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Actividad

Jornadas de tamizaje para ITS (VIH y sifilis), con enfoque preventivo a personas entre
15 y 60 afos de edad por parte de personal certificado en POCT. Se debe garantizar
la asesoria pre y post prueba y la entrega de cinco (05) preservativos a las personas
que accedan a las pruebas. se debe garantizar la canalizacion efectiva de los usuarios
con resultados reactivos a la IPS primaria para captacion de los casos resguardando la
confidencialidad. Minimo 20 personas
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Actividad

Jornadas de tamizaje para ITS (VIH y sifilis), con enfoque preventivo a personas entre
15 y 60 afios de edad por parte de personal certificado en POCT. Se debe garantizar
la asesoria pre y post prueba y la entrega de cinco (05) preservativos a las personas
que accedan a las pruebas. se debe garantizar la canalizacion efectiva de los usuarios
con resultados reactivos a la IPS primaria para captacion de los casos resguardando la
confidencialidad. Minimo 20 personas

Objetivo de la actividad:

Realizar tamizajes con pruebas rapidas para la deteccion de posibles casos positivos
para VIH y sifilis, brindando asesorias pre y post prueba, con enfoque preventivo a
través de la entrega de preservativos a cada participante.

N° | FECHA DE REALIZACION: LUGAR (BARRIO, VEREDA O SITIO) HORA
1 02 DE JUNIO DE 2025 IGLESIA PRINCIPAL EL POBLADO 2:00 PM - 6:00
PM
-
v CONSOLIDACION:
Actividad: Jornadas de tamizaje para ITS (VIH y sifilis), con enfoque preventivo
a personas entre 15 y 60 afios de edad por parte de personal certificado en
POCT. Se debe garantizar la asesoria pre y post prueba y la entrega de cinco
(05) preservativos a las personas que accedan a las pruebas. se debe
garantizar la canalizacion efectiva de los usuarios con resultados reactivos a la
IPS primaria para captacion de los casos resguardando la confidencialidad.
Minimo 20 personas
Participantes Totales: 20
Hombres Mujeres Municipio
o 8 12 PUEBLO NUEVO

v POBLACION BENEFICIARIA: PERSONAS ENTRE 15 Y 60 ANOS DE EDAD

v" COMO SE CONVOCO LA POBLACION: Se realizo convocatoria por medio de
lideres comunitarios.

v DESCRIPCION DEL DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD: Se realizo
concertacion con lideres comunitarios del micro territorio priorizado para
ejecutar esta actividad. La actividad se desarroll6 a través de socializacion de la
actividad con los asistentes, asesorias pre y post test, toma de muestras en
sangre para la realizacion de las pruebas rapidas para VIH y sifilis, donde se
reunieron hombres y mujeres de diferentes grupos etareos pertenecientes al
micro territorio de EL POBLADO. La actividad comenzé con una bienvenida y
presentacion de los participantes para fomentar la confianza. Luego, se
presentaron los temas clave sobre VIH y sifilis, se continuo con la realizacién de
las pruebas rapidas, presentando a cada persona el resultado, no se
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presentaron casos positivos por lo que no hubo necesidad de canalizar usuarios
a las IPS de atencion primaria.

v" MATERIALES Y METODOS UTILIZADOS: pruebas rapidas para VIH vy sffilis,
guantes, lancetas, algodén, alcohol, formatos de firmas, formatos de reporte de
resultados.

v" LOGROS/RESULTADOS DE APRENDIZAJE: se logrd crear conciencia de la
importancia y los impactos de estas enfermedades en la salud publica y se
incentivé a los participantes replicar los conocimientos con personas cercanas
para que hagan uso de los diferentes programas que ofrecen las IPS de
atencion primaria.

v DIFICULTADES: Las personas presentan algunas reservas con la realizacion
de este tipo de pruebas, aln existe temor por la posibilidad de dar un reporte
positivo y sentirse discriminados por la sociedad, fue complicado convencer a
las personas captadas de realizarse las pruebas.

v CONTENIDO TEMATICO:

1. Alcance de las pruebas rapidas para VIH, sifilis y otras ITS.

Las pruebas rapidas de deteccion de anticuerpos de VIH, son presuntivas y facilitan la
deteccién temprana de casos probables de infeccion. Cuando se utilizan en casos de
violencia sexual dentro de las 72 horas de ocurrido el evento de violencia, son
esenciales para descartar infeccion previa antes de decidir suministrar profilaxis post
exposicion.

En todos los casos, ante la reactividad de una prueba rapida inicial, se debera remitir a
los laboratorios clinicos para su respectivo diagnéstico y confirmacién del mismo
conforme a los algoritmos vigentes, mediante técnicas de laboratorio habituales.

Las pruebas rapidas para sifilis, siendo treponémicas, confirman la infeccién por sifilis y
su reactividad exige en todos los casos la realizacion de una prueba no treponémica
que verifique la efectividad del tratamiento antibiético instaurado.

La deteccion precoz de las infecciones de transmision sexual tiene un impacto favorable
en la prevenciéon de la transmision de las mismas. En el caso particular del VIH y la
sifilis, el diagnéstico temprano mejora la oportunidad en la intervencion y tratamiento de
las personas infectadas. Por esta razén, dentro de las estrategias del pais para el
abordaje y manejo del VIH y la sifilis, esta eliminar las barreras de acceso al diagnéstico
oportuno mediante la implementacién y uso de pruebas rapidas.

Entrega de resultados de las pruebas rapidas:

Teniendo en cuenta las caracteristicas operativas de las pruebas rapidas para sifilis y
VIH (tiempo de ejecucion y lectura menor a 1 hora), estos resultados deberan ser
informados a los usuarios el mismo dia de su realizacion.

La entrega de los resultados reactivos o no reactivos de la prueba del VIH se debe
acompariar de la asesoria post prueba. Ante un resultado reactivo de la misma, los
profesionales de la salud, incluyendo personal auxiliar de enfermeria autorizado
mediante la presente resolucion, debera tomar en ese mismo momento una segunda
muestra de sangre, la cual, sera remitida para realizar una segunda prueba presuntiva y
para la realizacion de la prueba confirmatoria en caso de ser necesario.
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ACTA DE CONCERTACION DE ACTIVIDADES

El dia 2L.b del mes Mﬂhﬂ?ﬂ' del afio 2025, se reunieron
Nl 6,000 BENHED | representante de la ESE CAMU PUEBLO
NUEVO y_Albedo Maoyend Coaverar , representante de
JAC De &l Polo(avib- de la zona
AT del municipio de _Poeb L= Ndeyo ,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 y la
Gobernacion de Cérdoba.

Las actividades a concertar son las siguientes:

Actividad dea d,e’ —l—w,m\r@ 133(0\ JTS CU[ H)

propuesta

Sl S) Can end PNeva O A Persxry
Qnﬁxle. 15 eomc};ede edad Asessna
P M post’ prveba § entregn de S praseluhing-

Aencison PYAManidS en sawd

Eje/Dimension

Fecha propuesta

2 bujuvlka e A e

Necasldad 08 Douebos yognal o™ AW ¥ SSRGS ,
apoyo logistico -y 5, a[:aoduc':x‘) ) Adahal, bads,

CanseMrnTTi) ANPXONDERS, £ vestos reputte .
Necesidad de

talento humano ‘\/‘eCL'(’Q ( Q\'Fﬁkme(\¥ Auxiliad de enfel+
MNema,

Observaciones

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

2":2’“ Al bherto Movens 2":*:'*’: : Nairs Greyova, 3,
edula de edula de
ciudadania: | ¥ 32 & Y72 ¥ ciudadania: | S09UF O
Entidad: 3 ' Entidad:
Ac Como Podbls Noer o

Numero de Numero de

contacto 232}2-,5{ 3o "OB contacto 30 oF14 OO
Firma: , /%Q(/ Firma: L,//k""" N

Gobernaclén de Cordoba. NIT. 800103935-6

Palacio de Nain, Calle 27 Mo, 3 - 28 Monteria, Cérdoba

PBX. + (57) 4 784 8940 - 01 8000 400 357
confactenosgcorodoba.gov.co gobernador@cordoba.gov.co
| www.cordobo.gov.co




FORMATO VERSION: 02

OMNIA

GOBERNACION DE

o ACTA DE REUNIONES SALUD PUBLICA
CORDOBA

FECHA: 15-08-2012

PROCESO DE GESTION DE LA SALUD PAGINA 1 DE 1

ACTA DE REUNION
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CONSENTIMIENTOS INFORMADOS
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FORMATO DE REMISION DE PRUEBAS CON LA INCLUSION DE SIFILIS Y VIH:
Formato de Remisién de Pruebas
Informacién Ael gacl te _
- Nombre: | 6(1-7 MO(U 9 Qﬂ'ﬁﬂr S
-Edad: D2 qpoS
- Sexo: Mos Culinn 2

- Fecha de nacimiento: -0 ~ | FT-B .

Pruebas a Realizar

- VIH (ELISA, Western Blot)
- Sifilis (RPR, FTA-ABS)

Indicaciones

- Evaluacion de riesgo de infeccion
- Sospecha de infeccién

- Seguimiento de tratamiento

- Otros (especificar):

Resultado de las Pruebas
- VIH:

- ELISA:
- Western Blot;

- Sifilis:
- RPR:
- FTA-ABS:

Interpretacién de los Resultados

- ViH:
- Positivo:
- Negativo: b4

- Sifilis:
- Positivo:
- Negativo: 'X

Recomendaciones

- Realizar seguimiento de tratamiento si es necesario

- Realizar pruebas adicionales si es necesario

- Educacién sobre prevencién y transmisién de enfermedades

; ficar): i
Otros (especificar): - Cab ales eDaj
S . en
Medico & A28
Firma del profesional oy 158510 -

Fecha: 0 2.- !:‘Bnﬂ 20¢8 Lo
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
APLICACION DE LA PRUEBA RAPIDA DE VIH Y SIFILIS

Yo, con identificacién ’; K2268°2N i
estoy de acuerdo cofl someterme a la prueba rapida de VIH y sffilis, He recibido informacién claray
completa sobre la prueba, incluyendo:

e El propdsito de la prueba
* Los beneficios y riesgos de la prueba
® Los resultados posibles y su interpretacién

Q ® Elproceso de toma de muestra y el tiempo de duracién de |a prueba

* laconfidencialidad y el manejo de los resultados
Entiendo que:

* Laprueba es voluntaria y puedo negarme a ella en cualquier momento

® Los resultados seran confidenciales y no serdn compartidos sin mi consentimiento

® Silosresultados son positivos, recibiré orientacidn Y apoyo para el seguimiento y tratamiento
adecuado

Firmo este consentimiento informado para indicar que estoy de acuerdo con someterme a la
prueba rapida de VIH vy sifilis.

Firma: %’L
rd

Fecha: .0 ¥- 0 o 7. o b e

, Cabrales Dajil
Genef'ﬁ‘
0 -R 2387

Firma del profesional de la salud: el 403478851

Fecha: Zﬁut"‘uao 2025

Gobernacién de Cordoba, NIT. 800103935-4
Vil Palacio de Nain. Calle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cérdaba
hal® PBX, +{57) 4 784 8940 - 01 BDOO 400 357
P contactenos@corodobo.gov.co gobernador@cordoba.gov.co
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FORMATO DE REMISION DE PRUEBAS CON LA INCLUSION DE SIFILIS Y VIH:

Formato de Remisién de Pruebas

Informacién del Paciente

-Nombre: 74 h:\/\‘ ?a ¢h« 0

-Edad:___ G) 205"

- Sexo: MH("»—I(mv"

- Fecha de nacimiento: 14 ~Mahy —/38 .

Pruebas a Realizar

- VIH (ELISA, Western Blot)
- Sifilis (RPR, FTA-ABS)

Indicaciones

- Evaluacion de riesgo de infeccion
- Sospecha de infeccion

- Seguimiento de tratamiento

- Otros (especificar):

Resultado de las Pruebas
- VIH:

- ELISA:
- Western Blot:

- Sifilis:
-RPR:
- FTA-ABS:

Interpretacién de los Resultados

- ViH:
- Positivo:
- Negativo: X

- Sifilis:
- Positivo:
- Negativo: s 4

rs

Recomendaciones

- Realizar seguimiento de tratamiento si es necesario
- Realizar pruebas adicionales si es necesario
- Educacion sobre prevencion y transmisién de enfe

- Otros (especificar): Oscar Cabra
G

¢ CA064T 58510

Firma del profesional
Fecha: 2 _Jouwvi 70
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
APLICACION DE LA PRUEBA RAPIDA DE VIH Y SIFILIS

= cA’Mu

NUEVO

Yo, g/é;ﬂ QKC LKCG , conidentificacion_ L (10 G 66D ,

estoy de acuerdo con someterme a la prueba répida de VIH y sffilis, He recibido informacién clara y

completa sobre la prueba, incluyendo:

e El propdsito de la prueba
* Los beneficios y riesgos de la prueba
® Los resultados posibles y su interpretacién

* Elproceso de toma de muestra y el tiempo de duracién de la prueba

e laconfidencialidad y el manejo de los resultados

Entiendo que:

* Llaprueba es voluntaria y puedo negarme a ella en cualquier momento
* Los resultados seran confidenciales y no serdn compartidos sin mi consentimiento
® Silos resultados son positivos, recibiré orientacién y apoyo para el seguimiento y tratamiento

adecuado

Firmo este consentimiento informado para indicar que estoy de acuerdo con someterme a la

prueba rapida de VIH y sifilis.

