AUOK € Laupoarca de
Valonoc 0N e (€hay  eihladas.

* Educaciénbrindada: A\(i( ¢ E~docl @ (ko @ exlican Copng de
Ckl[lcmo\‘ en Calo @ Ceojen ¢ Coc\Auioxa e €)1/ cedir
G eyuco o LreQules, Clhndagd  Kfica, QUmedacio
bdcWe.




_ 3. Valoracién Odontolégica Domiciliaria
* COP: CariadosLObturado& @ perdidos _Z_ Sanos 23
*  Recuento de placa bacteriana: 32 %
¢ Estado de higiene oral: o Buena 0 Regular W Deficiente
*  Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: XSi o No
*  Controles odontolégicos (fechas): Q5 .0€ . ) O ¢
*  Educacion en salud oral brindada:
COl\adp 2 vewy <l ala
00p de edy denlent
o(Plo de (e cas Lendad |
o Ub Q&- Cucdo de  (renen Bl .@,\duc_.‘g}_,é:n L-_—)_J((‘(
* Compromisos de la gestante:
ALy G o nde (oA NO (b CAondecyicy
Aufonle  Cerdods? de Qelaren . *

Nombre médico: &\ ua A\L/Dﬂu Firma: }/&/t)/\/ /w
ls €

Nombre odontélogo: L;e(f)r\ﬂ(;\ fu(-‘{'\aj Firma: IQ{';Q;QILA 5410y |é]
Firma de la sestante'/lﬁslmm_@mm

O

Usuaria cumplio compromisos de la anterior visita: (SI) (NO)  sin compromisos anteriores ()
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ACTA DE REUNION

Lugar: rq\\e QQ Hora de Inicio: Q N &, %

Fecha: % A0 af’} 0540 Hora de Finalizacién:d 5 O AV

Objetivo(s) de la Reunién

der §eguimiente d lmoiuormk Adciang Bascerd  en
Su segunda visita en \d ratu ma\emo penn()a%.l

Desarrollo de la Reunién

5¢ \mGU nogud oralon  de Sﬁau‘mienh

Aesionie A A% af0S  con A6 SeMdhas okt geSugy
bn  esaeMmd de Yao nACON ~yecrbiendo miCronotentlS

o lovoUw Yor odoni0og0
Cov» canados O \ Revdidos 2 SIS 23

2%) P hatRWONG

Conclusiones —
dastinte de g aros  en lo Mo vereho pennala)
On Weno® OneoRS N (on .:1@-390 '90'50

Recomendaciones

- Psishic a todos (os CDﬁJ("Q\e.S @Pna{q\cs v DJOn‘}O[\'{jOJ
p= &o\.“&a ‘ €d erau 0

feclu(a Ulon cle. B‘f&mod de O\\ufrr\fa

Responsables de la Actividad

“Medrco  [poneln PoelvarS T Ozi-/dc«./o/wgu
-oelm!miogo pvaa Neala Hgdlrgu

- -~
&2y vpic

{ NMUEVI
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Colectivas en Salud
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{2 Formato de Visita Domiciliaria a Gestante - Médico y Odontélogo

Fecha de la visita: €L M/)M) RN Municipio: 1€l -\o LoD

Nombre de la gestante: AN fianc, ]L

Informacién General

Numero de visita: ( )

Qo

a) o Cacceny
b) Tipodocumento ID: _ CC Numero documento identidad: _ AQECC 025 272
c) Edad: AQ afios )
d) Direccién de residencia: Callg 4| zona (¥) (R)
e) Teléfono de contacto: 2NN 2©
f) EPS: (oo soqud .
2. Valoracién Médica Domiciliaria
e Edad gestacional actual(semanas): _15
«  Numero de controles prenatales: __—
Fechas de controles prenatales: 0% . 06 202§ ( 01.03.2072§.
*  Signos vitales:
o |Presién arterial: _100 / O _ mmHg ofFC: >4 Ipm
o |Temperatura: 56 °C oFR: L1, Ipm "
o |AU:_12. _cm TPeso: 49 kg Talla: _A{y  cm |IMC: 104 “{ {\Jawi.}
o
)
0
D Influenza Dpta
o Fechas vacunas [ - - :
3,022 [L.or 2g O
Carbonato
o (.Zonsumt.) o Hierro Ac. Félico de Calcio
micronutrientes
=\ S\ &

Clasificacién del Riesgo obstétrico: D¢y O
s  Evaluacion general de la gestante:
o Estadogeneral: ®=Bueno 0O Regular 0 Malo
o Presencia de signos de alarma: SI: __ NO: ¥

¢Cudl? |

Servicio al que remite: YO

Gestion realizada para la

remision:
« Compromisos de la gestante:#\r_\“” bonval o condeles.
e Educaciénbrindada: ¢ 2alpAacan S-‘03 no\ de ale o g ‘ ¢ @)Y <&

¥ eveatag a\qone AQcudi( G Qruiae  de et
'\tw\u{ Uh CGe M "tD\J'\ 0 tonar  allehol 2 o

YO mag

SR mene,

Uaman(e s,




3. Valoracién Odontolégica Domiciliaria
«  COP:Cariados__6 Obturados () Perdidos ) Sanos 23
*  Recuento de placa bacteriana: _ 3 1 %
*  Estadode higiene oral: 0 Buena o Regular cxDeficiente
¢  Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: ®Si oNo
*  Controles odontolégicos (fechas):_ 05 (0. 202§ .
¢  Educacion en salud oral brindada:
o Collade 3 vewy Gldi|
oYo dg ¥du d6\al
o (CALND A () lkdewdal
90K Gdecuudo A€ (femay y  @n \RGeT b
¢ Compromisos de la gestante:

AGSLic & bujg-mio (on X\ | R C(\D"-\GCJ?J;Q

Nombre médico: f‘\\ g J\\(’O’\C; Firma: AJ\W \/

Nombre odontdlogo: L‘?bﬂ{‘{ca ﬁc{‘tbc(. Firma: tﬂ;‘)"é-lc-‘ GUP[UC(J’{G

Firma de la gestante: M{_ﬁﬂm

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: {§U (NO)  sin compromisos anteriores ( )
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ACTA DE REUNION
Lugar: Cﬂ\k« 22 Hora de Inicio: q m bm
Fecha: < de Sc P-}-.«'@m l)rQ Hora de Finalizacion: C\ 20 Ap

Objetivo(s) de la Reunién

?Qdf‘t&t'f Se‘guimtﬁn‘tb a \01 Pdd‘*em P\A\’ICA\"U& enr cenau m
NS \?—roarca VASitoa e,n\q ot m%emo (@;m-m%al.

Desarrollo de la Reunion

Se o nvewt Voreddn de Sgutmienta.

Jestome Con AA  smonaS de gestagon Con B (Db -
{6% rpw@ﬂo\*a\?.s COh NeSgo by o
sih cambk0  en g\ eramen oo*cﬂmoﬁ"CO

Conclusiones

Jastante CON Aa semanGs e bpene (dnoll Gon
N oW naiewno Pe*’ma‘iﬁl-

Recomendaciones

L Asishir @ Yados los conteole Prenatales Yy odonhiogos
b Q{Gl\ )7 0 vefd @ ©

+ 60\5-&&@(.3% cle 6‘.‘8 no s de q\q(ma

Responsables de la Actividad

FMedico jopne\a BUewaS - oafawfu/*?‘(yul

todoslogo Alicia At HldrQ

£ X2 -
& atay vpic

Plan de Intervenciones
Colectivas en Saluc
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& Formato de Visita Domiciliaria a Gestante - Médico y Odontélogo
Fecha de la visita: 5;5 :_’,T&AE'J Municipio: Pué'\a\o Lo ENO Numero de visita: ( 2)

A~

1. Informacién General
a) Nombre de la gestante: _N\A(CnA kU(‘ L laccena
b) Tipodocumento ID: (€ Numero documento identidad: _ 4/ OCEGe 2 =272
¢) Edad: 18  afios

d) Direccién de residencia: (u [l{/ -1){ . zona (U) (R)
e) Teléfono de contacto: 2MA A 30
f)  EPS: Coe Caulod

2. Valoracion Médica Domiciliaria
*  Edad gestacional actual(semanas): 19
* Numero de controles prenatales: _3__
Fechas de controles prenatales: _ 5. 06 .2\ | 03 .00 2 [ nS. LIZIRAN

s  Signos vitales:
o |Presion arterial: _{C /__oCc mmHg oFC:_te Ipm
o |Temperatura: &..C °C | o FR: lpm &
o [AU: ™ cm |Peso: 49 ke Talla: _ (¢ cm [imc: 20,4 Nuw;ﬁé}-'
(o]
o
0
TD Influenza Dpta
0 Fechas vacunas -
.01.15 1030724 (e

¢ q Carbonato

o] _onsum? " Hierro Ac. Félico de Calcio
micronutrientes S 51 (h
\

Clasificacion del Riesgo obstétrico: _loa\<

e  Evaluacion general de |a gestante:

o Estado general: tvBueno 0 Regular o0 Malo

o Presencia de signos de alarma: SI: ___ NO: X

¢Cudl? [

Servicio al que remite: o

Gestion realizada para la

remision:

e Compromisos de lagestante: CA\GC §\i¢ (U Mol G Con W€ \ ;A0 \12ar
o So\x’fm‘;‘ ap Lacwe A A O

e  Educacién brindada: & Calo Q< Qrose by VAo | A Gla(myg
afhflir o tacoe  de tvqedia| | oo jueci-ede agus,
E—U{—ﬁ.;[ C-'.\'l A €0 GG Ca




3. Valoracién Odontolégica Domiciliaria
* COP:Cariados _k& Obturados _ (O Perdidos Z_ Sanos 371

*  Recuento de placa bacteriana: 2% %
*  Estado de higiene oral: 0 Buena o Regular f Deficiente
*  Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: ®Si o No
*  Controles odontoldgicos (fechas): 0S.O6_7n \
*  Educacién en salud oral brindada:
DUNHY Gaoal A Ciley odenle ©5Vca
Ol A (e Ay bL\onda |
00 A (p N, Aplal
0 (L0 wo (({E‘.lf;j Yiondw) 5 we\ dldia.
e |a gestante:

* Compromisos
&y[tu (%) Youn de (O'\MH 04 !lE-Hi U =R <Y
A6 ol (L SRuren f-('fall 2G¢ sl'lc‘;.lc.:.m’c.' L 6aC|
Fvem—\.o\.\eji ) -

Nombre médico: A( \ (A A\Qﬂl"" Firma: ?SLWCA’E%JU

Nombre odontélogo: L‘ED’\QI a  Gelul Firma: [fmﬂg e el 04 {7:
Firma de |a gestante: ﬂémﬂm_@mm

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: (8 (NO) sin compromisos anteriores ( )
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Colectivas an Salud PUEBLO NUEVD

CERTIFICACION
A QUIEN INTERESE:

Yo, _Adynianc, GaCans , identificado con la Cédula de Ciudadania N°
NGB LL | en Representacion del Lmbuavnia

certifico que _ (@~ 0l4 4z plnf .
en representacion de la ESE CAMU PUEBLO NUEVO,
realizé: U0l bmGnaltia 4 ggdnke Buu Yootou €gmen
PI.S(CO (.QV\M i (OY'\‘E}(’),-. ('LQ Cu(ncf Wﬂu‘-\“‘l\l AD\’C«LCU&ACL\"A
AU LOECH  OAnece Cia A ®le  (Ruelads  do
Plucy Y  Wwdieo de (k. |

w

, €N un espacio
publico del municipio, garantizando seguridad e insumos para la actividad.

B
Para constancia se firma en 'Pu 'HO YNV LY a los "”a dias del mes

de iw(}\ Y . de 2025,

FIRMA: Plldrionna & oveenc. §

CEDULA DE CIUDADANIA: 10602899

CELULAR: 2Aa NG 30

Gobernacion de Cérdoba, NIT, BO0103935-6

Palacio de Noin, Colle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cérdoba

PBX. + (57) & 784 8940 - 01 8000 400 357
contactencsicorodoba.gov.co gobernador@icordobo.gov.co
www.cordoba.gov.co
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8120015209 cAMu

PUEBLO NUEVO

EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS
VISITAS No.1

visita domiciliaria con intervalo de un mes, a las gestantes o puérperas 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, revisién de carné prenatal y de vacunacion, resultados de
laboratorio y ecografias para verificar adherencia a ruta.

Nombre de gestante: Adriana Barcena fecha visita No 1: 8 de julio 2025 Barrio:
calle 25Hora: 9:00 AM

) Cra. 10 No. 13-g2 calle Ivan Quintero - Pueblo Nuevo - Cérdoba

€ (754 7653753 (@) 3103529801 - 3103529802 jComprowcelidos

@ http 4~ www.esecamu-pueblonuevo-cordoba gov.co i ] /
() contactenos@esecamu-pueblonuevo-cordobagov.co o &( kb “&({{'




ESE CAMU PUEBLO NUEVO
NIT.812.001.520-9

EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS
VISITAS No. 2

visita domiciliaria con intervalo de un mes, a las gestantes o puérperas 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 carné prenatal y de vacunacion, resultados de
laboratorio y ecografias para verificar adherencia a ruta.

Nombre de gestante: Adriana Barcena fecha visita No 2: 8 de agosto 2025 Barrio:
calle 25 Hora: 9:00 AM

) Cra 10 No. 13-g2. calle lvan Quintero - Pueblo Nuevo - Cordoba
0 (754) 7653753 (@) 3103529801 - 3103529802

@ http.~ www.esecamu-pueblonuevo-cordoba.gov.co

fE“: contactenosaesecamu-pueblonuevo-cordobagov.co




E

ESE CAMU PUEBLO NUEVO E

NIT.812.001.520-9

EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS
VISITAS No. 3

visita domiciliaria con intervalo de un mes, a las gestantes o puérperas 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 carné prenatal y de vacunacion, resultados de
laboratorio y ecografias para verificar adherencia a ruta.

Nombre de gestante: Adriana Barcena fecha visita No 3: 8 de septiembre 2025
Barrio: calle 25 Hora: 9:00 AM

m Cra. 10 No. 13-g2. calle Ivan Quintero - Pueblo Nuevo - Cordoba
€) 754) 7653753 (H)) 3103529801 - 3103529802 i owtelido
@ http.~7 www.esecamu-pueblonuevo-cordoba.gov.co . . " £,

() contactenos@esecamu-pueblonuevo-cordobagov.co




N

ESE CAMU PUEBLO NUEVO P
NIT.812.001.520-9 C M U

® VISITAS A
GESTANTE/PERPERAS No.14

) Cra. 10 No. 13-92. calle Ivan Quintero - Pueblo Nuevo - Cordoba

€ (754) 7653753 () 3103520801 - 3103529802 Conwviowelidos
&) http 7/ www.esecamu-pueblonuevo-cordoba gov.co /™ "(‘ Oit &[ -(-_;;'z({f{((f /

contactenos@esecamu-pueblonuevo-cordoba.gov.co

. 1



ACTA DE CONCERTACION

{pic =AlMU

izt

cBRDOBA CONTRATO INTERADMINISTRATIVO N° §5-003-2025

rsbelpibt i ™ PUEBLD NUEWVO
ACTA DE CONCERTACION DE ACTIVIDADES
E&f_{; del mes _JullO del afio 2025, se reunieron
’\é?{q P‘Oﬁkf , representante- de la ESE CAMU PUEBLO
NUEVO vy \IfUr W Morene  representante de
b id adA de la zona
Or ba ¢ del municipiode _ 0 A | o w0 &0 , con el

objetivo de realizar la concertacion de las actividades definidas en el contrato
interadministrativo N°$S-003-2025, celebrado entre la ESE CAMU PUEBLO NUEVO vy la
Gobernacion de Cérdoba.

Las actividades a concertar son las siguientes:

Actividad U ter Qoo by & C&H% @ vy real 2%

propuesta rdJ Ll s dp Aact, e (65 Qeamen wilicy
Yeyoldade d Raanme\, €O )-.uﬁ'c«, (€M Ji04
de CC.W.'\Q(

Eje/Dimension | nipr on @i et oy falud

Fecha propuesta | .o v 7*’ ERY;

% he o i)r‘\\}‘b

ls A gx.(\

Necesidad  de H_:/\S{OM_QVQJ @jo  €Fo xendo, Guent?| Loy j6
apoyo logistico \quuq ; 0)0 1o O Y )N G[uc.i..dct\!’ b\ (&1 @

Ao (\\ 6)

Necesidad  de : L
talento humano | /W0 (0, 027 40‘0"’\0' avyy | (AL

Observaciones

Se da por terminada la reunion con la firma de los participantes:

3 N : 2. :
Nombre YU"L& |\ Aoy ombre LQGNQ-U. &@1%@0-@
Cedula de |, Cedula de
ciudadania: 1O4 29N Y ciudadania: {la2 %% MYY“A |
Entidad: Entidad: e, "

£\e cunmo OO bsan
Numero de Numero de |5,y i
contacto ’351{ MW “ contacto 3B ISER
Firma: Firma:
(Lesrgfune Al [Opnel Caplug \@

Bbecs bl

- NIT. B00103935-6
Palocio de Nain, Calle 27 Mo, 3 - 28 Monteria, Cérdoba
PBX. + [57) 4 784 8740 - 01 B000 400 357
confactenos@corodoba.gov.co gobernadorgcordoba.gov.co
www.cordoba.gov.co




FORMATO VERSION: 02

G0§ERNACIéN DE

=) CORDOBA

ACTA DE REUNIONES SALUD PUBLICA FECHA: 15-08-2012

PROCESO DE GESTION DE LA SALUD PAGINA 1 DE 1

ACTA DE REUNION

Lugar: )2 I1USq )0 m Hora de Inicio: 10 100 Arv

Fecha: & dp JUVIO Hora de Finalizacion: 10 20 A ™

Objetivo(s) de la Reunién . ' .
Corcetar Y Panear la ealizadon de fees visited domighana)
medi ) Y Qdcn‘\'o\\lal‘t_o-.\ CA 395{'::1:\\25 ‘1 PUe‘_Fede E{“‘Qimmiuf’l‘b
d?_,ﬂ*ebtc- NnuaAY, €n martod de lor €jewdon de fre Q‘*’k\[
%n\ca‘l‘o m{(’.radminnkujﬁuo W 3§- 003 -2025

Desarrollo de la Reunién

Se niGu \u reUnDn Con Lo aes{an alleis Morer0 fora lo
(l Se le sclicta e\ C‘qme\ ?rertﬂa\ e \f\iy‘ﬁﬁo inic
ComO Lr\S,UT'ﬂO) Se € XP e Q\_._Dbjeﬁlﬂd \g uist Para iniG rq[
Valoration odenmtel\ecica de et caan de P\c,c,a:s, Ualorer
con melice Jeneral) Se da por teimicedg et yisider con
recomendacian Ao aleddtad caedo acdir fos Penchientes
en S rok rrorteno PennQa .

qﬂ
Con

Conclusiones . i
Como ©nduSion 5e \e frwmiendad A la emba reciudu <)
f«ur\(?\\ miente a Wy tho«b Prﬂfj’amduj for Su rata mq{‘ﬁfno
PQ nnNo

Recomendaciones

CAsishir o Todos (08 conlvofed prenu tales Y odorth !?70 J
i ReaL'lar Pderu‘d Q

- &du cocith cje G?gnoj de oq\qm\q

Responsables de la Actividad

—*Mvech‘co 150nesu Pelvos — OO/quU/US_ﬂ_L/
- odontologo PG Al L/Pca/fg)

* ¢ J
I 1C -
OB RNACION DY
céHDDBA
PUEBILO NILE Plan de Intervenciones t——
B Colectivas en Salud {
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Colactives en Sakud

ﬂ Formato de Visita Domiciliaria a Gestante - Médico y Odontélogo
Fecha de la visita: &6 Ay '} 9] iv Municipio: PUGHD (I ELO NuUmero de visita: (¢ )

1. Informacion General TDQW
a) Nombre de la gestante: Yo 1€ (GO \inc, MO o
b) Tipo documento ID: __ ( Nuimero documento identidad: _ 404 2393 2§
c) Edad:_727  afios

d) Direccién de residencia: €\ ([0 V€ o celén zona () (R)
e) Teléfono de contacto: 3c e YAY 5"“!
f)  EPS: LURc P

2. Valoracién Médica Domiciliaria
*  Edad gestacional actual(semanas): 1}
*  Numero de controles prenatales: _
*  Fechas de controles prenatales: &4.c72 2§ Jle.03.25 )2 942/] 22.08.2.§ [otyhs .03 2§
*  Signos vitales:

o [Presiénarterial: 40 _/ 60 mmHg 0FC:y 4 Ipm
o |[Temperatura: 2-§ °C [ oFR:_19 Ipm
o [AU: 2 cm |[Peso: (4, kg Talla: M50 em IMC: 1%, « € QIILI‘-E“(‘O
0
0
)
T Influenza Dpta
o Fechas vacunas —
3-0% - [10-06-  [Is x2S
e 4 Carbonato
o -onsumo 5 Hierro Ac. Félico de Calcio
micronutrientes < <
C\ \ \
Clasificacion del Riesgo obstétrico: (&)

*  Evaluacion general de la gestante:
o Estadogeneral: otBueno 0 Regular o Malo

0  Presencia de signos de alarma: SI: _ NO: _\
dCudl? | -
Servicio al que remite: %8
Gestion realizada para la
remision:

*  Compromisos de la gestante: A | g by @Ralua, @ Con Ko\

*  Educacion brindada: cdoceC (oo €n g‘.chCi ade ¢ lafme, €. @fo e
el - F - : { g
Prelen Yay u'l_Cfpo afu(y g a  feru Gie de Ofge.sie
Al e facion  Sall dabie | Celicidod Tiica.




3. Valoracién Odontolégica Domiciliaria
»  COP:Cariados _() Obturados 2 Perdidos O Sanos X0
*  Recuentode placa bacteriana: _ L1 %
* Estado de higiene oral: @ Buena D Regular o Deficiente
*  Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: o Si wNo
Controles odontoldgicos (fechas): 2.0 7.2 /78 .04 .25,
' Educacidn en salud oral brindada:
o (m'tlaj(r- 2 veeef @|cha
0 Op de {eda deey
o ave & (o duy blonda)
O WMOrdom ciey 0@ (Ca Yoo, Gdoatolexy cof
* Compromisos de la gestante:
Ml @intoalmede  (aa  ¥ecoaen dacicny de
b\chi A€ o[Yy|

Nombre médico: !\\ Qe A‘G\\ a Firma: u«\}/\/ AQ{}J\J
Nombre odontdlogo: Lf’DN? o R0 lugy Firma: (G’Or\&’ (RATISR 5:@

Firma de la gestante: éx/cf /ﬁo“ﬂ

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



FORMATO VERSION: 02

G0§ERNACION DE

CORDOBA

ACTA DE REUNIONES SALUD PUBLICA FECHA: 15-08-2012
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ACTA DE REUNION

Lugar: )2 1) S Hora de Inicio: /0 ".00 #vy

Fecha: € (e ﬁ@ocﬁ@ Hora de Finalizacion: 1020 Am

Objtlativo(s) de la Rauniép . i
Realiza « Segvitents a lu fudente Yade(s Moreno en SV Seguncy
U\S‘ulol en \a N e ﬁu‘\emo Perinoam-

ﬂ Desarrollo de la Reunion

Se 'Ok Noeva Valorodion 0@ Sequimitenho -
Qesyme de 32 anos (@n 9S semahas de geg»tg;c.;‘qn

Na\es
1 ARMAVE ?1‘9—”0'!'6' - esta c/O CVBVC(,
o 5q;vemcnol2 golvnacron 1BUEY 9
Con €5 :

COP Ophonos 2 sonos 30
291 plawt ba Ce v ano

Conclusiones

%@5‘%\6 de. 32 gnos enlo redn  ppat@hO D2 n hatel
(on S Enso RS Penctal\s

Recomendaciones

CASs T oL fodos (o3 onkole  Peratales Y ov{m}oiaa 7Y
2 Rea\rwr €Jerciad
—edu caun de 5‘&00\5 de dlq(mq.

Responsables de la Actividad

]

"M.Q(!T(.O LE-:D"‘@ G Buewog - 'DQ( JU Jo !u%\ |
T o‘lo"‘k‘)\o{jo MG Nl /‘,L( v @ €

C p l c
PUEBLD NG [ Plan de Intervenciones
Colectivas en Salud
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Plan de Intervencianos — - 5 / - e, .
Colacthvas v Salud s PUEEBILO MNMWUEWVO

Q Formato de Visita Domiciliaria a Gestante - Médico y Qdontélogo
Fecha de la visita: m_%LpMunicipio: E}_QHO__LQQLC)__ Numero de visita: ( 1)
D o

1. Informacion General
a) Nombre de la gestanie: H.‘;!QQLS (ool\nc MO

b) Tipo documento ID: _ (C__ Nimero documento identidad: ACM 29324 S
c)  Edad: 2Z  afios

d) Direccién de residencia: Gat 1.0 ‘\P‘(U(-C&‘e"\ zona {l)([R)
e) Teléfono de contacto: 2004 {453 Y
f)  EPS: Voeuy ef.

2. Valoracién Médica Domiciliaria
»  Edad gestacional actual(semanas): L%
*  Numero de controles prenatales: __ -~

~ *  Fechas de controles prenatales: 2{.0t-2 [26.05 252 1.04.242) .05 25| M Ce 25
d e  Signos vitales:
o |[Presiénarterial: GO / _¢o  mmHg oFC: X% Ipm
o [Temperatura:3&.J  °C I o FR: Ipm
o [AU: 272 cm [Peso: Lo, kg Talla: 6L cm IIMCL‘Q ia A (Q
0
0
0
D Influenza Dpta
o Fechas vacunas
0S-05 .22y Mo.06-2( | LO
- 3 Carbonato
0 _O sumc_: . Hierro Ac. Félico de Calcio
micronutrientes G St S

Clasificacion del Riesgo obstétrico: L-p 4 o

e  Evaluacién general de la gestante:

o Estadogeneral: jBueno 0 Regular o Malo

o Presencia de signos de alarma: SI: ___ NO: Y
o> Cudl? !
Servicio al que remite: (S'9)
Gestidn realizada para la
remision:

*  Compromisos de la gestante: A{ <, ¢ nfval a Cone¥)

Ed i6n brindada: . )
' caucacionbrindada: AfvGiy  Rnfoot @ contwre) s exflay  N\qas, de

Glarma W (g6 _ de fon\ar q\(ﬂb,\o avdiciiele a e’y
de qes & Ay, (€A achy dad 4y o,




3. Valoracién Odontolégica Domiciliaria

* COP:Cariados _() _ Obturados __2_  Perdidos__ O Sanos 3¢)
¢ Recuentode placa bacteriana: 22 %

*  Estadode higiene oral: Y Buena n Regular o Deficiente
*  Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: 1 Sf X No
*  Controles odontoldgicos (fechas): 7% (7 .72 ¢
'®  Educacién en salud oral brindada:
O Wlcdo 3 ve€| Al dy
BlYw  de edu denal
0ot o @raday  Touvwe ‘
0 Cp adecuQeo A€ (e 4 €AY e Lsegy
¢ Compromisos de la gestante:
OUNHE & Pgndo  Condol & Cand 200 .G

Nombre médico: &\ A P\\Oﬂ\a Firma: JA(LVV ,A/A}"\)

Nombre odontélogo: LM'Q Qu"l‘*ftJl Firma: ]fmglg Q,Q& q 36
Firma de la gestante: X %/ éﬁ

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: (S1) (NO)  sin compromisos anteriores (Y
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ACTA DE REUNION

Lugar: 2w e m Hora de Inicio: /0. OO Pry

Fechaa T (@ sePhembie Hora de Finalizacién: 10 - 20 AM)

Objalwo(s) de la Reunion .
VU gl ente & (& Paaen € UYadery Maeno en w18y
Visitor en \ew it ke \oemoolril.

Desarrollo de la Reuniéon

5¢ M nued Womticn de Seguimiento .

gestnie (0N F caroesS en la wha
Ccm eg(]}\ema (UMPl'a'fO o v oeunaCO'y

Sin pambio &0 los emmhes dondolegicS

N 0 ©nxeerS hecthos POn s0 0dun4al0GO

Conclusiones

e N b An hwaevo Peancial (on
O%U/\«L’O\Q.S | O BN estadlo geht‘:‘vcrl_

Recomendaciones ) ) )
TS o Todos 108 tontoles fenaddles § odea folog: coy
- Realizor ¢eradd

..eduwd(}‘;, e ngnOJ de d\armq
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"”\eolnw Leore\a pudras - 0o vwfu/uﬁu
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ﬁ Formato de Visita Domiciliaria a Gestante - Médico y Odontdlogo

Fecha de la visita: 46 . MQ Municipio: QJ{‘L,\U [SRY &) Numero de visita: { %)
1. Informacién General “‘@ O

a) Nombre de la gestante: HUY K { CaroWZng HMoreno

b) Tipo documento ID: _ (" Numero documento identidad: _ AOY 133 1\ Y ¢

c) Edad: DV afos

d) Direccion de residencia: Cacio Nro ful € zona (W) (R)

e) Teléfono de contacto: Ao 1Y S134

f)  EPS: ewe, <o,

2. Valoraciéon Médica Domiciliaria
Edad gestacional actual(semanas): _ 32
Numero de controles prenatales: _4
Fechas de controles prenatales: 14.67) ) (/1&»-0‘3 2} j 19.cN2) /1H-LJ{>-'L'. /lé..o} 21/ 25 R 9
Signos vitales:

o |Presion arterial: _40c / O mmHg oFC:_ D% Ipm
o |Temperatura: 56.§  °C l oFR:_ 1\ Ipm ;
o |AU:_20 com [Peso: YO . kg Talla: A cm IMc: 719, gebyv oV
o [}
0
0
0 Fechas vacunas L Lo Dpea
X.of.2§ [40.06.Y SN,
Carbonato
o {;onsumt.) oe Hierro Ac. Félico de Calcio
micronutrientes iy S 43
\
Clasificacién del Riesgo obstétrico: &}
=  Evaluacion general de la gestante:
o Estadogeneral: pnBueno 0 Regular o Malo
0 Presencia de signos de alarma: Sl: ___ NO: _\,
¢Cudl? [
Servicio al que remite: Lo
Gestion realizada para la
remision:

Compromisos de la gestante: P\S\S Nt PL:r\-*]vCu\ G Coaoe.

Educacion brindada: €XIIe (O)C Ctn ey de o alGuy ({']/\u d€

Alarma, Cyilvy &arva| g entro < Mud  mey G Cono.
—IOMCW (UA C.‘_,Q,\T{* QCJ‘U 1 C\hmc\ le oo f(‘tl Lcl.t.‘xL.J(,




3. Valoracién Odontolégica Domiciliaria
* COP:Cariados (O Obturados 2 Perdidos O Sanos _20
*  Recuentode placa bacteriana: 10 %
* Estadode higiene oral: @ Buena 0Regular o Deficiente
*  Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: oSi arNo
*  Controles odontolégicos (fechas): 24.02 -LS [ 1 1 .9

'*  Educacién en salud oral brindada:
o @AMGde 3 vae) o diq
o (@i de (erdw Hondd

0 Vo Q¥Cwdt € \wllemeqoy de W e
* Compromisos de la gestante:

Roig relomerdaceer de  hgae o

——— T M \la Firma: Ah«» AW‘)

Nombre odontélogo: LQf) Mo Logwal Firma: Lﬁﬁﬂ‘qq QOQL‘-(JQ
Firma de la gestante: dﬂu /‘7{/&

Usuaria cumplié compromisos de |a anterior visita: (81) (NO) sin compromisos anteriores ( )
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ESE

3 ERMACTION DF
EBRBSHR CAMU
Flan de Infervenciones ==

Colectivas en Salud PUEBLO NUEVOD

CERTIFICACION

A QUIEN INTERESE:

Yo, (cyOl\"U Mowng , identificado con la Cédula de Ciudadania N°
AMLIYIN Y , en Representacion del Lwmbsiwialte

certifico que [p0nfla Qofou| ,

en representacion de la ESE CAMU PUEBLO NUEVO,

realizo: AR e, dona 1 O\ Opio & AgSionde B foa\ 4 dy
(P\élade de Ao i, lodee A ACART ) Qo
fONﬂf--?o) Ee (104 d  Cayné @rencdal v 0 e, C ot &N
(XA " yor ey OcdneconCie & e

, €N un espacio
publico del municipio, garantizando seguridad e insumos para la actividad.

