ATENCION AL USUARIO SALUD MENTAL
Alcaldia de Secretarfade ATENCION EN CRISIS- ASESORIA PSICOLOGIA- TELEORIENTACION
PEREIRA | saLuD SEGUIMIENTO A INTENTO DE SUICIDIO-VIOLENCIAS-INTOXICACIONES

SECRETARIA DE SALUD PUBLICA Y SEGURIDAD SOCIAL

Version: 01

Fecha de Vigencia:17 de enero de 2024

FECHA DE ATENCION | DIA:08 | MES: 02 | AN0:2025 | LUGAR/MEDIO DE ATENCION: TELEORIENTACION

PROFESIONAL QUE REALIZA LA ATENCION ‘ JUAN JOSE PULGARIN GOMEZ ‘ PROFESION: PSICOLOGO

1.DATOS DEL USUARIO

NOMBRE(S): Salome | APELLIDOS: : Velasquez Vinasco | EDAD:
TIPOID: T.| | N° ID 1089604394 | EAPB: | SURA | ETNIA/POBLACION: | Mestizo
N. ESCOLARIDAD: INSTITUCION E: Remigio Antonio Cafiarte | OCUPACION: ESTUDIANTE
TELEFONO: 313-7410895- DIRECCION: Samaria Il M13 C1Pisol | BARRIO: SAMARIA
3052995160

2.DATOS DE FAMILIAR (ACOMPARNANTE)
NOMBRE(S): Jesus Maria ‘ APELLIDOS: Velasquez Orozco
TIPO ID: cc ‘ N° ID Padre se niega a dar identificacion ‘ EDAD: 34 ‘ EAPB: ‘ SURA
TELEFONO: 313-7410895- DIRECCION: Samaria Il M13 C1 Piso BARRIO:SAMARIA
3052995160

3.MOTIVO DE ATENCION: (Requerimiento/expresién del usuario jerarquizado por nivel de urgencia, gravedad, resolutividad)

Se realiza seguimiento en base de datos por motivo de consulta “vaper”. No obstante, padre refiere presunto abuso sexual de menor
por parte de un vecino del mismo barrio. Se indaga y expresa que ya activo ruta por fiscalia, sin embargo, segun relato de padre aun
no ha sido contactado y el presunto agresor se encuentra libre poniendo en riesgo a otras menores relata padre.

4.FACTORES DE RIESGO IDENTIFICADOS: (Consumo de SPA, violencia, conducta suicida, problemas/trastorno mental, otros)

Consumo de vaper, presunto de abuso sexual por parte de vecino del mismo barrio

5.ASESORIA BRINDADA POR PROFESIONAL: (En relacién con el motivo de atencién y factores de riesgo identificados)

Se brinda psicoeducacidn a padre sobre activacidn de ruta, se expresa la necesidad de acercarse nuevamente a fiscalia a indagar
sobre el curso del proceso. Se explica ampliamente la necesidad de continuar proceso psicoterapéutico

6.RECOMENDACIONES BRINDADAS POR PROFESIONAL: (Aspectos que se enfatizan al usuario para la autogestion del riesgo)

1. Acudir a fiscalia e indagar sobre el curso del proceso activo 2. Iniciar o continuar proceso psicoterapéutico 3. Se explican posibles
conductas de riesgo asociadas a consumo de vaper y desencadenantes psicoldgicos debido al presunto abuso sexual. 4. Se deja a
disposicidn linea telefénica en caso de presentar dudas e inquietudes frente al proceso.

7.COMPROMISO DEL USUARIO ATENDIDO/FAMILIAR/ACOMPANANTE: (Expresion del usuario dada su necesidad- riesgo)

Padre de usuaria se compromete a asistir a Fiscalia e indagar sobre el proceso en curso

8.GESTION DEL RIESGO REALIZADO POR PROFESIONAL: (Articulacién con otros actores/sectores: EAPB-IPS, otros)

Se realiza remisidn a ICBF, fiscalia y EAPB

Nombre del profesional: JUAN JOSE PULGARIN GOMEZ
Firma del usuario N° Tarjeta Profesional: 271774
Cédula:

Anexo(s): Remisién L__| consentimiento InformadoD Firma: %«4{6@%”‘
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ﬁ:g Alcaldia de Secretariade REMISION PARA ATENCION

& PEREIRA | saLUD GESTION DEL RIESGO EN SALUD MENTAL
SECRETARIA DE SALUD PUBLICA Y SEGURIDAD SOCIAL
Version: 01 Fecha de Vigencia: 17 de enero del 2024

FECHA DE REMISION | DIA: 10 | MES:02 | ANO: 2025 | ENTIDAD QUE REMITE |

PROFESIONAL QUIEN REMITE | Evelin Xiomara Diaz | PROFESION: | Psicologa
1.DATOS DE LA PERSONA REMITIDA
NOMBRE(S): Yeison Felipe ‘ APELLIDOS: Serna Henao ‘ EDAD: 16
TIPOID:TI | N°ID 1088285423 | EAPB | Nueva Eps ETNIA/POBLACION:
TELEFONO: 3205893342 | DIRECCION: mz 5 cs 13 BARRIO: Malaga
2.DATOS DE FAMILIAR (ACOMPARNANTE)
NOMBRE(S): Maria Isabel | APELLIDOS: Serna Vega
TIPO ID: | N°ID 1.113.784.030 | EDAD: | EAPB | Nueva Eps
TELEFONO: 3018208381 | DIRECCION: mz 5 cs 13 | BARRIO: Malaga
3. ENTIDAD A LA QUE SE REALIZA LA REMISION

EAPB E.S.E SALUD PEREIRA OTRA(S)

Nueva Eps X

Observaciones:

4.MOTIVO DE REMISION: (Requerimiento/descripcion técnica del concepto del profesional (Nivel de urgencia y de resolutividad)

prioritaria

Se contacta acudiente del menor Yeison Felipe, haciendo seguimiento al consumo de SPA, relacionado a lo cual la
madre del menor indica que ya no consume tanto como antes, que dentro de lo cabe estdn bien, manifiesta que solo
asistié a una sola cita con psicologia en septiembre 2024, indica que no volvieron por descuido pero que quisiera que
siguiera en el proceso, iniciar de nuevo

5.FACTORES DE RIESGO IDENTIFICADOS: (Consumo de SPA, violencia, conducta suicida, problemas/trastorno mental, otros)

Consumo de sustancias psicoactivas

6.COMPROMISO DEL USUARIO ATENDIDO/FAMILIAR/ACOMPANANTE: (Expresion del usuario dada su necesidad y riesgo)

Se compromete a acompaiiar al menor en el proceso psicoldgico

El presente documento solo debe ser utilizados para fines de la atencién que describe, no debe ser
utilizado para otros fines personales, ni econémicos.