Firma:/L’/ A:'ﬂ

Dajil
Fecha: 95’(‘— OQ/- ~201r8 -—Osc‘fdl\?; dico Ge «“:23%.’11
¢ c AT "

Firma del profesional de la salud:

Fecha: 2, a%u “'jum 101LS

Gobernation de Cordoba. NIT, 800103935-6

Palacio de Noin. Calle 27 Mo, 3 - 28 Menterio, Cardoba

PBX. +(57) 4 784 8940 - 018000 400 357
contactenos@corodobo.gov.co gobernador@cordoba.gov.co
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FORMATO DE REMISION DE PRUEBAS CON LA INCLUSION DE SIFILIS Y VIH:
Formato de Remisién de Pruebas

Informacién del Paciente

-Nombre: _Fvm A 1S Gtﬂ-r‘w‘n villay box
-Edad: __ | 9 awvy en”

-sexo: __ M2 Cul (o~

- Fecha de nacimiento: L. :] QQ&B&_ - TOOE 5.

Pruebas a Realizar

- VIH (ELISA, Western Blot)
- Sifilis (RPR, FTA-ABS)

Indicaciones

- Evaluacion de riesgo de infeccidén
- Sospecha de infeccién

- Seguimiento de tratamiento

- Otros (especificar):

Resultado de las Pruebas

- VIH:
- ELISA:
- Western Blot:

- Sifilis:
- RPR:
- FTA-ABS:

Interpretacidn de los Resultados

- ViH:
- Positivo:
- Negativo: 9(

- Sifilis:
- Positivo:
- Negativo: )(

k)

Recomendaciones

- Realizar seguimiento de tratamiento si es necesario

- Realizar pruebas adicionales si es necesario

- Educacion sobre prevencion y transmision de enfermedades

= i ¥ .i'
Otros (especificar) . Cabf“tes ]3;}
Osed? "= e
dico wAl
Firma del profesional M? 1198510 * R ¢
Fecha: 2 Jown 7 o lé ¢ LAV
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T = = ‘v—_
p I c I e ESE
OV R ACION DE

PUEBLO NUEVO

CONSENTIMIENTO INFORMADO
APLICACION DE LA PRUEBA RAPIDA DE VIH Y SIFILIS

Yo, Fr 4 g (E ﬁ h QCJ Zaﬂ;)}‘] N.con identificacién_,L 02, 660, 8 ?; 5

estoy de acuerdo con someterme a la prueba rapida de VIH y sifilis, He recibido informacién clara v
completa sobre la prueba, incluyendo:

e El propésito de la prueba

* Los beneficios y riesgos de la prueba

* Los resultados posibles y su interpretacién

* Elproceso de toma de muestra y el tiempo de duracién de la prueba
* Llaconfidencialidad y el manejo de los resultados

Entiendo que:

® La prueba es voluntaria y puedo negarme a ella en cualquier momento

* Los resultados serdn confidenciales y no serdn compartidos sin mi consentimiento

® Silos resultados son positivos, recibiré orientacién y apoyo para el seguimiento y tratamiento
adecuado

Firmo este consentimiento informado para indicar que estoy de acuerdo con someterme a la
prueba rdpida de VIH y sifilis.

Firma: F\’ WK[ “d G

Fecha: U 1- 0}/(240/‘(-’{ ales Dajil

y Ce e\
0 o Py
7939
Firma del profesional de la salud: ¢C ADRTE

Fecha: 2 ¢ L2vip 20 1S

| Gobernacian de Cordoba, NIT. B00103935-6

Palacio de Nain, Calle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cordoba
| PBX. *(57)4 784 B940 - 01 BOOO 400 157
contactenos@coradoba.gov.co gobernadori@cordoba.gov.co




Plan de Infervenciones

PUEBLDO NUWUEVO Colectivas en Salud

FORMATO DE REMISION DE PRUEBAS CON LA INCLUSION DE SIFILIS Y VIH:
Formato de Remisidn de Pruebas
Informacién del Paciente w: F s n —_
- Nombre: _J<yI v {‘}m‘ﬁ!‘"’ AIEICRE

-Edad: ] 7 a N
- Sexo: M:bf—\\\b all i

- Fecha de nacimiento: [ — OCHbA ~ ] 935"

Pruebas a Realizar

- VIH (ELISA, Western Blot)
- Sifilis (RPR, FTA-ABS)

Indicaciones

- Evaluacion de riesgo de infeccion
- Sospecha de infeccion

- Seguimiento de tratamiento

- Otros (especificar):

Resultado de las Pruebas
- VIH:

- ELISA:
- Western Blot:

- Sifilis:
- RPR:
- FTA-ABS:

Interpretacién de los Resultados

- ViH:
- Positivo:
- Negativo: )(

- Sifilis:
- Positivo:
- Negativo: ,A

Recomendaciones

- Realizar seguimiento de tratamiento si es necesario

- Realizar pruebas adicionales si es necesario

- Educacion sobre prevencidn y transmision de enferrne:Bc‘iﬁﬂ

- Otros (especificar): Oscar Cabrales
Medico General

RN 23847
Firma del profesional c.c.wemssm R
Fecha: _2 o\t Yo g 107S




Plan de Intervenciones
Colectivos en Salud
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PUEBLO NUEVD

CONSENTIMIENTO INFORMADO
APLICACION DE LA PRUEBA RAPIDA DE VIH Y SiFILIS

Yo,j?ah CAY | Os , con identificacion 1+ 0 6?‘2(}7 ?72 ;

estoy de acuerdo con someterme a la prueba rapida de VIH y sifilis, He recibido informacién claray
completa sobre [a prueba, incluyendo:

e El propésito de la prueba

e Los beneficios y riesgos de la prueba

e Los resultados posibles y su interpretacion

e Elproceso de toma de muestra y el tiempo de duracién de la prueba
e laconfidencialidad y el manejo de los resultados

Entiendo que:

e Llaprueba es voluntaria y puedo negarme a ella en cualquier momento
® Los resultados seran confidenciales y no seran compartidos sin mi consentimiento

* Silosresultados son positivos, recibiré orientacién y apoyo para el seguimiento y tratamiento
adecuado

Firmo este consentimiento informado para indicar que estoy de acuerdo con someterme a la
prueba rapida de VIH vy sifilis.

Firma: I t: Q“ {,[ Li JQS

) R iil
Fecha: 0| - © - ¢ C‘!bfales eDaJ

Firma del profesional de la salud:

Fecha: __2J 0!' JouiDd 208

Gobernacién de Céordoba. NIT. 800103935-4
Palacio de Nain. Calle 27 No. 3 - 28 Manteria, Cordoba
PBX. + (57) 4 784 8940 - 01 8000 400 357
| contoctenos@corodoba.gov.co gobernador@cordobo.gov.co




Plan de Intervenciones
Colectivas en Salud

CONSENTIMIENTO INFORMADO
APLICACION DE LA PRUEBA RAPIDA DE VIH Y SIFILIS

Yo, Y s U’(Ho/éﬁ\conidentificacidn Z-L.S'}Z 5,.—.53 o é—l—? ,

estoy de acuerdo con someterme a la prueba rdpida de VIH y sifilis, He recibido informacidn clara y
completa sobre la prueba, incluyendo:

El propdsito de la prueba

Los beneficios y riesgos de la prueba

Los resultados posibles y su interpretacién

El proceso de toma de muestra y el tiempo de duracion de la prueba
e Laconfidencialidad y el manejo de los resultados

Entiendo que:

e La prueba es voluntaria y puedo negarme a ella en cualquier momento

e |Losresultados seran confidenciales y no seran compartidos sin mi consentimiento

e Sjlosresultados son positivos, recibiré orientacién y apoyo para el seguimiento y tratamiento
adecuado

Firmo este consentimiento informado para indicar que estoy de acuerdo con someterme a la
prueba rapida de VIH y sifilis.

Firma: M “u U!'S_ Vl.' s'\d\’ L(]\

Fecha:_O1-0X-To1L° rales Dajil

Firma del profesional de la salud:

Fecha: _2- OJQ Junwjld 140 T3

|
| Gobernacion de Cérdobo. NIT. 800103935-&

b | Palocio de Nain, Calle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cérdoba
|

PBX. + {57) 4 784 B940 - 018000 400 3157
contactenos@corodobo.gov.co gobermador@cordoba.gov.eo
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PUEBLDO NUEWVO Colectivas en Salud

FORMATO DE REMISION DE PRUEBAS CON LA INCLUSION DE SIFILIS Y VIH:
Formato de Remisién de Pruebas

Informacién ﬁl/el Paciepte

- Nombre: (VU VA \/\“3\\!71'1 E‘S‘L( ‘J‘Y‘)
-Bdad: __ S S avpN
- Sexo: Fxmeaias™

- Fecha de nacimiento: 2= %) —€0¢{Q — |93 ?O

Pruebas a Realizar

- VIH (ELISA, Western Blot)
- Sifilis (RPR, FTA-ABS)

Indicaciones

- Evaluacion de riesgo de infeccion
- Sospecha de infeccidn

- Seguimiento de tratamiento

- Otros (especificar):

Resultado de las Pruebas

- VIH:
- ELISA:
- Western Blot:

- Sifilis:
- RPR:
- FTA-ABS:

Interpretacidn de los Resultados

- ViH:
- Positivo:
- Negativo: X

- Sifilis:
- Positivo:
- Negativo: A

A

Recomendaciones

- Realizar seguimiento de tratamiento si es necesario

- Realizar pruebas adicionales si es necesario

- Educacién sobre prevencidn y transmision de enfermedades

- Otros (especificar): i
Oscar Cabrales D% i
Medico Genere

Firma del profesional 1847
Fecha: ! .
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PUEBLO NUEVO

Plan de Intervencliones =
Colectivas en Salud

CONSENTIMIENTO INFORMADO
APLICACION DE LA PRUEBA RAPIDA DE VIH Y SIFILIS

Yo, Qogqurq Qgs_—‘y&gy_%gcon identificacion _ 4. 063191 3&"2.& )
estoy de acuerdo con someterme a la prueba rapida de VIH y sifilis, He recibido informacién claray

completa sobre la prueba, incluyendo:

e El propdsito de la prueba

e Los beneficios y riesgos de la prueba

e Los resultados posibles y su interpretacién

e El proceso de toma de muestra y el tiempo de duracién de la prueba
e Laconfidencialidad y el manejo de los resultados

Entiendo que:

e Laprueba es voluntaria y puedo negarme a ella en cualquier momento
e Los resultados seran confidenciales y no seran compartidos sin mi consentimiento

e Sjlosresultados son positivos, recibiré orientacién y apoyo para el seguimiento y tratamiento
adecuado

Firmo este consentimiento informado para indicar que estoy de acuerdo con someterme a la
prueba répida de VIH y sifilis.

Firma: Qbscx\)h‘:l R?k\-«tj{b P

lo,
A A — abrales Daji
Fecha:_01 -0} 2015 Om;fﬁco General

e 15‘-‘,4:&13551[] .Rm 23817

Firma del profesional de la salud:

Fecha: 2 d\ Fosmiy 23 15

Gobernocion de Cordoba. NIT. 800103935-6

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

- PBX. + (57) 4 784 8940 - 01 8000 400 357

| A ): | contectenos@corodoba.gov.co gobernader@cordoba.gov.co

|

Iz g b
EHELY
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Plan de Intervenciones
Colectivas en Salud

CORDOBA

FORMATO DE REMISION DE PRUEBAS CON LA INCLUSION DE SIFILIS Y VIH:

Formato de Remisién de Pruebas

Informacién dal Paciente _

- Nombre: 0‘3:\)1‘7\ ﬂoh?o \Qﬁ\l\\f(C’o -

-Edad:_Z Q) anw

—

—

- Sexo: Hwvcarwo

- Fecha de nacimiento: QK = O+ =200

Pruebas a Realizar

- VIH (ELISA, Western Blot)
- Sifilis (RPR, FTA-ABS)

Indicaciones

- Evaluacion de riesgo de infeccién
- Sospecha de infeccién

- Seguimiento de tratamiento

- Otros (especificar):

Resultado de las Pruebas
- VIH:

- ELISA:
- Western Blot:

- Sifilis:
- RPR:
- FTA-ABS:

Interpretacion de los Resultados

- VIH:
- Positivo:
- Negativo: A

- Sifilis:
- Positivo:
- Negativo: *

Recomendaciones

- Realizar seguimiento de tratamiento si es necesario
- Realizar pruebas adicionales si es necesario
- Educacion sobre prevencion y transmisién de enfermedades

- Otros (especificar):

Firma del profesional

05

pajil
car C.d:) cenerd N
Med\f‘: RNl

Fecha: 2\, ""a aalyd 14 RSC"H“"'Q'
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Plan de Intervenciones -
Colectivas en Salud

PUEBLO NUEVO

CONSENTIMIENTO INFORMADO
APLICACION DE LA PRUEBA RAPIDA DE VIH Y SiFILIS

Yo, ﬁ:q M ?gj :h,gk Hem (2 con identificacion _/bé 7?2 /é ‘fy 4}/ ,
estoy de acuerdo con someterme a la prueba rapida de VIH y sifilis, He recibido informacién clara y
completa sobre la prueba, incluyendo:

* El propésito de la prueba
* Los beneficios y riesgos de la prueba
o ® Los resultados posibles y su interpretacién
* Elproceso de toma de muestra y el tiempo de duracién de la prueba
* laconfidencialidad y el manejo de los resultados

Entiendo que:

¢ laprueba es voluntaria y puedo negarme a ella en cualquier momento

* Losresultados seran confidenciales y no serdn compartidos sin mi consentimiento

® Silosresultados son positivos, recibiré orientacién y apoyo para el seguimiento y tratamiento
adecuado

Firmo este consentimiento informado para indicar que estoy de acuerdo con someterme a la
prueba rapida de VIH y sifilis.