Para constancia se firma en -Pu tl\ \o Nary V) a los 8 dias del mes

de %,.u\‘(i\* de 2025.

FIRMA: £_curolen Stas. J

CEDULA DE CIUDADANIA: 147339937
CELULAR: A4

Gobernacion de Cordoba. NIT, BOO103935-4

Palacio de Noin. Cafle 27 No. 3 - 28 Monterio, Cardobo

PRX. + (57} 4 784 B94O - 01 800D 400 357
contoctenosScorodoba.gov.en gobernadergcordabo gov.co
www cordoba.gov.co




ESE CAMU PUEBLO NUEVO
NIT.812.001.520-9

EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS
VISITAS No.1

visita domiciliaria con intervalo de un mes, a las gestantes o puérperas 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 carné prenatal y de vacunacion, resultados de
laboratorio y ecografias para verificar adherencia a ruta.

Nombre de gestante: Yarelis Moreno fecha visita No 1: 8 de julio 2025 Barrio:
calle 25 Hora: 10:00 AM

C} Cra 10 No. 13-g2. calle lvan Quintero - Pueblo Nuevo - Cordoba

€ (754 7653753 (M) 3103529801 - 3103529802 Cowenioel
(;'_l""a http .~ wwwesecamu-pueblonuevo-cordoba gov.co .
rf{‘} contactenos@aesecamu-pueblonuevo-cordoba.gov.co




L N4
8120015209 C {Mu

EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS
VISITAS No. 2

visita domiciliaria con intervalo de un mes, a las gestantes o puérperas 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 carné prenatal y de vacunacion, resultados de
laboratorio y ecografias para verificar adherencia a ruta.

Nombre de gestante: Yarelis Moreno fecha visita No 2: 8 de agosto 2025 Barrio:
calle 25 Hora: 10:00 AM

{:) Cra. 10 No. 13-92. calle lvan Quintero - Pueblo Nuevo - Cordoba

€) 754 7653753 (@) 3103529801 - 3103529802 iCot PP LONILL tidos

@ hltp.//www.e-ﬁe-c.amu—puebtoﬁuevo-cordc:-ba gov.co " COut r")-',;' ')I-/{'a" _.r’sf 7 ’.‘ f
= MU WA oA,

contactenosaesecamu-pueblonuevo-cordobagov.co




ESE CAMU PUEBLO NUEVO
NIT.812.001.520-9

EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS
VISITAS No. 3

visita domiciliaria con intervalo de un mes, a las gestantes o puérperas 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 carné prenatal y de vacunacion, resultados de
laboratorio y ecografias para verificar adherencia a ruta.

Nombre de gestante: Yarelis Moreno fecha visita No 3. 8 de septiembre 2025
Barrio: calle 25 Hora: 10:00 AM

) Cra 10 No. 13-g2. calle Ivan Quintero - Pueblo Nuevo - Cordoba

€ 754 7653753 (@) 3103529801 - 3103529802 Conwuroweelte , Y
&) http.7 www.esecamu-pueblonuevo- cordoba.gov.co : R . s
(=) contactenos@esecamu-pueblonuevo-cordoba.gov.co TRV WA NIV




S
s cAMU

VISITAS A
GESTANTE/PERPERAS No.15

0 Cra. 10 No. 13-g2. calle Ivan Quintero - Pueblo Nuevo - Cordoba
€ (754 7653753 (@) 3103529801 - 3103529802 iCompuone ticlos

(&) hittp.7www esecamu-pueblonuevo -cordoba gov.co oy By T {fr A/
(i=9) contactenos@esecamu-pueblonuevo-cordoba.gov.co Con W sauay!




ACTA DE CONCERTACION

vpic | B

v’-
CBRbORA CONTRATO INTERADMINISTRATIVO N° SS-003-2025 &EAEM U

ACTA DE CONCERTACION DE ACTIVIDADES

El dia /L g del mes ‘{ U\\O del afio 2025, se reunieron
LPONOK & >-Rluxy ' | representante de la ESE CAMU PUEBLO
NUEVO y_\U\[, @O0 \§ @ocg , representante de
(bl (a3t de la zona

V¥ laan G del municipio de __ R ¢/ |~ D 0 , conel

objetivo de realizar la concertacién de las actividades definidas en el contrato
interadministrativo N°SS-003-2025, celebrado entre la ESE CAMU PUEBLO NUEVO y la
Gobernacion de Cérdoba.

Las actividades a concertar son las siguientes:

propuesta caelado Qe é’ta@\ i@ de (02, Cromen ) (O (ronelel)
Ruficq de (‘C-\i(\é"\f cesdacos de \a Loerleqno Y
ECOG A Cr.

Eje/Dimension  |py i frmOiia 0 (Glad.

Fecha propuesta i &t ;U\\\O. ‘201,6

Lt o 520 k;w’b ’
Necesidad 8 | Crino.do . @ ) ). uf ladyy
apoyo logistion ;:n;c}&\j}iﬁg MO | R 10, Cfroniey P Ko )

Necesidad de A, | At CAoV(\ (=
oG, Co o \G=
talento humano o e o |

Observaciones M)

Se da por terminada la reunién con la firma de los participantes:

; N :
Nombre: | li§a v f@areng omere llarte Qo
Cedula de . Cedula de
ciudadania: |\00732.¢1414 0 ciudadania: [1233%, (414
idad: Entidad:
Entidad: ntidad forru B0 (10u0
Numero de |5. o Numerc de
contacto 32 ooy (8 contacto A& 68
Firma: Firma:
L 159w . [en06 S gy
\ At Lo )
ion de Cérdoba. NIT, BDD103935-4
Palacio de Nain, Calle 27 Mo, 3 - 28 Monteria, Cérdoba
PBX. + [57) & 784 8940 - 018000 400 357
confactenos@coredoba.gov.co gobernador@cardoba.gov.co
www.cordobo.gov.co
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CORDOBA
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PROCESO DE GESTION DE LA SALUD PAGINA 1 DE 1

ACTA DE REUNION
Lugar Tsnal) 2o\ ta Hora de Inicio: A4 ' o FAm
Fecha: ¥ dg Jono Hora de Finalizacion: A4 : %0 AM

Objetivo(s) de la Reunién

GOMQ'YJ Y Plunear o oaos Ae fes visiJus
cm\ cmub ﬁ\Q \CU(S . | oc{oq%\;'oal W) o | QJ‘Fu»—,JreS U}

Poecp e iy ag\e . 0? Pia de Pueb D oewo, j,nﬂ'uf‘co de_ ly

€N

edeNC{_)% O \ on xu m\exa ety o

ﬂ Desarrollo de Ia Reunién

| 5’?. NIt & fecmion Con o S‘rc"’“‘t (Gso wis ero 70 AU
f cwal 52\9’50\1«;4’(-0\ el (.umgjr Prengte) U Cc&r'o e-l.ug \5‘[‘011\(4
c\i MmO LPSume, Se [i(?.:; ek O\-L)JE,"'[ Vo 1 ViSH
Paa inidaur 14 wiradew onhlogica de Veafcaaren

oe f’\u(t)}k Uq(orucx)r‘\ lon medicn deredh) 52 . For
+€fmmad°l lex "*Sﬂl"‘ Con fE’CDmGncluauoh 0‘@ cﬂe - Cucredo
aouclcr Qs d’d@nch‘enkd en 5o Muty n'tr,erno PG(\I\UOM,

Conclusiones

@qx\o cx_rndp.hw\ &,\Q, D{*‘-Umﬁndq = | (CA Qw\b(_,‘;(_,wﬁ
W\Q\Lml-&-\{'o o] ub (.({o-S P(°8Fumd03 PC)T S0 o
O |otuno Ranoa

Rocomendaclonus

~RSohe a Yodos [os conkoles ?-(Er\cft_.(\ei Y Oclju\'h)hg\l(ﬁ
a ?Qod-\vw eerado
-0 o n A do Signos de otturrhC;

Responsables de la Actividad

.._Medu(«o leoneclar Buelvo 5- OOLU%{U/U‘V-&L!
_.odo#mlogu Micia  Nleala g./({,aiq_/

L N
¢almu vpic

‘:ORDDBA
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ﬂ Formato de Visita Domiciliaria a Gestante - Médico y Odontdlogo
Fecha de la visita: Z, g4 N0 )19 Municipio: elo voaio Numero de visita: ( 2)

1. Informacién General .

a) Nombre de la gestante: {L}\S-C\ ol WS,
b) Tipodocumento ID: __ (¢ Numero documento identidad: _ 452 21110

¢) Edad: _Z{  afios

d) Direccién de residencia: (2] b'—"“C\E’l 2 0\elc, ~ zona (X (R)
e) Teléfono de contacto: __ 22 OOy 1 <R
f) EPS: o el SeC.

2. Valoracién Médica Domiciliaria
*  Edad gestacional actual(semanas): 12—
*  Numero de controles prenatales: __ 4.
*  Fechas de controles prenatales: _ 4( - ©3 ~202).

A *  Signos vitales:

0 |Presion arterial: _ 100/ &0 mmHg oFC:_319 Ipm |
o |[Temperatura: 2GS °C I oFR:_15  Ipm i i
o [AU:___— om |Peso: SA kg Talla: _1<Y cm llMC: 24 A | wre |
° |
0

0 |
D Influenza Dpta I
0 Fechas vacunas |
O () PO |

¢ d Carbonato

0 ‘onsumt.:i ¢ Hierro Ac. Félico de Calcio

micronutrientes o =S reT=s)

Clasificacion del Riesgo obstétrico: bﬁ)o
»  Evaluacion general de la gestante:
o Estadogeneral: ©Bueno 0 Regular o Malo

0  Presencia de signos de alarma: Sl: ___ NO: y
¢Cudl? |
h Servicio al que remite: O
Gestidn realizada para la
remisién: o

¢  Compromisos de la gestante: "¢ T @) U e (t Ul Cuncc, On
AL iy atual & oWwole

- Educacion brindada:




_ 3. Valoracién Odontolégica Domiciliaria
»  COP:Cariados 4 _ Obturados _ (O Perdidos _2 sanos 2 8
*  Recuento de placa bacteriana: _ 2.5 %
e  Estado de higiene oral: ©Buena MRegular o Deficiente
*  Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: ®5i o No
«  Controles odontoldgicos (fechas): 16 - 03 = 202§
‘s Educacidn en salud oral brindada:
el o 2 Vecg ol AtG
0V de @i déa tal
O ceQio  de @ blOnda _ ,
?Op odecodo  de  lfemelq d@ Woiewe
. omprom

isos de la gestante:

AGHYy & bcjrq\&c: coa X e\ & Mm-\dc%ic.
ol Neamic oy WOuado VW ionQJfcO.

o

\ )
Kol \ bw)\)
Nombre médico: p\\ faa -ﬁ\\@a\ﬂ\ Firma: f\\M A
Nombre odontélogo: L(U’\Q!Ol @09 l\""i S Firma: L‘P{Y\O{Q @od[)fb [6
Firma de la gestante:é;gl&ﬂ \ 0K

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: () (NO)  sin compromisos anteriores ( )
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ACTA DE REUNION

Lugar Tsmgl| Zuiedg Hora de Inicio: 41 10O Ap,

Fechaa ¥ de o 905)—}0 Hora de Finalizacién: A4 30 Am

ijeﬂvo{s) de la Reunién ) i . ] N
tedlrar seguimients d & Pader® (biso Nsfewvzu en S0

Fgunda Visitar en b ot medemo  fernoalet

Desarrolio de la Reunién

S nidu nueua Ud'\ord(.]d; C‘io 533:_)]&\?&1«\%

Jestonte ©n 4y semonas de  emboialo con 2 cwn-roks
SN 23ARMO AR vavaddh M miaronu Mgmes
Pencliente Valoracidgn Por Odorologia N pOY (el

Tyenara
Cop A cavados ,dvciclos | DN0S QY

2F - paca  buckwdng

Conclusiones
Jes\m¥g, Oe AS areS e Byt Ma®hO pewn g -
ton\ PQhle@r\ﬂe Tnioar  Escwe™Ma ol g GCion

¥ Mmoo nuiven des

Recomendaciones
LAsishe a %j oS anroley P(ehq{-ules Y D&onhlc:&ﬁms_

| Qoak e €feccigo.

- clducacion de Yignoy de alurea
Responsables de la Actividad

e Medf‘—o leoreler Bouglvos — 0 ol u~ f[u /""y’
L OdOn"'DlOgO Alicta Al calqr M{ ()// L,J

v v
C A(MU p ‘ c 4‘ EBRDEBA
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ﬂ Formato de Visita Domiciliaria a Gestante - Médico y Odontélogo

Fecha de la visita: Q_Mﬁ_._\pwluniclpio: Qoo HeeNo Ndmero de visita: ( 1)

1. Informacion General ﬁ ﬁ 0%

a) Nombre de |a gestante: L_\J\SC; o, LKPerg
b) TipodocumentoID: _ {C Numero documento identidad: A0 2294110
c) Edad: 2SS afos

d) Direccién de residencia: &\ \me el 20vely zona () (R)
e) Teléfono de contacto: 20010 2SS
f)  EPS: anxueal or

2. Valoracién Médica Domiciliaria
*  Edad gestacional actual(semanas): 10O
*  Numero de controles prenatales: _ 11O
*  Fechas de controles prenatales: O
Signos vitales:

o |Presion arterial: 120 / 1O mmHg OFC:_ Y3 Ipm
o |Temperatura: _2C °C ] ofFR:_ 15 Ipm a
o [AU:_-— cm [Peso:_SO kg Talla: _4SS cm IMC: 200G\ Mo/
o
o
0
o} Fechas vacunas L i ot ppe
NO No VO
Carbonato
o CIOI‘\SUFI’II.J a5 Hierro Ac. Félico de Calcio
micronutrientes Uo Oo P o

Clasificacion del Riesgo obstétrico:

e  Evaluacion general de la gestante:

o Estado general: txBueno o Regular o Malo

0  Presencia de signos de alarma: SI: ___NO: _ )

iCudl? [

Servicio al que remite: Lo
Gestion realizada para la

remision: Vo

¢ Compromisos de lagestante: \n\i (ci(  CONKONS.

*  Educaciénbrindada: \p\C O AC (enkOYey @ CKeNCEan Sy de
O\\o\vw:;,\ Nongric.cion SC«\L):"QB'!O' lomaae o€ Ciese UG AN URNOE
MO domex  O\conol | PO €omar,



3. Valoracién Odontolégica Domiciliaria
*  COP:Cariados 4 Obturados_O _ Perdidos 2 Sanos 2 B
* Recuento de placa bacteriana: _ 2% %
* Estadode higiene oral: 0 Buena ® Regular o Deficiente
*  Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: =S/ o No
*  Controles odontolégicos (fechas): RO

‘s Educacion en salud oral brindada:

0®€ e 3 WPy ol dig

OV de R\ denly

Aceqe Cady bty :

O vl tdeficde de \WRémeln de Wigee

* Compromisos de la gestante:
laviciaor @nbole) £ lendalsyiy

Nombre médico: b\\ \gor M(‘v\\a Firma: ALWA’@‘*‘J

Nombre odontélogo: i;QO('\C‘\Cﬂ @p@‘lf-{) Firma; ‘__LQD\QfC—t Lo elva .

Firma de la gestante:jr.) s \).

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: (S1) (NO)  sin compromisos anteriores (&)
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Q Formato de Visita Domiciliaria a Gestante - Médico y Odontédlogo

Municipio:

Reblo Lo

Fecha de la visita: € QM[\\

1. Infarmacian General

Nombre de la gestanie: L‘J\‘EF‘_,‘%«‘O\Q_ Bl gﬁ?ﬂ.ﬂ-—ﬂ

Numero de visita: ( h_Q

[} o

2ukede

Numero documento identidad: 40032 A

zona ‘W} (R)

a)

b) Tipo documento ID; (C

¢) Edadr 2S _ anos

d) Direccion de residencia: p-; [Ama €1
e) Teléfono de contacta: 320 HOYASE
f) EPS: o AUCASOr

2. Valoracién Médica Domiciliaria

*  Edad gestacional actual(semanas): 19:
»  Nuamero de controles prenatales: -

*  Fechas de controles prenatales: (& - ©OA - 25295 [19- o8- 2025

Signos vitales:

o |Presion '*rﬁ.uT’ZG:_C_}" -—Qé:-:i'_'ﬁg___i oFC:_13 _ Ipm
o [Temperatura: %0.§ "¢ i ofFR: 15 Ipm Q,
o [AU:__— em jreso F2. kg [1alla: 1SS cm mc: 2 1.cu Vo)
. L
o
0
5 Bes PRetiaS TD Influenza Dpta
a5 PMa-og2 | v
Carbonato

o (Fonsumo s Hierro Ac, Félico de Calcio

micronutrientes ] Sy =
Clasificacion del Riesgo obstétrico: Eﬁ 1O
e  Evaluacion general de la gestante:
o  Estado general: thkBueno 0 Regular o Malo
o Presencia de signos de alarma: Sl: ___ NO: X

¢Cudl? |

Servicio al que remite: Po

Gestidn realizada para la

remision: O
*  Compromisos de la gestante: N\( | () U ug\ Cy (E‘_‘I\'\(C.\.\Qj_

*  Educacidn brindada:




3. Valoracion Odontolégica Domiciliaria
COP: Cariados Obturados _O __ Perdidos _ 2. Sanos 2C
Recuento de placa bacteriana: _ 22 ¥
Estado de higiene oral: © Buena ){Regu!ar 0 Deficiente
Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: KSi o No
Controles odontoldgicos (fechas):_16-9 - 2072 f
Educacién en salud oral brindada:
D q:%uqcb %ec‘ife@b c?\ (chca
o o]
nulspo cﬁc”ét cdo égg nAementes de Wepone orel

o (Ao de cerda Q\D\f:maw

*  Compromisos de la gestan

ARChY & You ndn  Con o\ Ox Qe oY ¢
oSishY o A& edonlo\ocn g Porc, ooliso,
res\qxo\o.me\ Ron ArenA )

Nombre médico: A\ LUA L\\(‘C‘l\ A Firma: A/b’v'- A/.AJ./

Nombre odontélogo: LQOH.P\C« @i’-d\(/\f Firma: L(C\n@h ‘Q(Jp(( o \(»

Firma de la gestante:KJAJ 15 V-

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: 4 (NO)  sin compromisos anteriores ()

5
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CERTIFICACION

A QUIEN INTERESE:

Yo, Lui o W\ Reug, , identificado con la Cédula de Ciudadania N°
ACONG AMAp , en Representacion del & wmbiciada

certifico que {smm@h Q\mlvuf

en representacion de la ESE CAMU PUEBLO NUEVO

realizo: R4y A6 (4 \rore 4 G Wiane & cul D% @ellado k.
Pl (adice e Wl exume, fuilo Goslelo, @it

2 opd Peonedll (A€ (aiowace oo RACA VRAACOY
QdVlnfv’—eqCAq . ;A—Clq

1

, €N un espacio
publico del municipio, garantizando seguridad e insumos para la actlwdad

0,

Para constancia se firma en PU vh lo VA U b W) a los © dias del mes

de M de 2025.

FIRMA: VL -

CEDULA DE CIUDADANIA: 100 %) & Mo
CELULAR: 20704 5@

Gobernacion de Cérdoba, NIT, BO0103935-6
Palacio de Nain. Colle 27 No. 3 - 28 Monleria, Cardoba
PBX. + (57 4 784 8940 - 018000 400 357

contactenosscorodoba.gov.co gabernador@cordoba gov.co
www cordobo. gov.co
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S NIT.812.001.5209 CAMU

EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS
VISITAS No.1

visita domiciliaria con intervalo de un mes, a las gestantes o puérperas 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 carné prenatal y de vacunacion, resultados de
laboratorio y ecografias para verificar adherencia a ruta.

Nombre de gestante: Luisa Nisperuza fecha visita No 1: 8 de julio 2025 Barrio:
Ismael Zuleta Hora: 11:00 AM

c} Cra. 10 No. 13-g2. calle Ivan Quintero - Pueblo Nuevo - Corcloba
€ (754 7653753 (@) 3103529801 - 3103529802

&} http.# www.esecamu-pueblonuevo-cordoba.gov.co

() contactenos@esecamu-pueblonuevo-cordobagov.co

A nsaepirineeeod 1id in
s -":*{f{'l-; LOVLELLILOT

- {‘_. ez f, _i f
COIl LW S’
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EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS
VISITAS No.2

visita domiciliaria con intervalo de un mes, a las gestantes o puérperas 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 carné prenatal y de vacunacion, resultados de
laboratorio y ecografias para verificar adherencia a ruta.

Nombre de gestante: Luisa Nisperuza fecha visita No 2: 8 de agosto 2025 Barrio:
Ismael Zuleta Hora: 11:00 AM

€ Cra 10 No. 13-g2. calle lvan Quintero Pueblo Nuevo - Cérdoba
€ 754 7653753 {§) 3103529801 - 3103529802 iC o ioiicelidon
@) http. / www esecamu-pueblonuevo-cordoba.gov.co ’ i £re Or lired !
;‘:_'_‘ contactenos@esecamu-pueblonuevo-cordobagov.co : ? :
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BLO NUEVO

EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS
VISITAS No.3

visita domiciliaria con intervalo de un mes, a las gestantes o puérperas 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 carné prenatal y de vacunacion, resultados de
laboratorio y ecografias para verificar adherencia a ruta.

Nombre de gestante: Luisa Nisperuza fecha visita No 3: 8 de septiembre 2025
Barrio: Ismael Zuleta Hora: 11:00 AM

) Cra 10 No. 13-g2. calle Ivan Quintero - Pueblo Nuevo - Cérdoba
€ (754) 7653753 (W) 3103529801 - 3103529802 J & GO Lidoa

& http.#www.esecamu-pueblonuevo-cordoba gov.co cout ;{ ) .r'){ ,} ) [ /
cmtactenos:a.esecamu—pueblonuevo—cordoba.gov.co O W St
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Actividad

Realizar una (01) visita domiciliaria con intervalo de un mes, a las gestantes o
puérperas 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 carné 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 poblacién gestantes a intervenir, se debe solicitar la base de
datos de gestante a la Direccion Local de Salud.

OCra. 10 No. 13-92, calle Ivan Quintero - Pueblo Nuevo - Cardoba
€ 754 7653753 (W) 3103529801 - 3103529802

@ http:.~#/www.esecamu-pueblonuevo-cordoba gov.co

{3:) contactenos@esecamu-pueblonuevo-cordoba.gov.co

J Coeu LRLOIL ledoo
-~ ' /
coiv tw Calud!
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0 Cra. 10 No. 13-92, calle Ivan Quintero - Pueblo Nuevo - Cérdoba

€ 750 7653753 () 3103529801 - 3103529802 Conpromelidos
http://wwwececamu—pueblonuevo—cordoba,gov.co / ol & (?{ { ({ /
() contactenos@esecamu-pueblonuevo-cordoba.gov.co 3% K16 CSILED,
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Actividad

Realizar una (01) visita domiciliaria con intervalo de un mes, a las gestantes o
puérperas 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, revisién de carné 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
identificacién de la poblacion gestantes a intervenir, se debe solicitar la base de
datos de gestante a la Direccién Local de Salud.

Objetivo de la actividad:

Realizar visitas domiciliarias mensuales a gestantes y puérperas identificadas, con
el fin de promover la salud materno-infantil mediante la valoracién integral de la
usuaria y su familia, el control de salud oral a través del revelado de placa bacteriana
e indice COP, la verificacion del cumplimiento de la ruta materno-perinatal y la
adherencia a micronutrientes, garantizando el seguimiento oportuno, la
identificacion de riesgos y la remision a la IPS correspondiente en caso de
incumplimientos.

N° | FECHA DE REALIZACION: LUGAR (BARRIO, VEREDA O SITIO)

1 25 JUNIO 2025 A 02 SEPTIEMBRE 2025 | Veredas: Apartada de Betulia, Poblado,
Cebilla, La vaqueta, El troncal, El pifial.

v CONSOLIDACION: |

Actividad: Realizar una (01) visita domiciliaria con intervalo de un mes, a las
gestantes o puérperas 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, revisién de carné
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.

Participantes Totales: 10

Mujeres Municipio
10 Pueblo Nuevo

v POBLACION BENEFICIARIA: Muijeres gestantes.

v COMO SE CONVOCO LA POBLACION: Se pidi6 base de datos de
gestantes en direccion local de salud, se coordiné la fecha de la visita por
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medio telefonico.

v DESCRIPCION DEL DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD:

1. Planeacion y coordinacion

e Solicitar a la Direccién Local de Salud la base de datos actualizada de
gestantes y puérperas a intervenir.

e Definir el cronograma de visitas domiciliarias con intervalo mensual.

e Preparar los insumos y formatos requeridos (kit de revelado de placa
bacteriana, fichas de indice COP, formatos de visita domiciliaria, equipos
basicos de valoracion medica, carnés de control).

2. Visita domiciliaria
» Recepcion y acercamiento: Presentacion del equipo de salud y

explicacion de la finalidad de la visita a la usuaria y su familia.
e Valoracion en salud oral:

. Revelado de placa bacteriana.

. Registro del indice COP.

. Orientacion sobre higiene oral y prevencién de caries.
¢ Valoracion médica integral:

. Examen fisico completo realizado por medicina general.

. Revision de carné prenatal, carné de vacunacién y adherencia
al esquema de inmunizacion.

. Verificacion de resultados de laboratorios y ecografias.

. Indagacion sobre consumo adecuado de micronutrientes.

. Educacion en salud: Orientacion a la gestante y su familia

sobre habitos de autocuidado, alimentacion saludable, importancia del
control prenatal y cumplimiento de citas médicas.
3. Registro y seguimiento
» Diligenciamiento de los hallazgos en el formato oficial dispuesto por la
entidad territorial.
e Programacion de la siguiente visita domiciliaria.

v' MATERIALES Y METODOS UTILIZADOS: Guantes, baja lengua,
revelador de placa bacteriana, peso, tensiometro, fonendo, rotafolio.

v" LOGROS/RESULTADOS DE APRENDIZAJE:

e Mayor conciencia sobre la importancia del cuidado prenatal y del
puerperio.

e Mejor adherencia a la ruta materno-perinatal, asistiendo con mayor |
regularidad a controles médicos y odontolégicos. |

e Adquisicion de habitos saludables de higiene oral, gracias al revelado de |
placa bacteriana, control de indice COP vy la orientacién recibida. |

e Incremento en el consumo adecuado de micronutrientes (hierro, acido |
félico, calcio, entre otros).

e Mejor conocimiento y uso del carné prenatal y de vacunacién, verificando
su importancia como herramienta de control.

9 Cra. 10 No. 13-g2. calle Ivan Quintero - Pueblo Nuevo - Cordoba
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» Fortalecimiento del vinculo familiar en torno al cuidado de la gestante o
puérpera, al involucrar al nucleo familiar en la visita.

v" DIFICULTADES: Se dificulto un poco la comunicacion con los
representantes y corregidores de las comunidades al momento de hacer las
llamadas para acordar fechas por motivos de sefial o que en algunos
momentos se encontraba apagado el teléfono.

v CONTENIDO TEMATICO:

e Importancia del control prenatal y puerperal.

e Cuidados basicos de la salud materno-infantil.

e Revision y utilidad del carné prenatal y de vacunacion.

e Importancia de los examenes de laboratorio y ecografias para el seguimiento
del embarazo.

¢ Promocion de la lactancia materna exclusiva y preparacion para el puerperio.

» Prevencion de enfermedades bucodentales mediante la higiene oral y control
de placa bacteriana.

¢ Importancia del apoyo familiar y comunitario en el bienestar de la gestante y
el recién nacido.

0 Cra. 10 No. 13-g2. calle Ivan Quintero - Pueblo Nuevo - Cordoba
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ACTA DE CONCERTACION

/pic >

ESE
= CONTRATO INTERADMINISTRATIVO N° $S-003-2025 c A(—M

Colectivo en Solud E

ACTA DE CONCERTACION DE ACTIVIDADES

El dla "X del mes "S‘J'V\\O del ano 2025, se reunieron
®) ,ﬂg , representante de la ESE CAMU PUEBLO
NUEVO y mqu 9 A . , representante de

wbauga vada de la zona
focal del municipio de ﬁx—‘wo LO-A0. , con el
objetivo de realizar la concertacion de las actividades definidas en el contrato
interadministrativo N°$S-003-2025, celebrado entre la ESE CAMU PUEBLO NUEVO y la
Gobernacion de Cérdoba.

Las actividades a concertar son las siguientes:

Actividad VSt domicliafice G Gellonde foda Ealeor @ielod
propuesta d( QUCC{ o\ e% C\C CU? comen ﬁfﬂo ﬂ:\i\S\Oﬂc\Q
carné Peoudal \p o Ui Con -

Eje/Dimension  [ny\cion Goxra & Cl@d.

Fecha propuesta ,)/6 3\,“\0 059
76 W §AW0 2019

Jt;% A p\c\%osko 1019

Necesidad de :

» OMEXO orOVA0 QQSD o

apoyo logistico C’QD’%QJ \CQ\;-jC bdo@ | ’ b:\(cl}}g\.wo\ &SCCV\OBM

Necesidad  de oY DACMPIAO | YNk

talento humano

Observaciones Lo

Se da por terminada la reunion con la firma de los participantes:

2":“:“ : ted na 2 doallq. :":"‘:r"’: : lontlu Gt Joet e
edula de edula de ,

ciudadania: 1%“)7-“)8:‘ ciudadania: A?ZZ{44C /4{1:'1‘885?0
Entidad: Entidad: EgE (u\-kt) Qu% LSQO-
N d . N d

contacto | 2\%) 1B 53 24 contacto e [ 3240431323
Fima korina  federaiasa Firma Ll éLCfUCLj (P :

Gobernacion de Cérdoba. NIT. BOOW0O3935-6

Palacio de Main, Calle 27 Mo, 3 - 28 Monteria, Cordoba

PBX. + (571 4 784 8940 - 01 8000 400 357

I confoctencs@corodobo.gov.co gobernadorécordoba . gov.co
| v cordoba.gov.co

PUEBLO NUEVYO
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ACTA DE REUNION

Lugar o xedon  Ceby) Ion Hora de Inicio: & ' 00 Ww

Fecha: 15 e )y 1.0 Hora de Finalizacien: & * %0 A

Objetivo(s) de la Reunién

NC v N Yaréa! T tea) icicn 0€ 5 hoi1aS Somicr -
|‘C§ﬁo‘§?’4€mgér (as I occonvlgios A gestan428 N poegr paras en
o moniapo o< pulblo nuZvg er e) mondl de g &P -
WAps, d Poc DPia) ((nhae N e MipiShahie Vo << -
BﬁO 'g - 2025
Desarrollo de la Reunion

Sg  imcla  (on b yeuniop  on o gestene  koving
Rowme\ Poernina  paret lo o) sele soliciler €l ‘(“:‘”ei
Pencnal ) @pels de  histord chni(a rom.o i PSUM(
cp @xprco € Obehd de\a usi ta Patu \nciar I
Vo Dvaur odano g i ode venfrocim  ge Plal@
Valovacian con e\ Mmedico  geneial. 3e o1 por
feimneco \a Wt (Of BONend0oes de. ater D

Conclusiones

oMo @\L\U_‘)'\O?‘ <0, \e ZOMme,nd® @ o e,N‘bOIo'fOOU
2\ LUN"\)\\W'\"\(?,W\O(L\ s o\ ?‘09’07\1‘0(}05 ' Su wiq
Mavawno e ano>o)

Recomendaciones

—Pseom o VA0S oS nwdes penaial 5 J 0o
[{(0)) .