Nombre del profesional: Evelin Xiomara Diaz Lépez
Nombre y Firma de la Persona entrevistada N° Tarjeta Profesional: 197555
Cedula: Firma:

AL ALDIA DE PEREIRA




ﬁ:g Alcaldia de Secretariade REMISION PARA ATENCION

& PEREIRA | saLUD GESTION DEL RIESGO EN SALUD MENTAL
SECRETARIA DE SALUD PUBLICA Y SEGURIDAD SOCIAL
Version: 01 Fecha de Vigencia: 17 de enero del 2024

FECHA DE REMISION | DIA: 10 | MES:02 | ANO: 2025 | ENTIDAD QUE REMITE |

PROFESIONAL QUIEN REMITE | Evelin Xiomara Diaz | PROFESION: | Psicologa
1.DATOS DE LA PERSONA REMITIDA
NOMBRE(S): Yensi Emmanuel ‘ APELLIDOS: Serna Henao ‘ EDAD: 15
TIPOID: | N°ID 1196713420 | EAPB | Nueva Eps ETNIA/POBLACION:
TELEFONO: 3205893342 | DIRECCION: mz 5 cs 13 BARRIO: Malaga
2.DATOS DE FAMILIAR (ACOMPANANTE)
NOMBRE(S): Maria Isabel | APELLIDOS: Serna Vega
TIPO ID: | N°ID 1.113.784.030 | EDAD: | EAPB | Nueva Eps
TELEFONO: 3018208381 | DIRECCION: mz 5 ¢s 13 | BARRIO: Mélaga
3. ENTIDAD A LA QUE SE REALIZA LA REMISION

EAPB E.S.E SALUD PEREIRA OTRA(S)

Nueva Eps

Observaciones:

4.MOTIVO DE REMISION: (Requerimiento/descripcion técnica del concepto del profesional (Nivel de urgencia y de resolutividad)

PRIORITARIA

Se contacta acudiente del menor Yensi Emmanuel, haciendo seguimiento al consumo de SPA, relacionado a lo cual la madre del
menor indica que ya no consume tanto como antes, que dentro de lo cabe estan bien, manifiesta que solo asistié a una sola cita
con psicologia en septiembre 2024, indica que no volvieron por descuido pero que quisiera que siguiera en el proceso, iniciar de
nuevo

5.FACTORES DE RIESGO IDENTIFICADOS: (Consumo de SPA, violencia, conducta suicida, problemas/trastorno mental, otros)

Consumo de sustancias psicoactivas

6.COMPROMISO DEL USUARIO ATENDIDO/FAMILIAR/ACOMPANANTE: (Expresion del usuario dada su necesidad y riesgo)

Se compromete a acompafiar al menor en el proceso psicoldgico

El presente documento solo debe ser utilizados para fines de la atencidn que describe, no debe ser
utilizado para otros fines personales, ni econémicos.

Nombre del profesional: Evelin Xiomara Diaz Lépez
Nombre y Firma de la Persona entrevistada N° Tarjeta Profesional: 197555
Cedula: Firma:

AL ALDIA DE PEREIRA




ﬁ'g Alcaldia de Secretaria de 'REMISION PARA ATENCION
& PEREIRA | sALUD GESTION DEL RIESGO EN SALUD MENTAL
SECRETARIA DE SALUD PUBLICA Y SEGURIDAD SOCIAL
Version: 01 Fecha de Vigencia: 17 de enero del 2024

FECHA DE REMISION | DIA:12 | MES:02 ANO:2025 | ENTIDAD QUE REMITE |

PROFESIONAL QUIEN REMITE | JUAN JOSE PULGARIN GOMEZ | PROFESION: | PSICOLOGO
1.DATOS DE LA PERSONA REMITIDA

NOMBRE(S): HEMILY DANIELA | APELLIDOS: LINARES MORALES | EDAD:13

TIPOID:TI | N°ID 1113788203 | EAPB_ | SANITAS ETNIA/POBLACION: Mestizo

TELEFONO: 3137282771 DIRECCION: MZ 8 CS 4 LA ESNEDA BARRIO: LA ESNEDA

2.DATOS DE FAMILIAR (ACOMPANANTE)

NOMBRE(S): ZORAIDA APELLIDOS: MORALES MORALES

TIPO ID:CC | N° ID 100624789 | EDAD: 32 | EAPB | SANITAS

TELEFONO: 3137282771 DIRECCION: MZ 8 CS 4 LA ESNEDA BARRIO: LA ESNEDA
3. ENTIDAD A LA QUE SE REALIZA LA REMISION

EAPB E.S.E SALUD PEREIRA OTRA(S)

X SANITAS

Observaciones:

4.MOTIVO DE REMISION: (Requerimiento/descripcidn técnica del concepto del profesional (Nivel de urgencia y de resolutividad)

Se realiza seguimiento en base de datos, responde madre e informa que llamé el dia lunes a solicitar cita por psicologia y
le informan que debido a falta de contratacién de personal no le han asignado la cita por psicologia

5.FACTORES DE RIESGO IDENTIFICADOS: (Consumo de SPA, violencia, conducta suicida, problemas/trastorno mental, otros)

Presunto abuso sexual, antecedente de cutting

6.COMPROMISO DEL USUARIO ATENDIDO/FAMILIAR/ACOMPANANTE: (Expresion del usuario dada su necesidad y riesgo)

Estar al tanto de su celular en caso de asignarle cita por psicologia

El presente documento solo debe ser utilizados para fines de la atencién que describe, no debe ser utilizado
para otros fines personales, ni econémicos.

Nombre del profesional: JUAN JOSE PULGARIN GOMEZ
Nombre y Firma de la Persona entrevistada N° Tarieta Profesional: 271774

Cedula: Firma: %ﬂ//‘d 9\56@,} (“F:M

AL ALDIA DE PEREIRA




Alcaldia de Secretaria de REMISION PARA ATENCION

y PEREIRA | sALUD GESTION DEL RIESGO EN SALUD MENTAL
SECRETARIA DE SALUD PUBLICA Y SEGURIDAD SOCIAL
Version: 01 Fecha de Vigencia: 17 de enero del 2024

FECHA DE REMISION | DIA:12 | MES:02 ANO:2025 | ENTIDAD QUE REMITE |

PROFESIONAL QUIEN REMITE | JUAN JOSE PULGARIN GOMEZ | PROFESION: | PSICOLOGO
1.DATOS DE LA PERSONA REMITIDA

NOMBRE(S): CARLOS DAVID APELLIDOS: HINCAPIE SANCHEZ EDAD:17

TIPOID: [ N°ID 1088829946 | EAPB | NUEVA EPS ETNIA/POBLACION: Mestizo

TELEFONO: 310-4222302 DIRECCION: CARRERA 8 NUMERO 33-34 BARRIO: PRIMERO DE FEBRERO

2.DATOS DE FAMILIAR (ACOMPANANTE)

NOMBRE(S): SANDRA MILENA APELLIDOS: SANCHEZ RAMIREZ

TIPO ID: | N°ID 65774313 | EDAD: 47 | EAPB | NUEVA EPS

TELEFONO: 310-4222302 DIRECCION: CARRERA 8 NUMERO 33-34 BARRIO: PRIMERO DE FEBRERO
3. ENTIDAD A LA QUE SE REALIZA LA REMISION

EAPB E.S.E SALUD PEREIRA OTRA(S)

X NUEVA EPS

Observaciones:

4.MOTIVO DE REMISION: (Requerimiento/descripcidn técnica del concepto del profesional (Nivel de urgencia y de resolutividad)

PRIORITARIA. Se realiza seguimiento en base de datos, responde madre, quien refiere que psiquiatra quien remite a
psicoterapia, madre expresa que ha ido en multiples situaciones a solicitar a nueva Eps y refieren que no cuentan con
especialidad de psicologia clinica

5.FACTORES DE RIESGO IDENTIFICADOS: (Consumo de SPA, violencia, conducta suicida, problemas/trastorno mental, otros)

Irascibilidad, pobre manejo emocional,

6.COMPROMISO DEL USUARIO ATENDIDO/FAMILIAR/ACOMPANANTE: (Expresion del usuario dada su necesidad y riesgo)

Estar al tanto de celular

El presente documento solo debe ser utilizados para fines de la atencién que describe, no debe ser utilizado
para otros fines personales, ni econémicos.