Firma: 5&11 V’ffj{‘f !W{%U‘?

rechas_0'1- O} 1L Occar Cabrates Dajil

madico General
. n gt 3870 - RN 2387

Firma del profesional de la salud:

Fecha: 2 o\ Juuwid =290 1.5

[ Gobernacian de Cardoba, NIT. 800103935-6
| Palocio de Noin. Calle 27 No. 5 - 28 Monteria, Cérdoba
PBX. + (57) 4 784 B940 - 018000 400 357
[ contactenos@corodoba.gov.co gobernador@cordoba.gov.co
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CORDOEBA

FORMATO DE REMISION DE PRUEBAS CON LA INCLUSION DE SIFILIS Y VIH:

Formato de Remisién de Pruebas

Informacién dpl Pacie

-Nombre: _AQL nﬁ({"l_ lq)(ﬂC'\Oh
-Edad: 2+ e S
-Sexo: (S v o -

- Fecha de nacimiento: 43 - ac {Jo@ ~ 193 3

Pruebas a Realizar

- VIH (ELISA, Western Blot)
- Sifilis (RPR, FTA-ABS)

Indicaciones

- Evaluacion de riesgo de infeccidn
- Sospecha de infeccién

- Seguimiento de tratamiento

- Otros (especificar):

Resultado de las Pruebas
- VIH:

- ELISA:
- Western Blot:

- Sifilis:
- RPR:
- FTA-ABS:

Interpretacién de los Resultados

- VIH:
- Positivo:
- Negativo: X

- Sifilis:
- Positivo:
- Negativo: Y

Lan |

Recomendaciones

- Realizar seguimiento de tratamiento si es necesario

- Realizar pruebas adicionales si es necesario

- Educacion sobre prevencion y transmision de enfermedad[es e

-Otros [especiﬂcar}: OF:‘"!?." Cffffa"ﬂ (4.} D“jt!
Medico General

C.C.1064788570 - RM 238.17
Firma del profesional

Fecha: ) '}.;.4 ih) L 1_5
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PUEBLO NUEWVO

CONSENTIMIENTO INFORMADO
APLICACION DE LA PRUEBA RAPIDA DE VIH Y SIFILIS

Yo, -\e neldls  0vhi2 conidentificacion o335 AT 65
estoy de acuerdo con someterme a la prueba répida de VIH y sifilis, He recibido informacién claray
completa sobre la prueba, incluyendo:

e El propdsito de la prueba

e Los beneficios y riesgos de la prueba

e Los resultados posibles y su interpretacion

e El proceso de toma de muestra y el tiempo de duracion de la prueba
e La confidencialidad y el manejo de los resultados

Entiendo que:

e La prueba es voluntaria y puedo negarme a ella en cualquier momento
e Los resultados seran confidenciales y no seran compartidos sin mi consentimiento

e Silos resultados son positivos, recibiré orientacion y apoyo para el seguimiento y tratamiento
adecuado

Firmo este consentimiento informado para indicar que estoy de acuerdo con someterme a la
prueba rapida de VIH y sifilis.

Firma: Aﬁﬂg ;dlb (:;! J; \ Z

Fecha: o1 - DY ’mg

Firma del profesional de la salud:

Fecha:_ 2~ Jum({d 10 1.5

Gobernocion de Cordoba. NIT. 800103935-6

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

PBX. +(57) 4 784 8940 - 018000 400 357
contoctenos@coradoba.gov.co gobernodorcordobo.gov.co
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PUEBLDO NUEVO Colactivas en Salud

FORMATO DE REMISION DE PRUEBAS CON LA INCLUSION DE SIFILIS Y VIH:
Formato de Remisién de Pruebas
Informacién del Paciente =
- Nombre: IU'CI'J.L% o f»

-Edad:_ R[ m Sy
- Sexo: HmonS—=

- Fecha de nacimiento: _2-— cywnio — | 99 \’ 2

Pruebas a Realizar

- VIH (ELISA, Western Blot)
- Sifilis (RPR, FTA-ABS)

Indicaciones

- Evaluacion de riesgo de infeccion
- Sospecha de infeccién

- Seguimiento de tratamiento

- Otros (especificar):

Resultado de las Pruebas
- VIH:

- ELISA:
- Western Blot:

- Sifilis:
- RPR:
- FTA-ABS:

Interpretacién de los Resultados

- ViH:
- Positivo:
- Negativo: ?(

- Sifilis:
- Positivo:
- Negativo: x

Recomendaciones

- Realizar seguimiento de tratamiento si es necesario

- Realizar pruebas adicionales si es necesario

- Educacion sobre prevencion y transmisién de enferm?dadﬁajil

- Otros (especificar): Cabrales
Oscar

Firma del profesional

Fecha: Z Ay "3 244 | Q Z(??_&
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PUEBLO NUEVO Colectivas en Salud

FORMATO DE REMISION DE PRUEBAS CON LA INCLUSION DE SIFILIS Y VIH:
Formato de Remisidn de Pruebas

Informacién fel Paciente o

- Nombre: d~(v1 3 Nivaic 1.

-Edad: 229 wmiaey

- Sexo: 1’((‘1(«\“\\'1 = B )
- Fecha de nacimiento: _ 3 — Mw\o— (39 G-

Pruebas a Realizar

- VIH (ELISA, Western Blot)
- Sifilis (RPR, FTA-ABS)

Indicaciones

- Evaluacion de riesgo de infeccion
- Sospecha de infeccidn

- Seguimiento de tratamiento

- Otros (especificar):

Resultado de las Pruebas

-VIH:
- ELISA:
- Western Blot:

- Sifilis:
- RPR:
- FTA-ABS:

Interpretacién de los Resultados

- ViH:
- Positivo:
- Negativo: )\

- Sifilis:
- Positivo:
- Negativo: D

Recomendaciones
- Realizar seguimiento de tratamiento si es necesario
- Realizar pruebas adicionales si es necesario

- Educacidn sobre prevencion y transmision de enfermedad% 1
- Otros (especificar): abra tes Dajt
Oscar al
dico Gener
M g0 -RU e

Firma del profesjonal | ¢ 4054188
Fecha: __ /7 O JuuiQ® 30515
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PUEBLO NUEWVO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

APLICACION DE LA PRUEBA RAPIDA DE VIH Y SIFILIS

Yo, Enp¥o Pd))[fj z , con identificaciéon ;? J2F 0/9% ,
estoy de acuerdo con someterme a la prueba rapida de VIH vy sifilis, He recibido informacién claray
completa sobre la prueba, incluyendo:

e El propdsito de la prueba

e Los beneficios y riesgos de la prueba

e Los resultados posibles y su interpretacién

e El proceso de toma de muestra y el tiempo de duracién de la prueba
* Laconfidencialidad y el manejo de los resultados

Entiendo que:

e La prueba es voluntaria y puedo negarme a ella en cualquier momento

e Los resultados serdn confidenciales y no serdn compartidos sin mi consentimiento

e Silosresultados son positivos, recibiré orientacién y apoyo para el seguimiento y tratamiento
adecuado

Firmo este consentimiento informado para indicar que estoy de acuerdo con someterme a la
prueba rapida de VIH y sifilis.

Firma:_Enal ro p@' quZ

o] -0 WL gles Dajl!

Fecha:

Firma del profesional de la salud:

Fecha: 2. M Touui0 17028

[ Gobernacion de Cérdoba. NIT, 800103935-4
‘ Palacio de Nein, Calle 27 No. 3 - 2B Monterio, Cérdoba

PBX. +(57) 4 784 8R40 - 018000 400 357
contoctenos@corodobo.gov.co gobernodor@cordoba.gav.co
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Plan de Intervenciones
PUEBLO NUEWVO Colectivas en Salud

FORMATO DE REMISION DE PRUEBAS CON LA INCLUSION DE SIFILIS Y VIH:
Formato de Remisién de Pruebas

!nformacléq.del Paciente

-Nombre: EAq(O QC(H a‘mﬁf)
- Edad: 50 aneS—
- Sexo; st ad\ v D

- Fecha de nacimiento: _ |2~ v <ﬂ;b1 S A

Pruebas a Realizar

- VIH (ELISA, Western Blot)
- Sifilis (RPR, FTA-ABS)

Indicaciones

- Evaluacién de riesgo de infeccién
- Sospecha de infeccién

- Seguimiento de tratamiento

- Otros (especificar):

Resultado de las Pruebas
- VIH:

- ELISA:
- Western Blot;

- Sifilis:
- RPR:
- FTA-ABS:

Interpretacién de los Resultados

- VIH:
- Positivo:
- Negativo: x

- Sifilis:
- Positivo:

- Negativo: 7’\

']

Recomendaciones

- Realizar seguimiento de tratamiento si es necesario

- Realizar pruebas adicionales si es necesario

- Educacion sobre prevencién y transmisién de enfermedades

- Otros (especificar): —— Oscar Cabrales Dajil
Medico General

¢.C.1064788570 - RM 238.17

Firma del profesional
Fecha:2 T uuld 202§
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Colectivas en Salud

CONSENTIMIENTO INFORMADO
APLICACION DE LA PRUEBA RAPIDA DE VIH Y SiFILIS

Yo, A NA meov ccla Picarez , conidentificacion 7o D 39945 ;
estoy de acuerdo con someterme a la prueba rapida de VIH y sifilis, He recibido informacion claray
completa sobre la prueba, incluyendo:

e El propdsito de la prueba

e Los beneficios y riesgos de la prueba

e los resultados posibles y su interpretacién

* El proceso de toma de muestra y el tiempo de duracién de la prueba
e la confidencialidad y el manejo de los resultados

Entiendo que:

* La prueba es voluntaria y puedo negarme a ella en cualquier momento

e Los resultados seran confidenciales y no seran compartidos sin mi consentimiento

* Silosresultados son positivos, recibiré orientacién y apoyo para el seguimiento y tratamiento
adecuado

Firmo este consentimiento informado para indicar que estoy de acuerdo con someterme a la
prueba radpida de VIH y sifilis.

Firma: J'np  Aluevez

o\. oY 18 ales Dl

Fecha:

Firma del profesional de la salud:

Fecha: _ OL‘ TJould 2028

Gobernacion de Cordoba. NIT. 800103935-6
Palocio de Nain, Calle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cordoba
PBX. + (57) 4 784 8940 - 018000 400 357
I contactenos@corodobo.gov.co gobernador@cordobo.gov.co
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Colectivas en Salud PUEBLO NUEVO

CONSENTIMIENTO INFORMADO
APLICACION DE LA PRUEBA RAPIDA DE VIH Y SIFILIS

Yo,ﬂ((-/‘—p— Sepmpjé,! , con identificacién T b 066 e 2

estoy de acuerdo con someterme a la prueba répida de VIH y sifilis, He recibido informacién claray
completa sobre la prueba, incluyendo:

e El propésito de la prueba

e Los beneficios y riesgos de la prueba

e Los resultados posibles y su interpretacion

0 * El proceso de toma de muestra y el tiempo de duracién de la prueba
e laconfidencialidad y el manejo de los resultados

Entiendo que:

e Laprueba es voluntaria y puedo negarme a ella en cualquier momento

e Los resultados seran confidenciales y no serdn compartidos sin mi consentimiento

e Silos resultados son positivos, recibiré orientacion y apoyo para el seguimiento y tratamiento
adecuado

Firmo este consentimiento informado para indicar que estoy de acuerdo con someterme a la
prueba rapida de VIH vy sifilis.