- \Oéec(ﬁ\'b‘ e )00

o OMAOON  de SIgoS  de alarmo

Responsables de la Actividad

1

- e ©  oscar cumd €3
- pclur0logo ¢ leore i Buavas

. 54 - ‘
éamu - PlC
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f Formato de Visita Domiciliaria a Gestante - Médico y Odontélogo

Fechade lavisita: 25 J vini Y Municipio: QEUO Moo Nuamero de visita: ( 1)

G O~

1. Informacién General

a) Nombre de la gestante: fCl\'m QC{lnC,L\@\C{ Sl QA
b) Tipo documento ID: _CC Nimero documento identidad: _4_@_@%2@'5’3
c) Edad: 26 afios
d) Direccién de residencia: _ (@l \q zona (U) (RY
e) Teléfono de contacto: _3133 585324
f) EPS: T Soy
2. Valoracién Médica Domiciliaria
«  Edad gestacional actual(semanas): 33 2
e Numero de controles prenatales:
*  Fechas de controles prenatales: _15.05 2015 /iO- ©8. 2025
e Signos vitales:
o [Presiénarterial: 440 / 1O mmHg oFC:_€5 lpm
o |Temperatura: >G °C | ofR: 20 lpm
o [Au:_30 cm |Peso: 66 kg Talla: _165 _cm IMC: 2946 o .
)
0
0
o Fechas vacunas TD. influenza Dpta
oS- 2S 1S of.2f 1B .062f
Carbonato
0 o Hierro Ac. Félico de Calcio
micronutrientes £ < S\
\

Clasificacién del Riesgo obstétrico: pGJO

o
(o]

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

¢Cudl? [

Servicio al que remite: vO
Gestidn realizada para la

remision: WO

Compromisos de lagestante: A Ch ¢ e oal & (O'\J(D’\OJ

Educacién brindada: N\ (11 ¢ it o ool dony de § &g hot S
dariaf enar aoomedicarfy moniter Nqiee fecjonel 51 %
W@.@n{cm Siq)c\q de  aarma  ASfiir G OF%QAC;C(?I ©
Indicc, aqvndad ASica.




3. Valoracién Odontolégica Domiciliaria
»  COP:Cariados_2- _ Obturados Perdidos 0 Sanos 23
»  Recuento de placa bacteriana: %
» Estado de higiene oral: 0 Buena g Regular o Deficiente
*  Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: &SI o No
*  Controles odontoldgicos (fechas): 15(05 /1629 .
s  Educacién en salud oral brindada: .
0 CPBludo 3 New ol A
o Olc de b denls
00y GdpCucide @ Qeme Y Aycegpe  boed.
o (& Ceracy blavda
»  Compromisos de |a gestante:
Ash (¢ Q. on Poondo con o\ ¥eF
TN bio%{rﬂ -

Nombre médico: Olac lej Firma: 6‘%4/

Nombre odontélogo: LE’O{\Q(C»( GUQ[UCLI Firma: m&_&%é

Firma de la gestante: xfa¥ine fa‘fhtn&

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: (S1) (NO)  sin compromisos anteriores ( 4 )
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o b pacen  konho  rocwg)

ReaV Y 28gumenito
la rNO Mmate N

Paxewingy  ensu segunad wsda ae
Pew NO Ao\

Desarrollo de la Reunién

5¢  inic@ nueva  Valovatim de  Segumi enitu
9@,5\01\“\(3 oe 26 avosS (o~ 3 (onnoEs pvenor'q\e.s ©n

2= semars o g@&m(x} ,en o ruta medeino
Pe A & eobientdo i aopotienies v on escemé
de  VaumaGior -en buen eSraclo genero\

(0P (AvodoS 4 obwiGdosS g san0s 23

cony Ok [ovmdl Per oclo oG
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Fechadelavisita: 2 S To liv Municipio: p‘dé?lo‘lh LOANO

ﬂ Formato de Visita Domiciliaria a Gestante - Médico y Odontélogo

NiGmero de visita: ( 2)

1. Informacién General & A~
a) Nombre de la gestante; &,\F\'f\q 20l le\g darninG
b) Tipo documento ID: (¢ Nimero documento identidad: _ AOGY & 2 3R
¢) Edad: 26 afos
d) Direccion de residencia: (Ll \(G zona (U) (R)
e) Teléfono de contacto; A 23<ER 52 24
f) EPS: Mesdoca(Ser,
2. Valoracién Médica Domiciliaria

* Edad gestacional actual(semanas): é— 'y,
*  Numero de controles prenatales:
* Fechas de controles prenatales: _14. (05 2025 [ 20. 0 R 1025 .
¢  Signos vitales:
o |Presidn arterial: : mmHg OFC: < Ipm
o |[Temperatura: _% _°C o FR: Ipm .
o [AU:_Z7 cm |Peso: 06.C kg Talla: 416<__cm [IMC: 29436 pJovant
0
0
0
o Fechas vacunas i i % -

15.05.25 115.05.2¢ 1B.06.25

Carbonato
o Consuw? o Hierro Ac. Félico de Calcio
micronutrientes | <\ S

Clasificacién del Riesgo obstétrico: |

o
0

Evaluacion general de la gestante:
Estado general: anueno o Regular o Malo
Presencia de signos de alarma: SI: ___ NO: \

$Cudl? |

Servicio al que remite: NO
Gestion realizada para la _
remision: MO -

Compromisos de la gestante: P (t, ¢ (n loa) ' G

contoi).

Educacién brindada: ¢ d Cha g'\cjn(;’)g Jde alama, ¢ €xfCy @e

N e cuauno d€ el debe  acodit &
A WHeACIAS | G Al GChuidud gica.

eico




3, Valoracién Odontoldgica Domiciliaria
o COP:Cariados_+ _Obturados 2  Perdidos O Sanos _Z3
«  Recuento de placa bacteriana: _26 %
Estado de higiene oral: ©Buena m Regular o Deficiente
sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: ¥a S O No
Controles odontolégicos (fechas): A15(o05(209S .
Educacién en salud oral brindada:
o elillade 3 MaLd al
oGl do ey dovr=d
oo Cerdu o &)

DUl COdecovude de ems N e\buc«fqu Lo =\,
s« Compromisos de la gestante:

COLIRY G un  ooondy ool o
Oont o\ON A, .

7
Nombre médico: O\ COYOl@) Firma: (//J

27 -
aze ‘
Nombre odontélogo: LQO/\Q\C\ (’b()—e\\fg Firma: Ol &Q\}CLUQ
Firma de la gestantezgggn&ﬂ_a&gm;n-__ ‘

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: (S1) (NO)  sin compromisos anteriores ()
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fi% Formato de Visita Domiciliaria a Gestante - Médico y Odontélogo

Fecha de la visita:

L

Municipio: Q)QLDLO LoeN

1. Informacién General

Numero de visita: ( 3)

& [

a) Nombre de la gestante: KCK‘(\ nG 2ava\e gy QCAG‘I’N’T« .
b) Tipo documento ID: (C Numero documento identidad: 1062623 85
c) Edad: %ﬂ afios
d) Direccion de residencia: /=i [ (1 zona (U) (%)
e) Teléfono de contacto: 223350 S424
f) EPS: mo4ocy Ser
2. Valoracién Médica Domiciliaria

*  Edad gestacional actual(semanas): Jf&
*  Numero de controles prenatales: -~
*  Fechas de controles prenatales: _J{. O 2¢ / 20,08 . 25
*  Signos vitales:
o [Presiénarterial: O/ 3O mmH ofC:_ 2O  |pm
o |Temperatura: 36 °C oFR:_1G  Ipm g
o [AU:_% cm [Peso: 19 kg Talla: 16§ cm [IMC: 26 16 W g Lont
o]
0
(8]
o Fechas vacunas AL !nfluenzy L

15.05.2¢ | 15.05-2§ |18 0c. 2

Carbonato
o Consum? B8 Hierro Ac. Félico de Calcio
micronutrientes T\ < q

Clasificacion del Riesgo obstétrico: loq (@)
Evaluacién general de la gestante:
Estado general: @ Bueno o Regular o Malo

o
o

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

éCudl? |

Servicio al que remite: vO

Gestion realizada para la

remision: O

Compromisos ee la gestante: A SIS ﬁ_‘;f\\ual G on \(“CJ\G'_S‘, o\l LA A O

bolon (@ A dy - cckivided fica.

Educacion brindada: < =3 = - _ {

ractniina® X exficen & Ace de clarme, o\

Goe W (b O A¢ {}._C&n vex Cr\?{uf\o debe  dire (JD“ E.C
Q (Qr‘dlc t-('_’:} CE- Uf‘i\QrNC;CL/ (6 l\-\(_‘lt'(_‘c,\ C{Cm{[l.__ l\(_{k‘:t

Ny



3. Valoracién Odontoldgica Domiciliaria
e COP:Cariados /] Obturados (3 Perdidos_ (>  Sanos_ 23
*  Recuento de placa bacteriana: ’28 %
s«  Estadode higiene oral: 0 Buena & Regular o Deficiente
«  Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: ®Si o No
«  Controles odontolégicos (fechas): 4§ [Of [2.&72 )
'« Educacién en salud oral brindada:
as@@lode 3 veegy G\ NS
a0  de = =d
o Op Co AL cooie de Créoac \{ -eqf_,":t(?.?e l&ﬁ(q'
nRAlo do Grda Yunded.
=  Compromisos de la gestante: )
AU B C G otde AdovlobSice e veqli2ar
(Rl COn oy diendo).

Nombre médico: Q\@J ( Ay ) Firma:

Nombre odontélogo:lﬂ?’\(-’[& @UQUL{[ Firma:

Firma de la gestante: 5 }:o.ﬁnq '%4'@'1{&@3_

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: (81) (NO)  sin compromisos anteriores ( )
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Colectivas en Salud PUEBLO NUEWVODO
CERTIFICACION
A QUIEN INTERESE:
Yo, Naring 2abalda , identificado con la Cédula de Ciudadania N°
612238 Y , en Representacién del [ b 2w '

certifico que NG cCAxa\@| 4 (made. Godia :
en  representacion de la ESE CAMU PUEBLO  NUEVO,
realizo: ey domiciliacic a aeliode . S0 (e l2a  @ie\ado
de P \wicteront e vdice e X, o misme o
XC20 xamey A\ Co (onfIN0, @USNON do Calné  genclal,
\Cloa Gpacred, Ml 0 laboalonn S do =" Y|
NO(A & GAdneeCS o rAG, , N un espacio
publico del municipio, garantizando seguridad e insumos para la actividad.

Para constancia se firma en ﬁ)e‘olo eaO alos ] % dias del mes
de Prof 05 %0 de 2025.

FIRMA: P‘“" AU @«Hr‘ﬂa a
CEDULA DE CIUDADANIA: A0 138
CELULAR: 312 58 5324

Gobernacion de Cérdoba. NIT. 800103935-6

Palocio de Nain, Colle 27 No. 3 - 28 Monterin, Cérdoba

PBX. +(57) 4 784 B240 - 01 8000 400 357
cantactenostkeorodoba.gov.co gobernadoricordoba.gov.co
wwiw cordobo.gov.co
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ESE CAMU PUEBLO NUEVO
NIT.812.001.520-9

EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS

VISITAS No. 1

visita domiciliaria con intervalo de un mes, a las gestantes o puérperas 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 carné prenatal y de vacunacién, resultados de
laboratorio y ecografias para verificar adherencia a ruta.

Nombre de gestante: Karina Zabaleta fecha visita No 1: 25 de junio 2025 Vereda:
Sevilla Hora: 8:00 AM

€.) Cra. 10 No. 13-92. calle Ivan Quintero - Pueblo Nuevo - Cordoba
€) (754) 7653753 (W) 3103529801 - 3103529802 [Conwriowntelidos

{E_} http.~www.esecamu-pueblonuevo-cordoba.gov.co : - £ S
i :f; contactenos@aesecamu-pueblonuevo-cordobagovco

cAMu

=&
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I T812.001.5209 CAMU

EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS

VISITAS No. 2

visita domiciliaria con intervalo de un mes, a las gestantes o puérperas 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 carné prenatal y de vacunacion, resultados de
laboratorio y ecografias para verificar adherencia a ruta.

Nombre de gestante: Karina Zabaleta fecha visita No 2: 25 de julio 2025 Vereda:
Sevilla Hora: 8:00 AM

0 Cra. 10 No. 13-92. calle Ilvan Quintero - Pueblo Nuevo - Cordoba
) (754) 7653753 (@) 3103529801 - 3103529802
(5_‘; http. A~ www.esecamu-pueblonuevo-cordoba.gov.co

» COLLLA

(=) contactenos@aesecamu-pueblonuevo-cordobagovco
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ESE CAMU PUEBLO NUEVO ~ ARars
NIT.812.001.520-9 CAMU

EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS

VISITAS No. 3

visita domiciliaria con intervalo de un mes, a las gestantes o puérperas 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 carné prenatal y de vacunacion, resultados de
laboratorio y ecografias para verificar adherencia a ruta.

Nombre de gestante: Karina Zabaleta fecha visita No 3. 26 de agosto 2025
Vereda: Sevilla Hora: 8:00 AM

sf:}. Cra, 10 No. 13-g2, calle Ivan Quintero - Pueblo Nuevo - Cordoba
€) (754) 7653753 ([l 3103529801 - 3103529802

,_::.3 http:.# www.esecamu -pueblonuevo -cordoba.gov.co

:""t contactenos@aesecamu-pueblonuevo-cordobagov.co
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VISITAS A
GESTANTE/PERPERAS No.2

€. Cra 10 No. 13-g2. calle Ivan Quintero - Pueblo Nueveo - Cérdoba
€ (754 7653753 (B) 3103529801 - 3103529802 Comprowelidoos

&'} http & www.esecarmu-pueblonuevo-cordoba gov.co /™ "{_J_‘{ = f{' p ﬁ{f{f{{f’f
.‘3‘) contactenosaesecamu-pueblonuevo-cordoba.gov.co e e "
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Colectivas n Solud

ACTA DE CONCERTACION

CONTRATO INTERADMINISTRATIVO N° SS-003-2025

El dia | >

| del mes _-5 v | J
Dca @mlsae|

ACTA DE CONCERTACION DE ACTIVIDADES

del afio 2025, se reunieron

LFDML, representante- de la ESE CAMU PUEBLO

NUEVO vy \hilf?ﬂ(a' 'ZULQ\{HC; , representante de
Gpirgo xen Ao de la zona
Cor@ del municipio de €0 dan ocus , con el

objetivo de realizar la concertaci6n de las actividades definidas en el contrato

interadministrativo N°SS-003-2025, celebrado entre la ESE CAMU PUEBLO NUEVO y la
Gobernacion de Cérdoba.

Las actividades a concertar son las siguientes:

Actividad
propuesta

D Sla domicliana o ?ﬁé‘o‘“e Palcr Ceulzac (@l ad
\'d Oy \od e C‘)é - CXOonn FUYO @nlelo,
Rugion e Carte Ptial Y de Wacuncoion feyado

g gy o) Y ecogiadial .

Eje/Dimension

B ion Crmmanicn e §6\|U5-

Fecha propuesta

25~ JualU LIIS
LS Sulid 2015

oy £ A D’n\m"f‘a LOLD

Necesidad de
apoyo logistico

CJ,‘W’\\"J; ICV\L)C\ oY, %U\u{.} tev-elcdow Nio =y
fL&Sioe\Q‘rﬁfo‘ Ce b. \oo\¢ Cc\rc,, dug[pog_

Necesidad de
talento humano

MEYico | CdonBF0 iy,

Observaciones

2V,

Se da por terminada la reunién con la firma de los participantes:

bre: Nombre: -
Nombre:  Naleric, Jokeyle M |t Lo [ofac aiscle
Cedula de Cedula de ]
ciudadania: | AhYenS<06 ciudadania: | 12824l ( / snessro
Entidad: Entidad: F SE CU{VIO oo |
Numero de Numero de | e ' )
contacto 3@‘( oMy contacto G089 / 222
irma: Firma: :
ol ‘Hﬁriq %le«l;q e [‘PM’E[ Al flu (-
Gobernacion de Cérdoba. NIT. 800103935-4
Polacio de Nain. Calle 27 Mo, 3 - 2B Monteria, Cérdol
PBX. + (57) 4 784 8940 - 018000 400 357
m::::zxﬂo;o::bu.g&mm gobernadorécordoba.gov.co




FORMATO VERSION: 02

GO§ERNACION DE

CORDOBA

ACTA DE REUNIONES SALUD PUBLICA FECHA: 15-08-2012

PROCESO DE GESTION DE LA SALUD PAGINA 1 DE 1

ACTA DE REUNION

Lugar: \ 100 0\d (8b) HQ Hora de Inicio: C} .00 Am

Fecha: = oe J\J o Hora de Finalizacion: Q: 30 A m

Objetivo(s) de la Reunién

gonretar . Y pbneqr 4 realracian de te3 visital domiah-
i mecl\cod GCOME ctaJ el jES’rom Y ?U@'Ffra-[

en € mum\uflu e fue nUeO, en marcd de ld gew -

UO“ Pl(. DF L( 8] |nquclmm\5\(qhuo {u“ S5 -00 )02_‘

Desarrollo de la Reunién

)e infda la reinion con !a €Jfan+e aleda Zulibg Lodngeer, fora
T.Se le So‘aufu e came\- diH o Z Eeha‘rq chq,pe{-o

\ H)w‘or,u inica (om0 (n§umo, Se fxi; cu e,\ objetvo de lg
Vi Sita Qurdt nidag la walorad en odontologica de Uenﬁcqu%
¢ Puca, Valoradon on Medico genera) Se dqcfb ¢ feminad g
A wd on I’Ebomenclauw de¢Zaletos wando awdr [oy
Perckienkes so ratu maldeno pennmw

Conclusiones

G0 (ondusion R Te fe@miendt o \a embacatadd el wmPimi-
‘e-h’TO O\\aj (j{u\] 903ramud0~) \Q)r o m'\'u mu%l’ﬂo Perm (j

Recomendaciones

wsukic a Yodos (65 conteotes Pre natalles Y odontslo gica)
- Redlizar f’gjrcic)u
F edua@aon Sig/noJ de aluima

Responsables de la Actividad

~Medicg B coD1005
ochudogo Looralo BN

> vpic

Ai U oA RN
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ﬁ Formato de Visita Domiciliaria a Gestante - Médico y Odontélogo

Fecha de lavisita: 1 2 '\J 200t OMunicipio: GJPHD voaio NGmero de visita: ()-)
1. Informacién General a D(NJV

a) Nombre de la gestante: NO\&AC 2_)\-6%01 QC}‘\E\'C\EL 1

b) Tipo documento ID: _CC Nimero documento identidad: 1240 0€N0 8

c) Edad: ACL  afios )

d) Direccién de residencia: [@°\(@] zona (U) (K)

e) Teléfono de contacto: ACHA U

f)  EPS: woeno 4.

2. Valoracién Médica Domiciliaria
Edad gestacional actual(semanas): 20
Numero de controles prenatales: 2
Fechas de controles prenatales: 15-0O% - 2v2< [ 2.0 - OS5 - 2028

Signos vitales:

o |Presiénarterial: Jo / 3¢>  mmHg oFC: 85  Ipm
o |Temperatura: 2% °C | oFR: 20 Ipm
o |AU: 18 cm lPeso: ¥t kg Talla:i/g_go cm [IMC:_gﬁ £ w3\ fS)
1
o
o
(o]
o Fechas vacunas L Srfeiiee Pma
19-06-2y |19-¢6-2y | WO
Carbonato

0 Fonsumrf: 4 Hierro Ac. Félico de Calcio

micronutrientes 5 ) O

Clasificacion del Riesgo obstétrico: (_))9,) &

o
0

Evaluacion general de la gestante:
Estado general: mvBueno o Regular o Malo

Presencia de signos de alarma: SI: _ NO: ¥
dCudl? |

Servicio al que remite: 1 9g)]
Gestion realizada para la

remision: w0

Compromisos de la gestante: ASISH ¢ er\‘(u A U oy

Educacion brindada: A <) T4, ¢ CUAN L el QG ConoVe|  rea\ 20y EXxaomen o
Oratn e of) pllmonacion  Seloal ley Yoy Al menss
L N> § de X 'TN e € (@5, PO fom ar PO toam ar alcone)

tomayr Wletmina ) pcgrudon A,

2

)




3. Valoracién Odontolégica Domiciliaria
e COP:Cariados 2 Obturados_©  Perdidos O sanos 20O
«  Recuento de placa bacteriana: 2.0 %
e  Estado de higiene oral: 0 Buena @yRegular o Deficiente
*  Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: jSi o No
«  Controles odontolégicos (fechas):___ 2.0 (0§ [ 2008
e  Educacion en salud oral brindada:
o(efilado 2 veeeS Gl dien
00 de edar Qi -
0 (N0 (edar) Sves

0 VIO e cuaudo de Cfena Yoo e o .
¢ Compromisos de |a gestante:

ASSIC & 0a R9undo ot ol € GoximO
MNE_’J/}’(P~

Nombre médico: O.\(‘O(CCMQEGl Firma: ;
Al o

Nombre odontélogo: (fgagjg Eﬂﬁh% Firma: ('5(30(\@@ eb(){utiﬁ]

Firma de la gestante: kuﬂ‘«gviﬂ J:blﬂ'\od,

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: (SI) (NO)  sin compromisos anteriores ( « )
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GOI}ERNACI()N DE

CORDOBA

ACTA DE REUNIONES SALUD PUBLICA FECHA: 15-08-2012

PROCESO DE GESTION DE LA SALUD PAGINA 1 DE 1

ACTA DE REUNION

Lugar: \ioyo,doh ca b)) Hora de Inicio: 0. (D P

Fecha: D35 de JU\{() Hora de Finalizacion: O~ 20) p p,

Objetivo(s) de la Reunion ) X . .
fedlizar Segumiento a la Ridente Valety z0aba Fodaguer-
en j,'l Sesmd‘,{ U'.&T'f‘u df, {CJ I"(J+C4 mqfﬁrno‘ F’anu:d‘ul

ﬂ Desarrollo de la Reunién

| Se nmidu la valoadud, de Sejufmfeh-{.o

Bexane On A4 afps enlr Yvia, @n 'g;“fgl)ﬂnr(ji?
{acigh @) & W

T N oo S 1 (on G o

NOWNOCR ¢h buen e3lado 9ewexa\

0P . Canados ObXyaddS 0 Sants 20

won o @pxo | PO odommogia

Conclusiones
Coshoni® ode Aa aRGs en la Wi Meneino pevrora)
vacmnaCidn - yeoihi@nolo micio -

(on esae™va  de
noxwen s

Recomendaciones

LA STs T o Yodos W) con koles Precatrules Y Odonjroioy‘coj
L Realiwi e gpercivioy
L edvaad ch e SigﬂOS de dlarma

Responsables de la Actividad

3

LhediGa Qo COMNANLS
Hodfologo  1eor@o Huolue®

_ ““" ,/ @

Colectivas en Salud
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Q Formato de Visita Domiciliaria a Gestante - Médico y Odontdlogo

Fecha de la visita:1, ‘i v 41."‘, “/ Municipio: (el SIeY2 V6 Numero de visita: ( 2)
/(W
1. Informacién General b\ D{
a) Nombre de la gestante: VA Oy 20 e\t Codk \Cpe9
b) Tipodocumento ID: (C Nimero documento identidad: 12U 0054 &
¢) Edad:_1Y  afos
d) Direccién de residencia: (*€ o\ \\{ zona (U) (B)
e) Teléfono de contacto: 24440 1Yy
f) EPS: Loevt,  efs
2. Valoracién Médica Domiciliaria
* Edad gestacional actual(semanas): _2Y
* Numero de controles prenatales: 3
*  Fechas de controles prenatales: _1% [©5[2028 ~ 20/05/262S — 45 (=% (202]F.
*  Signos vitales:
o [Presiénarterial: 120 / YC  mmHg oFC:_©5  Ipm
o |Temperatura: 23 °C oFR:_20 _Ipm
o |AU: 22 ¢m ]Peso: I< kg Talla: 160 cm [IMC: 23 S ol q!j:.j
0
o
0
D Influenza Dpta
o] Fechas vacunas - _
19.06. 2025 [19.06. 2020 VO
Carbonato
) (;onsum? de Hierro Ac. Félico de Calcio
micronutrientes < < S|

Clasificacién del Riesgo obstétrico: &( 1S

0
0]

Evaluacion general de la gestante:
Estado general: ®Bueno 0 Regular o Malo

Presencia de signos de alarma: SI: __ NO: _Xx
Cual? [

Servicio al que remite: 0
Gestion realizada para la

remision: Lo

Compromisos de la gestante: |\C)q\; c Latual &4 (enk ores

Educacion brindada: A0 ¢ ﬂ)f\'ﬂvt‘z\l

C\iCz\fs'OS‘ 1Oy yidamias

tece, achu dad  EGca .

; G Con¥O \QSJ oo 2oy exemene|
OYC\QK\CN\DS. Almen Y er Gon laulodase, L omag C\c]L_JCt ("2— (TS c))

MO

YoM ol ehe) | PO fomere




3. Valoracién Odontolégica Domiciliaria
«  COP:Cariados 2 Obturados __O Perdidos O  Sanos 2O
¢ Recuento de placa bacteriana: _20 %
e  Estado de higiene oral: ©Buena mRegular O Deficiente
«  Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: &Si 0 No
«  Controles odontolégicos (fechas):_20 (S [2025 .
e  Educacion en salud oral brindada:
acegilicido 2 Ne®y ol e
o00p de Sede dede.
ocetivo de cerdal Sues.
OO\ aleAdo de oeoes Y -@xbu:(—aoe_ oA -
«  Compromisos de la gestante:

AR o ondn  ConkSl  Aonvdoegico.

o

1
of ﬁ o
Nombre médico: (D\CA( cobee &S Firma: fon [
Nombre odontélogo: \JED(\Q[G, @D.JPL\:&_S Firma: LQ")(\QL& Qi)-?l\ﬁlj@ )

Firma de la gestante: \ d\@ﬂa 21,‘ AN

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: (SI) (NO)  sin compromisos anteriores { )
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GOBERNACION DE " . s DE REUNIONES SALUD PUBLICA | FECHA: 15-08-2012

CORDOBA

PROCESO DE GESTION DE LA SALUD PAGINA 1 DE 1

ACTA DE REUNION
Lugar: \J& X8O e b)) Hora de Inicio: (7 ' 00) hm
Fecha: Q¢ e o 605 X0 Hora de Finalizacion: () | ‘50 A

Obijetivo(s) de la Reunion‘ ) ‘ .
Rl = Egumiento A & paden'® Volequ 2deby Podriguez en
So ‘le,r(,Q_ra usda an \a ik mu{efno al.

Desarrollo de la Reunién

Se (niga o nuew Uedoracien oke Jimiento

Gosya cof 23,5 S@mMaNds  con H NS PpPrena-
so\s  ton hesp bap fon ésae MO Ce Vet~

Cloh  CompeY |
Sin (ombioS SN e\ eX¥amen odomo\oguco

Conclusiones

ooy ton  9F.\5 semon0S | sg hoak enoss on la
LONGOR SOve S0 0g R0 L hano mAANT 2¥dosv)
A (ORXO 185 AR DIGNGO O Ronw\ton .
Recomendaciones . B
HAsistir a fodos 105 contoled penatales Y Odontloyr cos
"?Q(A\tmf -99,(0‘(/: o)

_cducoctcn de Xyn og de ol usmon

Responsables de la Actividad

—Meck<o osan  (gmaes
foclon‘bbgo Lleor\a  BudueS

Plon de Intervenciones
Colectivas en Salud

- 2 |
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ﬂ Formato de Visita Domiciliaria a Gestante - Médico y Odontélogo

Fecha de la visita:7] Lo OA PXa p:{a Municipio: QJC‘JGLO oD N(mero de visita: ( 3)

\
1. Informacién General A~
a) Nombre de la gestante: \JSULXicy 2081 c, QQ&\&@JQL @“«UD‘
b) Tipo documento ID: (( NUmero documento identidad: 1424 OCENOE

c) Edad: 44 afios

d) Direccién de residencia: _ (€l\\G zona (U) (%)
e) Teléfono de contacto: 3041 MG
f) EPS: poevs  efs.

2. Valoracién Médica Domiciliaria
«  Edad gestacional actual(semanas): 23 .S
*  Numero de controles prenatales: 4 .
e Fechas de controles prenatales: 15-©2-2025 [ 20-05-2025( 15-C6- 25 25-O) 2062)
Signos vitales:

o [Presiénarterial: 120 / 3C _mmHg oFC: _ &5 Ipm
o |Temperatura: 53 °C I loFR: 20 Ipm
o |AU: 25 cm [Peso: ¥S kg Talla: _46C _cm [IMC: 24-3 C.L Do
0 N
o
0
(o} Fechas vacunas L itz o
a1 Meea200| +O
Carbonato
0 ?Unsum? gs Hierro Ac. Félico de Calcio
micronutrientes Y S S

Clasificacion del Riesgo obstétrico: 030{}(3
e  Evaluacion general de la gestante:
o Estadogeneral: ® Bueno 0 Regular o0 Malo

o Presencia de signos de alarma: SI: ___ NO:_J¥
éCudl? |
Servicio al que remite: WO
Gestion realizada para la
remision: pO

«  Compromisos de lagestante: A}, ¢ (Untua\l ¢ Conyovel.

e  Educacién brindada:_ ASHIc fuatal o Qx\t\'cj\é’j, e\ DA € XTMene | o (danedo!
PAReAEAC | oA Bubc\b\b e ')(Ofv\ AW Ol ea L 2 \l ‘\((:)) C\)-e %% kRIS ;
2

Yoy Wemnal, mendoy clenvidad Qi VO fomad |, wo tomyr
CAcownol,




3. Valoracién Odontolégica Domiciliaria
*  COP:Cariados _2 _ Obturados__ (> Perdidos _ <>  Sanos 3O
* Recuento de placa bacteriana: _ 2 %
*  Estado de higiene oral: 0 Buena # Regular o Deficiente
*  Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: ®Si o No
¢  Controles odontolégicos (fechas): 4D - ©3 - 29 S .
*  Educacién en salud oral brindada:
0P\ e 3 Ve Gl Aoy
o0lo de eda denal.
0Cerlo dp cay Bondes

PLIo odecunde de crece Y oNpREe Lol .
* Compromisos de |a gestante:

PO a oo ool C‘Déc‘)(\t\o\c:ﬁ\\('tb'
POINYC O eden  cdocaenDaices A cedMizar
e (et CACALS p@{iten-’é{ A

Nombre médico: {0\ C0r (Qlpeale| Firma: @ Z”
— [

Nombre odontélogo: L@:’\ Eln @U&Ua J Firma: WG\ 6—%‘@ /Q .