Nombre del profesional: JUAN JOSE PULGARIN GOMEZ
Nombre y Firma de la Persona entrevistada N° Tarjeta Prafecional: 271774

Cedula: Firma: &K/ﬁ//‘d ‘/\Sé@j (“th
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ﬁ:g Alcaldia de Secretariade REMISION PARA ATENCION

& PEREIRA | saLUD GESTION DEL RIESGO EN SALUD MENTAL
SECRETARIA DE SALUD PUBLICA Y SEGURIDAD SOCIAL
Version: 01 Fecha de Vigencia: 17 de enero del 2024

FECHA DE REMISION | DIA: 13 | MES: 02 | ANO: 2025 | ENTIDAD QUE REMITE | SOS

PROFESIONAL QUIEN REMITE | Valentina Largo | PROFESION: | Psicologa
1.DATOS DE LA PERSONA REMITIDA

NOMBRE(S): Alejandro ‘ APELLIDOS: Londofio Giraldo ‘ EDAD: 15
TIPOID:TI | N°ID 1113652022 | EAPB | 505 ETNIA/POBLACION: no aplica
TELEFONO: 3187100643 DIRECCION: Club residencial terracino torre | BARRIO: Dosquebradas

2 apto 9B

2.DATOS DE FAMILIAR (ACOMPARNANTE)
NOMBRE(S): Milena | APELLIDOS: Giraldo
TIPOID: CC | N° ID 1096644566 | EDAD:42 | EAPB | 505
TELEFONO: 3187100643 DIRECCION: Club residencial terracino torre | BARRIO: Dosquebradas

2 apto 9B

3. ENTIDAD A LA QUE SE REALIZA LA REMISION
EAPB E.S.E SALUD PEREIRA OTRA(S)
SOS COM familiar Risaralda

Observaciones: se remite al servicio de psicologia.

4.MOTIVO DE REMISION: (Requerimiento/descripcion técnica del concepto del profesional (Nivel de urgencia y de resolutividad)

PRIORITARIA
Desde el colegio Deogracias Cardona en el cual se encontraba matriculado el menor, notifican a la secretaria de salud
de Pereira posible consumo de vaper, por lo cual es necesario una valoracién y seguimiento por el drea de psicologia.

5.FACTORES DE RIESGO IDENTIFICADOS: (Consumo de SPA, violencia, conducta suicida, problemas/trastorno mental, otros)

CONSUMO DE SPA
Desde la institucion educativa Deogracias Cardona identifican un posible consumo de vaper, sin mas datos aportados.

6.COMPROMISO DEL USUARIO ATENDIDO/FAMILIAR/ACOMPANANTE: (Expresion del usuario dada su necesidad y riesgo)

La madre del menor expresa que no fue notificada de la remisidn realizada por el colegio, por ello no habia pedido cita
con la especialidad, pero se muestra comprometida a dar cumplimiento a la remision.

El presente documento solo debe ser utilizados para fines de la atencién que describe, no debe ser
utilizado para otros fines personales, ni econémicos.

Nombre del profesional: Valentina Largo
Nombre y Firma de la Persona entrevistada N° Tarjeta Profesional: 273290
Firma:

Cedula: \Ifqi“c'-niinlp[‘. lﬁl"':‘i"ﬁ

AL ALDIA DE PEREIRA




i;:g Alcaldia de Secretariade REMISION PARA ATENCION

& PEREIRA | saLUD GESTION DEL RIESGO EN SALUD MENTAL
SECRETARIA DE SALUD PUBLICA Y SEGURIDAD SOCIAL
Version: 01 Fecha de Vigencia: 17 de enero del 2024

FECHA DE REMISION | DIA: 14 | MES: 02 | ANO: 2025 | ENTIDAD QUE REMITE | TEMPO CON VISION

PROFESIONAL QUIEN REMITE | Valentina Largo | PROFESION: | Psicologa
1.DATOS DE LA PERSONA REMITIDA
NOMBRE(S): Jhostin ‘ APELLIDOS: Valencia Estrada ‘ EDAD:12
TIPOID: T | N°ID 1090050622 | EAPB | SALUD TOTAL ETNIA/POBLACION: NO APLICA
TELEFONO: 3136454044 | DIRECCION: Barrio Buenos Aires, Altagracia. | BARRIO: Altagracia
2.DATOS DE FAMILIAR (ACOMPANANTE)
NOMBRE(S): Sandra Milena | APELLIDOS: Estrada
TIPOID: CC | N° ID 42164436 | EDAD:38 | EAPB | SALUD TOTAL
TELEFONO: 3136454044 ‘ Direccion: Buenos Aires, Altagracia ‘ BARRIO: Altagracia
3. ENTIDAD A LA QUE SE REALIZA LA REMISION
EAPB E.S.E SALUD PEREIRA OTRA(S)
Salud total Orden 31609

Observaciones: Consulta por psicologia orden 31609, autorizada desde el 28 de noviembre de 2024.

4.MOTIVO DE REMISION: (Requerimiento/descripcidn técnica del concepto del profesional (Nivel de urgencia y de resolutividad)

Se realiza llamada de seguimiento a la remision realizada por la Institucién Educativa Gonzalo Mejia Echeverry, ante poca
ocupacion del tiempo libre. La madre del menor refiere que iniciaron proceso por psicologia, trabajo social y psiquiatria,
sin embargo, dejaron de llevar al menor a dichas terapias. Menciona que el psiquiatra formulé medicamento (no
recuerda el nombre) ante posible TDAH, pero ella se niega a suministrar dicho medicamento, porque considera que no
lo necesita. Refiere estar presentando inconvenientes con las directivas del colegio ya que siente que estas estdn en
contra del menor, esta idea surge a partir de inconvenientes con profesores, los cuales no actlan ante agresiones hacia
el menor por parte de sus compafieros, pero si actian cuando esté reacciona y se defiende, “si a él lo molestan y pone la
queja a los profesores no hacen nada, es mas hace unos dias le enterraron un lapiz en la manito, estuve con él en el
hospital todo el dia y nada pasd con el niflo que lo agredid, pero cuando él se defiende si lo regafian”.

5.FACTORES DE RIESGO IDENTIFICADOS: (Consumo de SPA, violencia, conducta suicida, problemas/trastorno mental, otros)

- Posible TDAH
- Poca adherencia al tratamiento
- Posibles problemas de adaptacién en el entorno escolar.

6.COMPROMISO DEL USUARIO ATENDIDO/FAMILIAR/ACOMPANANTE: (Expresion del usuario dada su necesidad y riesgo)

La madre se muestra comprometida e interesada en que su hijo retome su proceso terapéutico. Aunque refiere estar
en desacuerdo con la medicacion formulada por el psiquiatra, por lo cual es importante realizar psi coeducacion sobre
la importancia de estos y la necesidad ante el diagndstico del menor.

Igualmente se muestra comprometida en hacer seguimiento a los inconvenientes presentados en el colegio, acudiendo
a las reuniones con las directivas de la institucidn con el fin de dar solucién a los conflictos mencionados.