Firma: /Gé-‘v S= 22 ha g

01-9 3F-1O1S

Fecha:

Firma del profesional de la salud:

Fecha:_Z2_ A Jouagd 2025

| Gobernacitn de Cordobe. NIT, 800103935-6
Polacio de Nain. Colie 27 No. 3 - 28 Monteria, Cérdoba
| PBX. + (57) 4 784 8R40 - 01 BODO 400 357
| contactenos@coradoba.gov.ca gobernadar@cordoba.gov.co
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CORDOBA

FORMATO DE REMISION DE PRUEBAS CON LA INCLUSION DE SIFILIS Y VIH:

Formato de Remisién de Pruebas

Informacioén gel Pagjente

- Nombre: ﬂdfﬂﬂn 30\0‘@7’4‘
-Edad: ____ CM ano\ =

- Sexo: mrm Nal®)

- Fecha de nacimiento: _"3] — Malo—13320

Pruebas a Realizar

- VIH (ELISA, Western Blot)
- Sifilis (RPR, FTA-ABS)

Indicaciones

- Evaluacion de riesgo de infeccidn
- Sospecha de infeccidn

- Seguimiento de tratamiento

- Otros (especificar):

Resultado de las Pruebas
- VIH:

- ELISA:
- Western Blot:

- Sifilis:
- RPR:
- FTA-ABS:

Interpretacién de los Resultados

- VIH:
- Positivo:
- Negativo: ')(‘

- Sifilis:
- Positivo:
- Negativo:

Recomendaciones

- Realizar seguimiento de tratamiento si es necesario

- Realizar pruebas adicionales si es necesario

- Educacién sobre prevencién y transmision de enfermedades

- Otros (especificar): Oscar Cabrﬂfes ﬂjll
Medico General

¢ ¢ 4054788570 - RM 23817

Firma del profesional

. : : 0. e
Fecha: 2 ﬁ,g“ i 1.0 L
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Plan de Intervencioness
Colectivas en Salud

CONSENTIMIENTO INFORMADO
APLICACION DE LA PRUEBA RAPIDA DE VIH Y SiFILIS

Yo, &5 ve Ml mavian Romeron identificacién 1067 . 296 . 2€3 ,
estoy de acuerdo con someterme a la prueba rdpida de VIH y sfilis, He recibido informacién clara y
completa sobre la prueba, incluyendo:

* El propdsito de la prueba
* Los beneficios y riesgos de la prueba
® Los resultados posibles Y su interpretacidén
. ® Elproceso de toma de muestra y el tiempo de duracién de |a prueba
* Llaconfidencialidad y el manejo de los resultados

Entiendo que:

* Llaprueba es voluntaria y puedo negarme a ella en cualquier momento

® Losresultados seran confidenciales y no seran compartidos sin mi consentimiento

® Silosresultados son positivos, recibiré orientacién Yy apoyo para el seguimiento y tratamiento
adecuado

Firmo este consentimiento informado para indicar que estoy de acuerdo con someterme a la
prueba rdpida de VIH y sifilis.

Firma: 25 dvello ¢ipmeim

Fecha: (ﬂ "Dl}"'?p o

Firma del profesional de la salud: ot _q_nm'l%i‘ﬁ‘m i

Fecha: 2. Juvmio 207 %

[ Gobernacion de Cérdoba. NIT BODIO3935-4
Palacio de Nain, Colle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cérdaba

PBX. +(57) 4 784 8940 - 01 8OO0 400 357
contactenos@corodoba.gov.co gobernador@cordoba.gov.co
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Plan de Intervenciones |
PUEBLO NUEWVO Colectivas en Salud |

FORMATO DE REMISION DE PRUEBAS CON LA INCLUSION DE SIFILIS Y VIH:
Formato de Remisién de Pruebas
lnformacléngé_LP ciente
- - 7
- Nombre: 51"(” ) Maﬂ‘:ﬂ’\f ‘ZUWC(O
-Edad: (S a1\ T

- Sexo: Hmam o -

- Fecha de nacimiento: % A\ Ov' Lmeﬂ( 20709 .

Pruebas a Realizar

- VIH (ELISA, Western Blot)
- Sifilis (RPR, FTA-ABS)

Indicaciones

- Evaluacion de riesgo de infeccién
- Sospecha de infeccion

- Seguimiento de tratamiento

- Otros (especificar):

Resultado de las Pruebas
- VIH:

- ELISA:
- Western Blot:

- Sifilis:
- RPR:
- FTA-ABS:

Interpretacién de los Resultados

- VIH:
- Positivo:
- Negativo: )(

- Sifilis:
- Positivo:
- Negativo: \.,'(

Recomendaciones

- Realizar seguimiento de tratamiento si es necesario
- Realizar pruebas adicionales si es necesario

- Educacién sobre prevencion y transmision de enfer datb%jil
- Otros (especificar): Oscar Cabra

Firma del profesional
Fecha: _ 5 0  yay¢ 20 LS
= 7 s ~—
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Colectivas en Salud

CONSENTIMIENTO INFORMADO
APLICACION DE LA PRUEBA RAPIDA DE VIH Y SIFILIS

Yo, Dunef ‘Qn»l& 15uC3 | conidentificacion_ 401} 956 . 067 |
estoy de acue}do con someterme a la prueba rapida de VIH y sifilis, He recibido informacién clara y
completa sobre la prueba, incluyendo:

* Elpropésito de la prueba

Los beneficios y riesgos de la prueba

Los resultados posibles y su interpretacion

. ® Elproceso de toma de muestra y el tiempo de duracién de la prueba
* La confidencialidad y el manejo de los resultados

Entiendo que:

* Laprueba es voluntaria y puedo negarme a ella en cualquier momento
® Los resultados seran confidenciales y no seran compartidos sin mi consentimiento

e Sjlosresultados son positivos, recibiré orientacidn Y apoyo para el seguimiento y tratamiento
adecuado

Firmo este consentimiento informado para indicar que estoy de acuerdo con someterme a la
prueba rapida de VIH y sifilis.

Firma:hﬂ/l)ﬂe‘f fbc!lf‘j utf >

Fecha: ©1.- O)-1PLS

Firma del profesional de la salud:

Fecha: 3 LL{ Junid 70395

Gobernocitn de Cordobe. NIT. B00103935-4
Palacio de Nain, Calle 27 No. 3 - 28 Monterio, Cordoba

| PBX. +(57) 4 784 8940 - 018000 400 357
| contoctenos@coradoba.gov.co gobernodor@cordaba.gov.co
deklis A A s ate
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PUEBLO NUEWVO Caolectivas an Salud ‘

FORMATO DE REMISION DE PRUEBAS CON LA INCLUSION DE SIFILIS Y VIH:
Formato de Remisién de Pruebas

Informacién d ciente

- Nombre: ! Ny fQOQt(*’}\{} é"zm *\}'\..
-Edad:_— S+ aq
- Sexo; ‘J"C(h [AATA N >

- Fecha de nacimiento: 2.} —~ O2 — l'&'l Y.

Pruebas a Realizar

- VIH (ELISA, Western Blot)
- Sifilis (RPR, FTA-ABS)

Indicaciones

- Evaluacion de riesgo de infeccion
- Sospecha de infeccién

- Seguimiento de tratamiento

- Otros (especificar):

Resultado de las Pruebas
- VIH:

- ELISA:
- Western Blot:

- Sifilis:
- RPR:
- FTA-ABS:

Interpretacion de los Resultados

- ViH:
- Positivo:
- Negativo: ')(‘

- Sifilis:
- Positivo:
- Negativo: 'X

L]

Recomendaciones

- Realizar seguimiento de tratamiento si es necesario

- Realizar pruebas adicionales si es necesario

- Educacién sobre prevencion y transmision de enfermedades
- Otros (especificar): ales Dujf i

Oscar Cabi .
Medico Generd:
"M . };B‘I‘ ’J’..: '..-
Firma del profesional ¢ ¢ 4054788570 -7

Fecha:

5
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
APLICACION DE LA PRUEBA RAPIDA DE VIH Y SIFILIS

Yo, /1709’7} 071:) _ conidentificacion_ Y3 6TY Yo 3 ,
estoy de acuerdo con someterme a la prueba rdpida de VIH y sifilis, He recibido informacién claray
completa sobre la prueba, incluyendo:

e El propdsito de la prueba

e Los beneficios y riesgos de la prueba

e Los resultados posibles y su interpretacién

e El proceso de toma de muestra y el tiempo de duracién de la prueba
e La confidencialidad y el manejo de los resultados

Entiendo que:

e La prueba es voluntaria y puedo negarme a ella en cualquier momento

e Los resultados seran confidenciales y no seran compartidos sin mi consentimiento

e Silosresultados son positivos, recibiré orientacidn y apoyo para el seguimiento y tratamiento
adecuado

Firmo este consentimiento informado para indicar que estoy de acuerdo con someterme a la
prueba répida de VIH y sifilis.

Firma: (D 01’\(5

Fecha: O'J\‘ D}« Q07 9

Oscar Cabrales Dajil
Medico General ?
Firma del profesional de la salud: oc 1116_4?88573 N 718

Fecha: 2 A :\TJ'*"\{?U 1015

Gobernacién de Cardoba. NIT. 800103935-6

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

PBX. +(57) 4 784 8940 - 01 8000 400 357
contactenos@corodoba.gov.co gobernador@cordoba.gov.co
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PUEBLO NUEVD
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CORDOBA

FORMATO DE REMISION DE PRUEBAS CON LA INCLUSION DE SIFILIS Y VIH:

Formato de Remisién de Pruebas

Informacié aciente

- Nombre: _{ NS ochz -

- Edad: ? ) wihvl

- Sexo: I T '
- Fecha de nacimiento: 3 Mo — (|93 -

Pruebas a Realizar

- VIH (ELISA, Western Blot)
- Sifilis (RPR, FTA-ABS)

Indicaciones

- Evaluacion de riesgo de infeccién
- Sospecha de infeccién

- Seguimiento de tratamiento

- Otros (especificar):

Resultado de las Pruebas
- VIH:

- ELISA:
- Western Blot:

- Sifilis:
- RPR:
- FTA-ABS:

Interpretacién de los Resultados

- ViH:
- Positivo:
- Negativo: x

- Sifilis:
- Positivo:
- Negativo: D’\

Recomendaciones

- Realizar seguimiento de tratamiento si es necesario

- Realizar pruebas adicionales si es necesario

- Educacién sobre prevencidn y transmision de enfermedades

- Otros (especificar): ajil
Oscar Cabrales D

Medico GeRROP,

Firma del profesional _ ce 1054788570 - R 236,

Fecha: 2 "E‘ JizailD 1028
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Colectivas en Salud PUEBLO NUEWVO

CONSENTIMIENTO INFORMADO
APLICACION DE LA PRUEBA RAPIDA DE VIH Y SIFILIS

Yo, DELLI (L CHA A , con identificacion _gQ 46z 769 4
estoy de acuerdo con someterme a la prueba rapida de VIH y sifilis, He recibido informacién claray
completa sobre la prueba, incluyendo:

e El propédsito de la prueba
e Los beneficios y riesgos de la prueba
e Losresultados posibles y su interpretacién
Q ® El proceso de toma de muestra y el tiempo de duracién de la prueba
e laconfidencialidad y el manejo de los resultados

Entiendo que:

e Laprueba es voluntaria y puedo negarme a ella en cualquier momento

e Los resultados seran confidenciales y no serdn compartidos sin mi consentimiento

e Silos resultados son positivos, recibiré orientacién y apoyo para el seguimiento y tratamiento
adecuado '

Firmo este consentimiento informado para indicar que estoy de acuerdo con someterme a la
prueba répida de VIH y sifilis.

Firma: Ml Ve cuima

Fecha: 01 O) - 7008

Oscar Cebrales Dajil
Medico General :
Firma del profesional de la salud: oc (188570 - RN 28, A

Fecha: __ 2 OLt Juwn o 2.0 S

Gobernacion de Cordoba. NIT, B00103935-4

Palacio de Nein. Calle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cérdaba

PBX. + (57) 4 784 B940 - 018000 400 357
confactenos@corodobo.gov.co gobernodorécordoba.gov.co
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FPlan de Intervenciones
PUEBLO NUEVO Colectivas en Salud

CORDOBA

FORMATO DE REMISION DE PRUEBAS CON LA INCLUSION DE SIFILIS Y VIH:

Formato de Remisién de Pruebas

Informacién de Paclentg‘ a

-Nombre:
- Edad: S'q mht.\
- Sexo: l-( WA ~

- Fecha de nacimiento: ] 5 —~Upfa — 19 65 p

Pruebas a Realizar

- VIH (ELISA, Western Blot)
- Sifilis (RPR, FTA-ABS)

Indicaciones

- Evaluacién de riesgo de infeccién
- Sospecha de infeccidn

- Seguimiento de tratamiento

- Otros (especificar):

Resultado de las Pruebas
- VIH:

- ELISA:
- Western Blot:

- Sifilis:
- RPR:
- FTA-ABS:

Interpretacién de los Resultados

- ViH:
- Positivo:
-Negativo: X

- Sifilis:
- Positivo:
- Negativo:

Recomendaciones

- Realizar seguimiento de tratamiento si es necesario

- Realizar pruebas adicionales si es necesario

- Educacién sobre prevencién y transmision de enfermedades

- Otros (especificar): rales Dajil
Ge nefa\

Firma del profesional N\edlCEOE 570 ] 238, A1

Fecha:_ 22 T uowald 74 ?E,,c»"'
L e
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Colectivas en Salud PUEBLO NUEWVD

CONSENTIMIENTO INFORMADO
APLICACION DE LA PRUEBA RAPIDA DE VIH Y SIFILIS

Yo, c)'z} < Q {f:°u€m , con identificacion 700 3 959 zoY
estoy de acuerdo con someterme a la prueba répida de VIH y sffilis, He recibido informacién clara y
completa sobre la prueba, incluyendo:

e El propdsito de la prueba

e Los beneficios y riesgos de la prueba

e Los resultados posibles y su interpretacién

ﬂ_ e El proceso de toma de muestra y el tiempo de duracién de la prueba
* La confidencialidad y el manejo de los resultados

Entiendo que:

e la prueba es voluntaria y puedo negarme a ella en cualquier momento

e Los resultados serdn confidenciales y no serdn compartidos sin mi consentimiento

e Silos resultados son positivos, recibiré orientacién y apoyo para el seguimiento y tratamiento
adecuado

Firmo este consentimiento informado para indicar que estoy de acuerdo con someterme a la
prueba rapida de VIH vy sifilis.