Firma de la gestante: ,Udﬂy_ig Zc_)g’ ba

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

A QUIEN INTERESE:

Yo, UQLG'}Q ZO\BKM , identificado con la Cédula de Ciudadania N°
N COBYOE | en Representacion del b akers
certifico que O calale) \epndlee &aa .
en representacion de la ESE CAMU PUEBLO NUEVO,
realizo: %&1& domichisis o oyllonte €4 la Sve B Grios
ewda do do Paca, naice B (F G miivo Oomla AL
ollo  @ution de  con@ Oeacdel ( do (rcunocio,
P )ledo b ocmmendl ondico| Pcc::gfa%ﬁ_‘. _Pare
uPhiRCalr GAnaencic,. G la gug. , €N un espacio
publico del municipio, garantizando seguridad e insumos para la actividad.

1

Para constancia se firma en €L}PL>L’> Uagyo alos L*” dias del mes
de X6\ AN de 2025.

\

FIRMA: Vq(evier 2oleyia
CEDULA DE CIUDADANIA: MY rccedo8
CELULAR: HAesa0145Y.

Gobernacion de Cérdoba. NIT, BO0103935-6

Palacio de Noin. Calle 27 Ho. 5 - 28 Monteria, Cordoba

PBX. + (57) 4 784 B940 - 018000 400 357
contactenostcorodoba.gov.co gobernador@cordoba gov.co
www.cordoba.gov.co
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EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS
VISITAS No.1

visita domiciliaria con intervalo de un mes, a las gestantes o puérperas 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 carné prenatal y de vacunacién, resultados de
laboratorio y ecografias para verificar adherencia a ruta.

Nombre de gestante: Valeria Zuleiba fecha visita No 1: 25 de junio 2025 Vereda:
Sevilla Hora: 9:00 AM

{:}Cra 10 No. 13-g2, calle Ilvan Quintero - Pueblo Nuevo - Cordoba
€ (754) 7653753 (@) 3103529801 - 3103529802 Counuviowuelidon
@ hittp.4 www.esecamu-pueblonuevo-cordoba.gov.co ’ d

et :{ F 7, > r:-_,, I -;I
p— Oy UL S UL
=) contactenos@esecamu-pueblonueva-cordobagovco
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EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS
VISITAS No.2

visita domiciliaria con intervalo de un mes, a las gestantes o puérperas 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 carné prenatal y de vacunacion, resultados de
laboratorio y ecografias para verificar adherencia a ruta.

Nombre de gestante: Valeria Zuleiba fecha visita No 2: 25 de julio 2025 Vereda:
Sevilla Hora: 9:00 AM

o Cra 10 No. 13-g2. calle Ivan Quintero - Pueblo Nuevo - Cordoba

€ (754) 7653753 (M) 3103529801 - 3103529802 /"-(/'fr"fi't‘fﬁ voseledon

@ http 2 www.esecamu-pueblonuevo-cordoba.gov.co COI }I'f s ("',r,{ {.{-'
HU U0 Sliddt!

contactenos@esecamu-pueblonuevo-cordobagov.co




ESE CAMU PUEBLO NUEVO P
NIT.812.001.520-9 C M U

EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS
VISITAS No. 3

visita domiciliaria con intervalo de un mes, a las gestantes o puérperas 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 carné prenatal y de vacunacién, resultados de
laboratorio y ecografias para verificar adherencia a ruta.

Nombre de gestante: Valeria Zuleiba fecha visita No 3: 26 de agosto 2025
Vereda: Sevilla Hora: 9:00 AM

o Cra. 10 No. 13-92, calle Ivan Quintero - Pueblo Nuevo - Cardoba

LD sansres Q) mossaohon - Buaseas jCongpproncelidoa

@ http. A~ www.esecamu-pueblonuevo-cordoba.gov.co Ve, /
"’ — F }

@ contactenos@esecamu-pueblonuevo-cordoba.gov.co o f{( . {{{{ {(('
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VISITAS A
GESTANTE/PERPERAS No.3

€ Cra 10 No. 13-g2. calle Ivan Quintero - Pueblo Nuevo - Cardoba

€ (754) 7653753 {H) 3103529801 - 3103529802 ;{’{xrff;,-‘ LONLE ‘/v’;;!/{’} ]
2 http # www.esecamu-pueblonuevo-cordobagov.co 4 i egisiiay i oy
€ 9 coit tw Calud!

(_3') contactenosaesecamu-pueblonuevo-cordobagov.co
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ACTA DE CONCERTACION

CONTRATO INTERADMINISTRATIVO N° $8-003-2025

B Y
caA’Mmu

PUEBLO NUEVO

El dia
(0,74

EE)'_

(il \eanla 6.0y

ACTA DE CONCERTACION DE ACTIVIDADES

del mes ‘ju\n\o - del afio 2025, se reunieron

NUEVO y 1 SG((y Cordefc oG

, representante- de la ESE CAMU PUEBLO

, representante de
b da ko, de la zona
Cual del municipio de _,0 .l 1,000 ,conel

objetivo de realizar la concertacion de las actividades definidas en el

contrato

interadministrativo N°88-003-2025, celebrado entre la ESE CAMU PUEBLO NUEVO y la
Gobernacion de Cérdoba.

Las actividades a concertar son las siguientes:

Actividad
propuesta

[noia domcliaria & Pstave Puc,

E\2ar sudcde d¢
Qaco, lade de (00 “eromen Rl @RS | Cey(ion

@roe  fredglal Y @€ &R Wwwealon | wgu-bcks
de fxumeg mglice) y oG q -

Eje/Dimensién

MCion Premadia € Kily.

Fecha propuesta

75 s Foaw
29 B8 oo
Pl b PygskO

Necesidad de
apoyo logistico

t0\lomeho ', Corarcd, @jo, SHuont)

(P perfledoc
) o9ou, \plla #iwe, Hofcng

Necesidad de
talento humano

MediCo, CAonlolap, Guk(ar)

Observaciones

oo

Se da por terminada la reunién con la firma de los participantes:

: i Nombre; :
Nombre: |Cosir (ar doso g « oplyg !DU\(G(' ooy
Cedula de Cedula de
ciudadania: | 1032939974 ciudadania: /lfgsgqtgtﬂj/ A8 Mro
Entidad: Entidad: 6[, (Lo 7 ﬂald 8 26
Numero de Numero de | [ 5 N
contacto ::{OBC;% A2 contacto Peetiess/ 3 Szt 3 / !
Firma: - Firma: L
Gl ("7 e gy Y
Gobernacion de Cérdoba, NIT, BODND3PI5-4
Palacio de Nain, Caolle 27 No, 3 - 28 Monteria, Cérdoba
PBX. + (ST) & 784 8940 - 0V 8000 400 357
contactenos@coradoba.gov.co gobernodor@cordobo.gov.co
www.cordoba.gov.co




VERSION: 02

FORMATO
GOBERNACION DE
C éRD OB A ACTA DE REUNIONES SALUD PUBLICA FECHA: 15-08-2012
PROCESO DE GESTION DE LA SALUD PAGINA 1 DE 1
ACTA DE REUNION
10 00 Am

’lﬂo If‘CCJ«\ Hora de Inicio:

Lugar:  \Jox2 o @)
Hora de Finalizacion: 10 " 20 F pn

Fecha: 1 S Ade Eunlo

Objetivq(s} de la Re{unic'm . ) . ' : :
Conagar \ planear A realiadion  de el ustasS dowt uliarius
medicad Y cétlm%‘bl:g“ cas a ‘Jes{-cm*es 9 puesferad en el )

P ﬁt’g\fo en marcw de la ede,budm

muf\icif?io e Pueblo
vic 0Ptel  condeato teradminsierdtvo N £5-003- 2025

~ Desarrollo de la Reunién

Ee nida g renion Con A Gestunte fosiris (Cadora Portd
lo CLU\ se [E? jolfu‘{‘u el CUrne'(‘ (Ol”er\u‘]"a\ L,I CQ(P?HJ ffe
hi shsda J-nlcu MY  Inkmp, Je Exp\icu el ObL)e‘ﬁUO dt ,CA
UtSi'{‘Q P(:[-GCA hicu r IO[ Ud'O(‘dc}ﬁh OO‘On"U[ i‘ca O[e
VU eqfi carcion Jde f]qcuf Valorar o con (hecni‘co %—@,m(L Je
O pr fecnvicada visiter con v comendaadan de alerde s
Cundo ctew & loy Pendientes Jo rutes {)en'ﬁwﬁldl.

Conclusiones )
om0 ondoSlon Se le reemieqdy o laemba rardu Qlwnfill‘m[-
eA"\-\_D a La__[ c,_z‘[“a) P‘(Oﬂfq fhucrluj €0r Su Tou "‘u ml‘ﬁ(no Pe fn

Recomendaciones ; L ‘
—ISTohr A Yodas o contcote prenatarles 4 odontp gyt Cas

- Camhs cohdiano§ a camb (Of de 651@[01 de ot C?!A(,ofaHEJ'
- Pea”‘a:lr’ e Jerciuo |

L edo cacion dengnoj de dlarma

Responsables de la Actividad

W edico OO Cor NS
o donttlog0  Leoror DU

L

g

&;ﬁ’ . R

W\ s SRl

ESE 3 SEESS
et I:RH::N‘JN Ll
CE)RDOBA
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PUEBLO NUEVO
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vpic | &

f Formato de Visita Domiciliaria a Gestante - Médico y Odontélogo

Fecha de la visita: ZLS Jvwn #‘U Municipio: Ledo vBew Numero de visita: ( 4.)
1. Informacién General 10 e
a) Nombre de la gestante: Sy (ondese laren
b) Tipo documento ID: C Numero documento identidad: 10335129
c) Edad: 3} afios
d) Direccién de residencia: £\ Ko\ zona (U) (R)
e) Teléfono de contacto: 20843 S
f) EPS: _ ool oe\ of

2. Valoracién Médica Domiciliaria
¢  Edad gestacional actual(semanas): 52
e  NUmero de controles prenatales:

e Fechas de controles prenatales: _ 03(052S - 410 (06 hs
*  Signos vitales:

o [presion arterial: Ao /3O mmHg o FC: %5 lpm
o |Temperatura: & °C o FR: 2 Ipm A
o |AU:_13 cm __|Peso: HH.Y kg Talla: _A6Q cm [ImC: _24.55 N'MM_U_
0
)
o]
o Fechas vacunas L. Influenza s

WO WO [ S]@)

Carbonato
0 ;ansumo Ge Hierro Ac. Félico de Calcio
micronutrientes % ) Q)

Clasificacidn del Riesgo obstétrico: Ra)o
»  Evaluacién general de la gestante:
o Estadogeneral: ovBueno 0O Regular o Malo

o Presencia de signos de alarma: SI: __ NO: X
$Cudl? |
Servicio al que remite: O
Gestidn realizada para la
remision: nO

« Compromisos de la gestante: AQHir flMual a (onk(C).

e Educacién brindada: ¢ e{ﬂm_goq\ S0 § CLQ Q\o\fmr on @B e fren\ar
Ao de el R hdict, Gue ol ditigi(il & OFRGy,
Aedccon  Suddde, fomar 2 \voy P Qoq GO0 tomar

U aminG§




3. Valoracién Odontolégica Domiciliaria
*  COP:Cariados_4 Obturados S Perdidos Sanos _ 21
*  Recuento de placa bacteriana: 26 %
* Estadode higiene oral: 0 Buena xRegular o Deficiente
*  Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: bSi o No
¢  Controles odontoldgicos (fechas): VO,

‘s Educacion en salud oral brindada;

o (Rlwdo éﬁg@z@g\ G{Ldic{

o o de (cd

0 )0 CleCuhdo Q8 Ceme eryeyee lual.
Celle de @day blondaj

* 0

Compromisos de la gestante:
AS(Hic cl aenol o 3 angeloy  dienie g
fevs 20.

Nombre médico: O_\CC\( Calx kel Firma:
Nombre odontélogo: \fD(\Q(Q QXJQUCU Firma:

Firma de la gestante: %{. /ﬂ\é&?

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

CORDOBA

ACTA DE REUNIONES SALUD PUBLICA FECHA: 15-08-2012

PROCESO DE GESTION DE LA SALUD PAGINA 1 DE 1

ACTA DE REUNION
Lugar: Vo Ader 2) mﬂ% \ Hora de Inicio:  A0)! 00 Pw
Fecha: = Je fuliD Hora de Finalizacion: 10 ! 20 Afn

Objetivo(s) de la Reunién ‘ . _ ‘
Yedl2ar -Se@q‘mierﬁo a |a focente Rosiny Cardora en $v
Segnclcl isHa de ot eute ““'0‘4&'(\0 fe naxtad

Desarrollo de la Reunion
Se o noevd wloru Aon de S@U'ml‘enb
pAome Con 97 aR0S (on 2 (amwoes perciales  (on

To] cHe\No  pevna -
\g oemonas de  aHaUch ¢N 1o Wwin M -
Ao\ | 1 eanendo McronueMes ~Sin esaReho oS Vaw NOCAH

N huen e&*@do thel[a\
(HQ™ Cav000S A coN1a00s S | San0s 22

ﬂ)gm\x@\j\\e 0\ o' OreO G 0000 10y O o s0 €75

Conclusiones
Gestame de 37 an0s en la roAa Maiein0 pen rog |
e Umwr”CtC}Cf'\ ~ recybenclo

s h  eswend C
M ronurevnSs .

Recomendaciones ; '

“AsisTr & Yodos ©I con roles tre noicited 9 odlonfulogh eu
- P“?_C\\lqu €jer A0 §

- eduwcA cle S'Eﬁ'\m de dlacro

Responsables de la Actividad

- vedecy 05((\ (ORI
L odok logo 100720 DRNOS

R Ne .,/ -

B i NMUEVI( -
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Colactivas en Sal

h Formato de Visita Domiciliaria a Gestante - Médico y Odontélogo

Fecha de la visita:_]/g ’\; 9) UO Municipio: Q)GUO roar Numero de visita: ( 1)
1. Informacién General ‘10 A

a) Nombre de la gestante: OOS\({‘& Gfdoso L

b) Tipo documento ID: Numero documento identidad:

c) Edad:_2}  afos

d) Direccién de residencia: ©\ HONCC zona (U) (R)

e) Teléfono de contacto: 31 ORG24

f) EPS: onodocdser.

2. Valoracién Médica Domiciliaria
*  Edad gestacional actual(semanas): '1(8-').
*  Numero de controles prenatales: 2

Fechas de controles prenatales: (09 ]05/202§ — 40(06{1095

*  Signos vitales:

o |Presidn arterial: j2Q e mmHg oFC: ES__ Ipm
o [Temperatura: 26 . S °C I oFR:_ 22 Ipm
o |AU:_1S cm [Peso: 55 kg Talla: 4GS cm [IMC: 24-§C s g
o}
0
o
0 Fechas vacunas L L Spta

) (Sl _ O

Carbonato
0 (.Ionsumo 4 Hierro Ac. Félico de Calcio
micronutrientes S < S

Clasificacion del Riesgo obstétrico: bn_',- O

*  Evaluacién general de la gestante:

o Estadogeneral: mBueno o Regular o Malo

0  Presencia de signos de alarma: SI: __ NO: ¥

éCudl? [

Servicio al que remite: VO

Gestidn realizada para la

remision: 0

»  Compromisos de la gestante: u,mPu ( (on ei vemMy @ UG CU!"\C[QC)r\
AGshe  aluad Corote.

*  Educacién brindada: MO \onor e, ‘V\\%\O/\e F@f\C"C\\ (ec\\ 2ar CeCHuid dod
Qi@ chstic o dadey 1o @akole] | alera  « Sig00f de

O\\Q’(MCL ( aliw e~det Gion EC\(.LAAC{LJQ_




3. Valoracién Odontolégica Domiciliaria
«  COP:Cariados A Obturados _5  Perdidos _4 Sanos _ 2
e Recuento de placa bacteriana: _ 23 %
*  Estado de higiene oral: ©Buena frRegular o Deficiente
«  Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: w&Si o No
e  Controles odontolégicos (fechas):_ MO
*  Educacion en salud oral brindada:
o@lillade 2 &€l Gl 3G
o0 de By el
o (CAW de &day blowAal
oGk Cdfucde de crome q O josque buce,
* Compromisos de la gestante:
AGHY ol meaoy @ 2 convoley B¢ oden\doy (g
Queente el Pmlbeaa 20

~ )
Nombre médico: OS C¢ (ob\og Firma: / %

=
Nombre odontélogo: | CON€ | G & S| Firma: %\ﬂa éuQ(U q..[@ )
Firma de la gestante: 2&&%

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: (S{) (NO)  sin compromisos anteriores ( )
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ACTA DE REUNION

Lugar: \j{2 20 2\ o N Hora de Inicio: /() ‘00 A m

Fecha: N, OO 0005 yO Hora de Finalizacién: 4() ‘! Z¢) 1
Objetivo(s) de la Reunion | . ‘ " .
ngh'zur SeSuimiEn‘h) a ld Padente Eosias Cardow €n Su

lercera uisitar de \a rofa ma kA0 fennoattal.

Desarrollo de la Reunién

Se wida nvevd wloracidn dle %qui miento

Gestoane On 24,2 semafus oy (on D conhores  prena-
AQLS \ (0N A5G0 bAY . Sin esaemg  og  Vownadiin
sin Cambios &n e\ eyamen odon00gi @

Conclusiones
Gesione  On 2A D sewanas d@ eMbat®  se hote

enSosiS  en \o CGf‘bU\-b PO OdonﬁOOg{O 4 eSavema
Qe vawnadr  edwacich  sobre s{ng de nesgo.

Recomendaciones

hsistir A oloy oo @nbole) P»fencduf@j g odondo s
—Reslizur ¢ ereqcias

L educccicn de Sgnos de alarma.

Responsables de la Actividad

i MQCL‘LO O vy D)
Lodo s lo 9O Veor\o DURMNRS

N =
camu Y PIcC
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PUEBLO MNOUEWVO

Plan de Intervencianes
Colacthvas en Salkud

ﬂ Formato de Visita Domiciliaria a Gestante - Médico y Odontélogo

Fecha de la visita: Q‘S, ‘}m f.g' k:_j Municipio: E ]ekjg D) L@\SO Numero de visita: (3)

. 1. Informacién General L6 B~
a) Nombre de la gestante: QO'Q\(\Q Cdofo  leacn
b) Tipo documento ID: _CC Nimero documento identidad: ACT3CA432G
c¢) Edad: ﬁ afios
d) Direccién de residencia: _ €| WONCC) zona (U) (M
e) Teléfono de contacto: 3108943 112
f) EPS: mAoaSey

2. Valoracién Médica Domiciliaria
Edad gestacional actual(semanas): _2{ .2
*  Numero de controles prenatales:

Fechas de controles prenatales: /05/2025 — 401061025 - 20l0X (2025
Signos vitales:

o |Presi6n arterial: AO> /_ 9O  mmHg ofC: O Ipm
o |Temperatura: 5} °C ] oFR: _20 Ilpm il
o |AU: 16 _cm [Peso: 56 kg Talla: 460 _cm IMC: 24 B3 ot ast
)
)
o
o Fechas vacunas 1D L Dpta

PO ) NO

Carbonato
o Fonsumt_: o Hierro Ac. Félico de Calcio
micronutrientes Z, ) Z\

Clasificacidn del Riesgo obstétrico:

*  Evaluacién general de la gestante:

o Estadogeneral: wBueno o Regular o Malo
o  Presencia de signos de alarma: SI: __ NO: ¥

¢Cudl? |

Servicio al que remite: WO
Gestién realizada para la

remision: O

*  Compromisos delagestante: (OMP( O\ €fqoemU ke \NULnalOn,
COR( Qntual e onvdley

Educacién brindada: A< (X ¢ atoal CA (‘m‘\-(cs‘\(?}‘ Alecin & Q‘ycjcC»J
® clama | feazar  achutded §00a aimeatacion
Cludale .




3. Valoracién Odontoldgica Domiciliaria

COP: Cariados _fL_Obturadns S Perdidos _{ Sanos __ 2L

Recuento de placa bacteriana: 37> %

Estado de higiene oral: © Buena trRegular o Deficiente

Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: & Si o No

Controles odontolégicos (fechas): 20 [03 (2025 .

Educacién en salud oral brindada: )

o Ee\ade 3 \eee) A G

ol & da devel

D0y Cde Cutdo <€ Crema Y e rgue bual

0 (A0 Cerda| WndGy.

*  Compromisos de la gestante: .
PO o Porndo  Conyd ¥or odonip\eOyg
DEONC O oda ® oden xe\oQ\Ce e (eall 2o

Yeyicwrs Cione)  Rendaons 2 ]

Nombre médico: Of\(_c‘\( s\ [« \‘%f Firma: %

N =
Nombre odontélogo: \,ED\Q A ' Firma: mm@

Firma de la gestante: 7 549 '

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: (‘.}‘d) (NO) sin compromisos anteriores ( )
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PFPUEBLO NUEVOD

CERTIFICACION
A QUIEN INTERESE:
P Yo, #0Gui( gy , identificado con la Cédula de Ciudadania N°
' Y eng , en Representacion del Lol iy

certifico que _\\cw ( a!orut@gj leonela @w('bt}: .
en representacion de la ESE CAMU PUEBLO NUEVO,
realizé: J (e, o’@mgm'\(qm a qolicde o1 16 G e ¢ cenlizg
FRbcie o ﬂqrrg M@ T AG pimp uljeo’
Bwp, (Ao (DM@}D@\K\P}Q €  @e {ronldl \{ e vatvac g,
Lo de €gupdy mééh'mi} emauuc,@ i vela'ccr

, €N un espacio

Gwarocicr ¢, (o e
publico del municipio, garantizando seguridad e insumos para la actividad.

Para constancia se firma en pue,éfo LN - alos ) % dias del mes
() de ey O de 2025.

NNa =
FIRMA: %’1‘9’

CEDULA DE GIUDADANIA: (6120355
CELULAR: Mo89%5

Gobernacian de Cardoba. NIT, 800103935-6

Palucio de Nain. Calle 27 No. 3 - 28 Manteria, Cordoba

PBX. + (57) 4 784 B940 - 018000 400 357
contactenosgcorodoba.gov.co gobernadoracordoba gov.co
www.cordoba.gov.co




ESE CAMU PUEBLO NUEVO P ' »
NIT.812.001.520-9 CA% %Mg

EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS
VISITAS No.1

visita domiciliaria con intervalo de un mes, a las gestantes o puérperas 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 carné prenatal y de vacunacién, resultados de
laboratorio y ecografias para verificar adherencia a ruta.

Nombre de gestante: Rosiris Cardoso fecha visita No 1: 25 de junio 2025 Vereda:
el troncal Hora: 10:00 AM

0 Cra. 10 No. 13-g2, calle lvan Quintero - Pueblo Nuevo - Cordoba

) 754 7653753 (M) 3103529801 - 3103529802 Conaiomeltd
{\-;9 http. 4 www esecamu-pueblonuevo-cordoba.gov.co : U
sﬁ} contactenos@aesecamu-pueblonuevo-cordoba.gov.co = e




FSE CAMIPOILD WY cAMuU

EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS
VISITAS No. 2

visita domiciliaria con intervalo de un mes, a las gestantes o puérperas 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 carné prenatal y de vacunacién, resultados de
laboratorio y ecografias para verificar adherencia a ruta.

Nombre de gestante: Rosiris Cardoso fecha visita No 2: 25 de julio 2025 Vereda:
el troncal Hora: 10:00 AM

o Cra. 10 No. 13-92. calle Ivan Quintero - Pueblo Nuevo - Cordoba

© 754 7653753 (@) 3103529801 - 3103529802 jConyrroselidos

@ http: A www esecamu-pueblonuevo-cordoba.gov.co COMt i{'-{ ‘f‘};'{f;(('f /
contactenos@aesecamu-pueblonuevo-cordoba gov.co LN A i y ;
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EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS
VISITAS No. 3

visita domiciliaria con intervalo de un mes, a las gestantes o puérperas 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 carné prenatal y de vacunacion, resultados de
laboratorio y ecografias para verificar adherencia a ruta.

Nombre de gestante: Rosiris Cardoso fecha visita No 3: 26 de agosto 2025
Vereda: el troncal Hora: 10:00 AM

0 Cra. 10 No, 13-g2. calle Ivan Guintero - Pueblo Nuevo - Cordoba

€ 754) 7653753 (@) 3103529801 - 3103529802 Cosprronetedon

() http &/ www.esecamu-pueblonuevo-cordobagov.co o .(' Ot ?A = ':;"f .{! Y, (‘ /
e L 2 -—_ < L -

(=) contactenos@esecamu-pueblonuevo-cordoba.gov.co
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VISITAS A
GESTANTE/PERPERAS No.4

0 Cra. 10 No. 13-92. calle Ivan Quintero - Pueblo Nuevo - Cordoba
{3 (754) 7653753 (i} 3103529801 - 3103529802 {.;”-_,H” 5 -.*'{""-f'fff("f:’(;’ff"# 3

@http.//www.emcan)u-puebiunuevu—cordcnba.govco / f n { &2 { { /
@contactenos@esecamu—pueb[onuevo-cordoba_gov.co ot w sSaiud!
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ACTA DE CONCERTACION

CONTRATO INTERADMINISTRATIVO N° $S-003-2025

EI dia

ACTA DE CONCERTACION DE ACTIVIDADES

del mes Yuwl! J del afio 2025, se reunieron

by Celgaley  laendu Gofad | representante: de la ESE CAMU PUEBLO
NUEVO vy _p_eﬁ\{\' LLgmhzc_ , representante de

Wen O de la zona
Pore del municipio de_ﬁ}gajp LONO , con el

objetivo de realizar la concertacion de

las actividades definidas en el contrato

interadministrativo N°S$-003-2025, celebrado entre la ESE CAMU PUEBLO NUEVO y la
Gobernacioén de Cérdoba.

Las actividades a concertar son las siguientes:

Actividad
propuesta

le daca e de

DS domici\ariaxa a ;ﬁ,{o\ﬁw\ tNC e\ feveiod
X Exomen e Co aGmebeto |

AN Ve ‘3\"6 Oiné OPrcta Y de Nerconaacion el

MENOY | ELOC) (e RICE..

Eje/Dimension

AeCOn Oroliice €x oy

Fecha propuesta

g Sk JowmQ 015
76 M TJolI0 A0S
v

LH U Aoy O o5

Necesidad de
apoyo logistico

j({‘;\g\o(\;\{\{-(oj \CCIP*E’\(‘\C) ; P.é"pl %"-M:\p:"t 0)(_".-\&_-, @Uﬂé‘r{fxﬂj’
oone e bolkg  ©re cPianes.

Necesidad de
talento humano

O“-Q\\‘('Oi %“Q‘Q\C":}(} - Coxlicye] .

Observaciones

20 .

Se da por terminada la reunién con la firma de los participantes:

ETT": : beli4§ Hendmg, 2"‘:“:"” : \eonaic Cocians] Oxe Caluglg
edula de edula de

ciudadania: 106y 8490 ciudadania: o] 68850
Entidad: Entidad: E\ £ TS Pu Qo b

Numero de i Numero de

contacto HoUN6109 contacto 5?5’\5‘&‘6/ 53245322

Firma; V) | :fq' Yol desc. Firma: k’eOf\qu Cb@\\t&j@ .

Gobernoclén de Cordobo. NIT. 800103935-6

Palacio de Nain, Colle 27 No, 3 - 28 Monteria, Cérdoba

PBX. + (57) 4 784 8940 - 01 8000 400 357
contactenos@corodobo.gov.co gobernador@cordoba.gov.ca

www.cordoba.gov.co
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L ACTA DE REUNIONES SALUD PUBLICA FECHA: 15-08-2012
&= )) CORDOBA

PROCESO DE GESTION DE LA SALUD PAGINA 1 DE 1
ACTA DE REUNION

Lugar: \jg QA Q) Q'\FG\ Hora de Inicio: A1 0O p w

Fecha: ) 5 oQ JoN\O Hora de Finalizacién: 41: 30 B

Objetivo(?) de la Reunlién . . ) .
bonorgta? Y Planear Ta rRalracdon de Tees visitod domacilip-
viws mediald Y Odontoloyical a Jestantes o preperas en e
Pun (@10 de Ablo nuevo, en mataco a efewoic;r-» e fic
DPJ(P:‘ COn\fu\’D n aJnnU akfﬂ N=38 -003 - 2025
m Desarrollo de la Reunién
Se miau & eon On on 895+ah‘|~0 P&:e,“q& Mot Yeszlorg
ﬁ,{(q LD W\ 5e (e SO{(C."FU 9\ CCI"ﬁf““ F?«an](u.l uf CC]IP'?“U
Stocia chinier. ComD wsem? Se ekpli w el ohjetvo de b
Visy fucd \nidur \u valoradon odoﬁb'ogn‘m de Uen‘{fgau‘q‘;
the Ploca, valormaa con mediwo era\) Se do R
’\f"“‘;‘ﬂwja \0 u.aﬂq ton 1€ LOmendud gin CJQ alefcd Lornda
dwdic los penclients S rwta Peinatad.

Conclusiones ) ) _ . " )
Como condosion Se e recomienda ala Ge~karazada Al Cm Plimients
a \ws citas Programoadas (or So ruta materh o Pe cin Yo

Recomendaciones

FASISh e & ‘i‘CClOJ los Conkoles m_nq%qles '-lﬂa\orvi'ugfcof
- fedlirar era 4ol

'G:dumao’n e Sigr\OS de d\umq

Responsables de la Actividad

“Malico  Docad om0
'Odor\J(bbau | eONA ?Juo,\bo‘)

cAMuU

' ) Plan de Intervencienaes
Colectivas en Salud




vpic | & <Al

Plan de Intervenciares == L) E E L ] - -
Caolactivas en Salud E B LC N E VO

ﬁ Formato de Visita Domiciliaria a Gestante - Médico y Odontélogo

Fecha de la visita: 7 &~ 4otV Municipio: _QMQL Numero de visita: (1)

1. Informacién General AN D
a) Nombre de la gestante: peil\(_\ Mendo 2¢ v
b) Tipo documento ID: ((C Numero documento identidad: 106 1262 21O
¢) Edad: 22 afios
d) Direccion de residencia: €l O\nal\ zona (U) (B
e) Teléfono de contacto: 2ACHISE}r0G
f) EPS: oG efS .
2. Valoracién Médica Domiciliaria
*  Edad gestacional actual(semanas): _16
*  Numero de controles prenatales: 1
H *  Fechas de controles prenatales: _21- 52029
' *  Signos vitales:
o |Presion arterial: 2o / 8o mmHg ofFC: 92  Ipm
o |Temperatura: 3.5 °C | oFR: 2o  Ipm
o |AU: 14 cm IPeso: 32 kg Talla: 1ec _cm IIMC: 28 o
o
o
o
o Fechas vacunas » Influsnzs Dyts
| S) 0 (Sl@]
Carbonato
o (.Zonsum(.J - Hierro Ac. Félico de Calcio
micronutrientes 3 3 )

Clasificacién del Riesgo obstétrico: MEJ (O
e  Evaluacién general de la gestante:
o Estadogeneral: mBueno o Regular o Malo

0 Presencia de signos de alarma: SI: __ NO: _A |
™\ éCudl? [ |
- Servicio al que remite: MO ‘

Gestion realizada parala
remision: O

*  Compromisos de la gestante: AC, (1Y 4 oA &0 )@S ‘

Educacion brindada: A% She O gon ‘}({5\@3 FEORO )y ‘
) f ! 1 A [=)
brdeccdal allmeviacion  SAodeble Aomar ;%uitkf e
2 veey qf S (2 W) domoy |

AC hu' dod fif1ca, Mo UMl Yo toaey el consl.