El presente documento solo debe ser utilizados para fines de la atencidn que describe, no debe ser
utilizado para otros fines personales, ni econémicos.

Nombre del profesional: Valentina Largo
Nombre y Firma de la Persona entrevistada N° Tarjeta Profesional: _273290
Firma:

Cedula: \Jf q i| ‘c-"\j. (i l m-‘.:l D

AL ALDIA DE PEREIRA




ﬁ:g Alcaldia de Secretariade REMISION PARA ATENCION

& PEREIRA | saLUD GESTION DEL RIESGO EN SALUD MENTAL
SECRETARIA DE SALUD PUBLICA Y SEGURIDAD SOCIAL
Version: 01 Fecha de Vigencia: 17 de enero del 2024

FECHA DE REMISION | DIA: 13 | MES: 02 | ANO: 2025 | ENTIDAD QUE REMITE | TEMPO CON VISION

PROFESIONAL QUIEN REMITE | Valentina Largo | PROFESION: | Psicologa
1.DATOS DE LA PERSONA REMITIDA
NOMBRE(S): MARYURI \ APELLIDOS: GANAN BUENO \ EDAD: 17
TIPOID: TI | N°ID1089382855 | EAPB | SURA ETNIA/POBLACION: no aplica
TELEFONO: 3148646864 | DIRECCION:MZ 18 CASA 24 BARRIO: TOKIO
2.DATOS DE FAMILIAR (ACOMPARANTE)
NOMBRE(S): DORA LILIA | APELLIDOS: BUENO TAPASCO
TIPOID: CC | N°ID 30411612 | EDAD:50 | EAPB | FAMISANAR
TELEFONO: 3148646864 DIRECCION: MZ 18 CASA 24 BARRIO: TOKIO
3. ENTIDAD A LA QUE SE REALIZA LA REMISION
EAPB E.S.E SALUD PEREIRA OTRA(S)
SURA CLINICA SANTILLANA

Observaciones: se remite al servicio de psicologia.

4.MOTIVO DE REMISION: (Requerimiento/descripcion técnica del concepto del profesional (Nivel de urgencia y de resolutividad)

PRIORITARIA.

La menor fue remitida por parte de la institucidn educativa Jaime Salazar Robledo, ante posible consumo de spa, al
hacer seguimiento al caso la madre manifiesta que la menor estuvo en proceso con una psicéloga en la clinica
Santillana, pero no la volvieron a llamar para programar cita, por lo cual el proceso no pudo culminar.

Ante lo referido por la madre la conducta de consumo persiste, aunque se redujo al momento que se retird del colegio.
La menor se retira del colegio en octubre del 2024 mientras estaba cursando grado décimo, esto impulsado por los
problemas de consumo de spa y conducta que se venian presentando alrededor de este, actualmente se encuentra
validando su bachillerato mostrandose motivada ante su familia.

5.FACTORES DE RIESGO IDENTIFICADOS: (Consumo de SPA, violencia, conducta suicida, problemas/trastorno mental, otros)

Se identifica consumo de spa y problemas de conducta en el hogar.

6.COMPROMISO DEL USUARIO ATENDIDO/FAMILIAR/ACOMPANANTE: (Expresion del usuario dada su necesidad y riesgo)

La madre de la menor se muestra interesada en que su hija continde su proceso terapéutico, sin embargo, manifiesta
su preocupacion ante el poco tiempo para que su hija cumpla 18 afios y que a partir de esto la menor se niegue a seguir
asistiendo a las citas.

El presente documento solo debe ser utilizados para fines de la atencidn que describe, no debe ser
utilizado para otros fines personales, ni econémicos.

Nombre del profesional: Valentina Largo
Nombre y Firma de la Persona entrevistada N° Tarjeta Profesional: _273290
Firma:

Cedula: \quilk."\j.li“[! l“",':‘;_'ﬁ

AL ALDIA DE PEREIRA




ﬁ:g Alcaldia de Secretariade REMISION PARA ATENCION

& PEREIRA | saLUD GESTION DEL RIESGO EN SALUD MENTAL
SECRETARIA DE SALUD PUBLICA Y SEGURIDAD SOCIAL
Version: 01 Fecha de Vigencia: 17 de enero del 2024

FECHA DE REMISION | DIA: 14 | MES:02 | ANO: 2025 | ENTIDAD QUE REMITE | SEM salud mental

PROFESIONAL QUIEN REMITE | Evelin Xiomara Diaz | PROFESION: | Psicologa
1.DATOS DE LA PERSONA REMITIDA
NOMBRE(S): Maia Fernanda ‘ APELLIDOS: Aricapa Sanchez ‘ EDAD: 14
TIPOID: Tl | N°ID 1059813209 | EAPB | Salud total ETNIA/POBLACION:
TELEFONO: 3138418815 DIRECCION: mz 16 cs 5 BARRIO: parque industrial
sector a segundo piso

2.DATOS DE FAMILIAR (ACOMPANANTE)

NOMBRE(S): luz piedad | APELLIDOS: Aricapa Sanchez
TIPOID:cc | N°ID 66678174 | EDAD:53 | EAPB | SOS
TELEFONO: 3138418815 DIRECCION: cra 37 b 36-24 ‘ BARRIO: villa verde
3. ENTIDAD A LA QUE SE REALIZA LA REMISION
EAPB E.S.E SALUD PEREIRA OTRA(S)
Salud total X

Observaciones:

4.MOTIVO DE REMISION: (Requerimiento/descripcion técnica del concepto del profesional (Nivel de urgencia y de resolutividad)

PRIORITARIA

La llamada es atendida por la madre Luz Piedad Aricapa Sanchez indica que la nifia estuvo en depresidn, porque el hermano se
desaparecio, la madre lloraba mucho pensaba que le habia hecho algo, la nifia empez6 a estar triste, retraida no queria comer, le
dolia el pecho, no era capaz de respirar, la lleve al hospital y le hicieron un electro cardiograma, le aplicaron medicacién y le mandaron
control con psicologia, el doctor dijo que era depresion, no la vio psiquiatria no ha podido pedir las citas de control porque esta muy
ocupada en el trabajo

5.FACTORES DE RIESGO IDENTIFICADOS: (Consumo de SPA, violencia, conducta suicida, problemas/trastorno mental, otros)

Trastorno mental

6.COMPROMISO DEL USUARIO ATENDIDO/FAMILIAR/ACOMPANANTE: (Expresion del usuario dada su necesidad y riesgo)

Me comprometo a realizar el proceso con psicologia y dado el caso con psiquiatria

El presente documento solo debe ser utilizados para fines de la atencion que describe, no debe ser
utilizado para otros fines personales, ni econémicos.