Firma: )‘(/ (..@ = »"u&@

Fecha:_0]-O} -0 T : abrales Dajil

Firma del profesional de la salud:

Fecha: 2 J i Lo1-S

| Gobernacion de Cordoba. NIT, 8001039354
‘ Polacio de Nain. Calle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cérdoba

PBX. +(57) 4 7848940 - 018000 400 357
contactenos@coradoba.gov.co gobernador@cordoba.gov.co
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PUEBLO NUEVO Colectivas &n Salud

FORMATO DE REMISION DE PRUEBAS CON LA INCLUSION DE SIFILIS Y VIH:
Formato de Remisién de Pruebas
Informacién jgl:gciente R
- Nombre: R @ (vl ‘]vr(c St

- Edad: 26 a1
- Sexo: Homenwa S

- Fecha de nacimiento: 20— OChlot: — 1983

Pruebas a Realizar

- VIH (ELISA, Western Blot)
- Sifilis (RPR, FTA-ABS)

Indicaciones

- Evaluacién de riesgo de infeccidn
- Sospecha de infeccién

- Seguimiento de tratamiento

- Otros (especificar):

Resultado de las Pruebas

- VIH:
- ELISA:
- Western Blot:

- Sifilis:
- RPR:
- FTA-ABS:

Interpretacién de los Resultados

- VIH:
- Positivo:
- Negativo: y\

- Sifilis:
- Positivo:
- Negativo: \L

Recomendaciones

- Realizar seguimiento de tratamiento si es necesario

- Realizar pruebas adicionales si es necesario

- Educacion sobre prevencién y transmisién de enf des

- Otros (especificar): Oscar Cabrales TﬁiﬁF
Medico Genera

o ¢ 4064788610 - RM 23847
Firma del profesional Gl
Fecha: 2 OM  TJywid o723
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Plan de Intervenciones =4
Colectivas en Salud PUEBLO NUEVO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

APLICACION DE LA PRUEBA RAPIDA DE VIH Y SIFILIS

Yo, %iﬂ.'a oyfleo _ con identificacién £ogd 23 S3e L ,

estoy de acuerdo con someterme a la prueba rapida de VIH y sifilis, He recibido informacion claray
completa sobre la prueba, incluyendo:

e El propdsito de la prueba

e Los beneficios y riesgos de la prueba

e Los resultados posibles y su interpretacion

e El proceso de toma de muestra y el tiempo de duracién de la prueba
e La confidencialidad y el manejo de los resultados

Entiendo que:

e Laprueba es voluntaria y puedo negarme a ella en cualquier momento

e Los resultados seran confidenciales y no seran compartidos sin mi consentimiento

e Silos resultados son positivos, recibiré orientacién y apoyo para el seguimientoy tratamiento
adecuado

Firmo este consentimiento informado para indicar que estoy de acuerdo con someterme a la
prueba rapida de VIH y sifilis.

Firma: %fﬂ:ﬁ czﬂ;@’ .

Fecha: O 1-« O—}'.,OQ?.S

Firma del profesional de la salud: ¢ (.A0647885
Fecha: 7. 4 Jowafd 1OLS

[ Gobernacibn de Cordoba, NIT, 800103935-8
Palacio de Nain, Calle 27 Mo. 3 - 28 Monteria, Cérdobo
PBX. + (57) 4 784 8R40 - 01 8000 400 357
| contactenos@corodoba.gov.co gobernador@cordoeba.gov.co




ST

ES (-r ‘ c &

Plan de Intervenciones =

PUEBLO NUEVO Colactivas en Salud

FORMATO DE REMISION DE PRUEBAS CON LA INCLUSION DE SIFILIS Y VIH:
Formato de Remisién de Pruebas

Informacién dgl Paciente
- Nombre: 5 enpa VAN (6_3 ~

- Edad: i TN
- Sexo: l—-‘(mrmmo

- Fecha de nacimiento: 22 -~ 1L ~)89 D <

Pruebas a Realizar

- VIH (ELISA, Western Blot)
- Sifilis (RPR, FTA-ABS)

Indicaciones

- Evaluacién de riesgo de infeccion
- - Sospecha de infeccion
Q - Seguimiento de tratamiento
- Otros (especificar):

Resultado de las Pruebas
- VIH:

- ELISA:
- Western Blot:

- Sifilis:
- RPR:
- FTA-ABS:

Interpretacién de los Resultados

- VIH:
- Positivo:
- Negativo:

Q - Sifilis:

- Positivo:
- Negativo: _)k

Recomendaciones

- Realizar seguimiento de tratamiento si es necesario

- Realizar pruebas adicionales si es necesario

- Educacion sobre prevencion y transmision de enfermedades
- Otros (especificar): 3 ol abmles @

Firma del profesional

Fecha: 2 0™ '\u-rnu’ 2075




Plan de Intervenciones
Colectivas en Salud P U

CONSENTIMIENTO INFORMADO
APLICACION DE LA PRUEBA RAPIDA DE VIH Y SIFILIS

Yo, Zdé é;‘g /i g"cA <ses2z , con identificacion f/O 642 8594 )
estoy de acuerdo con someterme a la prueba rapida de VIH y sifilis, He recibido informacion claray
completa sobre la prueba, incluyendo:

e El propdsito de la prueba
e Los beneficios y riesgos de la prueba
e Los resultados posibles y su interpretacion
9 e El proceso de toma de muestra y el tiempo de duracién de la prueba
e Llaconfidencialidad y el manejo de los resultados

Entiendo que:

e laprueba es voluntaria y puedo negarme a ella en cualquier momento

e Los resultados seran confidenciales y no seran compartidos sin mi consentimiento

e Silosresultados son positivos, recibiré orientacién y apoyo para el seguimiento y tratamiento
adecuado

Firmo este consentimiento informado para indicar que estoy de acuerdo con someterme a la
prueba rapida de VIH y sifilis.

Firma:
” Fecha: ._D’[,O )r‘ ?'C)Z’ \ a‘cs Dﬂj"
Ceb ot
caf nes
05 N\ed‘\co GQ RY}‘ LJS \.I
Firma del profesional de la salud: N AQGA %5

Fecha: 2. Y vwn]d 1018

Gobernacion de Cordoba, NIT. 800103735-&
=t Y |I= Paloco de Nain, Calle 27 Ne. 3 - 28 Monterio, Cordeba
A w1 PBX. +{57) 4 784 B940 - 018000 400 357
4 contactenos@corodobo.gov.co gobernador@cordoba.gov.co
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FORMATO DE REMISION DE PRUEBAS CON LA INCLUSION DE SIFILIS Y VIH:

Formato de Remisién de Pruebas

Informacién ?l Paciente X e
- Nombre: _Ye€NM'O va.‘ cha Suwa”
- Edad:

- Sexo: Moasedinr b
- Fecha de nacimiento:

Pruebas a Realizar

- VIH (ELISA, Western Blot)
- Sifilis (RPR, FTA-ABS)

Indicaciones
- Evaluacién de riesgo de infeccion
- Sospecha de infeccion

Q - Seguimiento de tratamiento

- Otros (especificar):

Resultado de las Pruebas

- VIH:
- ELISA:
- Western Blot:

- Sifilis:
- RPR:
- FTA-ABS:

Interpretacion de los Resultados

- ViH:
- Positivo:
- Negativo:

Q - sifilis:

- Positivo:
- Negativo: X

Recomendaciones

- Realizar seguimiento de tratamiento si es necesario

- Realizar pruebas adicionales si es necesario

- Educacién sobre prevencion y transmision de enfermedadgs H
A ! fs Dajil

- Otros (especificar): - et
. T’tedico Gex‘uer?\ .
C.C.‘t%&?%%‘fﬂﬂ . 238

Firma del profesional

Fecha: 2. OM T wAfO 957 S
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Colectivas en Salud PUEBLO NUEVO

CONSENTIMIENTO INFORMADO
APLICACION DE LA PRUEBA RAPIDA DE VIH Y SIFILIS

Yo,;jﬁf €1 M et o V _, con identificacion /'045}290 O?é: )

estoy de acuerdo con someterme a la prueba rapida de VIH y sifilis, He recibido informacidn claray
completa sobre la prueba, incluyendo:

e El propdsito de la prueba
e Los beneficios y riesgos de la prueba
e Los resultados posibles y su interpretacion
Q e El proceso de toma de muestra y el tiempo de duracion de la prueba
N e La confidencialidad y el manejo de los resultados

Entiendo que:

e La prueba es voluntaria y puedo negarme a ella en cualquier momento

e Los resultados serdn confidenciales y no seran compartidos sin mi consentimiento

e Silosresultados son positivos, recibiré orientacién y apoyo para el seguimiento y tratamiento
adecuado

Firmo este consentimiento informado para indicar que estoy de acuerdo con someterme a la
prueba rapida de VIH y sifilis.

Firma: CLA‘; G /—L'j-f'- V

Fecha: Ofl-’o")f A0S 0sce’ C

Firma del profesional de la salud:

Fecha: 7. UM _Jvawiy 1J 1.8

| Gebernacién de Cordoba, NIT. 800103735-6
Palocio de Noin. Calle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cordoba
| PBX. +(57) & 784 B940 - 018000 400 357
| contactenos@corodobo.gov.co gobernader@cordoba.gav.co
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PUEBLO NUEVO

Plan de Intervenciones
Colectivas en Salud

FORMATO DE REMISION DE PRUEBAS CON LA INCLUSION DE SIFILIS Y VIH:
Formato de Remisién de Pruebas
Informacién ddl Paciente
- Nombre; j’f/ M 1>~

- Edad: Slaa N
- Sexo: Mrsc\lint

- Fecha de nacimiento: _\ ) — tﬂdj &K —\ U\ ! L"

Pruebas a Realizar

- VIH (ELISA, Western Blot)
- Sifilis (RPR, FTA-ABS)

Indicaciones

- Evaluacion de riesgo de infeccion
- Sospecha de infeccion

- Seguimiento de tratamiento

- Otros (especificar):

Resultado de las Pruebas
- VIH:

- ELISA:
- Western Blot:

- Sifilis:
- RPR:
- FTA-ABS:

Interpretacion de los Resultados

- ViH:
- Positivo:

- Negativo: X\

- Sifilis:
- Positivo:
- Negativo: X

S

Recomendaciones

- Realizar seguimiento de tratamiento si es necesario

- Realizar pruebas adicionales si es necesario

- Educacién sobre prevencién y transmision de enfermedpldes

- Otros (especificar): Cpbf“ws Dil
Oscar V7 ener@
MedicO Rm?_'&%-ﬂ
Firma del profesional aea1285T10

Fecha:__ 2., A Ju= | QU
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Colectivas en Salud PUEBLO NUEVO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

APLICACION DE LA PRUEBA RAPIDA DE VIH Y SIFILIS

Yo, SGW /E@"O QJ Lo lr/ajn identificacion (O 6 ‘?’2-4-. ?—g_,

estoy de acuerdo cﬂsometerme a la prueba rapida de VIH y sifilis, He recibido informacion claray
completa sobre la prueba, incluyendo:

e El propdsito de la prueba
e Los beneficios y riesgos de la prueba
e Los resultados posibles y su interpretacion
Q e El proceso de toma de muestra y el tiempo de duracién de la prueba
' e La confidencialidad y el manejo de los resultados

Entiendo que:

e Laprueba es voluntaria y puedo negarme a ella en cualquier momento

e Los resultados seran confidenciales y no seran compartidos sin mi consentimiento

e Silos resultados son positivos, recibiré orientacion y apoyo para el seguimientoy tratamiento
adecuado

Firmo este consentimiento informado para indicar que estoy de acuerdo con someterme a la
prueba rapida de VIH y sifilis.

Firma =
Fecha: 9)-0Y 1oV Dﬂjil
¢C rale ord)
OFC:“e d\c’o G R “\'L‘S%m
Firma del profesional de la salud: ot «(\‘Hﬂ?’?’