B




3. Valoracién Odontolégica Domiciliaria
e  COP:Cariados_)_ _Obturados 12 Perdidos _&  Sanos 1 ©
*  Recuento de placa bacteriana: &%
*  Estado de higiene oral: o Buena o Regular m Deficiente
*  Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: @ Si 0 No
Controles odontoldgicos (fechas): WO
Educacién en salud oral brindada:
(Plllades 3 vecef o dlx
Vo de eda dedd.
(elille de cedey Soonve)
Op adetoudo de Crever dedal { gaoaue
Compromisos de la gestante:
PSby al mes; A 2 Cenprole; Por odonte loYiey
dorenle el epnoatlo.

e 0 OO 0O

Nombre médico: (O Vet (Llorile, Firma:

Nombre odontélogo: EC)_QQLQ eYeYa\vey Firma: L-QC;Y\Q[Q Goelue %
Firma de la gestante: g;\ﬁ\l‘[) j‘_(?mlgia-

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: (SI) (NO) sin compromisos anteriores (')
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GC%Eﬁl\BcéogK ACTA DE REUNIONES SALUD PUBLICA FECHA: 15-08-2012
PROCESO DE GESTION DE LA SALUD PAGINA 1 DE 1
ACTA DE REUNION
Lugar: \spy ec\o\ o\ ™ (\q\ Hora de Inicio: 14 00 Prm
Fecha: )5 A JoWo Hora de Finalizacién: 44120 P

Obje‘tlvo(s) de la Reunién ) ; . . -
fealita © Jgamien™S ala Pddente Vel
gn S ggagdq ssita Qe Ica

S Nadd Viendoyg

rota mct’r(irio Pexy noan

Desarrollo de la Reunién

Se intuu nueva welor gcce de coienTo :
Qoo (OR B3 a6 CONA oo prerad, on AS}I\L}}V\"’
S omants A Oj%m(;‘ N \\ LU\?R . yganhiendo miCro e
onI2s VoD 2SN R o (0n by estddo g@Xa

s 2, obhados ALy Saros A0

06 0 ddoMologa K SU PS5

Cop ™ Canol0
enan ¢

Conclusiones

éestonte o€ 23 anfoS, S\n Bsawewo  de VawnOCi
4 eahbendo maondigMes | mala higie n€ oyal , se
ho@ edu(odr =OYE \impie Oval.

Recomendaciones

-As:‘sﬂ{?r oA "{‘choj iDJ amraies Penakxfei Y OCQOW}“"OQI‘(‘_QJ
ity eccioos

”. €Olu'¢°‘0't;\ de SignoS de dkima.

Responsables de la Actividad

Meke O Cono'eS
Fodbrhlogn  Leor®o  Buewod

BORYRMACION D
CARDOBA

Plan de Intervenciones
Colectivas en Salud
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Flan de Infervencianas
Calectivas en Salud

AACICN D

cbrpoBA

B S o

U E B L O ~NwLE WO

Q Formato de Visita Domiciliaria a Gestante - Médico y Odontélogo
Fecha de la visita:")/(o 'ﬂ J \ { D Municipio: ?L yeblo Loaso Numero de visita: (2-)

1. Informacién General

a) Nombre de la gestante: MP“‘{( M e QQ‘
b) Tipo documento ID: _CC " Namero documento identidad: 40632 & 24O
c) Edad: 2 afios
d) Direccion de residencia: €| €\ Al zona (U) (B}
e) Teléfono de contacto: 2103 KEHOG
f) EPS: Vocue GRS
2. Valoracién Médica Domiciliaria
*  Edad gestacional actual(semanas): @-l
*  Numero de controles prenatales: o
+  Fechas de controles prenatales: _ 21 /O §J202].
*  Signos vitales:
o |Presionarterial: 14O/ 3O mmHg ofFC: 3&  Ipm
o |Temperatura: %% °C oFR:_2©  Ipm
o [AU:_To _cm [Peso: 12 kg Talla: 160 cm [Imc: 28 Lobt Q)
0 N
0
0
o Fechas vacunas . 3 Ll Epia
uoO ro PO
Carbonato
o (-Zonsumt':l de Hierro Ac. Félico de Calcio
micronutrientes St S 1 00O

Clasificacion del Riesgo obstétrico: gn@;@
e  Evaluacién general de la gestante:
o Estadogeneral: mBueno 0O Regular o Malo
o Presenciade signos de alarma: SI: ___ NO: Y

dCual? [

Servicio al que remite: VO

Gestidn realizada para la

remision: VO
+  Compromisos de la gestante: f\ 5)< 41 y f’(_) atucd A onyow {

[

Educacién brindada: F’:{&.h\f ?\y\\fual o1 C(_)/\-h{)\@ﬁ ' fecd\| 20y onlménpj Y
Clogrunay  Ordencdal | dionentaCiON  SAOdeR, fomer Sl evenc)
) liho| de agoey Al dicy, kGmen VWG Ca| | nendener
Ct—’hU‘C\CtC\ Fi&'\('Cf{( o  fumal | Do tomar Clcanel.




3. Valoracién Odontolégica Domiciliaria
*  COP:Cariados _Z__ Obturados 12— Perdidos & Sanos _AQ
*  Recuento de placa bacteriana: 42 %
¢ Estado de higiene oral: o Buena 0 Regular fDeficiente
*  Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: @Si o No
*  Controles odontoldgicos (fechas): WO
=  Educacion en salud oral brindada:
@A Wcdo 3 vewed ol alG
00> de g devg|
oefllc de @rda( b\andad
0P adecdo de Rla, ewegoe § Crave dedal.
*  Compromisos de |a gestante:
QOMC o o=\ a 2 onkoe] odontelsyicel
doon}e. el grahae2o.

O

Nombre médico: (DY Ciy CQbQ‘C‘j Firma:
Nombre odontdlogo: Lﬁone a & UQJ Firma: lEOf\P@ Axselua ’@ .

Firma de la gestante: Nm‘[ ) Hgmﬁﬁg .

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: (SI) (N©)  sin compromisos anteriores ()
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CORDOBA

ACTA DE REUNIONES SALUD PUBLICA FECHA: 15-08-2012

PROCESO DE GESTION DE LA SALUD PAGINA 1 DE 1

ACTA DE REUNION

Lugar: \|oo 00 @ ‘Q\VQ\ Hora de Inicio: A\ .00 PM™

Fecha: 20 00 O\%j)‘_—f{) Hora de Finalizacion: A7) = 50 A0

Objetivo(s) de la Reunién . ‘
Rellzo e segumiente o la Guaente Nellys Masa erdozer en

DV Jﬁmaru Vigy 7 de la roto materno Pex:'noq“ou[-

Desarrollo de la Reunion

SL (niuu nueva wlorac & de quuq'm;enﬁ\)_

G0 N 2A 6 semaves & embogly on 2 coPhoRS
N Q)MSWO\\Q»S LN on \00\30’ \,;Q,ﬁ@

SN 0SRMN 0Q VG NGO

TN CEDO> en @ eXamen 0 0on¥01po)0

Conclusiones

G RN on  umHAGLO M 2A, 6 LnenGs <2 AR

s  on 10 (onsy g 101 GBIy 0\ 3GueAO:
A2 NGunonoh

Recomon_daciones. . . o ' ‘
—Asistic o tados (o] con Foles Prenatuled 4 oddontvlogicey
- Realizor gercido)

_ cducca On de Jignas de alarmu,

Responsables de la Actividad

_madico 0o w2
eor@\r  Bue\le

T o cJtOﬂ'h[Ug ®)

COWE M IAC IO DE
CéRDOBA

Plan de Intervencionas
Colectivas en Salud

‘*Q ' |
ey YPic
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Plan de Inlnmncnon.:
Colectivas en Sal

E 5

el -\ Y, |

PUEBLO

~N o E VO

Fecha de la visita: 7 | d Oy Qj\’o Municipio: Reblo peew

ﬂ Formato de Visita Domiciliaria a Gestante - Médico y Odontélogo

Numero de visita: [?) )

AN I o
1. Informacién General o
a) Nombre de la gestante: Ue“\f ( Hodxa.
b) Tipo documento ID: _(( Numero documento identidad: A4 2 24O .
c) Edad: 3 afnos
d) Direccién de residencia: &\~ zona (V) (R)
e) Teléfono de contacto: _2A0 315 610
f) EPS: poevy  e98.
2. Valoracion Médica Domiciliaria
*  Edad gestacional actual(semanas): 21.&
*  Numero de controles prenatales: __ 2
e  Fechas de controles prenatales: _ 24 [0S 1oL,
*  Signos vitales:
o |Presion arterial: 440/ 30 mmHg o FC: @6 Ipm
o |Temperatura: 33 °C I oFR:_20 _ Ipm
o [AU:_t6_cm [Peso:12.S kg Talla: a0 _cm IMC: 2812 & L f o
5 Y
o
)
D Influenza Dpta
o] Fechas vacunas Y6 ) 0
Carbonato
o (_:onsumg s Hierro Ac. Félico de Calcio
micronutrientes 5y 3 S

Clasificacién del Riesgo obstétrico: MEAQ

[}
o

Evaluacion general de la gestante:
Estado general: ®Bueno 0O Regular o Malo

Presencia de signos de alarma: SI: ___ NO: X
$Cual? |

Servicio al que remite: Wo
Gestion realizada para la

remision: O

Compromisos de la gestante: A (4 v o Con }("—)\G’S

A€ VACuac COn €n \a g

Educaci6n brindada: A<, Shy 0ol
aly ME,. tacion

elarmar  alig My o

WCrioe ae QSCQDOMQ

feCnay Yo eflableC &)

A (‘of\’x—(o'\é’), doon( B no(t) AV o1 &) P

Sale dg ble, en Cale

Lrop.ci,  Se dkee

@ Lre jon tar S\l AR

Ciaviurdad RYV ¢ .



3. Valoracién Odontolégica Domiciliaria
e  COP:Cariados .- Obturados AL Perdidos & Sanos _1¢D
*  Recuento de placa bacteriana: _ € %
* Estado de higiene oral: o Buena 0 Regular mwDeficiente
*  Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: »Si o No
*  Controles odontolégicos (fechas): RO .
*  Educacion en salud oral brindada:

oelllado 2 veceS ad dicy

"L de Ldo dentedl.

nCef(\lo de cecdus \olondy|

00% Crecocdo c\g CtCore 1&3&;1‘306 o -

* Compromisos de la gestante:
lalc&w  con kol Por odote lo8is  CdiStic G
Cide odonto Qe far, a\igad ceplasraciane
Ferdienod !

Nombre médico: O,;YO\‘( f&lﬂl’tﬂ’q Firma: —

B
Nombre odontdlogo: LQW(Q Qlﬂ\ﬂ& Firma: lf(‘r\ Qlu cenaf Q
Firma de la gestante: Nll [Y3 tl éuclo 2C-

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: (SI) (N®)  sin compromisos anteriores ( )
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CaRDOBA
Pi1 de Int = a g 2
claanalarvanasnes = PUEBLO NUEVO

CERTIFICACION

A QUIEN INTERESE:

Yo, U(jﬂ‘f ( Uu\u{?n(lC‘? “q , identificado con la Cédula de Ciudadania N°
4%4?81‘{%) . en Representacion del  Lwlamotdu

certifico que OlctIly (oele  Leoneic @upl\bj )
en  representacion de la ESE CAMU _ PUEBLO NUEVO,
realizé: iat _doiciliiin. G GElente er (o Giue @ \pe
ewlede 0 Peica € ndice A0 (P, an i W @Glizd
Cxaven o wRlo, eusion & Carae Croacla y do
M@oocion, erawvew; ol €ogetod . Rt vor fror
QGueoence, 6 @ (o , €N un espacio
publico del municipio, garantizando seguridad e insumos para la actividad.

Para constancia se firma en RJQ\O[Q f})upuo. alos [, dias del mes
de D\_q\nj\(Q de 2025.

FIRMA: lve\ y$ He nefo 2 o
CEDULA DE CIUDADANIA: 106 25990
CELULAR: Ho A (6201

Gobernacién de Cérdoba. NIT. BO003935-6

Palocio de Nain, Calle 27 No, 3 - 28 Monterin, Cordoba

PBX. + (57) 4 784 B94O - 01 8000 400 357
conlactenos@corodoba.gov.co gobernador@cordoba gov.co
www.cordobo.gov.co
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ESE CAMU PUEBLO NUEVO P
NIT.812.001.520-9 C M U

EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS
VISITAS No.1

visita domiciliaria con intervalo de un mes, a las gestantes o puérperas 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 carné prenatal y de vacunacion, resultados de
laboratorio y ecografias para verificar adherencia a ruta.

Nombre de gestante: Nellys Mendoza fecha visita No 1: 25 de junio 2025 Vereda:
el pifial Hora: 11:00 AM

VN R

o Cra. 10 No. 13-g2. calle Ivan Quintero - Pueblo Nuevo - Cordoba
©) 754 7653753 (@) 3103529801 - 3103529802 /'('.'rru yriowel vdoa

@hup.//www.esecamu-puebtm*ruevo-cordoba gov.co O i;” ,r,a(“.r{{{_ ‘( /
contactenos@esecamu-pueblonuevo-cordoba.gov.co e i




s 4
ESE CAMU PUEBLO NUEVO
NIT.812.001.520-9 CKM U

EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS
VISITAS No. 2

visita domiciliaria con intervalo de un mes, a las gestantes o puérperas 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 carné prenatal y de vacunacion, resultados de
laboratorio y ecografias para verificar adherencia a ruta.

Nombre de gestante: Nellys Mendoza fecha visita No 2: 25 de julio 2025 Vereda:
el pifial Hora: 11:00 AM

G Cra. 10 No. 13-g2. calle lvan Quintero - Pueblo Nuevo - Cordoba
€ 754) 7653753 (W) 3103529801 - 3103529802 iConevioncelie {1
@ http.# www.esecamu-pueblonuevo-cordoba gov.co ’ '
(1"} contactenos@esecamu-pueblonuevo-cordobagov.co




ESE CAMU PUEBLO NUEVO -
NIT.812.001.520-9 C M U

EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS
VISITAS No. 3

visita domiciliaria con intervalo de un mes, a las gestantes o puérperas 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 carné prenatal y de vacunacion, resultados de
laboratorio y ecografias para verificar adherencia a ruta.

Nombre de gestante: Nellys Mendoza fecha visita No 3: 26 de agosto 2025
Vereda: el pifial Hora: 11:00 AM

o Cra 10 No. 13-g2. calle Ivan Quintero - Pueblo Nuevo - Cordoba
€ 754 7653753 (@) 3103529801 - 3103529802 ; ConppLone tidoa

@hup.//www.esecamu—puebtmuem—cordoba.gov.co COM ?r{; --'T':'";,e[[{{(_f
contactenos@esecamu-pueblonuevo-cordobagov.co = et .
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ESE CAMU PUEBLO NUEVO = _
NIT.812.001.520-9 'C ,A‘( M M

VISITAS A
GESTANTE/PERPERAS No.5

) Cra. 10 No.13-92. calle Ivan Quintero - Pueblo Nuevo - Cordoba

) 754 7653753 (H)) 3103529801 - 3103529802 iCou yrLomnel
:'&Eh http./~# www.esecamu-pueblonuevo-cordoba.gov.co g AN =
— Cott
n_; ) contactenos@aesecamu-pueblonuevo-cordoba.gov.co

J




‘ _ ACTA DE CONCERTACION

L4
- CONTRATO INTERADMINISTRATIVO N° $5-003-2025 | €= A(A
ACTA DE CONCERTACION DE ACTIVIDADES

El dia _\7X del mes “SU\!\_\O del aflo 2025, se reunieron
Olcar @cyaiey , faonelc OOAE | representante de la ESE CAMU PUEBLO
NUEVO y_‘[Onley uUclluco , representante de
Crbaidadg | de la zona
Corar del municipio de _{{oLlo LUV | ,conel

objetivo de realizar la concertacion de las actividades definidas en el contrato

interadministrativo N°S$S-003-2025, celebrado entre la ESE CAMU PUEBLO NUEVO y la
Gobernacion de Cérdoba.

Las actividades a concertar son las siguientes:

Actividad VCHG doonCliciria. qoefone va ooy eaclado
propuesta de Pace '@élc‘g AL (‘cpilemmcr\ iico Q’;va\(hrc-{c::»r
RS0 de @ng PeocAA e VaureCion Riulado
C‘-P. CYGoene; o Acof b &Cz:)‘.’uﬁqg .

Eje/Dimensién P"\E/C'.On Primaliqy € Pled-

Fecha propuesta 5 ’ -U'Y\‘\‘\')' ’),‘0‘11{5

3o 4 Hon0 2005

glo b1 G490 17

Necesidad  de 4Z3AQOMPVOL Foatndo, Pep, goowiel, iy koo,
apoyo logistico le)\aj couel acbm J, b&a @@i Lplusf,

Necesidad de 2 ,
talento humano MEAico) Odon D\on{;J POXLLCRES.

Observaciones O

Se da por terminada la reunién con la firma de los participantes:

: - N : y
romere Markey Modlaco C‘TT‘* : e 2,008 |ogor Gualy .
Cedula d edula o
cisd;;ania? loo24qag2® ciudadania: 'lz-%%}mtuj'[ 10619188530
Entidad: Entidad: E\E C(,Wu G?JQHO LOOW .
N de |~ Numero de ,,‘ N
cour?tgt% ° 22284 (i contacto A48 BER /?7’?4 421323 ﬁ
i . 3 - Fi ; . \
i Y%rlefg Heglaco me ool g va/p
m"ﬂmwﬁ:m




FORMATO VERSION: 02

GOBERNACION DE FECHA: 15-08-2012

2k - ACTA DE REUNIONES SALUD PUBLICA
) CORDOBA

PROCESO DE GESTION DE LA SALUD PAGINA 1 DE 1

ACTA DE REUNION

Lugar:  \g, ook Q) 9\"?\0 \ Hora de Inicio: 2. 00 PmMm

Fecha: 25 oe Jono Hora de Finalizacion: 2 | 20 P

Objoﬁvo‘s) de la Reunién . . ) . . N
ove rar 4 Planear o reakocion VSt d donmi oy
@\w c;\ .\lfoef jicar A ge? %lf]eﬁ? P.Gafi’ercuen <

OV e v 0 Nuev O, n mdrco ll?, . el A‘Q ﬂ‘g
orial kbniu‘h') ko miqls-Ld‘}iVD N° SS-03 - 2025

Desarrollo de la Reunion

S Inlud 0 eeni0n Con ta EJ-J%aﬁk 'u*iﬂ’-‘{ n‘MJiO{C i 10l
sSe \e soliata carme t 8{"00{'&\ blyccuf’ef[a cle by stora Aintco
como wnSomo, se exlica e\ ofyekio de la it Para nidar
\a wiloracion odovtolovica de  Venbicaud~ @e Plaa, yulorades,
con medicp ge,nerul_S‘e da for fcmina visita con
\’ffbomerdudc;, de c\\e:{'u.\ Cuarﬁlo awcjn‘r ICU F’Cndfﬂ'))faf SU
o roken o Ponnoadold.

l’.‘.om;h.lsicmesj ‘ : & . ) . ;
ComD COncASTon e te rpomiendh d O eradca 2udl g 24 Comf’ [iomealD
a lay citas Frogfu 5 Porsu sutar madeno R nouta

Recomendaciones

+ Asishc a teclos io.l' Contcole s Prenutuleld 4 odonto 1oj'rmf
—Lecdizar eferei d6J

- edoca cion de S‘LcjnoJ de alumag

Responsables de la Actividad

e NEGL‘ @ Oscx CODOES
~ o ondl ik Lor@\n DIV

cirmE -'\‘l\' 1O e
CERDOBA

- = |
ey YPIc

Plan de Inter W siones
Calectivas en Salud




< aomnn

PUEBLDO N WUEWVO

, @
Plan de Intervenciones
Colactivos en Salud

ﬂ Formato de Visita Domiciliaria a Gestante - Médico y Odontélogo
Fecha de la visita: L 6 ’;} v W | ?-) Municipio: Q)eléb LOAD . Numero de visita: (].)

1. lnformac]én General T 0 Vv
a) Nombre de la gestante: YOy [y Mo llgco i (laf g
b) Tipodocumento ID: CC Numero documento identidad: 100 34 G428
c¢) Edad: ’2-9 afos
d) Direccién de residencia: €1 Anul zona (U) (R)
e) Teléfono de contacto: 2228 ({542
f)  EPS: Mutoced Sof.

2. Valoraciéon Médica Domiciliaria
*  Edad gestacional actual{semanas): 15
*  Numero de controles prenatales: _ 4
*  Fechas de controles prenatales: 21 -©CS- 2025 .
e  Signos vitales:

o [Presiénarterial: 4O/ 3O  mmHg oFC:_ 8O Ipm
o |Temperatura: 23 °C I oFR:_29 Ipm
o |AU: 14 cm [Peso: &1 kg Talla: 150 _cm [IMC:_2c 10 ahisislad i
0
]
)
o Fechas vacunas D influsnz i
O pO ot
Carbonato
o (;onsum? o Hierro Ac. Félico de Calcio
micronutrientes TS Yo o

Clasificacion del Riesgo obstétrico: _MEMO
*  Evaluacion general de la gestante:
o Estadogeneral: @mBueno o Regular o Malo

o Presencia de signos de alarma: SI: __ NO: _x
¢Cudl? |
Servicio al que remite: O
Gestion realizada para la
remision: PO

*  Compromisos de la gestante: N, ‘quf a HOweS |

*  Educacién brindada: AC\Th ¢ (Untouct @ Conko\ e, réﬁh?.w Qramene)

@ COS) roq &L c;fc-loaqcm]' Al e~ e, on xmcda&i\p, \Aleer eJ Fofty
de vocon=EHen | Yomar Al menel 2 kkoy de oot al die,
o Ul | MO 4+om = oM Ccon A\, Men I RS Q) Wi Slead
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3. Valoracién Odontolégica Domiciliaria
e COP: Cariados [)  Obturados i Perdidos 2 Sanos 25
e Recuento de placa bacteriana: _ 2% %
e  Estado de higiene oral: 0 Buena I?Regular o Deficiente
*  Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: ®Si o No
*  Controles odontoldgicos (fechas): O
*  Educacion en salud oral brindada:
oeocde 3 veey <\ d
ool de e deal
Dcafilo A cardu Sove
00 Cdecudo de e Y eaycgpe boeal.
¢ Compromisos de la gestante:
POStic Gl oénol o dof cea¥ale) doownle o
n 0 .

Nombre médico: (DXt CO el Firma: %

=)

Nombre odontélogo:tﬁ) a@ca buet e Firma: k-’eom(tct (Y= SIo\ Co

*

Firma de |a gestante: ¥41 lf){ MUSIQCD

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: (SI) (NO) sin compromisos anteriores (7 )
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Q Formato de Visita Domiciliaria a Gestante - Médico y Odontélogo

Fecha de lavisita: 29 Tu l er

Municipio:

Replo Leue

Numero de visita: (2 )

1. Informacién General

a) Nombre de la gestante: _\fo \e\f Mo \le co VISR,
b) Tipodocumento ID: ((

c¢) Edad: lf] afios

Ndmero documento identidad: 10034994 3 <2

d) Direccién de residencia: €\ O\ N\ zona (U) (R
e) Teléfonode contacto: 52283 £ 594
f) EPS: noteed Ser .
2. Valoracién Médica Domiciliaria
*  Edad gestacional actual(semanas): 1. 5
e Numero de controles prenatales: __ A
*  Fechas de controles prenatales: 2.1 -0OC-202% .
*  Signos vitales:
o |Presiénarterial: 14© /_ ¢ mmHg oFC:_ &£O  Ipm
o |Temperatura: 23  °C oFR:_2c>  Ipm
o [Au:_16 [Peso: &1 kg Talla: 50 _cm [IMC: 26 .40\ il A
5 a1
)
0
o Fechas vacunas L Influenzs =
O wO o
Carbonato
g | T Hierro | Ac.Félico | de Calcio
micronutrientes wTe) Lo e

Clasificacion del Riesgo obstétrico: _ MEN (O
*  Evaluacidn general de la gestante:
0 Estadogeneral: ;Bueno 0 Regular o Malo
o Presencia de signos de alarma: SI: ___ NO: ¥

{Cual? [

Servicio al que remite: 0

Gestion realizada para la

remision: N
* Compromisos de la gestante: S\ (Hy &4y ok owS.

Educacion brindada: /<5 1 ¢

& CoNKO\E i eay, 2 e

Qramenef v ecHHH Y

O!’*’:‘E"“"—A(bgf mertacion Yodas e Jomal al ey 2 WMo e

Geyoer

A .DSj toma (@

vidaimeen\ | meriener Cohudad  Edice,

NO ﬁ)mc\r. O denad adlCowel.




3. Valoracién Odontoldégica Domiciliaria
e  COP: Cariados _(J _ Obturados + Perdidos _<- Sanos 25
*  Recuentode placa bacteriana: _2% %
e Estado de higiene oral: 0 Buena o Regular o Deficiente
* Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: ®Si o No
e Controles odontolégicos (fechas):_ WO
¢  Educacion en salud oral brindada:

0Cel(lede 2 we & Al
DCelilo de aadef Love
oo de eda ceiel.

0 Ol Odeccade dR  Cf@n— Y opegoe Local .
*  Compromisos de la gestante:

W\\ﬁ( Alaven o) A 2 CantxO e\ AcsCeand e
el on.acdo .

Nombre odontélogo: LE?O ek o P(m‘)‘ Firma:

Lo
Nombre médico: (O {CoC  Ccorle) Firma: e [

Firma de la gestante: 1 co

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: (SI) (NO)  sin compromisos anteriores ( )
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Q Formato de Visita Domiciliaria a Gestante - Médico y Odontélogo
Fecha de la visita: L, f)ml 99 l/\) Municipio: £eHo Lo Numero de visita: (3 )

1. Informacién General
a) Nombre de la gestante: NYay le Y Mo laco Qe o 29
b) Tipo documento ID:  (C Numero documento identidad: 100 3419933

c) Edad: 249 afos

L g~

d) Direccion de residencia: _€\ A Acq | zona (V) (R)
e) Teléfono de contacto: 222 B¢y 2
f) EPS: Motoed Sor .

2. Valoraciéon Médica Domiciliaria
*  Edad gestacional actual(semanas): 20-3
*  Numero de controles prenatales: 4
¢ Fechas de controles prenatales: _ 2.1-05 - 2 025 _
*  Signos vitales: '

0 |Presion arterial: 11©  / & mmHg l0FC: 8o Ipm
o |Temperatura: 3¢ .S °C | oFR: 2 Ipm
o |[AU:_46  cm |Peso: B1.§ kg Talla: o ecm [IMC: 2 22 QL\_C,-L.\M
0 ’ L
0
0

TD Influenza Dpta
] Fechas vacunas _

wo O O

Carbonato
o Fonsum? e Hierro Ac. Félico de Calcio
micronutrientes NY5) 2O Yo

Clasificacién del Riesgo obstétrico: M3 O
*  Evaluacion general de la gestante:
0o Estadogeneral: Bueno 0 Regular o Malo

0 Presencia de signos de alarma: SI: ___ NO: ¥
{Cudl? |
Servicio al que remite: O
Gestidn realizada para la
remision: MO

*  Compromisos de |a gestante: NGYVEPNSY Ccn?f'ﬁ:)\@f,

*  Educacion brindada: NS \(4y O C@ns,:o\ojl rea\i 2o LXCmenes : s
: . ¢ ECoq (AN
Ordeaadal, aboedecion SAedeble, tomay Al avones ¥ 2 (ihea
C“e Q‘S,DL Ll AU ; 'l’O nar Ul oni Y= S’ M Aener )

F)S\‘(G(' oo {‘—uo,\c,\ri o romar alconel.

Qo udlgd




3. Valoracién Odontolégica Domiciliaria
e COP: Cariados _( ) Obturados Y}  Perdidos 2 Sanos 23

e  Recuento de placa bacteriana: 2% %
»  Estado de higiene oral: 0 Buena @ Regular o Deficiente
* Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: ®Si 0 No
e Controles odontolégicos (fechas):_ N
e  Educacién en salud oral brindada:
pefilude 3 veae) Al dieq
oL de Pde dondAl.
o de et foowes.
0V adelude de RN ezl ko,
¢  Compromisos de la gestante:
PBitic al e o 2 eonk\e| @& pdontolesis
dAorewnle 2N\ R=7ASY

Nombre médico: D&Cﬁ}{_@b&@_ Firma: M -
— [
Nombre odontélogo: \@f\QlC{ &Jaﬁg Firma: IM_@ :

Firma de la gestante: \/a lla{ ) 1) {6\'.50

a

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: (SI) (N@)  sin compromisos anteriores ()
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CERTIFICACION

A QUIEN INTERESE:

Yo, (‘f(,u’ Qk—f Uqu( IQ(D , Identificado con la Cédula de Ciudadania N°
46284949928~ en Representacaon del _ Coavida du.
certifico que Q&C(M (e ==\ l@m@\(-« 2. dua i :
en representacion de la ESE CAMU PUEBLO NUEVO,
realizo: Vllla,  demicili i O Fflonte 6 ke Yoe cedi2¢”
fLlcb A0 R dice de {oe. Ag MM O Lxomen A pco
el @iion ' Gwob  Qcencken ¥ de Uauacicion
050\ o o QKUMPA@{ =02 (O] NG . Ryl

Y e 0aC  pAne(erCicy “la wa. , €N Un espacio
publico del municipio, garantlzando seguridad e insumos para la actividad.

Para constancia se firma en Q)elako DOGUO alos 7 & dias del mes
de _Qrul 0y Afu de 2025.

FIRMA: Yo 12y I, </q (O
CEDULA DE CIUDADANIA: 1003494438
CELULAR: 322 8453842

Gobernacion de Cérdoba, NIT, BO0103935- -6

Paolacio de Nein. Calle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cardoba

PBX. +(57) 4 784 B940 - 01 8000 400 357
contactenes@corodobo.gov.co gobernadorticordaba, gov.Co
www.cordoba.gov.co




ESE CAMU PUEBLO NUEVO
NIT.812.001.520-9

s &

EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS
VISITAS No.1

visita domiciliaria con intervalo de un mes, a las gestantes o puérperas 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 carné prenatal y de vacunacion, resultados de
laboratorio y ecografias para verificar adherencia a ruta.

Nombre de gestante: Yarley Muslaco fecha visita No 1: 25 de junio 2025 Vereda:
el pinal Hora: 2:00 PM

.,';_-) Cra. 10 No. 13-g2. calle Ivan Quintero - Pueblo Nuevo - Cordoba
€ (754) 7653753 (@) 3103525801 - 3103529802

G 2 hilp .~ www.esecamu-pueblonuevo- cordoba.gov.co

'_-".'--'- contactenos@esecamu-pueblonuevo-cordoba.gov.co
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EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS
VISITAS No. 2

visita domiciliaria con intervalo de un mes, a las gestantes o puérperas 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 carné prenatal y de vacunacion, resultados de
laboratorio y ecografias para verificar adherencia a ruta.