Nombre del profesional: Evelin Xiomara Diaz Lépez
Nombre y Firma de la Persona entrevistada N° Tarjeta Profesional: 197555
Cedula: Firma:

AL ALDIA DE PEREIRA




i;:g Alcaldia de Secretariade REMISION PARA ATENCION

& PEREIRA | saLUD GESTION DEL RIESGO EN SALUD MENTAL
SECRETARIA DE SALUD PUBLICA Y SEGURIDAD SOCIAL
Version: 01 Fecha de Vigencia: 17 de enero del 2024

FECHA DE REMISION | DIA: 14 | MES:02 | ANO: 2025 | ENTIDAD QUE REMITE | SEM SALUD MENTAL

PROFESIONAL QUIEN REMITE | Evelin Xiomara Diaz | PROFESION: | Psicologa
1.DATOS DE LA PERSONA REMITIDA
NOMBRE(S): Susana ‘ APELLIDOS: Valencia Osorio ‘ EDAD: 12
TIPOID:TI | N°ID 1085721417 | EAPB | Salud total ETNIA/POBLACION:
TELEFONO: 3186534165 ‘ DIRECCION: Calle 24 N° 19-48 BARRIO: Providencia
2.DATOS DE FAMILIAR (ACOMPARNANTE)
NOMBRE(S): Maria Isabel ‘ APELLIDOS: Osorio Sierra
TIPO ID: CC. | N°ID 42151049 | EDAD:42 | EAPB | Salud total
TELEFONO: 3186534165 | DIRECCION: Calle 24 N° 19-48 ‘ BARRIO: Providencia
3. ENTIDAD A LA QUE SE REALIZA LA REMISION

EAPB E.S.E SALUD PEREIRA OTRA(S)

Salud total X

Observaciones:

LA CITAEN LO POSIBLE LO MAS TARDE PARA ELLA PODER IR A LA CONSULTA POR FAVOR

4.MOTIVO DE REMISION: (Requerimiento/descripcidn técnica del concepto del profesional (Nivel de urgencia y de resolutividad)

Se contacta la sefiora Maria Isabel Osorio, indica que su Hija Susana de 12 afios esta diagnosticada con distimia
y trastorno no especificado de las emociones, toma medicamentos escitalopram, trazodona- hidrixicina, llama
a solicitar la cita para control con psiquiatria, pero la dejan en lista de espera nro. de la orden 02112025044263
cgi Colombia. Medicamentos hasta el 9 de marzo, la madre manifiesta su deseo de que la menor vuelva al
psicélogo y a terapia ocupacional, cada que la cambian de Eps debe empezar de nuevo el proceso

5.FACTORES DE RIESGO IDENTIFICADOS: (Consumo de SPA, violencia, conducta suicida, problemas/trastorno mental, otros)

Trastorno mental

6.COMPROMISO DEL USUARIO ATENDIDO/FAMILIAR/ACOMPANANTE: (Expresion del usuario dada su necesidad y riesgo)

se compromete acompafar el proceso

El presente documento solo debe ser utilizados para fines de la atencién que describe, no debe ser
utilizado para otros fines personales, ni econémicos.

Nombre del profesional: Evelin Xiomara Diaz Lépez
Nombre y Firma de la Persona entrevistada N° Tarjeta Profesional: 197555
Cedula: Firma:

AL ALDIA DE PEREIRA




i;:g Alcaldia de Secretariade REMISION PARA ATENCION

& PEREIRA | saLUD GESTION DEL RIESGO EN SALUD MENTAL
SECRETARIA DE SALUD PUBLICA Y SEGURIDAD SOCIAL
Version: 01 Fecha de Vigencia: 17 de enero del 2024

FECHA DE REMISION | DIA: 18 | MES:02 | ANO: 2025 | ENTIDAD QUE REMITE | SEM SALUD MENTAL

PROFESIONAL QUIEN REMITE | Evelin Xiomara Diaz | PROFESION: | Psicologa
1.DATOS DE LA PERSONA REMITIDA
NOMBRE(S): Jerénimo ‘ APELLIDOS: Orozco Osorio ‘ EDAD: 7
TIPOID:RC | N° 1089633580 | EAPB | salud total ETNIA/POBLACION:
TELEFONO: 3186534165 | DIRECCION: Calle 24 N° 19-48 BARRIO: Providencia
2.DATOS DE FAMILIAR (ACOMPARNANTE)
NOMBRE(S): Maria Isabel ‘ APELLIDOS: Osorio Sierra
TIPO ID: CC | N° ID 42151049 | EDAD:42 | EAPB | Salud total
TELEFONO: 3186534165 | DIRECCION: Calle 24 N° 19-48 | BARRIO: Providencia
3. ENTIDAD A LA QUE SE REALIZA LA REMISION

EAPB E.S.E SALUD PEREIRA OTRA(S)

Salud total X

Observaciones:

4.MOTIVO DE REMISION: (Requerimiento/descripcidn técnica del concepto del profesional (Nivel de urgencia y de resolutividad)

PRIORITARIA. Se contacta la sefiora Maria Isabel Osorio, indica que su Hijo Jerédnimo tiene 7 afios, tiene
diagnodstico de asperger y TDAH, toma medicamentos, ritalina 18mg, aripritazol, tenia control en enero y no ha
podido conseguir la cita con el psiquiatra, el numero de la orden es 12042024030578, ni psicologia orden
01222025039281 solicita colaboracién para la asignacion de las citas se estd quedando sin medicamentos

5.FACTORES DE RIESGO IDENTIFICADOS: (Consumo de SPA, violencia, conducta suicida, problemas/trastorno mental, otros)

Trastorno mental

6.COMPROMISO DEL USUARIO ATENDIDO/FAMILIAR/ACOMPANANTE: (Expresion del usuario dada su necesidad y riesgo)

se compromete acompafiar el proceso

El presente documento solo debe ser utilizados para fines de la atencidn que describe, no debe ser
utilizado para otros fines personales, ni econémicos.

Nombre del profesional: Evelin Xiomara Diaz Ldpez
Nombre y Firma de la Persona entrevistada N° Tarjeta Profesional: 197555
Cedula: Firma:

AL ALDIA DE PEREIRA




i;'g Alcaldia de Secretariade 'REMISION PARA ATENCION
& PEREIRA | sALUD GESTION DEL RIESGO EN SALUD MENTAL
SECRETARIA DE SALUD PUBLICA Y SEGURIDAD SOCIAL
Version: 01 Fecha de Vigencia: 17 de enero del 2024

FECHA DE REMISION | DIA:20 | MES:02 ANO:2025 | ENTIDAD QUE REMITE | SEM SALUD MENTAL

PROFESIONAL QUIEN REMITE | JUAN JOSE PULGARIN GOMEZ | PROFESION: | PSICOLOGO
1.DATOS DE LA PERSONA REMITIDA
NOMBRE(S): EMANUEL APELLIDOS: QUINTERO LOPEZ EDAD:7
TIPOID:RC | N°ID 1142523319 | EAPB | SALUD TOTAL ETNIA/POBLACION: Mestizo
TELEFONO: 3116766722 DIRECCION: Corregimiento Arabia CRA 7 BARRIO: San Gabriel, Arabia
casa5b26
2.DATOS DE FAMILIAR (ACOMPANANTE)
NOMBRE(S): ANA APELLIDOS: SORANI QUINTERO
TIPOID:CC | N° ID 24661488 | EDAD: 37 | EAPB | SALUD TOTAL
TELEFONO: 3116766722 DIRECCION: BARRIO: San Gabriel

Corregimiento Arabia CRA 7 casa5b26

3. ENTIDAD A LA QUE SE REALIZA LA REMISION

EAPB E.S.E SALUD PEREIRA OTRA(S)

X SALUD TOTAL

Observaciones:

4.MOTIVO DE REMISION: (Requerimiento/descripcidn técnica del concepto del profesional (Nivel de urgencia y de resolutividad)

PRIORITARIA: Se comunica familiar de usuario expresando que se encuentran a la espera de cita por especialidad de
psiquiatria infantil. Expresa que fue ordenado para CGI COLOMBIA, pero no cuentan con agenda, y debido a esto realizaron
redireccionamiento a Instituto del Sistema Nervioso lo que responden que tampoco cuentan con agenda disponible.
Debido a que usuario no cuenta con cita de control por dicha especialidad restringieron el ingreso de usuario a institucién
educativa (Centro educativo Arabia)

5.FACTORES DE RIESGO IDENTIFICADOS: (Consumo de SPA, violencia, conducta suicida, problemas/trastorno mental, otros)

TRASTORNO MENTAL: Usuario Idx TDAH bajo tratamiento psicofarmacolégico de gotas de risperidona sin control por
psiquiatria infantil

6.COMPROMISO DEL USUARIO ATENDIDO/FAMILIAR/ACOMPANANTE: (Expresion del usuario dada su necesidad y riesgo)

Estar al tanto de lineas telefénicas

El presente documento solo debe ser utilizados para fines de la atencién que describe, no debe ser utilizado
para otros fines personales, ni econémicos.