Fecha: ?’/(/M\- TJuaty 2925

[ Gobernacién de Cardoba, NIT, B00103935-6
Palacio de Nain, Calle 27 No. 3 - 28 Monteria, Cardoba
PBX. + (57) 4 784 8940 - 018000 400 357
contactenos@corodoba.gov.co gobernador@cordebo.gov.co
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FORMATO DE REMISION DE PRUEBAS CON LA INCLUSION DE SIFILIS Y VIH:
Formato de Remisién de Pruebas

Informacién del-Pacie -
- Nombre: 1“160 47‘;9”\"’&

- Edad:
- Sexo: M’n‘s [ (e
- Fecha de nacimiento:

Pruebas a Realizar

- VIH (ELISA, Western Blot)
- Sifilis (RPR, FTA-ABS)

Indicaciones

- Evaluacion de riesgo de infeccion
- Sospecha de infeccidén

Q - Seguimiento de tratamiento
- Otros (especificar):

Resultado de las Pruebas
- VIH:

- ELISA:
- Western Blot:

- Sifilis:
- RPR:
- FTA-ABS:

Interpretacion de los Resultados

- ViH:
- Positivo:
- Negativo: o

a - sifilis:

- Positivo:

- Negativo: X
N

Recomendaciones

- Realizar seguimiento de tratamiento si es necesario

- Realizar pruebas adicionales si es necesario

- Educacién sobre prevencion y transmision de enfermedades.l

- Otros (especificar): [
’ een? Cabra G anera \
"'l"‘d AN ﬂ

Firma del prnfeslonal

Fecha: 2. i/M VIZW &Y. 2_02\3
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CERTIFICACION

A QUIEN INTERESE:

Yo, AU?@(*Q Movense . identificado con la Cédula de Ciudadania N°
HKALS 525, en Representacson del e 2l pdolads -
certifico que Jams Judith GoapeS. pentter .
en representacion de la ESE CAMU PUEBLO NUEVO,

reahzo’(b(‘(\iw\re *DQN g 2 (\J\’c’r Ny 3@115\ Gh enfoar Pe-
WO G oe@mc endNe AS o oaans de edad 6
) e Ac: ;}e{%bﬂaL cevhﬁ:cnsrk: Se debaz (h(":\(\‘}ﬁaf

ancs QE e Q;::_;ﬁg}g [ Q Lg,g F(ghgg en un espacio
pUblico del municipio, garantizando seguridad e insumos para la actwldad

Para constancia se firma en _{oebls Naoeos  alos _O7 dias del mes

de Aunio de 2025.
W

FIRMA~ W

CEDULA DE CIUDADANIA: J X3 2 L3S
CELULAR: 32379 & 30 073

Gobernocion de Cordeba. Mit. B00105935-6

Palacio de Nain, Calle 27 Me. 3 - 28 Monteria, Cordeba

PBX, + (57} & 784 8940 - 01 8000 400 357
contoctenosiicorodobo.gov.co gobernador@cordoba.gov.co
wwiw cordoba.gov.ea
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EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS

ACTIVIDAD: Jornadas de tamizaje para ITS (VIH y sifilis), con enfoque preventivo a
personas entre 15 y 60 afios de edad por parte de personal certificado en POCT. Se
debe garantizar la asesoria pre y post prueba y la entrega de cinco (05) preservativos
a las personas que accedan a las pruebas. se debe garantizar la canalizacion efectiva
de los usuarios con resultados reactivos a la IPS primaria para captacion de los casos
resguardando la confidencialidad. Minimo 20 personas

LUGAR: IGLESIA PRINCIPAL EL POBLADO FECHA: 02 DE JUNIO 2025 HORA: 2:00
PM-6:00 PM

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

€ 754 7653753 (i) 3103529801 - 3103520802 Conuvonmelidos

(&) http://www.esecamu-pueblonuevo-cordoba.gov.co v ve £on Onl, v/
_— {i 1 Lii AT i
@con i ikl rdok 0 HU W oUW !




~ ‘Q’

A - g
ESE CAMU PUEBLO NUEVO C A(M U
Y UEBLO NUEVD

NIT.812.001.520-9

EJE 1 ATENCION PRIMARIA EN SALUD

ACTIVIDAD

Capacitaciéon en AIEPI comunitario a madres, padres y cuidadores de nifios y nifias
menores de 5 afios, organizaciones de base comunitaria, actores locales, la cual se
desarrollara en cuatro talleres de dos horas de duracion cada uno donde se socialicen

las 18 practicas clave segln su agrupacion:

- Para el buen crecimiento y desarrollo fisico y mental del nifio y la nina
- Para prevenir las enfermedades

- Para los cuidados en el hogar

- Para buscar atencion fuera del hogar

Minimo 20 participantes

Cra. 10 No. 13-92, calle lvan Quintero - Pueblo Nuevo - Cordoba
© (754 7653753 (@) 3103520801 - 3103529802 jConypromelidos

http./www.esecamu-pueblonuevo-cordobagov.co __
contactenos@esecamu-pueblonuevo-cordobagov.co con [[{3{.- g {dad-/
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Cra. 10 No. 13-92, calle Ivan Quintero - Pueblo Nuevo - Cordoba
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contactenos@esecamu-pueblonueve-cordoba.gov.co Cob we gﬁfu (['




Q7

ESE CAMU PUEBLO NUEVO ﬁ \ M U
NIT.812.001.520-9 ot} Y

EJE 1 ATENCION PRIMARIA EN SALUD

ACTIVIDAD

Capacitacion en AIEPI comunitario a madres, padres y cuidadores de nifios y nifias
menores de 5 afios, organizaciones de base comunitaria, actores locales, la cual se
desarrollara en cuatro talleres de dos horas de duracién cada uno donde se socialicen
las 18 practicas clave segun su agrupacion:

- Para el buen crecimiento y desarrollo fisico y mental del nifio y la nifia
- Para prevenir las enfermedades

- Para los cuidados en el hogar

- Para buscar atenciéon fuera del hogar

Minimo 20 participantes

Objetivo de la actividad:

Capacitacion en AIEPI con el objetivo de que padres y cuidadores tengan
conocimiento para reducir la mortalidad y morbilidad de los nifios menores de cinco
afios mediante la mejora de la atencion integral, incluyendo préacticas saludables en el
hogar y la comunidad, La estrategia integra acciones preventivas y curativas para
mejorar el crecimiento y desarrollo infantil, y salud general de los nifios y sus familias.

CRONOGRAMA
Grupo No.1
N° FECHA DE LUGAR (BARRIO, VEREDA O HORA
REALIZACION: SITIO)

1 22 de mayo de 2025 Para el buen crecimiento vy |7:30am-9:30am
desarrollo fisico y mental del nifio y
la nifa

2 |22 de mayo de 2025 | Para prevenir las enfermedades 945 am -11:45
Para los cuidados en el hogar y | am
fuera del hogar

3 23 de mayo de 2025 Para los cuidados en el hogar 1pm-3 pm

4 | 23 de mayo de 2025 Para los cuidados fuera del hogar 3:30 pm -5:30 pm

CRONOGRAMA
Grupo No.2
N° FECHA DE LUGAR (BARRIO, VEREDA O HORA
REALIZACION: SITIO)

1 |23demayode2025 |Para el buen crecimiento y |7:30 am-9:30am
desarrollo fisico y mental del nifio y
la nifia

2 |23 de mayode 2025 | Para prevenir las enfermedades 945 am -11:45
Para los cuidados en el hogar y | am
fuera del hogar

28 de mayo de 2025 | Para los cuidados en el hogar 1pm-3 pm

bW

28 de mayo de 2025 Para los cuidados fuera del hogar 3:30 pm -5:30 pm

0 Cra. 10 No. 13-g2. calle Ivan Quintero - Pueblo Nuevo - Cérdoba
€ (754 7653753 (§) 3103529801 - 3103529602 iCongpromeldos
(&) http://www.esecamu-pueblonuevo-cordobagov.co 4 -‘ ¢

() contactenos@esecamu-pueblonuevo-cordobagov.co
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rrvne Fre (7 A
o i Saiea!




ESE CAMU PUEBLO NUEVO
NIT.812.001.520-9

v CONSOLIDACION: -

Actividad: Capacitacién en AIEPI comunitario a madres, padres y cuidadores de
nifios y nifias menores de 5 afios, organizaciones de base comunitaria, actores
locales, la cual se desarrollara en cuatro talleres de dos horas de duracion cada
uno donde se socialicen las 18 practicas clave segun su agrupacion:

- Para el buen crecimiento y desarrollo fisico y mental del nifio y la nifia
- Para prevenir las enfermedades

- Para los cuidados en el hogar

- Para buscar atencion fuera del hogar

Participantes Totales: 40

Hombres Mujeres Municipio

0 40 Pueblo Nuevo zona Urbana

v POBLACION BENEFICIARIA: cuidadores de nifios, madres de familia de
nifios menores de cinco afios y cuidadores

v COMO SE CONVOCO LA POBLACION: Se realizo convocatoria por medio de
la coordinaciéon del CDI.

v DESCRIPCION DEL DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD: la metodologia
utilizada fue muy dinamica se inicié con la presentacién de los participantes, se
inici6 con la explicaciéon de lo que significa la estrategia de AIEPI y sus
beneficios para los nifios de nuestra comunidad reduciendo la morbi mortalidad
infantil, se utilizé rotafolio, con laminas bien ilustrativas el primer taller fue:

v 1. AIEPI en el desarrollo fisico y mental del nifio, en este tema se promueve
el crecimiento y desarrollo adecuado de los nifios, iniciando con la lactancia
materna tuvo una duraciéon de 45 minutos

v 2.AIEPI en la prevencion de enfermedades, luego de la socializacion que
inicio con la importancia de las vacunas, se compartieron anécdotas por parte
de los cuidadores.

v 3.AIEPI en los cuidados del hogar, luego de la socializacion del tema sé
compartieron practicas saludables como son los juegos infantiles y la
participacién de los padres en estas dinamicas de juego aprendizaje para la
estimulacion infantil

v 4 AIEPI en los cuidados fuera del hogar se le ensefio a los padres que
deben saber cual son los signos de gravedad (no puede tomar, beber o tomar
el pecho, vomita todo, tiene convulsiones, dificultad para respirar para el
diagnéstico, el tratamiento y la derivacion oportuna de las enfermedades
prevalentes. Que ameritan atencién en servicios como clinicas, consulta
externa porque no pueden ser tratados en el hogar.

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

) (754) 7653753 (B} 3103529801 - 3103520802 Conuprone £ 4

@htlp://www.esecamu-pueblonuevc}ootdoba‘gov.oo r \

() contactenos@esecamu-pueblonuevo-cordobagov.co
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La jornada concluyé con un balance positivo, evidenciandose la participacion
activa y el interés de los participantes y con el compromiso de multiplicar estos
conocimientos con los demas cuidadores y madres y padres de familia

LOGROS/RESULTADOS DE APRENDIZAJE:

El grupo de cuidadores y de madres estuvieron atentos, mostrando interés

Se mostraron dispuestos a aprender para poder cuidar a sus nifios.

Se expresaron con mucha naturalidad y indagaron sobre dudas al respecto

Se generaron espacios de recreacién y se practicaron algunos juegos infantiles

DIFICULTADES:

Algunos padres no pudieron asistir por estar laborando
No todos los cuidadores asistieron

CONTENIDO TEMATICO:

AIEP| significa Atencién Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la
Infancia, una estrategia impulsada por la OMS y UNICEF que busca disminuir la
mortalidad y morbilidad en nifios menores de cinco afios y promover su
bienestar general. Se basa en un conjunto de acciones de prevencion,
promocién y curativas que se aplican tanto en los servicios de salud como en
los hogares y comunidades, a través de practicas clave familiares y el
fortalecimiento del personal de salud.

AIEPI pretende promover 18 PRACTICAS CLAVES esenciales para el desarrollo fisico
y mental del nifio (lactancia materna, alimentacion complementaria, micronutrientes,
desarrollo mental y social), para la prevencion de enfermedades (vacunacion, higiene,
proteccién contra malaria, VIH/SIDA), para asegurar la atencioén adecuada en el hogar
(alimentacién durante enfermedades, tratamiento en el hogar, accidentes, abuso,
participacion del hombre), y busqueda de ayuda fuera del hogar (identificacion de
enfermedades, uso de servicios adecuados, referencia y uso de medicamentos).

CRECIMIENTO Y DESARROLLO FiSICO Y MENTAL

Crecimiento Fisico

) Cra 10 No. 13-92, calle Ivan Quintero - Pueblo Nuevo - Cordoba
) (754 7653753 (§) 3103529801 - 3103529802

(&) http://www.esecamu-pueblonuevo-cordobagov.co /
(=) contactenos@esecamu-pueblonuevo-cordobagov.co

Lactancia Materna Exclusiva:

Se recomienda amamantar al bebé de forma exclusiva durante los primeros
cuatro meses y, si es posible, hasta los seis meses de edad.

Alimentos Complementarios:

A partir de los seis meses, se deben introducir alimentos complementarios,
preparados en casa, que sean ricos en calorias y micronutrientes.