Nombre de gestante: Yarley Muslaco fecha visita No 2: 25 de julio 2025 Vereda:
el pifial Hora: 2:00 PM

0 Cra. 10 No. 13-92. calle Ivan Quintero - Pueblo Nuevo - Cordoba
O (754) 7653753 l@) 3103529801 - 3103529802 j ‘;"'(f. IV LOILE r :;.,’J'f&
@ http.~ www.esecamu-pueblonuevo-cordoba.gov.co v ' £ 77 f f 7

coiv lw Salud!
(=) contactenos@esecamu-pueblonuevo-cordoba.gov.co
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EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS
VISITAS No. 3

visita domiciliaria con intervalo de un mes, a las gestantes o puérperas 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 carné prenatal y de vacunacion, resultados de
laboratorio y ecografias para verificar adherencia a ruta.

Nombre de gestante: Yarley Muslaco fecha visita No 3: 26 de agosto 2025
Vereda: el pifial Hora: 2:00 PM

) Cra 10 No. 13-92. calle Ivan Quintero - Pueblo Nuevo - Cordoba
™1 o 'y R gy A
) 754) 7653753 (W) 3103529801 - 3103529802 jConyprroscel g,‘-g‘;_; 1
@ hitp.# www.esecamu-pueblonuevo-cordoba gov.co OV f{ p 'Q’,f {,{ . {{r 7
| | - | [ 3
(=) contactenos@esecamu-pueblonuevo-cordoba.gov.co : S
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VISITAS A
GESTANTE/PERPERAS No.6

o Cra. 10 No. 13-g2. calle Ivan Quintero - Pueblo Nuevo - Cordoba

) (754) 7653753 () 3103520801 - 3103520802 '{’U{H_ﬁ' voreelidos
@ http #www.esecamu-pueblonuevo-cordoba gov.co /* oIt {"4 ﬁ({{!{{{(,i
4 - / L

contactenosaesecamu-pueblonuevo-cordoba.gov.co




ACTA DE CONCERTACION

vpic ’

’vr
CONTRATO INTERADMINISTRATIVO N° $S-003-2025 Ef A MU
4 = )

ACTA DE CONCERTACION DE ACTIVIDADES

El dia &ﬁ del mes "‘UV\\ O del afio 2025, se reunieron

Qs (abole]  tone( G eote . representante: de la ESE CAMU PUEBLO
NUEVO y__ S fb\g Xrcaallo Avaly , representante de
Comanicde Ay de la zona

O del municipio de __ Qoo Lo , con el

objetivo de realizar la concertacion de las actividades definidas en el contrato

interadministrativo N°SS-003-2025, celebrado entre la ESE CAMU PUEBLO NUEVO vy la
Gobernacion de Cérdoba.

Las actividades a concertar son las siguientes:

Actividad Ui(lla dosmiciloric G opylom e €y fenlizon eullod o
propuesta de flo@, e e (@ T &1 Comfieso,
Pufion Q€ Corn< Proncal q X Vecourec N,
eloMude  de CAOmoe Mediey Cogehia,

Fecha propuesta 'Lb asu.ﬂ\ A 10 o
R O I U 2

4w\o~@¥(u‘\f'c>nw\c, Cﬂo‘ boyc, Yo, cjcf\q;
fveladocs | Yool Loig,  @ue dero).

Necesidad de
apoyo logistico

Necesidad de

M@ co. o\l auy ag.
talento humano &k(u. Bei haear) J od b

Observaciones Y.

Se da por terminada la reunién con la firma de los participantes:

ciudadania: | 103N 649G ciudadania: fl2zs$eett( [ A0G-nes 40,
Entidad: Enidad:  ISE oy Ardp, 100U
contaco | 253268613 contaco "~ [essgtal A 5 ]
Firma: s fd offj. Famy. L _faq.j@(’:{,dudj,él_ )

Gobernacién de Cérdoba, NIT, 800103935-4

Palacio de Nain. Calle 27 No. 3 - 28 Montaria, Cérdoba

PRX. 4 (57) 4 784 8940 - 018000 400 357
conlactenos@icorodoba.gov.co gobernodor@cordoba.gov.ca
www.cordoba,gov.co
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ﬂ Formato de Visita Domiciliaria a Gestante - Médico y Odontélogo
Fecha de la visita: de jj oall Municipio:p\}e\ob LYoauon Namero de visita: ( J-)

1. Informacién General & O
a) Nombre de la gestante: o\ a9 Aarcaniilc A valQ
b) Tipo documento ID: CC Nimero documento identidad: 1014 Zigoa“
¢) Edad: D4 afios

d) Direccién de residencia: LQ voqeAG zona (U) (RY
e) Teléfono de contacto: 31332685618
f) EPS: oo €05 .

2. Valoracién Médica Domiciliaria
* Edad gestacional actual(semanas): oy
*  Numero de controles prenatales:
*  Fechas de controles prenatales: Z0(02/25 - 15/05(25 - 22(0\[25 ~ 22[0$/25-30 (04,5 .
*  Signos vitales:

o [Presién arterial: 100 / 3o mmHg oFC: B0 _Ipm
0 [Temperatura: X% °C ] oFR:_O  Ipm \
o |AU:_30 cm |Peso: L5 § kg Talla: 16§ cm [IMC: 29-c0 juow
)
0
0
0 Fechas vacunas L. ISTenze Dp_ta

11.06.20 ) 0O

Carbonato
0 (Eonsum9 de Hierro Ac. Félico de Calcio
micronutrientes 4 S 1

Clasificacion del Riesgo obstétrico: __loci)©
*  Evaluacion general de la gestante:
o Estadogeneral: owBueno 0 Regular o Malo

o  Presencia de signos de alarma: SI: NO: X
¢Cual? |
Servicio al que remite: Vo
Gestion realizada para la
remision: ‘O

*  Compromisos de la gestante: A\ S |} Batval <« con \otel

*  Educacion brindada: S, ¢ frolonden MANoy de alame Cwwo dolor
Q‘ocbmi'?allsc/v%rodol dENAION O COINCRL 40 et AN
Celalel Aeore  Flujo ViSical otlion ko], Perdde de
e Por WGre | AR o Oroye caanS.




3. Valoracién Odontolégica Domiciliaria
e  COP:Cariados O Obturados 2 Perdidos __ 2 Sanos 28
e Recuento de placa bacteriana: _ 282 %
e [Estado de higiene oral: 0 Buena mRegular o Deficiente
»  Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: ®Si 0O No
«  Controles odontolégicos (fechas):_3O[0L | 200
e  Educacién en salud oral brindada:
o eP\lo 3 vee o dit
o U de Rda dexil
o (ed\io de cte(ci%e\a‘«brc\tt& |
o Dp aderado Cemer Y eyoueye Loed

. ompromisos de la gestante:

AQINE & Pdinds  @akol &C odono©Yie,

(028
Nombre médico: © CAT  ([Cwoaleg) Firma: 0 Zz 1
Nombre odontélogo: lQO\Q & &Q\"’Uj Firma: MK“{ &ud U’Q!l@.

Firma de la gestante: ¢ » o/ S~

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: (SI) (NO)  sin compromisos anteriores ( .
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Objot_tivo(s) de la Reunién
(Lol 2% FPiniendo u (o ~aente g( ramillo €n
S Segnda w4110 de It o mekeines fonb o

Desarrollo de la Reunién

Se miau nwexg Ud\ﬁadrr;h 0{9 Se U‘rmrer\‘}LO o
ge oS con PA arol  on b wn)noeS\ ?Q;;' %)
M~ eNn la ro
2, 1 2emanas de  o@S\ao
g;“ cznsumo Qe Mo NuInemes | (on esaeo o
™

\
VOWNAGAR  oMPEAD e buen €500 geve'?\;l;
oo 00N 0\0g© (0P OYVOd0S 2 sanO )
Lonn W v (VAU edomo\og-(u oy v EF

Conclusiones

g SYMNXL M A an(S en \01_ YOAG ma_*etro pena -
%a\ (On esawena de vawngeidw  § recibiendo miCro

AIXYgniesS | con bugre N gieve oro)

Recomendaciones

-Asivhr A focdos (o5 conteoleS Prenodales v cﬂomiulgfqy
L Ledltar Yer s

- educacicn de Sigror de a(mm.

Responsables de la Actividad
=M E’df“(_}:) 0 5N Ca\?ya‘%

\uQS
o Oclon{)(ogc) Leone\e B0

S . ‘
camu Y Pic
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ﬂ Formato de Visita Domiciliaria a Gestante - Médico y Odontdlogo
Fecha de lavisita: 2¢ Su L1 O Municipio: R}QLO\O Loao Numero de visita: (1)

1. Informacién General C.Z O~~~
a) Nombre delagestante: _ AN oo L0 Ayalid.
b) Tipo documento ID: (C Nimero documento identidad: 40 154 GO
c) Edad:_241  afos
d) Direccién de residencia: LL{ \Hodau zona (U) (R)
e) Teléfono de contacto: _313Y2¢ B 1€
f) EPS: ol o,

2. Valoracién Médica Domiciliaria
*  Edad gestacional actual(semanas): 533
*  Numero de controles prenatales: S
*  Fechas de controles prenatales: 20l61/25 - WOSFLH 22/o\f2s ~22/6YS - 30(eg/25 - 25(0 3 (5.
Signos vitales:

o [Presi6n arterial: _140 / YO mmHg oFC:_1> lpm
o |(Temperatura: 51 °C | oFR: _2€  |pm .
o |AU:_Z2 cm |Peso: bi-S kg Talla: 165  cm [imc: &¢. 25, Nuwﬁ*
o
o
o
0 Fechas vacunas B i Dpte

21 D62 PO M.03.29

Carbonato
o (Fonsumtf: de Hierro Ac. Félico de Calcio
micronutrientes 3 S, -

Clasificacion del Riesgo obstétrico: _loc !O
*  Evaluacion general de la gestante:

0 Estadogeneral: mBueno 0 Regular o Malo

o  Presencia de signos de alarma: SI: __ NO: X
Cudl? |
Servicio al que remite: +O
Gestion realizada para la
remision: +0

* Compromisos de lagestante: AQ\y4, ¢ Rintocl o Ceakotel.

. Educacié.n brindada: (S 541 ¢ Qnfucd < il medCen S, Weuaw G bolGloliof
SAlCitad ol | Climederd wn loclne ecder, feulizor coroidad R Cer
x on ey e, @cene ¢ licio Qe Q*HO, G r G

CMmc.ay & cajo  de Sigag de  glarms,




3. Valoracién Odontolégica Domiciliaria

«  CcOP: Cariados (O Obturados 2 Perdidos __ - Sanos _C o
«  Recuento de placa bacteriana: _ S %
¢  Estado de higiene oral: 0 Buena nRegular o Deficiente
» Sangrado gingival o signos de enfermedad(penodontal ®Si oNo
«  Controles odontoldgicos (fechas): 6120725,

Educacién en salud oral brindada:
0 Cen? W 32 e m\ =
oOulo A'e &Q(‘\C« d 9’\"‘
ocoeile de cerdul %UC*“C‘-'
000 CdeCucdd dp (Lo o A= e wucq|.
e«  Compromisos de la gestante:

Si €e) eoS vie cIridi e o Gendiae)

e C D YL g S \Slide, O Cado d e ol

A

- ) —
Nombre médico: OXan(  onu\e), Firma: 7

Nombre odontdlogo: o nele G- A Firma: Lﬁoﬁp(q (Fuela) Q

Firma de la gestante: 5"/ g . T

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: (S}y (NO)  sin compromisos anteriores ( )
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Desarrollo de la Reunién
e mida nuera Udlormick om de Segurm vento
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Aok o Yoos (63 Coveoles prnatonel § odon Tol0gread
~R aliur gferciado’

-educacon de §ignod de alusma

Responsables de la Actividad

~ Mediee Ot (OO
S
—Oolmlo(cg@ \_o,oﬁb\o‘ /b"g’\b(}
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Fecha de la visita: %

Q Formato de Visita Domiciliaria a Gestante - Médico y Odontélogo

Numero de visita: {3)

Municipio: Q 31 Ll( e aul UJ

1. Informacién General

a) Nombre de la gestante: ‘3\'\3—‘1 a0 Dyeal =
b) TipodocumentoID: (¢ Numero documento identidad: _ A 44 243 o=
c) Edad: _ZA afios
d) Direccién de residencia: (A WA AU zona (U) (R)
e) Teléfono de contacto: 242124 B6 10,
f)  EPS: Mooy, 65,
2. Valoraciéon Médica Domiciliaria
*  Edad gestacional actual(semanas): 3G Y
*  Nudmero de controles prenatales: __ £
*  Fechas de controles prenatales: 2©/02/2)- 15 /o3 )e¢s-22 o\l ts -7 rlo)2y - 30l% fs — 25 Jor TS,
*  Signos vitales:
0 |Presiénarterial: 120 /20O mmHg oFC: ©S  Ipm
o |Temperatura: 2C.- L °C I oFR:_2<  Ilpm .
o [AU: M cm |Peso: oY kg Talla: 165 cm |IMC: 2. 1 MUM
o
o
o
o Fechas vacunas L, L D
213.06. )S O Noras
Carbonato
0 (‘:onsum(? - Hierro Ac. Félico de Calcio
micronutrientes = 5 =

Clasificacién del Riesgo obstétrico: _ oA} ©
Evaluacion general de la gestante:
Estado general: pBueno o Regular o Malo

0
0

Presencia de signos de alarma: SI: __ NO: ¥
{Cudl? [

Servicio al que remite: O
Gestion realizada para la

remision: WO

Compromisos de |a gestante:-

OB on Caie

Educacién brindada: (cnbin

teron el Coonds O\

de

€y bonlead | asistic & Seruicio Qe
B0 Rovane Sejro) de Clogane,

) (en WAemerdd) \NUCe i A
(@ - . \f\t(C)f C(.J"\'\' VAL ey
Ull-”\fkcr\l qQoon kC‘;\KC'V\ (-pci(-'\(‘:»l i (-C_)(\’\eur ©n Ondeolo | el :J h e A s
[
fAnciay  en o de  Prosenfor fges) de
Coony AACA. - Ej




3, Valoracién Odontolégica Domiciliaria

e  COP:Cariados (O Obturados _L __ Perdidos _L sanos £ O3
e  Recuento de placa bacteriana: L\ %
« Estado de higiene oral: 0 Buena tyRegular o Deficiente
e Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: ©Si 0 No
e  Controles odontolégicos (fechas): 20 (06 (202 .
»  Educacion en salud oral brindada:
o eoNodo 2 \ese, cd d@rn
o Do e fedc Aexdal -
oceli\o Ae Gacdas lo\omded.
DY Glde Conrdo de \MAenRatloy de  YW\ene el
e Compromisos de la gestante:

¢ e Bne ciic o oo\ odonte e ©

on foNim & vyt OW ok, A€ (alad.

Nombre médico: _(DYCAY cobaaley Firma: Q
- <
Nombre odontélogo: lfbfﬁﬁ @: y&‘m_ ; Firma: \ﬁ)ﬁ-@\Q @(ﬂ\JQJ G .

Firma de la gestante: S, g%, Y.

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: ($4 (NO)  sin compromisos anteriores ()
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A QUIEN INTERESE:

Yo, __ S Jaramiyg

ESE

(MU

PUEBLO NUEVO

CERTIFICACION

, identificado con la Cédula de Ciudadania N°

10124 BoAy

» en Representacion del ©mbuudod
certifico que _OYay (aviater  |empla Gudiet

en representacion

rzznzo: U\

de

donnic jlion 4 a

J

PUEBLO  NUEVO,
e Soc e valog vordo

ESE  CAMU
A Opdonol €

la

€ Qay, togrp do (o,

Aqmilmo T ‘etz o €0me, Ko Carfi€lo.

PSen e (Gl

\auoaCion NV Reéralal

L i ?f(’)%{a Al <

Uell ¥ (ar

. fé‘J\)Huc\“ de ehmee
q g

&

L6y

, €N un espacio

publico del municipio, garantizando seguridad e insumos para la act

Para constancia se firma en EUQHD fo-

ividad.

de 2025.

deggd\..s\"o

FIRMA: S/ 14/ 5

alos 17 dias del mes

CEDULA DE CIUDADANIA: ~«

ONRABTY

CELULAR: ‘1312686 18

Gobernacian de Cordoba. NIT, B00103935.4

Palacio de Nain. Catle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cordoba

PBX. + (57) 4 784 8940 - 01 8000 400 357
contactenosscorndoba,.gov.co gobernodor@cordoba gov.co
www.cordeba.gov.co

ok




L Na
. ¢AMU

PUEBLO NUEVO

EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS
VISITAS No. 1

visita domiciliaria con intervalo de un mes, a las gestantes o puérperas 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, revisién de carné prenatal y de vacunacién, resultados de
laboratorio y ecografias para verificar adherencia a ruta.

Nombre de gestante: Sindy Jaramillo fecha visita No 1: 26 de junio 2025 Vereda:
la vaqueta Hora: 8:00 AM

) Cra 10 No. 13-g2. calle Ivan Quintero - Pueblo Nuevo - Cordoba

© 754 7653753 (@ 3103529801 - 3103529802 jConeprronelidoa
http.# www.esecamu-pueblonuevo-cordoba.gov.co Ve /
contactenos@esecamu-pueblonuevo-cordoba.gov.co coun fl{ - {H(f'




ESE CAMU PUEBLO NUEVO e
NIT.812.001.520-9 c M U

B 0O NUEVO

EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS
VISITAS No. 2

visita domiciliaria con intervalo de un mes, a las gestantes o puérperas 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 carné prenatal y de vacunacién, resultados de
laboratorio y ecografias para verificar adherencia a ruta.

Nombre de gestante: Sindy Jaramillo fecha visita No 2: 26 de julio 2025 Vereda:
la vaqueta Hora: 8:00 AM
¥

|3
'S

\

OCra 10 No. 13-g2. calle Ivan Quintero - Pueblo Nuevo - Cordoba

© (754 7653753 (@) 3103520801 - 3103520802 jConpronelidoa

(—E’) hilp.# www.esecamu-pueblonuevo-cordoba.gov.co . O f{( ‘-’?{i {‘“_ { s
Lo 25 s

53] contactenos@esecamu-pueblonuevo-cordobagov.co =
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£ 3
ESE CAMU PUEBLO NUEVO

NIT.812.001.520-9 ‘i A(M u

EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS
VISITAS No. 3

visita domiciliaria con intervalo de un mes, a las gestantes o puérperas 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 carné prenatal y de vacunacién, resultados de
laboratorio y ecografias para verificar adherencia a ruta.

Nombre de gestante: Sindy Jaramillo fecha visita No 3: 27 de agosto 2025
Vereda: la vaqueta Hora: 8:00 AM

C} Cra. 10 No. 13-92. calle Ivan Quintero - Pueblo Nuevo - Cordoba
é:} (754) 7653753 (M) 3103529801 - 3103529802 07Nz
G hitp.7 www.esecamu-pueblonuevo -cordoba.gov.co .

=) contactenos@esecamu-pueblonuevo-cordobagov.co
=




A

ESE CAMU PUEBLO NUEVO o~
NIT.812.001.520-9 C M U
PUE

BLO NUEVO

VISITAS A
GESTANTE/PERPERAS No.7

) Cra 10 No. 13-g2. calle Ivan Quintero - Pueblo Nuevo - Cérdoba
€ 754) 7653753 (@) 3103529801 - 3103520802 jComypuorelidos

@ http. 4~ www.esecamu-pueblonuevo-cordoba.gov.co ; £, f
(=) contactenosaesecamu-pueblonuevo-cordobagov.co ot {( v S {{{' ({'
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ACTA DE CONCERTACION
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Colactivas an Salud

@ici | CONTRATO INTERADMINISTRATIVO N §8-003-2025 éﬁ ?ﬁﬂ

ACTA DE CONCERTACION DE ACTIVIDADES

El dia |/ del mes "ju./\.l J del afio 2025, se reunieron
O ool lon 6NCd—, representants. de la ESE CAMU PUEBLO

NUEVO L‘\f]gd(g NG MG , representante de
DAL dua de la zona
Coal del municipio de _{L el LDoewo , con el

objetivo de realizar |a concertacion de las actividades definidas en el contrato

interadministrativo N°S8-003-2025, celebrado entre la ESE CAMU PUEBLO NUEVO vy la
Gobernacién de Cérdoba.

Las actividades a concertar son las siguientes:

Actividad VA domc NGt ©& Geyicniey B fecizey o
Rropusata o2 Qaca , \ce £ (Of exmen fisico Confelo | leuSion
e Codme Prgncalad Y e Jutdaccion, @Ulad, de
Comee  madic Y Eogeia.

Eje/Dimension PNOC L Orena (@ a .

 Fecha propuesta 26 A Juwfg 2019
26 o Joliv 7015
VY GA Ayt

Necesidad  de |, o fenendo, o O, GRentCy ba i aguer,
apoyo logistico %%‘;&?“% hc[c_)stqz bog ‘CEJ &IOS Lis

Necesidad de : = P e———"
talento humano | "€ALCC ) Cden g o Yaliq

Observaciones MO

= .

Se da por terminada la reunién con la firma de los participantes:

’Tombre: Af‘c\f-eha R Nombre: {fo«@h @AJQ\uq}/OJ(wdl[mqu

Cedula de — Cedula de
ciudadania: [2SBB U ciudadania: 12?33“'{‘{;15/ A0 Y= Koo
Entidad: Entidad:

ESE CaL Cictio kJoey)
Numero de | Numero de | g
contacto ?'IZO-JOQC[ 6% contacto Yelsey / 221437323

o Firma:
Firma dveira. mevdore, [F™  [leoroi, @ ducf

Gobernacion de Cérdoba, NIT, B00103935-6

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

PBX. + (57) & 784 BO&0 - OV BO0O0 400 357
cmiutlammcwombq.gav.co gabernador@cordobo.gov.co
www.cordoba.gov.co
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Q Formato de Visita Domiciliaria a Gestante - Médico y Odontélogo

Fecha de la visita: 77, | meMU Municipio: Oueblo Vda) Numero de visita: (4. )

1. Informacién General

a) Nombre de la gestante: ANQA -21ACY e Ao2a WG, Oli g
b) Tipodocumento ID: _(C Numero documento identidad: _2S B8R 30140
¢) Edad: 24 afos
d) Direccién de residencia: (¢ A S «€\e zona (U) (R)
e) Teléfono de contacto: '&2\‘0-‘}0‘:151‘6":;-#
f) EPS: Goberne cion e ool C\K’_r\exﬂw«)
2. Valoracién Médica Domiciliaria
*  Edad gestacional actual(semanas): 4}
*  Nuimero de controles prenatales: 2
*  Fechas de controles prenatales: 15-04 - 2018 / 20-0%- 20 25 .
*  Signos vitales:
o |[Presionarterial: MO/ YO mmHg oFC:_ &5  Ipm
0 |[Temperatura: Z6-C °C | oFR:_ 22  |pm )
o |AU:_ K cm |peso: 59.) kg Talla: 150 em IMC: 22 puva )
0
()
0
o Fechas vacunas L Nifushen e
4.06-2028 NA.06.202( | WO
Carbonato
o ?onsumc.) de Hierro Ac. Félico de Calcio
micronutrientes ¥ < 0

Clasificacion del Riesgo obstétrico: @aJO

0
o

Evaluacion general de la gestante:
Estado general: © Buenoyn Regular o Malo

Presencia de signos de alarma: SI: _ NO: Y
¢Cual? [

Servicio al que remite: O
Gestion realizada para la

remision: VO

Compromisos de la gestante: AC, <} ¢ Pun) ool A conks\of.

Educacién brindada: ACIGC 'FU(\}UC{\ A Coako ') reaz of ‘QLJQTC,HGAOj
OYC\QF\CA(“CD) j LAaCK WLOC\GB LOS ‘O\"QG‘C&J‘O‘(OL Selir dade o ol f,
ﬁ’\"\\“«(»fr\{qclm Sqtuéabig-!.\ Omew  mMminimo 2 liko de o
Cl'C.N}G& y AoNon( @8 lnc_-;-{o\* VO ey \.i]-‘&n'\q(\(l&ﬁj RO (UMC\\(I

MO AomAd  GlcowOo) .




3. Valoracién Odontolégica Domiciliaria
e COP:Cariados _2. _Obturados _ S perdidos_ ¢ Sanos 2O
Recuento de placa bacteriana: _ 4 & %
Estado de higiene oral: 0 Buena 0 Regular *Deficiente
Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: mSi o No
Controles odontolégicos (fechas):___ WO ol Asidh SO & o) .
Educacién en salud oral brindada:
ool \ado > wae( o e
oL 4@ Ldu denle
ool Qe (Xauf blnda
0¥ Cdecnde de Qe Y ajoespe \waal.

e Compromisos de la gestante:

AQCAC @ o wneoac & 7 nyClel Q\cn<\ob31rq
00 Poxiamay p\vdal

Nombre médico: O‘\JCC{Y Capa'te) Firma: g)/é/

et
Nombre odontdlogo: \fbﬁ@\(}i M\&Qj Firma: kﬁ:)qetq @ﬁt?\u'&fga _
Firma de |la gestante: MM

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



FORMATO VERSION: 02

GO.B-ERNACION DE ACTA DE REUNIONES SALUD PUBLICA FECHA: 15-08-2012
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Colectivas en Salud

ﬂ Formato de Visita Domiciliaria a Gestante - Médico y Odontélogo
Fecha de la visita:{}ir_’, Yo il J Municipio: E]Qob YUAO Numero de visita: ( 2 )

1. Informacién General q /J{ -
a) Nombre de la gestante: ol (e NG M An G luaa.
b) Tipo documento ID: Numero documento identidad: Z'SE;B%%WO

c) Edad: 22  afios

d) Direccién de residencia;ﬁ‘.{ LS oelan zona (U) (R)
e) Teléfono de contacto: 220YOEHE 249
f) Eps: Qoboxac, cion de Ol (Ue2kney).

2. Valoracién Médica Domiciliaria
*  Edad gestacional actual(semanas): 2A- 3
*  Numero de controles prenatales: | S
*  Fechas de controles prenatales: 15 /oy [202§ — 20/0Jf2028 - A5[cbloc2| - 25 [0 P2 §
Signos vitales: )

O |Presion arterial: 110 / 3O  mmHg ofFC: &Y  Ipm
0 |Temperatura: 368 °C I [oFR: 20 Ipm a
0 JAU: 18 cm |Peso: S4.C kg Talla: 4150 _cm [Imc: 22 Not~aanA
0
o
0
o Fechas vacunas L s By
B.06.25 A9 .Ce.2f PO
Carbonato

o Fonsum? ae Hierro Ac. Félico de Calcio

micronutrientes <\ <) )

Clasificacion del Riesgo obstétrico: Aoy ;]O
*  Evaluacién general de la gestante:
o Estadogeneral: txBueno 0O Regular o Malo

0  Presencia de signos de alarma: SI: ___NO: ¥
éCudl? [
Servicio al que remite: NO
Gestion realizada para la
remision: WO

*  Compromisos de la gestante: P‘g\\-"nf Q\m;ﬂ)q‘ A N ( .

U

*  Educacion bfindada: ASISY v fotoal & (‘mk‘iﬁ"@S, e\ 2o \cUsorca Y ou o)
Ordescidoy VM olaoroy  a daS ), Avimesdacon Salucklste
tonay A meey L like( de A%Yoa N0, , Mo mar | uo

-'(omc:{f alcomc\\ doMar vkamiae |




3. Valoracién Odontolégica Domiciliaria

e COP:Cariados _1 _ Obturados P  Pperdidos 4 Sanos 20
e Recuento de placa bacteriana: LI(} %

e Estado de higiene oral: 0 Buena 0 Regular chDeficiente

e  Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: @Si 0O No

«  Controles odontolégicos (fechas): AS [oe[ x2S
«  Educacién en salud oral brindada:

o cealludp dvecey Al dicu
oL de  edc dented

oCPANE A cacmL\oWs

DU ad€aodo &L agot Y fey\a doval .
« Compromisos de la gestante:

ANadie oL Boxmo  conker  en ouete

H‘I m@bk? . il

Nombre médico: _(DNICCAC Cabral\e | Firma: ﬁ%}

_lyu
Nombre odontélogo:\@(')”ek« 60&\\:(:&_; Firma: Lﬁ)"eé( Q:L)Q\\FC(J_Q Y
Firma de |a gestante: Wgﬂﬂb&\.

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: (ﬁ(j (NO)  sin compromisos anteriores ()
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Q Formato de Visita Domiciliaria a Gestante - Médico y Odontdlogo

Fecha de la visita” ) ™ qu 034V Municipio: PUG\AQ voan

Ndmero de visita: ( 2)

A

1. Informacion General

a) Nombre de la gestante: DO\ oy MO 1 N\Ve!

b) Tipo documento ID: Nimero documento identidad: 2S 563 240
¢) Edad:_22  afios

d) Direccién de residencia: (@\ UgGueta
e) Teléfono de contacto: 220> Y63

f) EPS: gobernaucon e o ot (UWoredeanty).

zona (U) (RY

2. Valoracién Médica Domiciliaria
*  Edad gestacional actual(semanas): Z4-2
¢ Nudmero de controles prenatales:
*  Fechas de controles prenatales: _\S0M[202 - 15[vGla2( — LS(oN) - 20/05 /208 .
*  Signos vitales:
Presion arterial: jf_f_cg / 1S  mmHg

0 OFC: B  |pm
o [Temperatura: % °C | OFR:_20  |pm n
o [AU:AZ _cm [peso: 55 kg Talla:_15C _cm [IMC:_22.4 NoawY
o
o
0
o Fechas vacunas L. il g

B2 [19.06 2 0

Carbonato
0 (;onsum? da Hierro Ac. Félico de Calcio
micronutrientes S 2 )

Clasificacién del Riesgo obstétrico: _2cy) O
*  Evaluacién general de la gestante:
0 Estadogeneral: pyBueno o Regular o Malo

o  Presencia de signos de alarma: SI: NO: X
¢Cual? I
Servicio al que remite: wo
Gestion realizada para la
remision: WO

* Compromisos de Ia gestante: ASSY ¢ atoci A ConDe).

*  Educacion brindada: AQ) {i ¢ & MNua| o
Ordee Ao ;P loven e

N fomar po

ntow!  reon2ar Crumene
SC‘\(J&C&HGI domar( AYg (2 1 ey )cla(l)\l,’i@f}

\af\;\_c\{ O\\ CDV‘ o\ \ ‘\(J(\"\.C’l(— \J la—\C{(\‘-‘nC‘ES .




3. Valoracién Odontolégica Domiciliaria
e  COP:Cariados /L Obturados 5 Perdidos Y Sanos _20)
«  Recuento de placa bacteriana: MO %
e  Estado de higiene oral: 0 Buena 0 Regular tkDeficiente
e  Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: ©Si ©No
e Controles odontolégicos (fechas): AL (6 6] 2025,
e  Educacion en salud oral brindada:
oleailedo 3 vece <l dics
0L Qe i dedexl
neeei\o A€ oy faae).
o0l cdeciode de C@ma Y onouepe e
« Compromisos de |a gestante:
AGd r conkol odnlole Shce o frtano
Tnoncyiep,  CAliHe G Cader OdoneleCes il
(eavzar oS ion enAevie.

Nombre médico: Qe (oete Firma: W
Nombre odontélogo: 1,60(\{"1(-4 QL}-C’\LQA@ Firma: l 6o\ & e\ @
Firma de la gestante: mm,_mdm

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: (3) (NO) sin compromisos anteriores ( )
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Colectivas en Saiud PUEBLO NUEV 8]

CERTIFICACION

A QUIEN INTERESE:
Yo, An\linc ¢ cb’ZQ , Identificado con la Cédula de Ciudadania N°
1588 2940 , en Representacion del Qm*mw;u. ,

certifico que _CIC c-inle) | Leonele, G Ve | ;
en representacion de la ESE CAMU PUEBLO NUEVO,
realizé: Ifdy  dowmiclicto. @ Qefloniey o la Que b reayios
(oiol_de Laca, e o (0. Al nfmo  Se taron
Qs A80  OI0 _Pution 0 urnd op VCCure Cion y
feaclal , @inMedo do Cmpp; N e sce

Rl ol oy Cdroeenaic o la (. , €N un espacio
publico del municipio, garantizando seguridad e insumos para la actividad.

