Correo a Coordinador de atenciones priorizadas del HSCJ

M Gma” Andrea Andrade A. <jurandrade36@gmail.com:
Seguimiento a favor del nifio JOHAN SEBASTIAN CALDERON LUCITANTE

1 mensaje

Andrea Andrade A. <jurandrade@G@amail.com= 28 de julio de 2020 a las 16:0

Para: pyp@hospitalnormiga.gov.co

Buenas tardes, Coordinador de atenciones priorizadas del Hospital Sagrado Corazén de Jesus, con el propdsito de atender |os lineamientos emitidos por el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar en ejecucion dal programa, me permite remitir caso de
DESMUTRICION AGUDA | con &l objetivo de lograr una atencion articulada, prioritaria y oportuna por parte del sector salud.

El usuario recibe una atencidn el 30/06/2020 por consulta ambulatoria de medicina general, a través de una articulacion prioritaria se trasladd al menor de su lugar de residencia hacia &l Hospital Sagrado Corazén de Jesis, con el fin de realizar dicha
valoracion y adelantar accionas frente a registro civil y afiliacion al SGSSS.

Por lo anterior, se solicita de manera muy cordial realizar seguimiento y apoyar en tramite respectivo para inicio de control de CyD v toma de exémenes pendientes, teniendo en cuenta que a la fecha el usuario ya cuenta con afiliacion efectiva a EPS
MALLAMAS.

Noembre y Apeliides: JOHAN SEBASTIAN CALDERON LUCITANTE
RC: 1130165148

EAPE: MALLAMAS

Mombre de la madre: YANELA MICOL LUCITANTE

Celular: 3235051611

\ereda: Puerto Bello.

Anexo
Historia Clinica
Formato Unico de remision ICBF

JURANY ANDREA ANDRADE ARMERO
Nutricionista Diefista
U MARIANA

2 archivos adjuntos

= HC JOHAN SEBASTIAN LUCITANTE.pdf
2T20K

ﬂ doc.Rem Calderon Lucitante 28.07.20.pdf
345K
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FORMATO UNICO DE REMISION A SALUD

FECHA DE REMISI()[\I:
DIA 28 MES Julio ANO 2020

SERVICIO DEL ICBF QUE REMITE:
DIMF UDS Pequerios traviesos

APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS:
Johan Sebastian Calderén Lucitante

TIPO DE IDENTIFICACION: RC

NUMERO DE IDENTIFICACION: 1130165148

DISCAPACIDAD:

Si No X ¢, Cudl?
SEXO: FECHA DE NACIMIENTO: EDAD (afios, meses):
Masculino 28/02/2019 1 Afo, 3 Meses

NOMBRE DE LA MADRE/PADRE O CUIDADOR:
Yanela Nicol Calderén Lucitante

NUMERO DE ID:
210114352-3

TIPO ID:
CC Ecuador

DIRECCION DEL DOMICILIO:
Vereda Puerto Bello

NUMERO DE TELEFONO O MOVIL DE
CONTACTO:
3235051611

EAPB ASEGURADORA: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD MALLAMAS EPSI

Fecha de valoracion: Peso (Kg)

Talla (cm)

Clasificacién antropométrica

09/03/2020 8

75 DESNUTRICION AGUDA MODERADA

MOTIVO DE REMISION (Descripcion de la situacion que amerita remision)

Mediante la valoraciéon antropométrica realizada el dia 09 de marzo de 2020, se identific6 que el menor se
encuentra de acuerdo al indicador P/T en < -2 a = -3 desviaciones estandar, dando un diagnostico nutricional
de DESNUTRICON AGUDA MODERADA. Por lo cual, se ve en la necesidad de realizar remision a la entidad
de salud para garantizar una atencion integral y oportuna.

Antecedentes relevantes del estado de salud (Gltima semana):

IPS:

Cargo:

Vémito Diarrea Gripa o tos Apetito pobre
Si__ No x_ Si_ No_x_ Si_ No_x_ Si_X_No__

¢, Ha recibito tratamiento para la desnutricion aguda o deficiencias de micronutrientes en los Gltimos 6 meses?
Si__ No_X_

Nombre del profesional en nutricion y dietética que | Firma:

remite:

Jurany Andrea Andrade Armero /‘%3

Numero de MND: 1126456203

Nombre de la persona que atiende la remisién en la | Firma:

Antes de imprimir este Jocumento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.




