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1 PUTUMAYO LA HORMIGA 21/05/2020
PEQUEÑOS 

TRAVIESOS
8,68651E+11 VALLE DEL GUAMUEZ

YANELA NICOL 

CALDERON LUCITANTE

JOHAN SEBASTIAN 

CALDERON LUCITANTE 
9/03/2020 NO NO NO SI NO NO NO NO NO

Se identifican signos y/o 

sintomas asociados a la 

dnt, se brinda orientacion 

para ser atendido en 

salud

2 PUTUMAYO LA HORMIGA 29/05/2020
PEQUEÑOS 

TRAVIESOS
8,68651E+11 VALLE DEL GUAMUEZ

YANELA NICOL 

CALDERON LUCITANTE

JOHAN SEBASTIAN 

CALDERON LUCITANTE 
9/03/2020 NO NO NO NO NO NO NO NO NO

Se realiza la orientacion 

de la importancia de 

recibir una atencion 

medica  con johan, sin 

embargo a la fecha no se 

ha logrado tramitar el 

registro civil  debido al 

lugar de residencia y la 

emergencia sanitaria.

3

4

5

6

7

8

9 dd/mm/aaaa dd/mm/aaaa

10 dd/mm/aaaa dd/mm/aaaa

11 dd/mm/aaaa dd/mm/aaaa

12 dd/mm/aaaa dd/mm/aaaa

13 dd/mm/aaaa dd/mm/aaaa

14 dd/mm/aaaa dd/mm/aaaa

15 dd/mm/aaaa dd/mm/aaaa

16 dd/mm/aaaa dd/mm/aaaa

Información a reportar a la Entidad Administradora del Servicio (EAS)

Al finalizar las llamadas haga el recuento de datos e informe a la Entidad Administradora del Servicio los siguientes datos:

1

0

1

0

0

Nombres y apellidos del 

Nutricionista

Número de matricula 

profesional

5. Total de usuarios-as que reciben tratamiento médico para la desnutrción aguda modera o severa

Jurany Andrea Andrade Armero

1126456203

Antes de imprimir este documento… piense en el medio ambiente!
Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA

 LOS DATOS PROPORCIONADOS SERÁN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLÍTICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012

2. Total de usuarios identificados con desnutrición aguda moderada o severa  en esta UDS/UCA en la última toma nutricional de 

2019
7. Total  de usuarios-as que presentaron diarrea o vómito

3. Total de usuarios identificados con desnutrición aguda moderada o severa en esta UDS/UCA en la toma nutricional de 2020 8. Total de usuarios-as que presenten 1 o más signos físicos de desnutrción aguda moderada o severa

4. Total de usuarios-as atendidos por el sector salud 
9. Total de usuarios a los que se indicó asistir a los servicios de salud por presentar 1 o más signos físicos asociados a la 

desnutrición aguda moderada o severa. 
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Identificación de signos fisicos de desnutrición aguda

21.  Otras 

novedades y 

observaciones 

1. Total de usuarios-as que presentaron desnutrición aguda moderada o severa en esta UDS/UCA 6. Total de usuarios-as que presentaron tos o fiebre o gripa

5. Municipio de 

residencia del 

usuario

6. Nombres y 

Apellidos de 

quien atiende la 

llamada

7. Nombres y 

Apellidos del 

Usuario -a 

8. Fecha de 

valoración 

nutricional

9. El niño-a 

fue atendido 

por el sector 

salud
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N°
0. Nombre de la 

Regional del 

contrato

1. Nombre del 

Centro Zonal del 

contrato

2. Fecha del 

Acompañamiento

3. Nombre de la 

UCA/UDS

4. Código 

Cuentame 

UCA/UDS
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Clasificación de la Información:

Pública

SI SINO

NO SI SI
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