Para constancia se firma en Puebto Poao . a los 2 ¥ dias del mes
de_Qm’u 1 1V de 2025,

FIRMA: Amvmo\ WMer40 32
CEDULA DE CIUDADANIA: 588% 40
CELULAR: 2069099 62

Gobernacién de Cérdoba. NIT, B00103935-6

Palacio de Noin. Calle 27 Ne. 3- 28 Monterio, Cordobin

PBX, + (57) 4 784 B940 - 018000 400 357
contaclenos@corodoba,.gov.co gobermdomcovdobu.go«.:o
www.cordoba.gov.co




ESE CAMU PUEBLO NUEVO
NIT.812.001.520-9

EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS
VISITAS No.1

visita domiciliaria con intervalo de un mes, a las gestantes o puérperas 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 carné prenatal y de vacunacion, resultados de
laboratorio y ecografias para verificar adherencia a ruta.

Nombre de gestante: Andreina Mendoza fecha visita No 1: 26 de junio 2025
Vereda: la vaqueta Hora: 9:00 AM

Q Cra. 10 No. 13-92. calle Ivan Quintero - Pueblo Nuevo - Cordoba
€ (754) 7653753 (@) 3103529801 - 3103529802 Coun (PILOMILE {tclon
@ http. 4~ www.esecamu-pueblonuevo-cordoba.gov.co ’

¥ 4 o '
- coiv W Salud:
4;:'-} contactenos@esecamu-pueblonuevo-cordoba gov.co




v oy Al CAMU

EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS
VISITAS No. 2

visita domiciliaria con intervalo de un mes, a las gestantes o puérperas 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 carné prenatal y de vacunacion, resultados de
laboratorio y ecografias para verificar adherencia a ruta.

Nombre de gestante: Andreina Mendoza fecha visita No 2: 26 de julio 2025
Vereda: la vaqueta Hora: 9:00 AM

0 Cra. 10 No. 13-g2. calle Ivan Quintero - Pueblo Nuevo - Cordoba
€ (754) 7653753 (@) 3103520801 - 3103520802

@ http~ www.esecamu-pueblonuevo-cordoba gov.co
@ contactenos@esecamu-pueblonuevo-cordoba.gov.co

jCongromelidoa
coiv lw Calud!




T cAMU

EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS
VISITAS No. 3

visita domiciliaria con intervalo de un mes, a las gestantes o puérperas 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 carné prenatal y de vacunacion, resultados de
laboratorio y ecografias para verificar adherencia a ruta.

Nombre de gestante: Andreina Mendoza fecha visita No 3: 27 de agosto 2025
Vereda: la vaqueta Hora: 9:00 AM

) Cra 10 No. 13-g2. calle lvan Quintero - Pueblo Nuevo - Cérdoba
@ (754) 7653753 qu 3103520801 - 3103529802

@ http:. ~# www.esecamu-pueblonuevo-cordoba.gov.co
@ contactenos@esecamu-pueblonuevo-cordoba.gov.co

.‘i",-)p;...rq.-,,..- r —f"..“,—!’.l‘
J LU LoH HeLiiiod
. Sy 7
coiv lw Salud!
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VISITAS A
GESTANTE/PERPERAS No.8

OCra. 10 No. 13-g2. calle Ivan Quintero - Pueblo Nuevo - Cordoba
€D 754 7653753 (@) 3103529801 - 3103529802 :fﬁ’f}e’!?ﬁ woicelidoa

@ http.~/ www.esecamu-pueblonuevo-cordoba.gov.co : ‘;{’}." { [l{( r/}((l}{l{{/
(=) contactenos@esecamu-pueblonuevo-cordoba.gov.co s i - ki




ACTA DE CONCERTACION

"4 o
P

Plen da Infervenclones =
Colectivas en Sokud

CONTRATO INTERADMINISTRATIVO N° $S-003-2025 EéhA('

PUEBLO NUEVO

ACTA DE CONCERTACION DE ACTIVIDADES

El dia del mes del afio 2025, se reunieron
O @bole)  leonelor PG, representante de la ESE CAMU PUEBLO
NUEVO y_'Aari{t [UCIQ ({“t oG . , representante de
Calparee d de la zona

cual del municipio de _R 0o © Uan , con el

objetivo de realizar la concertacién de las actividades definidas en el contrato
interadministrativo N°SS-003-2025, celebrado entre la ESE CAMU PUEBLO NUEVO vy la
Gobernaciéon de Cérdoba.

Las actividades a concertar son las siguientes:

Actividad VU domiantiligr &f O semte e, eani2or
propuesta Cue\Lido de Qo hnace do Kf. rmen G

Clielo | ®ulion de  @Ruadey de Examegd
WA\CO\’ €(0°§fmf:(f\\ ) (C)‘[AC: Pf-c’\(:{\‘h-l\( MU"‘CU/\C{LQ)‘L

Eje/Dimension MAcon rimona B Gled.

Fecha propuesta | 7 (. &~ "o, (0 “1oT)
23 A m]oﬁ%o 1019

Necesidad de - _ )
apoyo logistico ioﬂe\c\o} J"G\S‘MJ';’: Qeso, (‘S—M"@i, KAy pueadoy
gYa oo bole Run deecnet.

———

Necesidad de 0/19(1\: o %bb‘fp - PUY, \Lae J

talento humano

Observaciones  |p(

Se da por terminada la reunién con la firma de los participantes:

Nombre: : _ Nombre: .

raira lcer (prnoea ot fuebvay [OYar (ioiC)
Cedula de = Cedula de o
ciudadania: 1022 (4 <61 ciudadania: 113354 / 1061881 2
Entidad: Entidad:

L€ Como Levo toewd
N d

contace | 2046042653 conacto | 26850/ %24 8431323

Firma: f{mh{@blmqh Firma: qu‘-ﬂ('/l &DlUQJg-

Gobernacion de Cordobe. NIT. 800103935-6

Palocio de Nain, Colle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cérdoba

PRX. + [57) 4 784 8940 - 01 B000 400 357
contactenos@coredabo.gov.co gobernador@cordoba. gov.ea
www.cordobo.gov.co
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2 Formato de Visita Domiciliaria a Gestante - Médico y Odontélogo

Fecha de la visita: 2& To\n (O Municipio: L C@\N\> LVEeuoO

Numero de visita: ( 4)

m—

1. Informacién General Jo B~
a) Nombre de la gestante: {Au( AN k&.C\C\ (QL,Q ocn Oth
b)  Tipo documento ID: __ (¢ Nimero documento identidad: 1 0023 35556A
¢) Edad: 2%  afios
d) Direccién de residencia: €| €\ A zona (U) (M
e) Teléfono de contacto: 31 Q53873
f)  EPS: onAoelSer
2. Valoracién Médica Domiciliaria
*  Edad gestacional actual(semanas):
*  Numero de controles prenatales:
*  Fechas de controles prenatales: _20[/0Y [202S - 20| OQ[ZQQS.
. ﬂgnos vitales:
o |Presion arterial: {0/ ©O mmHg oFC: &K lpm
0 |Temperatura: °C oFR:_20 |pm
o |AU: cm  [Peso: 3N kg Talla: _1o0 cm [IMC: 2G -
o
0
(o]
0 Fechas vacunas L lnfluenza Ot
bo Lo ()
Carbonato
o | Consumode Hierro | Ac.Félico | de Calcio
micronutrientes S\ S T
Clasificacién del Riesgo obstétrico: bOk)O
®  Evaluacién general de |a gestante:
0  Estado general: &Bueno 0O Regular o Malo
0  Presencia de signos de alarma: $I: —_NO:_X
$Cual? |
Servicio al que remite: W O
Gesti6n realizada para la
remisién: O
* Compromisos de la gestante: Q<\\ S4 ¢ Rt a ondral ey
* Educaciénbrindada: SO ©yClicon S\Ano ) de Adarec | % \ndieq
Uee & Cajo  de G2 \ac \©) & debe dwiylic a
Vieprciad |, alstic @ ®N¥ A, reen 2o o et 56 certo Of

Ordgf\qclOJ.ué«uQr todo y (o
U NE, 4O O, FCMm oy

laborauion o)

G Ca "\"-kh L=U€3"'\C1

AL A, Acnuidend filec .




3. Valoracién Odontolégica Domiciliaria
COP: Cariados _(2 _Obturados s perdidos (O ___ Sanos &1
Recuento de placa bacteriana: __ 2\ %
Estado de higiene oral: 0 Buena xRegular © Deficiente
sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: @Si O No
Controles odontolégicos (fechas): VO -
‘«  Educacién en salud oral brindada:
o (PQliccde 3 veces cel ol A
(el o de (¢ o) bl
oVje d€ R g-& Jet |
o o e ucP de [mfen et Jde krcﬁj‘.e_
» Compromisos de |a gestante:
RS Y &l onenp) 2 vece] O centsel
Goy _edan oo o) Aovea te <l Briaura 20

Nombre médico: On‘( uf c4 bra {Q Firma: %
Nombre odont6logo: lfﬁﬂ-ﬂ{q (1t & ‘S Firma: LEZ Em @1Vﬁ )

Firma de la gestante: L&m@_ﬁﬂm—

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: (SI) (NO)  sin compromisos anteriores l—"l
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O 1 5ﬂnn0ﬂ613 X geSedd en b W mgexngsm
Pos N\ (on  Corsumo ov ml@ohﬁhtw \’V‘

N Vaufacion comaRNl | On huen gg3add QENevd

0T ¥ canodos O, ob)uoc‘oﬁ 3 \5ars 20

272y Dy waen 0no

Conclusiones
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.4!(5‘0{-\ a todoys IO) (_or\}rOlei ftnajm”& L{ odon'*u[og(:aj
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ﬂ Formato de Visita Domiciliaria a Gestante - Médico y Odontélogo
Fechade lavisita: L& Yo\ O Municipio: %?wﬁb [Luego

NUmero de visita: ( Z)

1. Informacién General ﬂ > O~——

a) Nombre de la gestante: _A0y) O vy y (;?ulMaA hl

b) Tipo documento ID: ([ Nimero documento identidad: _100% %19 %1
c) Edad:_24 __ afios

d) Direccién de residencia: €/~ bl do zona (V) (B)
e) Teléfono de contacto: 391 £q9 38%

f) EPS: ay pto ol Loy

2. Valoracién Médica Domiciliaria
e  Edad gestacional actual(semanas):
*  Numero de controles prenatales: 3
*  Fechas de controles prenatales: 29/0‘{;5 S .. 2025~ 1$/obf2(.
Signos vitales:

o |Presiénarterial: _{40 / 1O _mmHg oFC: &5 Ipm
o [Temperatura: ET p | oFR: O Ipm
o |AU: 'Lﬁ cm_ |Peso: _FY kg Talla: @O cm |1MC: 29 . Calia Fé A)
o
o}
0
o Fechas vacunas ,[l)? I"ﬂ;gﬂ Pt:)pta
Carbonato

o Consumc-: o Hierro Ac. Félico de Calcio

micronutrientes SI S/ o
Clasificacién del Riesgo obstétrico: 9/0

e  Evaluacion general de la gestante:

o Estadogeneral: gpBueno 0 Regular oMalo

o Presencia de signos de alarma: SI: ___NO: _\
Cudl? [
Servicio al que remite: ~O
Gestion realizada para la
remision: M~

«  Compromisos de la gestante: /\S(ﬁ( Qate @ G (on ,trgf;(f'

Educacion brindada: f.'ﬁ'f/l (y Qate al &} (’o.qiﬂajf/ S0 ur?m Qe (A

(C{p CLC &—éjfﬂ(oi( .“3(“:“1

loa ay

qD(/ '4/ a4 fy(ﬁ m’( PO o e o4

el U e
C";t’b"‘ o

, C{{fﬁfl o -eten” e jafuCJQ tg*’(ﬂ"/



3. Valoracién Odontolégica Domiciliaria
e COP:Cariados _ & Obturados 2 Perdidos__C  Sanos |
*  Recuento de placa bacteriana: ‘21 %
e  Estado de higiene oral: 0 Buena tyRegular o Deficiente
*  Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: &SI o No
*  Controles odontolégicos (fechas): L /O
*  Educacién en salud oral brindada:
o(ernade 3 veeet ol dveg
0CE  de edes dheded
0 Vjo  guetectcie de (e wentaS Je U Grane
o (2(V0 de Cefdu) lAuncte |

*  Compromisos de la gestante:

ApQic Ul _meno] ¢ dof cenicope) =r
Qia’wgbc}wcﬁ dulcnt€ oy o4 by 0.

Nombre médico: OKYO( ([‘L”{Q("C) Firma: /] /

{
Nombre odontdlogo: {vfo ml(/f @Ue[UQ J Firma: M

Firma de la gestante: H_m_&_@zgm;_

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: (81) (NO) sin compromisos anteriores ( )
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CORDOBA

PROCESO DE GESTION DE LA SALUD PAGINA 1 DE 1
ACTA DE REUNION
Lugar: N 10,0\ U\ ?UD\O‘O‘O Hora de Inicio: /0" o) AM

Hora de Finalizacién: /) ' 50 by

Fecha: 97 AQ AN <0
Objetivo(s) de la Reunion )
5:5%% \igtim'ien‘ro a o fuaenk Mania loda €ozman. on S0
cesa viita de la ruta mademo Rertnoctal

Desarrollo de la Reunién
Se niud NuerNd uilorauJ\ Jde Segj.mi@,nfo.
v (on 20 SeMongS 5@ hac entes® n ¢

o OV o\ %JQ)Y‘OS Ae
oMY G YO 6 oMYA \@ U P
Nesp |\ \OCon G4 My N G .

\D\O G
SN dMPI0S Q;ng,\eﬂc\w\@’l’\ 6 dof g

Conclusiones

Qesdon e
onoss e \n  Cor oo TOY

Or UM™ppalo L 20 st se e
00 901

Recomendaciones
sk & todos (0F Confo €5 Preratales adontolayicoy
— fedlizar efercdo!

-edvcacian e §ignod de alaima
Responsables de la Actividad

-macko O COn
. Gioa‘h)lo?o Leore\ b

ORI AT IO D
CORDOBA

“‘v = ‘
camu T RIS
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Pkmdhmhrwncnnml = PUOEBLO NUEWVO

f Formato de Visita Domiciiiarg a Gestante - Médico y Odontélogo

Fecha de la visita: Q% W }W Municipio: f’.f@(o Moo Numero de visita: ( <)

maﬂé General
a) Nombre de la gestante: HC{ VlOf &[ 2 prean U/{? l
b) Tipo documento ID: _(( Nimero documento identidad: 40032554 1

c) Edad: 1’_ afios

[0 82

d) Direccién de residencia:__ £ _ (>blado zona (U) (B,
e) Teléfono de contacto: 3O 1 694G 222
f) EPS: ﬂftcf(oc('/@r

2. Valoracién Médica Domiciliaria
*  Edad gestacional actual(semanas): Z&
¢  Numero de controles prenatales:
*  Fechas de controles prenatales: 20/0% [2( — ?C)/O-{/Zf - A8[o06 {35/ 25|01 2.
¢  Signos vitales:
Presién arterial: 120 [/ 3O mmHg oFC: B Ipm
Temperatura: 5+ °C | oFR:_29 Ipm

o
0
o |AU:_AE cm |Peso: Yy, kg Talla: 4o cm [IMC: 2~ ! ‘@’3'-'}
0
0
0

o Fechas vacunas = s Dpte
21 .03 -200 P03, 23S (=)
_ Carbonato
o Consumc.: de Hiatro Ac. Félico de Calcio
micronutrientes 5 Si TEY=)

Clasificacion del Riesgo obstétrico: Lo« ,©
¢  Evaluacién general de la gestante:
o Estadogeneral: @Bueno oRegular o Malo

o0 Presencia de signos de alarma: SI: _ NO: _\Y
dCudl? [
Servicio al que remite: O
Gestidn realizada para la
remision: O

e Compromisos de la gestante: 95* 5”", @ch‘{ o (onHCiLPJ

*  Educacion brindada: L/l.:\h'(u (4‘-’6 € (aJ'@ C\Le ?/:e.lk,-‘-—(o‘}"
Siopns Qe cleay aeq C{G’be Seud Q O e o)

Yisen-« CAM’L\{K{L(&{Q’-}( o aneac ALO e ’

( e Foanend
1= \toey alconal, ten o e 1 o ¢ ;

- o




3. Valoracién Odontolégica Domiciliaria

e COP:Cariados [/ Obturados 2> _ Perdidos_—  Sanos <
»  Recuento de placa bacteriana: _ 7 "%
« Estado de higiene oral: 0 Buena WRegular o Deficiente
*  Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: xSi © No
«  Controles odontolégicos (fechas):_/~~ <
*  Educacion en salud oral brindada:
o (A ade 2 ugce] eceld'c,.
o ¢ de lode
=) G\EC L is  cle MQ(P el ol ni D*J I ST,
o (PNe e (erde  [lusl.
¢ Compromisos de |a gestante:

PO o cocdlol €or pdosinbFls  en

Aoxrma Al tee o, @ejro Jo  oll.

Nombre médico: DJ(OE( (Onpczie] Firma: % :
Nombre odontélogo: l‘f’ﬁ G @“@{UQJ Firma: (/;GAECQ 6@@&@9 _

Firma de la gestante: HI(]);Q @Z mai

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: (SI) (NO)  sin compromisos anteriores ()
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Colectivas en Salud PUEBLO N UEVOD

CERTIFICACION
A QUIEN INTERESE:

Yo, Harig lUClCt ((‘O%Qf\ + Identificado con la Cédula de Ciudadania N°
40354 S » en Representacion del ©ip.iokoda
certifico que _Ofcqy Calelef (malic Granc( :
€n ~ representacion de la ESE  CAMU PUEBLO  NUEVO,
realizé: 6 _doviciljarics | en  Gospde e la Gee tzaltrley
eledo de Qv ¢ wace Ae (- afi Migmq 2= Wle
examen  Alico (m@\ﬂor@g&mc\ e calae Seacdal illard
MOAGINCAL lbf\‘ Ewlhoa de e o Y CLOAURC ) Pc.rr.t
WO Odntev, G NG . , €N un espacio
publico del municipio, garantizando seguridad e Insumos para la actividad.

Para constancia se firma en Leda VJowo a los dias del mes
de de 2025.

FIRMA: t/arua/) VL mcp
CEDULADE C DADANIA: 1002 ¢ g
CELULAR: 6 GG 383

Gobernacian de Cérdoba, NIT, BO0103935-6

Polacio de Nain, Calle 27 Mo, 3 - 28 Monterin, Cérdoba

PBX. +(57) 4 784 8940 - o) BODO 400 357
:onln:lemuwl:orodabﬂ,gw\:o gebernadorgicordoba QOV.E0
www cordoba.gov.co




T 8120015209 CAMU

EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS
VISITAS No.1

visita domiciliaria con intervalo de un mes, a las gestantes o puérperas 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 carné prenatal y de vacunacion, resultados de
laboratorio y ecografias para verificar adherencia a ruta.

Nombre de gestante: Maria Guzman fecha visita No 1: 26 de junio 2025 Vereda:
el poblado Hora: 10:00 AM

) Cra. 10 No. 13-g2. calle Ivan Quintero - Pueblo Nuevo - Cérdoba

€ 754 7653753 (i) 3103529801 - 3103529802 Compronmelidoa

@ hitp.# www.esecamu-pueblonuevo-cordoba.gov.co : oIt ;-.“ v Cr F AP y f
LAFFL 4 - CAALAL

(=) contactenos@esecamu-pueblonuevo-cordobagovece .




o T812.001.5209 CAMU

EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS
VISITAS No. 2

visita domiciliaria con intervalo de un mes, a las gestantes o puérperas 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 camné prenatal y de vacunacion, resultados de
laboratorio y ecografias para verificar adherencia a ruta.

Nombre de gestante: Maria Guzman fecha visita No 2: 26 de julio 2025 Vereda:
el poblado Hora: 10:00 AM

€ Cra 10 No. 13-g2. calle Ivan Quintero - Pueblo Nuevo - Cordoba
€ (754) 7653753 (i) 3103529801 - 3103529802 jConp vouelidos

@ http # www.esecamu-pueblonuevo-cordoba gov.co Ot ;({( __.,--;-(_“ff!!f,
(=2 contactenos@esecamu-pueblonuevo-cordoba.gov.co g ey




-

ESE CAMU PUEBLO NUEVO { e
NIT.812.001.520-9 CAMU

EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS
VISITAS No. 3

visita domiciliaria con intervalo de un mes, a las gestantes o puérperas 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 camé prenatal y de vacunacion, resultados de
laboratorio y ecografias para verificar adherencia a ruta.

Nombre de gestante: Maria Guzman fecha visita No 3: 27 de agosto 2025
Vereda: el poblado Hora: 10:00 AM

C} Cra. 10 No. 13-g2. calle Ivan Quintero - Pueblo Nuevo Cordoba

€ (754) 7653753 (H) 3103529801 - 3103529802

4 F 4
=l 3 F ALYV O
(;'_\ http S wrww.esecamu-pueblonuevo-cordoba.gov.co ’ v Lw Oclivrd !

(=) contactenos@esecamu-pueblonuevo-cordobagov.co
=




y =
T cAMU

VISITAS A
GESTANTE/PERPERAS No.9

) Cra. 10 No. 13-92. calle Ivan Quintero - Pueblo Nuevo - Cordoba

€ (754) 7653753 (B) 3103529801 - 3103529802 ,'( OHUYILOMLE ledoa

@ http 4 www.esecamu-pueblonuevo-cordoba.gov.co =i .' o /
(¥ 1!

(=) contactenosaesecamu-pueblon uevo-cordobagov.co ot W S {'H (‘{'




7 o ACTA DE CONCERTACION

Ypic A
B CONTRATO INTERADMINISTRATIVO N° $5-003-2025 c A M
et PUEBLO NUE

ACTA DE CONCERTACION DE ACTIVIDADES

del afio 2025, se reunieron

El dia 'M! del mes Y un |~/
Dicar (el \epnela 0oBuGl . representante: de la ESE CAMU PUEBLO

NUEVO y_Yaiicnt ovo b'(u ACO , representante de
(ntpia tn MG de la zona
Corcil del municipio de __{Uclle  © wcuo , con el

objetivo de realizar la concertacién de las actividades definidas en el contrato
interadministrativo N°SS-003-2025, celebrado entre la ESE CAMU PUEBLO NUEVO vy la
Gobernacién de Cérdoba.

Las actividades a concertar son las siguientes:

Actividad

Lhitd domiciialig A Opyonte Fang @\i2ay Rualcde
propuesta

d€ Queen, e de ©oF, @ty Excen i @ovelo,
ulon @ @rae fsencda | de Wicunaeccan, Pllladp

de ey haacoS Y Crogrueas
LA -

Eje/Dimensién MACon Prmatia

Fecha propuesta | 1 . . Folid 1018

7 A /4“\93+0',201$
2 S Lol

Necesidaq _de dafiome ko, Fo;\‘a\cbl Peo, AL | o o \eeyoe,
apoyo logistico Akt y e e Oy o, Achcnoy -

Necesidad de MO | CAoNAFAC, oy Gy
talento humano

Observaciones |

Se da por terminada la reunién con la firma de los participantes:

Nombre: Ul\ cay J(( o4O Nombre: \asaei goauﬁjloj(af Dleged
Cedula de [, ) = Cedula de
ciudadania: 1OC8’§,§O[C(@,O ciudadania: |\ ?2255 Y4u / 1388 o
Entidad: Entidad: €]€ Cobd o Pu o ls Lo
Numero de - N Numero de |
contacto  |292{ 8% QG contacto 71%5%/ 2254332 2 (
F' . ’ Fil'm 4 Y

- l:bhafwl oY @ i Loontq belua /

Gobernacion de Cordobo. NIT. 800103935-4
Palocio de Nain. Calle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cérdoba

PBX. + (57) 4 784 B94D - 01 8000 400 357
confactenos@coradobo.gov.co gobernodorgcordoba.gov.co

www.cordoba.gov.co
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Colactivas en Salud

Q Formato de Visita Domiciliaria a Gestante - Médico y Odontélogo

Fecha de la visita: /1 "3_; \ 1 Municipio: E @Q 9GS Numero de visita: (1 )

1. Informacién General £ 0
a) Nombre de la gestante: \{'\Jl\ any HO\{OS Blerco S
b) Tipo documento ID: _CC ) Ntmero documento identidad: 1 ©0% 24C(H 20
c) Edad: &3 afios
d) Direccion de residencia: €\ follade - zona (U) (W
e) Teléfono de contacto: 20255 W
f) EPS: ey :

2. Valoracién Médica Domiciliaria
Edad gestacional actual(semanas): 52
*  Numero de controles prenatales: __
e Fechas de controles prenatales: 21 (01125 ~ 30/03[2S — 1% -06 -25
e  Signos vitales:

o |Presion arterial: _ 120 / mmHg oFC: &< Ipm
0 |Temperatura: ”;é—"c%i oFR: 20 Ipm 1
o |AU: 32 cm__IPeso: S4 kg Talla: {60 ¢cm limc: 20-S Y
0
0
0
o Fechas vacunas L) Influenza Dpta

23.04. 25 |5.06.25 (Vo)

Carbonato
o m?:rr:)snuur:r?e:t:es Hierro Ac. Félico de Calcio
Si S\ =

Clasificacion del Riesgo obstétrico: @)c’)

e  Evaluaciéon general de la gestante:
o Estadogeneral: qBueno 0 Regular o Malo

o0 Presencia de signos de alarma: SI: _ NO: ¥
éCual? |
Servicio al que remite: MO
Gestion realizada para la R
remision: Vo

*  Compromisos de la gestante: A<t ¢ ¥ynroel o onkoelef O € {Gugmnma de
WCcuncicion &S ¥e Cuar Yo estaliec day.

e Educacion brindada: A [y Ll & on ol e) | Real\zoy o laborald(o|
Ao, alimendecion Saildable .



3. Valoracién Odontolégica Domiciliaria
*  COP: Cariados _O_Obturados & Perdidos __© _ Sanos 2O
*  Recuento de placa bacteriana: 22 %
»  Estado de higiene oral: i Buena o Regular 0 Deficiente
»  Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: ©Si & No
*  Controles odontoldgicos (fechas):X% © 1-2¢
*  Educacioén en salud oral brindada:
Celiaudo 3 vaey cl dia
D0 Qe sedx dendctl
oCelilo Cerduy bunda
0 Vo Gleardo 4€ eymguey i dewa |
»  Compromisos de la gestante:
POty o un  ¥Joade Conim)  edonyols Qe
& OroXima_vlidg . -

|

Nombre médico: Q} o ( I lﬁ&@& Firma:
Nombre odontdlogo: L’ED'\@C\ Q;Ua\{aj Firma:

Firma de la gestante: Yohany Hoyen &

o boehve S @ .

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



FORMATO VERSION: 02

GOBERNACION DE

£ ACTA DE REUNIONES SALUD PUBLICA FECHA: 15-08-2012
CORDOBA

PROCESO DE GESTION DE LA SALUD PAGINA 1 DE 1

ACTA DE REUNION

Lugar: \@\Qdcx 2\ YORad) Hora de Inicio: & ' 00 hry

Fecha: A de JO“ 0 Hora de Finalizacion: &' %OPW
Objetivo(s) de la Reunién

/ .
L,U\(A*Qi‘d‘ P[anﬂur 7 '\hl(;io{oh de_ 85 ViJi Ty f’{Dm;u\ 1
Aridl m (-jdl(d ; odonto rE) (W) a Yej nted v fuerper c E:‘t

a C{.uuu-,
u e (0 N ma rcQ de -«y

&t c:hlpp [cc,\n (‘i\) m-leu_ mmlﬂfa‘f\vu N IS" 03- W2Zs
Desarrollo de la Reunién

Se olgd | rem On COr\ \ax {‘un’rﬁ \/U‘ldr\lj H3 0J 6

arci lo cuck te- &Dtu o} Q;ﬁwﬁf‘ﬁ (eanlLU CQ'T e/i'Cl
Weskaria d.mgq COmCi VML, Se @(r[ ca e ObJetlm de, o
\hé&a (J(qu Mg ar la UQorquch odon tol ogica ve riica -
Ciom de P, Vdloradion con medp ent il Se C]u Por
rminada la \flSI"fd N fLOMenduddhtn Cl(.c:d-e tod cugndy

Aok las F{’-»hc\teﬂ ke < ot mq*'-etng Pe/‘iﬂocﬁ“l'd\

Conclusiones

a | ”
u-m lﬂ‘\\‘e-n_l'o GL\O'«S Gl .(Jroaramq J ‘Dar 0 o

no P&\nool*(kl
Recomendaciones
—fsistir at0dos fot Con kOl ﬁgmﬁulu “lc)d()rﬂoloy XTe)
—*@?U\\lldf 43‘2 U Ci0)
“eduaadn @ Sigho (Je e

Responsables de la Actividad

5
Meclc‘-o Con SR %

A\ Ov
~-colon+u[ogo Leon®

)\ Jad

cAMuU

» Ppic
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Colectivas en Salud




FORMATO VERSION: 02

GOBERNACION DE

CORDOBA

ACTA DE REUNIONES SALUD PUBLICA FECHA: 15-08-2012

PROCESO DE GESTION DE LA SALUD PAGINA 1 DE 1

ACTA DE REUNION

Lugar: \ /gy O 9\ Dop) 2,0} Hora de Inicio: 3 ' (00 Ay

Fecha: 0 oe QGO0 Hora de Finalizacion: & ' 20 A

Objgtivo(s) de la Reunion .
Rog\inor Segumiento @ PdUentt \1u\1an\1 \:\DU\OS B lanco en Su
SQ&N)Q U?ﬁi‘\ﬂ en ety makemo fQri roatal,

Desarrollo de la Reunion

5e Inlaa nvew Jd\orad o de  Sequimento

bestame oe 23 aros  (on B ronnoks Pnora 5 (On
20 Se NMonaS oL 9ESYMOn el o rvie ma €1 -0
renrodal (WA wnsun()  oe oo nAemas - (on eSnend

L boon 2S00 38e0 B
MOcoS H

o NoUNMTION Comp ‘ s
X e GOONO\OQ‘](O‘- Cop Canado¢ O
Saro S 2%

A Docr  bacreman O\

Conclusiones
Dopageds (oh 22 ares eN A 1M makang  Peviot)
OO0 OoaudM 0 VAWNCONW Sin caombos en @) examen

OC-’\Uf\’O\LJgi(_G
Recomendaciones )
- &SR @ toded oy contoley frenadules Y odontologices
- Realizaw geraag
- edocaciG de s‘itjnuj de alumna

Responsables de la Actividad

- Medico Do oW
~Q:lon-\’ologo Leo nNO Q)uQ;\\:O‘(’

|

camu Y P

Plan de Infervenciones
Colectivas en Salud
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Colectivas en Salud

{2 Formato de Visita Domiciliaria a Gestante - Médico y Odontélogo

Fecha de la visita: ﬂu\’o y{' a9 Municipio: pQ()\Db oA Numero de visita: (2.)
) 1. Informacién General (6 B A,
a) Nombre de la gestante: _{OICI Uy PD\J(“\ QleV‘\C o
b) Tipo documento ID: C-C Numero documento identidad: 400338 Y 20
c) Edad:_22%  afios
d) Direccion de residencia: zona (U) (K)
e) Teléfono de contacto: 0 25530 OGS
f) EPS: Wuey  eff

2. Valoracién Médica Domiciliaria
Edad gestacional actual(semanas): 26
NUmero de controles prenatales: _ 2
Fechas de controles prenatales: 24 ~04-2S [ 20-0%-2¢ [ A¢-06- 2}
Signos vitales:

o |Presiénarterial: 12¢ / GO mmHg ofC:_85  Ipm
o |Temperatura: 26  °C | oFR:_2z0  Ipm ;
o [AU:_23 cm |Peso: 55 kg Talla: 160 _cm [Imc: 214 /o ¢
)
0
o
o Fechas vacunas L Jnﬂuenm o

L04.202| |05.06.202) | 34-0}. 200

Carbonato
0 (.Zonsumc_J de Hierro Ac. Félico de Calcio
micronutrientes 5 e T

Clasificacion del Riesgo obstétrico: @jb

o
0

Evaluacion general de la gestante:
Estado general: gwBueno 0 Regular o Malo

Presencia de signos de alarma: SI: _ NO: x
iCudl? |
Servicio al que remite: WO
Gestio lizad rala
”nreaiza d pa UO
remision:
Compromisos de |a gestante: {:\q;tga{ Rl(‘t{ (.JO\ a (Cﬂkdlegi \ALC (O C‘e eﬁ'&v@“ca

de Vacurucon @ fene | Ya estabecided -

Educacidn brindada: AJCH ~ funtuc Qo) cont@\El | pecii2ar (guomda o]
Ordencdof, Gimerfucion SAlidaA€: alondante $IAQA verdarad, wduiy
almedog Nce§ & \welo | ada € exepb de Q2ocacey SYSILY) Y
Uk €roe snd @y | domar 2 Wop de agua dieiof  tomaf S&ﬂ@le\.iojf
MO furar, MO oafumit alcphe) | enle uu\u@a'ccﬂ'e‘ doyenw 8 oo




3. Valoracién Odontolégica Domiciliaria
e COP:Cariados () Obturados 4 Perdidos O sanos L&
* Recuento de placa bacteriana: 7Y %
*  Estado de higiene oral: 0 Buena wRegular o Deficiente
*  Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: 0Si wNo
*  Controles odontoldgicos (fechas): 2\ - O A - 207
*  Educacion en salud oral brindada:
DCRlado 3 Vece o dig
0 0le de  eda dentey|
9 Cedll0 Cecder Sense
o0 odeConde de L)L QLL}‘PC{ en ted .