Mi Seguridad Social

La salud Mins:

es de todos

Marly Yorli Narvaez Canacuan | Ente Territorial

Estd en: [Pégina principal] [Seleccién roIJ [Mentﬁ]

Buzdn de novedades

Numero de novedad Fecha del reporte de la novedad Tipo de afiliado Fecha efectividad de la novedad

080CC112645095424072020080400001 2020-07-24 Subsidiado Cabeza de familia 2020-07-24

Datos bdsicos del cotizante o cabeza de familia
Tipo de documento Numero de documento Nombre completo Fecha de nacimiento Sexo

RC 1130165148 Johan Sebastian Calderon Lucitante 2019-02-28 Hombre

Datos complementarios del cotizante o cabeza de familia
Departamento Municipio Localidad =~ Zona Direccion Etnia Tipo de discapacidad = Condicion de discapacidad = Grupo s

Putumayo Valle Del Guamuez Rural ~ VEREDA CAMPO BELLO = Ninguno O Pos

»

Datos de contacto de la afiliacion de oficio


https://miseguridadsocial.gov.co/Autorizacion/Autorizacion/obtenerRol
https://miseguridadsocial.gov.co/Autorizacion/Autorizacion/obtenerRol
javascript:void(0);
https://miseguridadsocial.gov.co/#PaginaPrincipal
https://miseguridadsocial.gov.co/Autorizacion/Autorizacion/obtenerRol
https://miseguridadsocial.gov.co/Autorizacion/Autorizacion/obtenerHome?rol=1&unidadOrganizacional=0

Departamento Municipio Localidad =~ Zona

PUTUMAYO VALLE DEL GUAMUEZ Rural

Informacion de la entidad quien realiza la transacccion
Tipo de documento Numero de documento

NIT 800102912

Datos de Afiliacion
EPS

ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD MALLAMAS EPSI

El futuro

es de todos

VEREDA PUERTO BELLO

Direccion Teléfono fijo = Teléfono mdvil o celular 1

3235051611

Razon social de la entidad

MUNICIPIO VALLE DEL GUAMUEZ

IPS

Teléfono movil o celular 2

3235051611

Rol de la entidad

Ente Territorial

ESE HOSPITAL SAGRADO CORAZON DE JESUS

Volver

VIGILADO Supersalud (f

Gobhierno
de Colombia

Ministerio de Salud y Proteccién Social. Términos y condiciones de uso.
Ultima actualizacion: Jueves, 15 de Marzo de 2018



https://miseguridadsocial.gov.co/Afiliacion/FormularioUnicoAfiliacion/DownloadFileTerminosCondiciones?Length=4
https://www.supersalud.gov.co/es-co

Correo a Coordinador de atenciones priorizadas del HSCJ

™M Gmail

Andrea Andrade A. <jurandrade96@gmail.com>=

Solicitud de seguimiento a favor de la nifia KEILA MARIANA FLOREZ APRAEZ

1 mensaje

Andrea Andrade A. <jurandradegé@amail.com=
Para: pyp@hospitalhormiga.gov.co

8 de julio de 2020 a las 18:53

Buenas tardes, Coordinador de atenciones priorizadas del Hospital Sagrado Corazon de Jesus, me permito enviar la informacion de |a nifia que se encuentra en seguimiento nutricional por clasificacion nufricional PIT de DESNUTRICION AGUDA SEVERA

sequn datos antropométricos tomados el 05/03/2020.

Por lo anterior se soliciia de manera muy cordial realizar seguimiento desde el secior salud.