Nombre del profesional: JUAN JOSE PULGARIN GOMEZ
Nombre y Firma de la Persona entrevistada N° Tarieta Prafecianal: 271774

Cedula: Firma: %ﬁ”k{’\f)?@j"ﬁfm
(
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i;:g Alcaldia de Secretariade REMISION PARA ATENCION

& PEREIRA | saLUD GESTION DEL RIESGO EN SALUD MENTAL
SECRETARIA DE SALUD PUBLICA Y SEGURIDAD SOCIAL
Version: 01 Fecha de Vigencia: 17 de enero del 2024

FECHA DE REMISION | DIA:20 | MES:02 ANO:2025 | ENTIDAD QUE REMITE | SEM SALUD MENTAL

PROFESIONAL QUIEN REMITE l JUAN JOSE PULGARIN GOMEZ ‘ PROFESION: | PSICOLOGO
1.DATOS DE LA PERSONA REMITIDA
NOMBRE(S): SARA VALENTINA | APELLIDOS: GIRALDO QUICENO \ EDAD:8
TIPOID: T. | ‘ N°ID 1089103168 l EAPB l SALUD TOTAL ETNIA/POBLACION: Mestizo
TELEFONO: DIRECCION: Corregimiento Morelia, sector BARRIO: Corregimiento
3216300191 - 3215768542 capilla casa 3 Morelia
2.DATOS DE FAMILIAR (ACOMPANANTE)
NOMBRE(S): YENI LORENA APELLIDOS: QUICENO
TIPO ID:CC | N° ID 42149082 | EDAD: 31 | EAPB | SALUD TOTAL
TELEFONO: 3216300191 - DIRECCION: Corregimiento Morelia, sector BARRIO: Corregimiento
3215768542 capilla casa 3 Morelia
3. ENTIDAD A LA QUE SE REALIZA LA REMISION
EAPB E.S.E SALUD PEREIRA OTRA(S)
X

Observaciones:

4.MOTIVO DE REMISION: (Requerimiento/descripcion técnica del concepto del profesional (Nivel de urgencia y de resolutividad)

[URGENTE] Se gestiona base de datos, responde madre de usuaria indicando que continda presentando malestar
emocional e inestabilidad debido a su cuadro depresivo, antecedente de hospitalizacidn en Instituto del Sistema Nervioso
bajo tratamiento psicofarmacolégico de gotas de fluoxetina con adecuada adherencia al tratamiento. No obstante, no se
encuentra en seguimiento por psicoterapia y psiquiatria debido a falta de agenda en dicha institucion segin relato de
madre

5.FACTORES DE RIESGO IDENTIFICADOS: (Consumo de SPA, violencia, conducta suicida, problemas/trastorno mental, otros)

Usuaria con larga data de cuadro depresivo con antecedente de hospitalizacidn debido a cuadro depresivo, no cuenta con
citas de control por psicologia y psiquiatria

6.COMPROMISO DEL USUARIO ATENDIDO/FAMILIAR/ACOMPANANTE: (Expresion del usuario dada su necesidad y riesgo)

Estar al tanto de lineas telefénicas

El presente documento solo debe ser utilizados para fines de la atencion que describe, no debe ser utilizado
para otros fines personales, ni econémicos.

Nombre del profesional: JUAN JOSE PULGARIN GOMEZ
Nombre y Firma de la Persona entrevistada N° Tarieta Prafecional: 271774

Cedula: Firma: %A”J 95(@,) (“Fym
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y PEREIRA | sALUD GESTION DEL RIESGO EN SALUD MENTAL
SECRETARIA DE SALUD PUBLICA Y SEGURIDAD SOCIAL
Version: 01 Fecha de Vigencia: 17 de enero del 2024

FECHA DE REMISION | DIA:20 | MES:02 ANO:2025 | ENTIDAD QUE REMITE | SEM SALUD MENTAL

PROFESIONAL QUIEN REMITE | JUAN JOSE PULGARIN GOMEZ | PROFESION: | PSICOLOGO
1.DATOS DE LA PERSONA REMITIDA
NOMBRE(S): SIMON SIDEL | APELLIDOS: RAMIREZ VELA | EDAD:15
TIPOID: T | N°ID 1137061602 | EAPB | NUEVA EPS ETNIA/POBLACION: Mestizo
TELEFONO: 3215886954- DIRECCION: MZ 7 CASA 11 HERNANDO VELEZ | BARRIO: HERNANDO VELEZ
3128463104
2.DATOS DE FAMILIAR (ACOMPARNANTE)
NOMBRE(S): JOSE SIDEL APELLIDOS: RAMIREZ HERNANDEZ
TIPO ID:CC | N° ID 1137061602 | EDAD:77 | EAPB | NUEVA EPS
TELEFONO: 3215886954 - DIRECCION: BARRIO: HERNANDO VELEZ
3128463104 MZ 7 CASA 11 HERNANDO VELEZ
3. ENTIDAD A LA QUE SE REALIZA LA REMISION
EAPB E.S.E SALUD PEREIRA OTRA(S)
X

Observaciones:

4.MOTIVO DE REMISION: (Requerimiento/descripcion técnica del concepto del profesional (Nivel de urgencia y de resolutividad)

[PRIORITARIO] Se gestiona base de datos. Responde padre de usuario indica que alin no cuenta cita por psiquiatria
infantil. Paciente con cuadro depresivo de larga data. Antecedente de medicacién con fluoxetina suspensién oral 3cm

5.FACTORES DE RIESGO IDENTIFICADOS: (Consumo de SPA, violencia, conducta suicida, problemas/trastorno mental, otros)

Usuario ldx depresién tratamiento psicofarmacolégico de gotas de fluoxetina sin control por psiquiatria infantil

6.COMPROMISO DEL USUARIO ATENDIDO/FAMILIAR/ACOMPANANTE: (Expresion del usuario dada su necesidad y riesgo)

Estar al tanto de lineas telefénicas

El presente documento solo debe ser utilizados para fines de la atencidn que describe, no debe ser utilizado
para otros fines personales, ni econémicos.