* Compromisos de la gestante:

AUbic o on Sande  (ake)l Odoa oS .

d ]
Nombre médico: O\ Ou CQ\:(CA'E) Firma: v

Nombre odontélogo: L*EIX\@(L\ bo e\W\a&)  Firma: l@ﬂﬂ@_@@ﬂ_\g_&g
Firma de |a gestante: QM—&HCL%_

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: (84) (NO)  sin compromisos anteriores { )
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Lugar: Vexedd 2\ ohlod0 Hora de Inicio: B - P
Fecha: 0 o Sey emabo, Hora de Finalizacion: ¥ ¢ Y0AnA

Objetivo(s) de la Reunion . . )
Reolizar Seauim\Qa"(O o \u fagente “\u\iunu' Howos Qlan®  en v
‘\‘(’,f(im Ul&\'ﬂ €n \u ru\m Al «nO QQ(lhOGL\'U-LJ

ﬁ Desarrollo de la Reunién
~ [Se wida notva \dloraddn de segeimiento

oo\ (on 23 Sewmanas con L onrges frena=
\a\!?f* , o nC500 Pay) (N esoucnrode, Veuwrn O

Gn (ambi0S en Y oMb Odentol0gt @

\

Conclusiones

, ,_ I 5.5 SEwna N e hoice
i \ v embpat? 3 : ‘
~ @ifzaé‘;f] eouuoioh SO ESgS ol eeRent

v 3

maewor  exC lws\vo

Recomendaciones

—XSisti” O odoy (o Con\(oiQS frenatales ¢ GdOnjm\ogl‘(,oﬁ
- Realizar ¢erduio

FEAUCOUG\ &E Si‘dn(}j CLE Cﬁl\&l(““q

Responsables de la Actividad

-—/Y\ech'bo OrcrY (O\b\o\\g}
-odontologo  Leonma ugwns

.  vPpic | @
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{2 Formato de Visita Domiciliaria a Gestante - Médico y Odontologo

Fecha de la visita: %{L Municipio: foeLo wee Numero de visita: (%)

& D~

1. Informacién General

a) Nombre de la gestante: Yollcany Yoo § Mo €O -
b) Tipo documento ID: _(( Numero documento identidad: A0 02 2SHHAZ0
¢) Edad:_22  afios
d) Direccién de residencia: zona (V) (R)
e) Teléfono de contacto: 20 250 06Ty
f)  EPS: peeua ¢S
2. Valoracién Médica Domiciliaria
»  Edad gestacional actual(semanas): 8-S
«  Numero de controles prenatales: Q
e  Fechas de controles prenatales: _ZA-0OA-2% ,! 20 -05-25 ] % -6 28/ 25-0x -2
*  Signos vitales:
o |Presion arterial: 116/ (G©  mmHg oFC: 48 Ipm
o |[Temperatura: 26.S °C | loFR: 19 Ipm 1
o [AU: 24 cm |[Peso: 4.2 kg Talla: 46 © _cm [IMC: _24.48 o)
o
o
0
TD Influenza Dpta
o Fechas vacunas _ .
22 (o (7e2( | Doklr1cy | 2ot {ice.
Carbonato
o (;onsum? o Hierro Ac. Félico de Calcio
micronutrientes 6‘ S ; Ty

Clasificacion del Riesgo obstétrico: %}Q

0
0

Evaluacién general de la gestante:

Estado general: m Bueno o Regular 0o Malo
Presencia de signos de alarma: SI: ___ NO: ¥
dCudl? |

Servicio al que remite: Ve
Gestion realizada para la

remision: PO

Compromisos de la gestante: pG (4 ¢ !RJMLM\ A Conore \icio de ese
de UG CUNCTA C L ONn -@\ QQC\,\(,LJ eim%d%!. “‘ it ¥ \ -50*“}(')"’\(‘1

Educacién brindada: AL 54 {1 Comued & Controte)  @ali2arje (e o= ol a( ..‘c.;‘
oY c\f'r\c/-AU’\J oo\ 2ar eceopreaiiGly  OX AC acdea \, AMm e L i Cn

SU\UéC'\E‘*f”) doarcag CAOAuq (2 uhch\ Cl.c,w.bsj C\QIM‘ « B8 \A@{qj’

{C)M.CAN’ q‘!o\ﬂlﬁC¢J o F“Jm CAY -}C; 1D el CA{{'O h o),

1




3. Valoracién Odontolégica Domiciliaria
*  COP:Cariados__( Obturados 4 Perdidos © Sanos _LE
*  Recuento de placa bacteriana: 21 9
*  Estado de higiene oral: Buena 0 Regular o Deficiente
*  Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: 0 Si xNo
*  Controles odontolégicos (fechas): 24 - © A 102 §
. Edqcacién en salud oral brindada:
(el ugde 2 vee) Al diw
0o 0¥ de %da deg=l
o Celdive (.QKHC:\J Lo vaoy |
0 0o (dCcoande de Ruda y eayue el .
*  Compromisos de |a gestante:

Nombre m(f.'dl'Ct'.n:C/\\_(C'W abAes Firma: /é)k%‘

- !
Nombre odontélogo: L@ne(& Gud '\’q& Firma: L“@Os”f[(,{ .@QQ(\J ‘g(;

Firma de la gestante: ﬂw}:[@_lb__

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: (SI) (N@)  sin compromisos anteriores ( )
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PUEBLO NUEVO

CERTIFICACION

A QUIEN INTERESE:

Yo, Muliany “ oyofl , identificado con la Cédula de Ciudadania N°
A0O I3’%5‘1‘ 20 ‘, en Representaciéon del .C_.,\'bummé&,
certifico que _(QCCy calaldy  leealic el ,
en  representacion de la @ ESE = CAMU PUEBLO  NUEVO,
realizo:\(ide domlcliont G Gollon\e €4 |G Sl fo valizs  mpcde

lace , wmce o (. AL \{mo o ganvin LYame, flico
QOAD _eion de  Caraé Oreacdal o VuaeCion
2 : > RAmend onPN (o <o CleYeu e, ven scair

herorGo O (et , €N un espacio

publico del municipio, garantizando seguridad e insumos para la actividad.

Para constancia se firma en _ {0€l.[n 1 x0vD . alos L~ dias del mes
de G n\f de 2025,

FIRMA: jUIIGMC{ Hogyos B
CEDULA DE CIUDADANIA: 1rc232¢592A4
CELULAR: “Zozqsq_oe,qc!-

Gobernacion de Cérdobo. NIT. B00103935-6

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

PBX. +(57) 4 784 B940 - 01 BOO0 400 357
contactenos@corodoba.gov.co gobernador@cordoba gov.co
www. cordobo.gov.co
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EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS
VISITAS No.1

visita domiciliaria con intervalo de un mes, a las gestantes o puérperas 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, revisién de camé prenatal y de vacunacion, resultados de
laboratorio y ecografias para verificar adherencia a ruta.

Nombre de gestante: Yulianis Hoyos fecha visita No 1: 1 de julio 2025 Vereda: el
poblado Hora: 8:00 AM

=y

) Cra 10 No. 13-g2. calle Ivan Quintero - Pueblo Nuevo - Cordoba

€ (754) 7653753 (H) 3103529801 - 3103529802 ;Comep Lo celtdoa

(&) http.7 www.esecamu-pueblonuevo-cordobagov.co ’ ¥ o ‘f R iy A §
— rost L Salud!
g;«) contactenos@esecamu-pueblonuevo-cordobagov.co
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EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS
VISITAS No. 2

visita domiciliaria con intervalo de un mes, a las gestantes o puérperas 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 carné prenatal y de vacunacion, resultados de
laboratorio y ecografias para verificar adherencia a ruta.

Nombre de gestante: Yulianis Hoyos fecha visita No 2: 2 de agosto 2025 Vereda:
el poblado Hora: 8:00 AM

€.) Cra 10 No. 13-g2. calle Ivan Quintero - Pueblo Nuevo - Cordoba

754 7653753 () 320052001 - 3109629802 jConmprowmelidoa
P wyw.esecamu-pl onuevo-coraoba gov.co ﬂ "{
contactenos@esecamu-pueblonuevo-cordoba gov.co coit {I ¢ > “&l(('
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EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS
VISITAS No. 3

visita domiciliaria con intervalo de un mes, a las gestantes o puérperas 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 carné prenatal y de vacunacion, resultados de
laboratorio y ecografias para verificar adherencia a ruta.

Nombre de gestante: Yulianis Hoyos fecha visita No 3: 2 de septiembre 2025
Vereda: el poblado Hora: 8:00 AM

C} Cra 10 No. 13-g2. calle lvan Quintero - Pueblo Muevo - Cordoba

€ ) (754) 7653753 {8) 3103529801 - 3103529802
Eynttp 2/ wrwnw.esecamu-pueblonuevo-cordoba.gov.co

vioweelidoo

 mnn Foa el
COU Ul 2 u‘-ffr“{"{-

{-::fq. contactenos sesecamu-pueblonuevo-cordobagov.co
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ESE CAMU PUEBLO NUEVO :
NIT812.001.520-9 CAMU

® VISITAS A
GESTANTE/PERPERAS No.10

0 Cra. 10 No. 13-92, calle Ivan Quintero - Pueblo Nuevo - Cordoba

0 (754) 7653753 {i§ 3103520801 - 3103529802 {"*,«,-”;‘;} T (;;;,r.{f;‘}!u 7
(&) hitp 7 www.esecamu-pueblonuevo-cordoba.gov.co / oIt {‘(( ('?{‘,if{{{(/
e >U :

(:':_:'j contactenos@esecamu-pueblonuevo-cordoba.gov.co
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ACTA DE CONCERTACION

v

ESE
gt

e CONTRATO INTERADMINISTRATIVO N° S$S-003-2025 C' A(MU

Plan de Intervencianes =

Calectivers en Solud PUEBLO NUEVO

ACTA DE CONCERTACION DE ACTIVIDADES

El dia ’L& del mes ‘SG\NO del afio 2025, se reunieron
0oy ual o U . representante- de la ESE CAMU PUEBLO

NUEVO y_ D\OWG he o , representante de
oo ko de la zona
o del municipio de __ ool \oevo , con el

objeti\;o de realizar la concertacion de las actividades definidas en el contrato
interadministrativo N°SS-003-2025, celebrado entre la ESE CAMU PUEBLO NUEVO y la
Gobernacion de Coérdoba.

Las actividades a concertar son las siguientes:

Actividad NSla pevcllaia @ ﬂe;me fala VAP eicd 4
propuesta de A, lnace e (0F. efomen ANNCO (Coigks, e -
Son de oind grencd ol ,Ck: NaCunacon )0\ udode
g AN 9 eco t)ﬁ:«.r.ag.

Ao~ Cronn (4 p\%\'.

Eje/Dimension

Fecha propuesta | ”SU\\O 19015
ﬁq‘\o oX© q/of\)b |
7 Loy Xrtwb 15
:l::::i:j:gdisticode Yo J?l 1A fOMNEHO | Fonedo, Cﬁucmo\ L Ol
RRIELI Lafr R, Lol R deg

Necesidad  de |0 - e e
talento humano MCO, O‘—AC)'\'\"‘QC)O, Govliace)

Observaciones

Se da por terminada la reunién con la firma de los participantes:

Nombre: Dion ()QC il Nombre: L@'@aw WS /o&cu G Uguk(’\

Cedula de Cedula de - )

ciudadania; Mo’ S ® QAL ciudadania: [[22234441¢ / 10618850

Entidad: Entidad: ESE (Ao & Qo eI

N d F A N > ) v

e % | 2 ep v 64 ore, % Pegsge, (2215431323 )
Firma: D“"“R Firma: \,MLICJ&)@\MG" C /”T

Gobernacion de Cordoba. NIT. 800103935-6

Palacio de Nain, Colle 27 No, 3 - 28 Monteria, Cordoba

PRX. + (57) 4 784 8940 - 018000 400 357
cantactenos@coradoba.gov.co gobernador@cordoba.gov.co
www.cordoba.gov.co
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Horade Inicio: O} !0 I~ m

Lugar:  Voyod A BQ,}U',\.C\
Fecha: 4 0¢  J0\\O

Hora de Finalizacién:  0.0p) KW

Ob]aﬁvo(f) de la Reunién
onaretur Y ﬁear ‘6\ I'Ed‘t'LG(CAOr'\ SIWLALY {‘Ul.S domwﬂtd‘
ol eCll(_a.-j "1 \ CC"-& a ri\f.s j pes EJ‘"OU
J\ ol \\0 € QNO Bnim e '\-NO
%U-‘f’lm*ooa ™ nprddeinisha
Desarrollo de la Reunién
ko Facheco

Se smuu W reanite con W Jestan ke D tana
ﬁ)rq lo wal Se le solocctu e coune+ frt’na'}m\ caPelu e

Yhaa cdinica como (numo, Se QK( N Q,\ ob vd d |

e lu
Wi bHTA fa fd \n(d Ur IC{ Udlorqu(.h Oclonk JE‘@ U?"\ co{uov'\
e ?‘uw valoradon  Wn medum era\ S@ c)g for e mmad;,

la visita’ con ve comenducidn de ale ctuy cuando o
lO.S ()Erd\?n}&) So reta m‘ltrno PQ‘WOC& fu

Conclusiones

Como Condosion Se le omienda d U ercitcarado el [y 1 -
ente alos ity gogramadus for so rotu trenlesnO mw?

Recomendaciones

ki o fodos s conkoles Preratudlel ¢ odontolagicor

_Rgalizar ¢erciciod
"GJUccuww &e Signo§ OlEQ\am\él
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-Medico 0o CovARS

-ddowl'n '030 Lggne\ O \v oS

E =
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Colectivas en Salud

ﬁ Formato de Visita Domiciliaria a Gestante - Médico y Odontélogo
Fechadelavisita: A Jv L (2 Municipio: QE\O\O VONO Numero de visita: ( 4)

1. Informacién General (" D
a) Nombre de la gestante: Divog, e cmar  de Meyo)
b) Tipo documento ID: __CC Namero documento identidad: 10035 RA1E
¢) Edad: 2% afios

d) Direccién de residencia: A& e de Wlloh & zona (V) (R)
e) Teléfono de contacto: 329 2C{2 32 (N
f  EPS: ooy €S,

2. Valoracién Médica Domiciliaria
e  Edad gestacional actual(semanas): _2C{

Numero de controles prenatales:
Fechas de controles prenatales: _20(0N[202S - 05 (052625 ~ Mo (265,

?

e  Signos vitales:
o |Presién arterial: 1O/ mmHg _ ofC: 8> Ipm
o |[Temperatura: 3%} °C | oFR: 20 _lpm K
o |Au: cm__[Peso: S§ Talla: 160 _cm IMC: 20 yu{w’
o]
0
(o]
o Fechas vacunas L influsnzs opta

K.05.25 |HCE- 28 O

Carbonato
o (_:onsumt.: “e Hierro Ac. Félico de Calcio
micronutrientes 5 Sy €)

Clasificacién del Riesgo obstétrico: _ Yo JO
*  Evaluacion general de |a gestante:
o Estado general: cxBueno 0 Regular 0 Malo

o Presencia de signos de alarma: SI: ___ NO: X
m ¢Cudl? [
' Servicio al que remite: O
Gestién realizada para la
remisién: b

»  Compromisos de la gestante: p(\ (At ¢ C&1 Oaxales.

* Educaciénbrindada: 2 €Y £\, Con S\Crx\-‘-‘:) ClQ Alorma, €, &Jo A@
Pro jenyax c\\%mo € ndhCq hicfe & or%mCmC [teverr
lQ'bOI'C-«}'O(a‘O_& ColC-ad of | AN %),\4&,“ & ConkoieS |

Aimonicy Clon MNodas\e,  doren ¢ B oo | aa-tuided
Fhca.




3. Valoracién Odontoldgica Domiciliaria
e COP:Cariados __ (O Obturados __ L Perdidos_O Sanos_2 0O
*  Recuento de placa bacteriana: Zkl %
s  Estado de higiene oral: 0 Buena MRegular o Deficiente
«  Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: %1 S{ o No
*  Controles odontoldgicos (fechas): [O)) ’ oS [ 2008
' Educacion en salud oral brindada:
o coé\ WCde 3 vew | Ao
n e e Gerdoy, Kevo

*  Compromisos de |a gestante:

G fHic G -thf}'.J"ﬁ o oo kor o ¢ Sdent (eSS,

Nombre médico: (D &C G C(horate] Firma: __/
Nombre odontélogo: L{O"'e\cog bU-E?bCLS Firma: L:ECNP.D @LAE\UQB(Q_'

Firma de la gestante: d)mﬂa p-

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: (S1) (NO) sin compromisos anteriores (**)
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Egar: vebda Bel)ia Hora de Inicio: 0 :00 P\
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Objetivo(s) de la Reunidn

i

en W 5‘33 da yisita de landa ma

Realiz oy Siguim?en-lo A fq @uente E‘um Ccrrai“no %tdr\eco
o R';u‘noalrwl

Desarrollo de la Reunién

Se \ndu nuevd valoraden de Jegum‘en‘m
p, o¢ 20 ONOS (on 43 @©@nHhoks
ae 925\00\(}&\ en la wo
<0 ¢ errOnu'}V\@md‘

G e\
o »? Ser OO
oty o (o
o \{W‘OOOS{U; o dOS sanoS I
Cop b 0phr x00S 2 oph" \

99 - gloca ba WO O

(on eV emnan

P en Q‘Q)QS
maieino P~

Conclusiones

BzAINC 26 anoS
CSMANG 0 vc.\wr"QC&W‘ 3
(e Laenit b Wigiend oyal

h S Cony) Perinalal (on
Yo bi€nelU Wi ItO nuo e N 1

Recomendaciones

— Qoo i Yero doJ
_ edwocich en S90S de dlarg
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ﬁ Formato de Visita Domiciliaria a Gestante - Médico y Odontélogo

Fecha de la visita: 9 ) ¢_—ﬂ "}91 ;;3 Municipio: Q}ebb OO Numero de visita: (2-)

1. Informacién General

ja

a) Nombre de la gestante: D, ﬁ.l(‘ el de. MSye)S.
b) Tipo documento ID: _{( Nimero documento identidad: 41003 ZRUAG
¢) Edad:_26&  afios _
d) Direccién de residencia: _CIEA (| adC de Voliu)ic zona (U) (X)
e) Teléfono de contacto: M 2502 el
f)  EPS: nue Ry,
2. Valoracién Médica Domiciliaria
»  Edad gestacional actual(semanas): _32
e  Numero de controles prenatales:
«  Fechas de controles prenatales: 206425 — ©5[03/2§ = OYK(2] ~ T3 (3 [25.
*  Signos vitales:
o |Presion arterial: / mmH o FC: @S Ipm
o |Temperatura: 363 °C oFR: 20 lpm P
o [AU: 30 cm |Peso: H) kg Talla: A6Q _cm ImMC: _22-3 Noward
(o]
)
0
0 Fechas vacunas L3 infiuenza Opta
OL.05.25  105.06-25  |24.0% .2
Carbonato
o ('Zonsumcla - Hierro Ac. Félico de Calcio
micronutrientes S A T
Clasificacién del Riesgo obstétrico: _\oc)©
e  Evaluacidn general de la gestante:
o Estado general: ®Bueno O Regular oMalo
o Presencia de signos de alarma: SI: ___NO: _)¥
{Cudl? |
Servicio al que remite: O
Gestion realizada para la
remision: O
* Compromisos de la gestante: N\( [y Qf\“b&l o ¢ o o\E) .

Educacién brindada: %0 Qxf\\ ¢y %\%005 de Ctlclff“q,% ndica Qoe ™
Cdo de  feamiorls dvigyre G OdPCC, qfishy @ntcd A
(oq\vo\eij el 2av lcdccra\uq or(lg\qclo& Climendge,on SO\((ACLI'::IP! Lomar
2 Uho) d@ C,(Cj\jq Chqu‘q tPO FUF‘L\QK o ‘omar Ol cono).




3. Valoracién Odontolégica Domiciliaria
*  COP: Cariados _CLObturados 1 Perdidos (O Sanos 30
*  Recuento de placa bacteriana: _27__ %
*  Estado de higiene oral: 0 Buena tyRegular o Deficiente
.
L

Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: ®Si o No
Controles odontoldgicos (fechas):

Educacion en salud oral brindada:

DC{‘mtqcb 2 Ve ol dl’q +¥
O‘ﬁe S, Sowe

. Compromisos de la ges

as B inde  aoivol e dota (o9 T«
En o{nmq wWitlee al poero d4€  Sodod-

Nombre médico: (%1 (b e\ Firma: ﬂxﬁ%

Nombre odontdlogo: (,‘QO/!Q (6? @09’06 Firma: é}@(&gﬁ

Firma de la gestante: L,pmna P

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: &ﬂ (NO)  sin compromisos anteriores ( )
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Lugar DO oha Hora de Inicio: @100 Ny

Fecha: .,2 e seprémbie Hora de Finalizacién: @ 30 A\

Objetivo(s) de la Reunién -
Reali 70 Segimento a lo facien fe Diana Carliu Pacheco €n

Gu terterat uititu de la cota mateno Perinoaded.

ﬂ Desarrollo de la Reunién
Se niual cverd oo dn de &Su‘mien\%

bes e 02 25 <eNoNdd (on 5 CONhORS p2oy es
(v VeSOQ a0 (op  L=sowen o e VCAWC‘igﬂ
y 5N Cudras 2N Sv  exane N oo\:){\"l(j'@g ;(O

Conclusiones

A BHS SZAONGS  en lo yota MAEWNO PEhn—

AV AN W . .
\‘(ccz)ﬁo\ Se Na® en s 0SS \ QWO SOb ¥ S:gros ce
® \'\'8‘5630 \ocanoo WaalRVWY T ex e o oy clus o,
Recomendaciones

—edocacion e HignoJ de alor mao,

- feolizor £erctdo
nosbie o dodos by wileles  Premiteiles ¢ odonh by icot
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Ldedio  Os@y Cabralkes

"C)dona‘}b {030 Leonelo Bueluos

‘.
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Colectivas on Salud

£ Formato de Visita Domiciliaria a Gestante - Médico y Odontélogo

Fecha de la visita: é \ SQ 1Y Municipio:RJDbb ol Numero de visita: (3}

1. Informacién Eeral ﬂj L —
ool

a) Nombre de la gestante: 1) (CCA chag o {
b) Tipo documento ID: _ (L Nimero documento identidad: 1C0355<1 16
c) Edad: % afos
d) Direccién de residencia:_ (Al do el &4 zona (U) (41
e) Teléfono de contacto: 324 321 2Y
f) EPS: avevsy ).
2. Valoracién Médica Domiciliaria
«  Edad gestacional actual(semanas): 35.
e Numero de controles prenatales: __3
e  Fechas de controles prenatales: /|3 - ©Y03/25 ~ 4 | o2 - 003 /F~YoB /.
e  Signos vitales:
o |Presién arterial: 110 / &o  mmHg oFC: B3 Ipm
o |[Temperatura: 5. °C | o FR: lpm 0
o |AU: 32 cm [Peso:_5% kg Talla: _160 cm iiMC: N VTN |
o
0
0
o Fechas vacunas L ieftuases Dpse
05.08 20 |0S. 9620 M .03 . 258
Carbonato
o Consuing o@ Hierro Ac. Félico de Calcio
micronutrientes St < Sy
Clasificacién del Riesgo obstétrico: O
e  Evaluacion general de la gestante:
o Estadogeneral: myBueno 0 Regular o Malo
o Presencia de signos de alarma: SI: __ NO: Y

¢Cudl? |

Servicio al que remite: ©,0)
Gestidn realizada para la

remisioén: MO

Compromisos de |a gestante: %S‘\i‘( P(_)"\AIUC'\\ Cy (mh’o\Q S

Educacion brindada: Se exf\'\('% %\%f\@\ cl-e QlQ(MQl o, Ca (o le

Pegeatariol drcpire o Urapcidd, At fric funjoal o Conkde),




_ 3. Valoracién Odontoldgica Domiciliaria
«  COP:Cariados _ (") Obturados "L Perdidos (D  Sanos 2o
e Recuento de placa bacteriana: L\ %
*  Estado de higiene oral: ©Buena oRegular o Deficiente
e  Sangrado gingival o signos de enfermedad periodontal: S/ oNo
s  Controles odontolédgicos (fechas): 25 5 [cd .
' Educacidén en salud oral brindada:
o (eeillado '5 \rece5 al dvg
o U)o densel
oUk> o Caogp de wWllemends) de Wiy ien€ .
o (@lie (WC\"AS \o\mdal
®  Compromisos de la gestante:
CLsa Nt Ca Q‘:’]U’"\c\‘—b Cen vl r
& ClCtD -\ _L{'.b lc;c_-; \ ..

o

Nombre médico: (DS(C‘ C (bl r'?j Firma: -
Nombre odontélogo: L€W e & el V& Firma: lfO’ﬂ?(C( @U‘Q( s Q
Firma de la gestante:(j)_ign 7] 'P-

Usuaria cumplié compromisos de la anterior visita: (SI) {ub)‘ sin compromisos anteriores ( )
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Plan de Intervencionas

Colactivas en Salud PUEBLO NUEVOD
CERTIFICACION
A QUIEN INTERESE:
Yo, Nanc Puchew , identificado con la Cédula de Ciudadania N°
Apo? BGIE , en Representacion del Cmbuiyta do

certifico que _O{cac conedfy ¥ @t foial :
en representacion de la ESE CAMU PUEBLO NUEVO,
realizé: gl deenCiliacic, 6 9efiode oy (o Goe 10 yenino
Ywacdo e flaca adice de Pcf. 0 la mijme fo(ma,
' 120 e ‘ @y o

Qencdal Yy de vowacCion  @hiade dooomendy sadicof,
@4@5&_@ o venacar odhe@ack, Gle (GiG .~ en un espacio
publico del municipio, garantizando seguridad e insumos para la actividad.

Para constancia se firma en ﬂ 1&2!.3\0 Lo alos 2~ dias del mes

de& i - de 2025.

T\

FIRMA: Dearer [
CEDULA DE CIUDADANIA: 4oo3f&< {6
CELULAR: 282312 3264 .

Gobernacion de Cordoba. NIT, B00103935-6

Paolocio da Nain. Colle 27 No. 3 - 28 Monferia, Cordaba

PBX. +(57) 4 784 B940 - 018000 400 357
contactenosécorodoba.gov.co gobernador@cordoba gov.co
www. cordoba.gov.co




ESE CAMU PUEBLO NUEVO
NIT.812.001.520-9 C

EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS
VISITAS No.1

visita domiciliaria con intervalo de un mes, a las gestantes o puérperas 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 carné prenatal y de vacunacion, resultados de
laboratorio y ecografias para verificar adherencia a ruta.

Nombre de gestante: Diana Pacheco de Hoyos fecha visita No 1: 1 de julio 2025
Vereda: apartada de betulia Hora: 9:00 AM

Q Cra 10 No. 13-92. calle lvan Quintero - Pueblo Nuevo - Cordoba

€ (754 7653753 (@) 3103529801 - 3103529802 Conwuvioweel ‘doa
@ http.# www.esecamu-pueblonuevo-cordoba.gov.co . .-'..-f e Fre o FA
(=) contactenos@esecamu-pueblonuevo-cordoba.gov.co Mg ,

3,#‘;“
B

>

sk
&
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EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS
VISITAS No.2

visita domiciliaria con intervalo de un mes, a las gestantes o puérperas 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 vacunacién, resultados de
laboratorio y ecografias para verificar adherencia a ruta.

Nombre de gestante: Diana Pacheco de Hoyos fecha visita No 2: 2 de agosto
2025 Vereda: apartada de betulia Hora: 9:00 AM

AW AP

0 Cra. 10 No. 13-92. calle Ivan Quintero - Pueblo Nuevo - Cordoba

€ (7541 7653753 (@) 3103529801 - 3103529802 Corunroieeledos

@ http Srarww.esecamu-pueblonuevo-cordoba.gov.co = PO ‘5-4_ P -f{
C:"_.; contactenos@esecamu-pueblonuevo -cardobagovco ' ;
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EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS
VISITAS No. 3

visita domiciliaria con intervalo de un mes, a las gestantes o puérperas 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 carné prenatal y de vacunacién, resultados de
laboratorio y ecografias para verificar adherencia a ruta.

Nombre de gestante: Diana Pacheco de Hoyos fecha visita No 3: 2 de septiembre
2025 Vereda: apartada de betulia Hora: 9:00 AM

gj Cra 10 No. 13-92. calle lvan Quintero - Pueblo Nuevo - Cordoba
€) 754 7653753 (@) 3103529801 - 3103529802 pLotelid
(&) http./ www.esecamu-pueblonuevo cordoba.gov.co e e, fr2. Corliedd
= contactenos@esecamu-pueblonuevo-cordobagov.co -illy
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REVERSO DE LA HOJA: COLOCAR LA HUELLA DE ACUERDO AL NUMERO DEL CONSECUTIVO DEL ASISTENTE QUE NO Fi IRME:
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