A

~ A
ESE CAMU PUEBLO NUEVO C & M u

NIT.812.001.520-9

Micronutrientes:

Es fundamental ofrecer al nifio cantidades adecuadas de micronutrientes, como
vitamina A y hierro, ya sea a través de la dieta o de suplementos.

Controles de Crecimiento:
Asistir a los controles de crecimiento y desarrollo y a la vacunacion es
importante para recibir suplementos y monitorizar el crecimiento fisico del nifio.

Desarrollo Mental y Social

Respuesta a las Necesidades del Nifio:

Es vital estimular el desarrollo mental y social del nifio respondiendo a sus
necesidades de afecto, conversacion, juego y estimulos fisicos.

Entorno Estimulante:

Proporcionar un entorno que estimule el desarrollo mental del nifio es un
componente clave de la estrategia

Promocién de practicas saludables:

Fomentar la lactancia materna, la adecuada alimentacion complementaria y la
buena nutricién.

Higiene y saneamiento basico:

Enfatizar el lavado de manos, el consumo de agua segura y el manejo de los
desechos.

Vacunacioén:

Asegurar que los nifios reciban todas las vacunas segun el esquema
establecido.

Cuidado durante el embarazo:
Brindar controles prenatales, atencion y orientacion a la mujer gestante.
Prevencion de enfermedades prevalentes:

Tomar medidas para prevenir enfermedades como la diarrea, la malaria y la
neumonia.

Desarrollo afectivo y emocional:
Brindar apoyo emocional a la familia para un desarrollo infantil saludable.

En los nifios:

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

) (754) 7653753 (§) 3103529801 - 3103520802 Conwviomelidos
(&) http://www.esecamu-pueblonuevo-cordobagov.co I rog /
53 contactenos@esecamu-pueblonuevo-cordoba.gov.co

Deteccién de signos de peligro:

Evaluar el estado general del nifio, como su nivel de actividad y apetito, e
identificar sintomas que requieren atencién inmediata.

Cuidados caseros:
Proporcionar atencion y cuidados apropiados en el hogar mientras se busca o
accede a atencion médica.
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En el sistema de salud:
. Analisis de la realidad local:

Comprender los datos epidemiolégicos y los factores socioeconomicos y
culturales de la comunidad para planificar intervenciones.

« Mejora de servicios:
Integrar la atencion de enfermedades infantiles y maternas en los
establecimientos de salud.

PREVENCION DE ENFERMEDADES PREVALENTES EN LA INFANCIA

Higiene y cuidado personal
» Lavado de manos:

Ensefia a los nifios a lavarse las manos con frecuencia, especialmente después
de ir al bafio y antes de comer.

« Estornudar y toser:

Anima a los nifios a toser o estornudar en el codo o con un pafiuelo para evitar
la propagacion de germenes.

« No compartir objetos:
Evita que los nifios compartan articulos personales como peines, cepillos de
dientes o utensilios para comer.

Alimentacion y nutricion
« Lactancia materna:

Promueve la lactancia materna exclusiva durante los primeros seis meses y la
lactancia complementaria hasta los dos afos.

« Dieta adecuada:

Ofrece una dieta balanceada y rica en nutrientes para fortalecer el sistema
inmunolégico.

« Suplementacion:
Considera la suplementacién con micronutrientes, como la vitamina A, segun
las necesidades especificas de cada lugar.

Entorno y habitos saludables
« Ambiente limpio y ventilado: Mantén el hogar libre de polvo, alergenos y
contaminantes, y asegurate de que los espacios estén bien ventilados.

. Evitar el humo: No fumes cerca de los nifios y evita ambientes con humo de
tabaco.

. Proteccién contra cambios de temperatura: Abriga a los nifios de manera
razonable y protégelos de cambios bruscos de temperatura.

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

0 (754) 7653753 iﬁﬁ 3103529801 - 3103529802 (, {):J Wi ‘{'f 0 ‘ff-"f,{"j C} { »r“’fh 1
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« Vacunas:
Asegurate de que el nifio tenga todas las vacunas al dia, ya que muchas
protegen contra enfermedades graves.

Ejemplo de casos

L e

CUIDADOS DENTRO DEL HOGAR
Higiene y Saneamiento:

o « Lavado de manos:

Es fundamental lavarse las manos con agua y jabén antes de preparar
alimentos, antes de comer, después de ir al bafio y después de cambiar
pafiales, segun remarcan varias fuentes.

« Ambiente limpio:

Mantener un hogar libre de heces, basura y suciedad ayuda a prevenir
enfermedades como la diarrea.

« Agua potable:
Asegurarse de que el agua sea apta para el consumo y para preparar
alimentos, hirviéndola durante cinco minutos.

Alimentacion:
. Lactancia materna: Promover la lactancia materna exclusiva hasta los seis
meses de edad.

™

. Alimentacién complementaria: A partir de los seis meses, dar alimentos
nutritivos, frescos, de calidad y en cantidad adecuada, junto con la lactancia
materna.

. Micronutrientes: Fomentar el consumo de alimentos ricos en vitamina A, hierro
y zinc, ya sea en la dieta 0 como suplementos.
Estimulacién y Cuidado Emocional:

. Afecto y juego: Brindar mucho carifio, conversar, jugar y estimular al nifio para
promover su desarrollo mental y social.

CUIDADOS FUERA DEL HOGAR

. Reconocer y actuar ante signos de alarma:

() Cra. 10 No. 13-g2. calle Ivan Quintero - Pueblo Nuevo - Cordoba
© 754 7653753 () 310352801 - 3103529502 iCompromelidlos
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Es crucial que los padres y cuidadores sepan identificar los signos que
requieren atencion médica inmediata, tanto para nifios como para gestantes, y
no posponer la busqueda de ayuda.

« Llevar a la consulta y preguntar:

Al acudir a la institucién de salud, los padres tienen el derecho de hacer todas
las preguntas necesarias para entender el cuidado de su hijo y seguir al pie de
la letra las indicaciones del personal de salud.

e Cumplir el tratamiento:

Se debe administrar al nifio el tratamiento completo segun lo prescrito, aun
cuando muestre signos de mejoria.

« Seguir las citas de control:

Regresar a la institucion de salud en las fechas indicadas para los controles de
seguimiento es fundamental, incluso si el nifio parece recuperado.

« Retornar en caso de recaida:
Si el nifio no mejora o su estado empeora, se debe regresar a la institucion de
salud para una nueva evaluacion.

Atencion a la gestante:

« Asistir a los controles:

Es vital que las mujeres embarazadas acudan a sus controles prenatales,
reciban sus vacunas y se realicen los examenes requeridos durante el
embarazo.

« Conocer los signos de peligro:
Al igual que en los nifios, las gestantes deben recibir educacion sobre los
signos de alarma que requieren atencion meédica.

Al SETINE
2 Werbse complomontar b
e calidnd y on cantida

3

v "
sonian andémicas, proteger a fos alfos de
4 SIS Y FANEAIGE Cony 1oRe Brleciady
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GRUPO No.1
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JORNADA No.1 grupo 1

Cra. 10 No. 13-92, calle Ivan Quintero - Pueblo Nuevo - Cordoba
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‘ ACTA DE CONCERTACION

v

ES
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ACTA DE CONCERTACION DE ACTIVIDADES

El dia § del mes (P47 del afio 2025, se reunieron

oot [lon' e 7" representante de la ESE CAMU PUEBLO
NUEVO y E o Ka Dla= ecanchila , representante de
TmS‘\#'PU*b edombicpn Bichatar oo (Lo de la zona

U< lbora del municipiode __ Ple lhlo HuevVd conel
objetivo 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
Gobernacién de Cérdoba.

Las actividades a concertar son las siguientes:

Actividad P @d{"f'éiab/) onhHI é P[; Q_Qmaﬁf,_%p@
S B mealrtl, Peclret ¥ QL1 ODorel et 121> (
henores Ay edao @S coato 1a/lres
de 2 Mors) c/ina s [of /?/P veecty'eRS Ofdyef

-3

Eje/Dimension

Atencidon /DM'DMHQ o St fop/

Fecha propuesta
2 7 o MO}O 2025

Necesidad de

apoyo logistico Lo 710 /20 //'(9} V72 7%/? 13! / /942/& d{mﬂﬁ%a

Necesidad de
talento humano

5“%?/!’)76;/‘0

Observaciones

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

Norbs | ro1ig Diaz Oandull ™| B cbho Nonog ¥

Cedula de Cedula de 59
ciudadania: 100226 {4~ >> | ciudadania: {2k 4 LYl

Entidad: | 4/ go./201 D By ol B9 B Cowne Aobln K]}

Numero de Numero de

contacto 3 I{AHCHO féi)— contacto 30/ 320/« (¢

Firma: é}r/é;c@ Firma: }gﬁfi@{)
(

Gobernacién de Cordobo. NIT, 800103935-6

Palacio de Nain, Calls 27 No, 3 - 28 Monteria, Cordobo

PBX. + (57) 4 784 8940 - 01 8000 400 357
contactenos@corodoba.gov.co gobernadorgicordoba.gov.co
www.cordoba.gov.co

PUEBLO NUEVD
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Lugar: 5{-‘4//;&%{#(& %;gc..gjpd/ Hora de Inicio: -?J'@At-/

Fecha:; 22 D )P Hora de Finalizacion: C! ?)O _
Obijetivo(s) de la Reunion / ‘

\ vichacloreS e rninas / /0SS WIenores cle ci'neo

Qvpry Jds /?,/JMQAMS‘ elaves

A apocefeclon ern FIRFL comoniT9ro C?mcﬂ’/ﬂ’),ﬁc/t

Quosl, Serdn cud'ﬁ/z} 7’22//{/55 L #7 /qr Gee S, £.S/‘Ud/

F

Desarrollo de la Reunion

Dhosle Se Ggreparon pradlres o £g0 2O rag he

o) Faller pel Deserv?/o Fisico o men7al

Co? ,
e oy, o s selrescl o 4

'Ne ‘7‘7'0@@
D&/"_Y Vi'Ner Le &7 .‘
ot er ff’a/}zf*’m*se/#/}a LA C,pm/)cfy_,é/f 76/
se Conlrnvo ton [es pe 1 P e balt doles hinay @n
Hogar V Lveree el Hoya r

Conclusiones

Jos J’@If@n’_g L. r@’&lf'jb’}y‘(_:lw] q,q-,,_qbc_; a le mz.a-7[7'vo
AU yrecly e Yy e Doves, Se rec i 3«von, Jees
bfl’)b [/)’)J‘CQ_S

Recomendaciones \

Conlr nuar eon ed boeon mauvefo D & )os m’b?ﬂJ

+Pl’)!emj)o e cucnta Jo QjDvﬂmd.ch oV c.udzm‘}ib
& AfZpPr

Responsables de la Actividad

60/5€Vmem _

Ju m/@bu“f'aa‘@b ce rea /'x;go e JHogardd [Tieny s,

otvol Hegea res. Se Wi 30 o pré&ien celd O 0 B /1o,

CIGH B

. <ugf -p S
ESE M U - I c —

e - - Plan de Intervenciones -
PUEBLO NUEVO Colectivas en Salud




-

—

—————

.’v

lilli

?ORMATO DE ASISTENCIA

CONTRATO INTERADMINISTRATIVO N° $5-003-2025

*inc

Plan de Infervancionas

Colectivos en Salud

\ E-u&anom

RMNACION DE

) 9@/(}5’/

EJE: /i#zn/“/ O DI )2
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- 06535 120 859 o 4| B
Hhaw R e B 1535 BY | x | X X ¥ | geina o
. ‘ TOYE B [B1L6(2 .
2 T oo/ LJ?"/? C< \P‘Bfo gzz?)z; sl e pLX| I ! '(\e:*’ ?Xfc.r\%-&—
- ' ¢ 04O | é ©
3 Koina, Gt |ce | 296 512 Blew L ¥l oo Batesk
3 36
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0 1 ¢ I
" (B Q‘Ccr\:lo @ |gaso!lsl|z gdi £ |+ X % ) [(,P
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ESE CAMU PUEBLO NUEVO
NIT.812.001.520-9

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
JORNADA No.1 grupo 1

ACTIVIDAD: Capacitacion en AIEPI comunitario a madres, padres y cuidadores de
nifios y nifias menores de 5 afos, organizaciones de base comunitaria, actores locales,
la cual se desarrollara en cuatro talleres de dos horas de duracién cada uno donde se
socialicen las 18 practicas clave segun su agrupacion:

Lugar: Biblioteca municipal
Fecha: 22 de mayo de 2025 HORA: 7.30 AM — 9.30 AM
madres, padres y cuidadores de nifios y nifias menores de
Personas o "
N 5 afios, organizaciones de base comunitaria, actores
Intervenidas:

locales

) Cra 10 No. 13-g2. calle Ivan Quintero - Pueblo Nuevo - Cérdoba
) (754 7653753 () 3103529801 - 3103529802

:;; http://www.esecamu-pueblonuevo-cordobagov.co

= contactenos@esecamu-pueblonuevo-cordobagov.co

-
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ESE CAMU PUEBLO NUEVO C A(M U
NIT.812.001.520-9 LIS