Nombre del profesional: JUAN JOSE PULGARIN GOMEZ
Nombre y Firma de la Persona entrevistada N° Tarieta Prafecianal: 271774

Cedula: Firma: %ﬂ”J ‘/56@} (“F:M
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i;:g Alcaldia de Secretariade REMISION PARA ATENCION

& PEREIRA | saLUD GESTION DEL RIESGO EN SALUD MENTAL
SECRETARIA DE SALUD PUBLICA Y SEGURIDAD SOCIAL
Version: 01 Fecha de Vigencia: 17 de enero del 2024

FECHA DE REMISION | DIA: 21 | MES: 02 | ANO: 2025 | ENTIDAD QUE REMITE | SEM SALUD MENTAL

PROFESIONAL QUIEN REMITE | Valentina Largo | PROFESION: | Psicologa
1.DATOS DE LA PERSONA REMITIDA
NOMBRE(S): FABER MAURICIO | APELLIDOS: CARDONA GIRALDO | EDAD:13
TIPOID: Tl | N°ID 1054400099 | EAPB | ASMET SALUD ETNIA/POBLACION: NO APLICA
TELEFONO: 3105947594 | DIRECCION: TR 1 BL 4 APTO 504 BARRIO: TORRES DEL CAMPO
2.DATOS DE FAMILIAR (ACOMPANANTE)
NOMBRE(S): ROSALBA | APELLIDOS: GIRALDO
TIPOID: CC | N° ID 21698368 | EDAD:42 | EAPB | ASMET SALUD
TELEFONO: 3105947594 | Direccién:.TR 1 BL 4 APTO 504 | BARRIO: TORRES DEL CAMPO
3. ENTIDAD A LA QUE SE REALIZA LA REMISION
EAPB E.S.E SALUD PEREIRA OTRA(S)
ASMET SALUD SPORT MEDICAL

Observaciones: consulta prioritaria por psicologia

4.MOTIVO DE REMISION: (Requerimiento/descripcién técnica del concepto del profesional (Nivel de urgencia y de resolutividad)

Remisidn prioritaria a psicologia

Paciente de 13 afios, reportada por la institucién educativa Sofia Hernandez Marin debido a posibles consumos de spa.
El 21 de febrero de 2025, se contactd a la madre para realizar el seguimiento a dicho reporte. La
madre del menor refiere estar intentando tener cita con psicologia desde el afio pasado, pero no ha sido posible por
temas de agenda, relata que si bien al hablar con el menor esté niega haber vuelto a utilizar vaper, en las ultimas semanas
ha presentado disminucidn en su apetito lo cual causa preocupacidn. Al indagar sobre posibles alteraciones en su estado
de animo, la madre menciona signos y sintomas de posible ansiedad, por lo cual es necesario una valoracién por parte
de psicologia.

5.FACTORES DE RIESGO IDENTIFICADOS: (Consumo de SPA, violencia, conducta suicida, problemas/trastorno mental, otros)

Posible consumo de vaper
Posible ansiedad

6.COMPROMISO DEL USUARIO ATENDIDO/FAMILIAR/ACOMPANANTE: (Expresion del usuario dada su necesidad y riesgo)

La madre se muestra comprometida e interesada en que su hijo sea valorado por el area de psicologia, ya que le
preocupa los cambios que ha venido presentando a nivel comportamental.

El presente documento solo debe ser utilizados para fines de la atencién que describe, no debe ser
utilizado para otros fines personales, ni econémicos.

Nombre del profesional: Valentina Largo
Nombre y Firma de la Persona entrevistada N° Tarjeta Profesional: _273290
Firma:

Cedula: \qui“:'-'*'iinlp[‘. lmlﬁi_'ﬁ
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Alcaldia de Secretaria de REMISION PARA ATENCION

PEREIRn SALUD GESTION DEL RIESGO EN SALUD MENTAL

SECRETARIA DE SALUD PUBLICA Y SEGURIDAD SOCIAL
Fecha de Vigencia: 17 de enero del 2024

N

Version: 01

FECHA DE REMISION | DIA: 21 | MES: 02 | ANO: 2025 | ENTIDAD QUE REMITE | SEM SALUD MENTAL

PROFESIONAL QUIEN REMITE | Valentina Largo | PROFESION: | Psicologa
1.DATOS DE LA PERSONA REMITIDA
NOMBRE(S): ISABELLA | APELLIDOS: MARIN GUERRERO | EDAD: 8
TIPOID: Tl | N°ID 1085723677 | EAPB | ASMET SALUD ETNIA/POBLACION: NO APLICA
TELEFONO: 3007686633 | DIRECCION: MANZANA 9 CASA 23 BARRIO: PANORAMA
2.DATOS DE FAMILIAR (ACOMPANANTE)
NOMBRE(S): YESSICA DANIELA | APELLIDOS: GUERRERO
TIPOID: CC | N° ID 1088003396 | EDAD:34 | EAPB | ASMET SALUD
TELEFONO: 3007686633 Direccién: MANZANA 9 CASA 23 BARRIO: PANORAMA
3. ENTIDAD A LA QUE SE REALIZA LA REMISION
EAPB E.S.E SALUD PEREIRA OTRA(S)
ASMET SALUD E.S.E SAN JOAQUIN

Observaciones: CONSULTA URGENTE POR PSICOLOGIA Y PSIQUIATRIA

4.MOTIVO DE REMISION: (Requerimiento/descripcién técnica del concepto del profesional (Nivel de urgencia y de resolutividad)

Remisidn urgente a psicologia y psiquiatria

Paciente de 8 afos, reportada por la institucidn educativa Sofia Hernandez Marin debido a posibles problemas
emocionales. El 21 de febrero de 2025, se contactd a la madre para realizar el seguimiento al reporte mencionado. La
madre informd que no ha podido obtener una cita con psicologia debido a |a falta de agenda disponible, y que los
problemas emocionales de la menor han empeorado. La madre expresd lo siguiente: "Desde el fallecimiento de su
padre hace 4 afios, su comportamiento ha cambiado significativamente. Su rendimiento escolar ha disminuido, llora
con frecuencia y presenta ideacidn suicida. He hablado con ella y me ha detallado cdmo lo haria. Ademas, he observado
que ya se ha causado dafio a si misma."

5.FACTORES DE RIESGO IDENTIFICADOS: (Consumo de SPA, violencia, conducta suicida, problemas/trastorno mental, otros)

- Ideacidn suicida
- Autolesiones
- Duelo por fallecimiento del padre.

6.COMPROMISO DEL USUARIO ATENDIDO/FAMILIAR/ACOMPANANTE: (Expresion del usuario dada su necesidad y riesgo)

Ante la ideacidn suicida de la menor, refiriendo tener un plan para hacerse dafio, la madre se muestra desesperada al
no saber cdmo ayudar a su hija, por lo cual se muestra interesada y comprometida con la atencidn de la menor.

El presente documento solo debe ser utilizados para fines de la atencidn que describe, no debe ser
utilizado para otros fines personales, ni econémicos.