Agradezco su valiosa colaboracion y priorizacion

Anexo

Formato Unico de remision a salud
Carnet de crecimiento y desarrollo
Esquema de vacunacion

JURANY ANDREA ANDRADE ARMEROD
Nutricionista Dietista
U MARIANA

J archivos adjuntos

<) KEILA MARIANA FLOREZ .pdf
443K

Lok REMISION CASOS DE DESNUTRICION KEILA FLOREZ APRAEZ pdf
243K

ﬂ doc.Rem Florez Apraez.pdf
245K
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FORMATO UNICO DE REMISION A SALUD

FECHA DE REMISIQN:
DIA 01 MES Julio ANO 2020

SERVICIO DEL ICBF QUE REMITE:
DIMF UDS Pinguinos

APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS:
Florez Apraez Keila Mariana

TIPO DE IDENTIFICACION: Sin documento

NUMERO DE IDENTIFICACION: NA

DISCAPACIDAD:

JENY VIVIANA APRAEZ CADENA

Si No X ¢, Cudl?

SEXO: FECHA DE NACIMIENTO: 23/01/2020 EDAD (afios, meses):

Femenino 5 Meses

NOMBRE DE LA MADRE/PADRE O CUIDADOR: TIPO ID: NUMERO DE ID:
CC 1123329910

DIRECCION DEL DOMICILIO:

NUMERO DE TELEFONO O MOVIL DE

CONTACTO:
BARRIO/CORREGIMIENTO/VEREDA: INSPECCION 3204851642
EL TIGRE
EAPB ASEGURADORA: NO AFILIACION
Fecha de valoracion: Peso (Kg) Talla (cm) Clasificacién antropométrica
05/03/2020 4,48 60,5
DESNUTRICION AGUDA SEVERA

MOTIVO DE REMISION (Descripcion de la situacion que amerita remision)

Mediante la valoracion antropométrica realizada el dia 05 de marzo de 2020, se identific6 que la menor se
encuentra de acuerdo al indicador P/T en -3 desviaciones estandar, dando un diagnostico nutricional de
DESNUTRICON AGUDA SEVERA. Por lo cual, se ve en la necesidad de realizar remision a la entidad de salud
correspondiente para garantizar una atencion integral y oportuna.

Antecedentes relevantes del estado de salud (Gltima semana):

IPS:

Cargo:

Vémito Diarrea Gripa o tos Apetito pobre
Si_ No x_ Si_ No _x_ Si_ No x_ Si__ No_ X

¢ Ha recibito tratamiento para la desnutricion aguda o deficiencias de micronutrientes en los Ultimos 6 meses?
Si_ No_x_

Nombre del profesional en nutriciéon y dietética que | Firma:

remite:

Jurany Andrea Andrade Armero /‘%’3

NUmero de MND: 1126456203

Nombre de la persona que atiende la remisién en la | Firma:

Antes de imprimir este Jocumento... piense en el medio ambiente!

Cualquier copia impresa de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA.

LOS DATOS PROPORCIONADOS SERAN TRATADOS DE ACUERDO A LA POLITICA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DEL ICBF Y A LA LEY 1581 DE 2012.




l ' I Gmall Andrea Andrade A. <jurandrade96@gmail.com>

Solicitud de reformulacion de medicamento

Andrea Andrade A. <jurandrade96@gmail.coms 22 de julio de 2020 a las 20:48
Para: pyp@hospitalhormiga.gov.co

Buenas noches, Coordinador de atenciones priorizadas del Hospital Sagrade Corazdn de Jesuds, me permito enviar la informacién solicitada de la usuaria LORENS SHARIT MEDINA CHAMPUTIS para la reformulacién de su
medicamento, teniendo en cuenta que la menor presenta Hipotiroidismo, por tanto, se solicita de manera muy cordial priorizar su atencién para la pronta formulacion del medicamento y dar continuidad eficiente a su tratamiento.
De igual manera, la nifia Seidy Yoselyn Medina Champutis (Hermana) presenta el mismo diagnéstice y por ende requiere su medicamento.

- Lorens Sharit Medina Champutis

- RC: 1126459583

- Seidy Yoselyn Meadina Champutis

- RC: 1126454044

- EAPB: MALLAMAS

- IPS: Hospital Sagrado Corazon de Jesis

- Nombre de la madre: La sefiora Juliana Champutis Montero
- Celular: 3227663381

- Verada el varadero.

Gracias por su atencidn

Atentamente

JURANY ANDREA ANDRADE ARMERO
Nutricionista Dietista

Modalidad Familiar - DIMF

U AMARIANA