PUEBL

JORNADA No.2 grupo 1

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

() (754) 7653753 () 3103529801 - 3103529802 ,‘COH tp-'lﬂ#té&%w

(©) http://wiw.esecamu-pueblonuevo-cordobagov.co /
(=) contactenos@esecamu-pueblonuevo-cordobagov.co coi (“" g a(“d'
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Fafautagon en RETEPL Brmtana o madet, fodee | Cadadores
de nmos Y ni?\‘ul)m\emomb de 5 w0 §, Secun undvo Tullerey
en \QC{.\;Q ye €S cdiacon ks 13 vﬁw&cm CAUV'&S

Desarrollo de la Reunién

Se veali 10 o CAputacion on n V\ijﬂ" de Drerestor dorde
ce adrufuron madves Y O{Jua\o“’) c}re olos lnogcuf_s.
Se \wig \u ?fﬁbeﬂx“da‘, mdo con el taller de Peventr

\as ‘;‘%fm—ec\ua@b Paca widados en \f\ﬁguf

&:w | Wogar, los aales KRenen una fwoua l L
o) -

Conclusiones

e realrzafo.n AU K A \q ra0uacn (JQ. mud\g& “[
CL)I(ludO!‘E_'S,& 09(1\7 A ron deyo) d(;\aﬁ\‘.wsﬂ

Recomendaciones

tontirvae Gn &l e manejo de Teroa, on WO Wi Ros
lemiends on entu Lo q,(){thdt‘cjﬂ on ucto A AT AT

Responsables de la Actividad

@V\‘FUWO.
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Nivel de escolaridad:

SIN: Sin nivel de escolaridad PRI: Primaria SEC:
Secundaria MED: Media TYT: Técnico o Tecnologico
PRO: Profesional MAE: Maestria DOC: Doctorado
POS: Posdoctorado  MAS: Maestro o Sabedor

Sexo: M: Masculino F:Femenino [t Intersexual
Género: H: Hombre M: Mujer T:Trans

Orientacién sexual: H: Heterosexual L: Lesbiana G: Gay B:

Bisexual TG:Transgénero Q: Queer T5: Transexual +:
Otro  A: Asexual

Tipo de documento: CC: Cédula TI: Tarjeta de
identidad CE: Cédula de extranjeria

Condicién de discapacidad:

AUD: Auditiva FIS: Fisica INT: Intelectual VIS:
Visual SCE: Sordoceguera PSI: Psicosocial MUL:
Multiple

-

Otras condiciones Sociales: CR: Comunidad Rural; CU: Comunidad
Urbana; VICA: Persona Victima del Conflicto Armado; PHCLL: Persona
Habitante de Calle; PEP: Persona en ejercicio de la prostitucion; PPL:
Persona Privada de la Libertad; PEX: Poblacion Excombatiente; MG:
Mujeres Gestantes; CH: Madres o padres Cabeza de Hogar

Grupo étnico: N: Negro A: Afrodescendiente R:
Raizal P: Palenquero IND: Indigena PMGI:
Poblacién migrante irregular  PMGR: Poblacion
migrante regular ROM: Pueblo Rrom SPE: Sin
pertinencia étnica
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Nivel de escolaridad:
SIN: Sin nivel de escolaridad PRI Primaria SEC:

PRO: Profesional MAE: Maestria DOC: Doctorado
POS: Posdoctorado MAS: Maestro o Sabedor

Secundaria MED: Media TYT: Técnico o Tecnoldgico

Sexo: M: Masculino F: Femenino I Intersexual
Género: H: Hombre M: Mujer T:Trans
Orientacién sexual: H: Heterosexual Lt Lesbiana G:Gay B:
Bisexual TG: Transgénera Q:Queer T5:Transexual +:
Otro  A: Asexual

Tipo de documento: CC: Cédula TI: Tarjeta de
identidad CE: Cédula de extranjeria
Condicién de discapacidad:

AUD: Auditiva FIS: Fisica INT: Intelectual VIS:
Visual SCE: Sordoceguera PSI: Psicosocial MUL:
Muiltiple

pertinencia étnica

Grupo étnico: N: Negro A: Afrodescendiente R:
Raizal P: Palenquero IND: Indigena PMGE:

Poblacién migrante irregular PMGR: Poblacion
migrante regular ROM: Pueblo Rrom SPE: Sin

|Mujeres Gestantes; CH:

Otras condiciones Sociales: CR: Comunidad Rural; CU: Comunidad
UUrbana; VICA: Persona Victima del Cenflicto Armado; PHCLL: Persona
Habitante de Calle; PEP: Persona en ejercicio de la prostitucion;
Persona Privada de la Libertad; PEX: Poblacian Excombatiente; MG:
Madres o padres Cabeza de Hogar
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ESE CAMU PUEBLO NUEVO
NIT.812.001.520-9

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
JORNADA No.2 grupo 1

ACTIVIDAD: Capacitacion en AIEPI comunitario a madres, padres y cuidadores de
nifios y nifias menores de 5 afios, organizaciones de base comunitaria, actores locales,
la cual se desarrollara en cuatro talleres de dos horas de duracién cada uno donde se
socialicen las 18 practicas clave seguin su agrupacion:

Lugar: Biblioteca municipal

Fecha: 22 de mayo de 2025 HORA: 9.45 AM - 11.45 AM

madres, padres y cuidadores de nifios y nifias menores de
5 afios, organizaciones de base comunitaria, actores
locales

Personas
Intervenidas:

g:; Cra. 10 No. 13-g2, calle lvan Quintero - Pueblo Nuevo - Cordoba
(D (754 7653753 () 3103529801 - 3103529802

() http:// www.esecamu-pueblonuevo-cordoba.gov.co

) contactenos@esecamu-pueblonuevo-cordoba.gov.co




ESE CAMU PUEBLO NUEVO
NIT.812.001.520-9

JORNADA No.3 grupo 1

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

) (754 7653753 (i) 3103529801 - 3103529802 cw“pmtwmd
http:/www.esecamu-pueblonuevo-cordobagov.co / Con {[ " g ({ M /
contactenos@esecamu-pueblonuevo-cordoba.gov.co ' !
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ESE CAMU PUEBLO NUEVO
NIT.812.001.520-9

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
JORNADA No.3 grupo 1

ACTIVIDAD: Capacitacion en AIEP| comunitario a madres, padres y cuidadores de
nifios y nifias menores de 5 afios, organizaciones de base comunitaria, actores locales,
la cual se desarrollara en cuatro talleres de dos horas de duracion cada uno donde se
socialicen las 18 practicas clave segun su agrupacion:

Lugar:

Biblioteca municipal

Fecha:

23 de mayo de 2025 HORA: 1 pm —.3 pm

Personas
Intervenidas:

madres, padres y cuidadores de nifios y nifias menores de
5 afios, organizaciones de base comunitaria, actores
locales

(754) 7653753 (i) 3103529801 - 3103529802
http.#/www.esecamu-pueblonuevo-cordobagov.co

(=) contactenos@esecamu-pueblonuevo-cordoba.gov.co
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EBLO NUEVO

JORNADA No.4 grupo 1

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

€ (754) 7653753 () 3103529801 - 3103529802 jC’G{F(/)--ZG&(-téf{‘{(Od
http://www.esecamu-pueblonuevo-cordoba.gov.co —_— /) /
() contactenos@esecamu-pueblonuevo-cordoba.gov.co con {{( 5{([{{([.
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ESE CAMU PUEBLO NUEVO ¢ }gﬁ&ﬁﬁ; i}
CAMU

NIT.812.001.520-9

EVIDENCIA FOTOGRAFICA
JORNADA No.4 grupo 1

ACTIVIDAD: Capacitacion en AIEPI comunitario a madres, padres y cuidadores de
nifios y nifias menores de 5 afos, organizaciones de base comunitaria, actores locales,
la cual se desarrollara en cuatro talleres de dos horas de duracion cada uno donde se
socialicen las 18 practicas clave segun su agrupacion:

Lugar: Biblioteca municipal
Fecha: 23 de mayo de 2025 HORA: 3.30 pm a 5.30 pm
madres, padres y cuidadores de nifios y nifias menores de
Personas 5 A D
Sy 5 afios, organizaciones de base comunitaria, actores
Intervenidas: locales

{) Cra. 10 No. 13-2, calle lvan Quintero - Pueblo Nuevo - Cordoba

€ (754) 7653753 (1) 3103529801 - 3103529802 ni
@ http:/#/www.esecamu-pueblonuevo-cordobagov.co
{g} contactenos@esecamu-pueblonuevo-cordoba.gov.co
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CERTIFICACION
A QUIEN INTERESE:

Yo, {;Q( l,ﬁf }[A?: , identificado con la Cédula de Ciudadania N°
/N334 /023 |, en Representacion del T~ /2 £ =PI py boro
certifico que _ Betla  Jones d Pork' s :
en representacion de la ESE CAMU “PUEBLO  NUEVO,
realizo: : : /S nc
2 mue e, IQC)/,‘JJ’PJ.’ J curDaeDordl Ap nivAOl
ewinres Ae & 32 en ruants &/ m@;%
e _Ipc /@ m/zer%r’ca_c &/oué | Se /4/-/6('@/”0;(}
Cvatrn fatlferrd con 20 Porf7ci pay &y, en un espacio
publico del municipio, garantizando seguridaé e insumos 6ara la actividad.

Para constancia se firma en /D / % (Ao alos .~ dias del mes
de f‘[ﬂ;{[) de 2025.

FIRMA: & 'L Gt
CEDULA DE CIUDADANIA: /00 33( /58 33
CELULAR: _S /460D 25 I3

Gobernacion de Cordoba. NIT, 8001039356
Palacio de Nain. Celle 27 No, § - 28 Monterio, Cérdobo

PBX. + (57) 4 784 8940 - 018000 400 357
contactenosacoradoba . gov.co gobernadoracordeba.gov.co
www.cordoba.gov.co
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NIT.812.001.520-9 PUEBLO NUEVO

GRUPO No.2

Cra. 10 No. 13-92, calle Ivan Quintero - Pueblo Nuevo - Cordoba
€ (754 7653753 (@) 3103529801 - 3103529802 C’omp
http://www.esecamu-pueblonuevo-cordoba.gov.co /

(52} contactenos@esecamu-pueblonuevo-cordoba.gov.co




ESE ('
ESE CAMU PUEBLO NUEVO A M
NIT.812.001.520-9 PUEBLO NUEVO
JORNADA No.1 grupo 2
() Cra. 10 No. 13-92, calle Ivan Quintero - Pueblo Nuevo - Cérdoba
€ 754) 7653753 (i) 3103529801 - 3103529802 /CGNWWM&({OJ
hitp:// www.esecamu-pueblonuevo-cordobagov.co oM & 0 g

@ contactenos@esecamu-pueblonuevo-cordoba.gov.co
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ACTA DE CONCERTACION

p—
CORDOBA

CONTRATO INTERADMINISTRATIVO N° $8-003-2025

caAMmuU

PUEBLO NUEVO

El dia

77);01' }’Ja

ACTA DE CONCERTACION DE ACTIVIDADES

[ del mes

Hao yo

del afio 2025, se reunieron

AJone 8¢ 2

NUEVO y_ L/own

ce Iinée DSoONO

7 representante de la ESE CAMU PUEBLO

, representante de

IcBE

de la zona

Wegactt Tnlertles di)

Uy bun

objetivo de

realizar

del municipio de
la concertacion de

Doeblo rnweuv O

. con el

interadministrativo N°SS$-003-2025, celebrado entre la E
Gobernacién de Cérdoba.

Las actividades a concertar son las siguientes:

las actividades definidas en el
SE CAMU PUEBLO NUEVO vy la

contrato

Actividad
propuesta

@_:),/oa a'q"acf"a:o en M

‘f cer be DO

B Pacdreg
/ v Lol Sohre /8 [Pruc

ole &inco

¢ pPL Lovnowdtens
¢ DE-nfnay Penirs

Lrocs clo o

Eje/Dimension

BN tencton pn';o?@r?'cc M Sulvey.

Fecha propuesta

23 e HQVC}‘- 202§

Necesidad

apoyo logistico

de

Qo/é?/@&‘@

Necesidad

talento humano

de

g,o /;’,g J 7 ey

Observaciones

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

. /xr_\
romre_ Man'o Joisa Lgaw?jwi | Bk Uorege £
edula de - : _ edu
ciudadania: 7106 %/2 5//,75/” ciu@a:ania:e IY G2 /22
E"“dad' ' Hogates riten h'( Ent'dad' : EsoCom o P-Moew
umero de T mer
contacto 32/663‘/5.&) c:nt:ct% ° 30/320 /L//‘}
Firma: | | Firma:

\) (l.[{dnq (Oﬁor 10)

),@J,ajﬁe?a

Guobernacion de Cordoba, NIT. 800103935-6

Palacio de Nain, Calle 27 No, 3 - 28 Monteria, Cordoba

PRX, + (57) 4 784 8940 - 01 8000 400 357
contactenosdcoradobo.gov.co gobérnodormnfdobo,gov.:u
www.cordobo.gov.co