Nombre del profesional: Valentina Largo
Nombre y Firma de la Persona entrevistada N° Tarjeta Profesional: 273290
Firma:

Cedula: \qui“:'-'*'iinlp[‘. lmlﬁi_'ﬁ
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i;'g Alcaldia de Secretariade 'REMISION PARA ATENCION
& PEREIRA | sALUD GESTION DEL RIESGO EN SALUD MENTAL
SECRETARIA DE SALUD PUBLICA Y SEGURIDAD SOCIAL
Version: 01 Fecha de Vigencia: 17 de enero del 2024

FECHA DE REMISION | DIA:24 | MES:02 ANO:2025 | ENTIDAD QUE REMITE | SEM SALUD MENTAL

PROFESIONAL QUIEN REMITE | JUAN JOSE PULGARIN GOMEZ | PROFESION: | PSICOLOGO
1.DATOS DE LA PERSONA REMITIDA
NOMBRE(S): DULCE MARIA [ APELLIDOS: RAMIREZ VELA [ EDAD:9
TIPOID:RC | N°ID 1142523319 | EAPB | NUEVA EPS ETNIA/POBLACION: Mestizo
TELEFONO: 3215378198 DIRECCION: mz i casa 172A BARRIO: La isla, cuba
2.DATOS DE FAMILIAR (ACOMPANANTE)
NOMBRE(S): LUZ MIRIAM APELLIDOS: VALDERRAMA
TIPO ID:CC | N° ID 3237999 | EDAD: 53 | EAPB | NUEVA EPS
TELEFONO: 310-4222302 DIRECCION: mz i casa 172A BARRIO: La isla, cuba
3. ENTIDAD A LA QUE SE REALIZA LA REMISION

EAPB E.S.E SALUD PEREIRA OTRA(S)

ICBF — PRESUNTO RIESGO
PSICOSOCIAL INFORMADO POR
ABUELA MATERNA

Observaciones: Se realiza remision de caso a ICBF por PRESUNTO RIESGO PSICOSOCIAL INFORMADO POR ABUELA
MATERNA

4.MOTIVO DE REMISION: (Requerimiento/descripcion técnica del concepto del profesional (Nivel de urgencia y de resolutividad)

[URGENTE] Se gestiona base de datos. Responde abuela materna de usuaria indicando que su nieta presenta alto riesgo
psicosocial. Presenta alto riesgo de desercién escolar segun relato de abuela y en algunas ocasiones ha presenciado
violencia intrafamiliar entre su madre y pareja de la mencionada.

5.FACTORES DE RIESGO IDENTIFICADOS: (Consumo de SPA, violencia, conducta suicida, problemas/trastorno mental, otros)

Alto riesgo de desercion escolar, presencia de violencia intrafamiliar

6.COMPROMISO DEL USUARIO ATENDIDO/FAMILIAR/ACOMPANANTE: (Expresion del usuario dada su necesidad y riesgo)

Estar al tanto de lineas telefénicas

El presente documento solo debe ser utilizados para fines de la atencién que describe, no debe ser utilizado
para otros fines personales, ni econémicos.

Nombre del profesional: JUAN JOSE PULGARIN GOMEZ
Nombre y Firma de la Persona entrevistada N° Tarieta Prafesional: 271774

Cedula: Firma: %ﬂ“/‘d Q’Sé@ ‘('F:M
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& PEREIRA | sALUD GESTION DEL RIESGO EN SALUD MENTAL
SECRETARIA DE SALUD PUBLICA Y SEGURIDAD SOCIAL
Version: 01 Fecha de Vigencia: 17 de enero del 2024

FECHA DE REMISION | DIA: 18 | MES:02 | ANO: 2025 | ENTIDAD QUE REMITE | SEM SALUD MENTAL

PROFESIONAL QUIEN REMITE | Evelin Xiomara Diaz | PROFESION: | Psicologa
1.DATOS DE LA PERSONA REMITIDA
NOMBRE(S): Wendy Annahy ‘ APELLIDOS: Villamil Espinosa ‘ EDAD: 17
TIPOID:RC | N° 1111200048 | EAPB | NUEVA EPS ETNIA/POBLACION:
TELEFONO: 3025139964 | DIRECCION: MZ A CA 8 BARRIO: Normandia cuba
2.DATOS DE FAMILIAR (ACOMPARNANTE)
NOMBRE(S): Lida FRancely | APELLIDOS: Espinosa Lopez
TIPOID:cc | N° ID 11047024 | EDAD:34 | EAPB | Nueva eps
TELEFONO: 3025139964 ‘ DIRECCION: mzacs 8 ‘ BARRIO: normandia cuba
3. ENTIDAD A LA QUE SE REALIZA LA REMISION

EAPB E.S.E SALUD PEREIRA OTRA(S)

Nueva EPS X

Observaciones:

4.MOTIVO DE REMISION: (Requerimiento/descripcion técnica del concepto del profesional (Nivel de urgencia y de resolutividad)

prioritaria- Contesta la madre, Lida, la cual indica que desde que la menor Wendy de 13 afios empezé a
estudiar volvid con la ansiedad, dice que mantiene estresada por el colegio, los trabajos, en noviembre tuvo
cita con psicologia, la cual remitio urgente a psiquiatria, que se fuera por urgencias porque la veia muy mal y
no fue posible que la atendiera, y desde entonces no ha podido pedir cita con psiquiatria

5.FACTORES DE RIESGO IDENTIFICADOS: (Consumo de SPA, violencia, conducta suicida, problemas/trastorno mental, otros)

TRASTORNOS MENTALES. ANSIEDAD Y DEPRESION

6.COMPROMISO DEL USUARIO ATENDIDO/FAMILIAR/ACOMPANANTE: (Expresion del usuario dada su necesidad y riesgo)

se compromete acompafiar el proceso

El presente documento solo debe ser utilizados para fines de la atencién que describe, no debe ser
utilizado para otros fines personales, ni econémicos.

Nombre del profesional: Evelin Xiomara Diaz Lépez
Nombre y Firma de la Persona entrevistada N° Tarjeta Profesional: 197555
Cedula: Firma:

AL ALDIA DE PEREIRA




Alcaldia de Secretaria de REMISION PARA ATENCION

y PEREIRA | sALUD GESTION DEL RIESGO EN SALUD MENTAL
SECRETARIA DE SALUD PUBLICA Y SEGURIDAD SOCIAL
Version: 01 Fecha de Vigencia: 17 de enero del 2024

FECHA DEREMISION | DIA:18 | MES:02 | ANO: 2025 | ENTIDAD QUE REMITE | SEM SALUD MENTAL

PROFESIONAL QUIEN REMITE ‘ Evelin Xiomara Diaz ‘ PROFESION: ‘ Psicologa
1.DATOS DE LA PERSONA REMITIDA
NOMBRE(S): Karen Susana | APELLIDOS: Vanegas | EDAD: 13
TIPO ID:RC | N° 1114244805 | EAPB | Nueva Eps ETNIA/POBLACION:
TELEFONO: 3245691533 DIRECCION: (apto N. 3ia BARRIO: Corregimiento la
florida, vereda San José

2.DATOS DE FAMILIAR (ACOMPANANTE)

NOMBRE(S): Jenifer | APELLIDOS: Vanegas
TIPOID: CC | N°ID 1113641663 | EDAD:35 | EAPB | Nueva Eps
TELEFONO: 3245691533 DIRECCION: (apto N. 3ia BARRIO: Corregimiento la

florida, vereda San José

3. ENTIDAD A LA QUE SE REALIZA LA REMISION

EAPB E.S.E SALUD PEREIRA OTRA(S)

Nueva EPS X

Observaciones:

4.MOTIVO DE REMISION: (Requerimiento/descripcidn técnica del concepto del profesional (Nivel de urgencia y de resolutividad)

PRIORITARIA- Contesta la madre, indica la menor Karen de 13 afios tiene trastorno ixto de ansiedad y
depresidn, que esta con terapia ocupacional cada quince dias, 2 sesiones, ULTIMA CITA CON PSICOLOGIA EN
NOVIEMBRE, PENDIENTE PEDIR CITA CON PSIQUIATRIA cada que llama a pedir las citas la dejan en lista de
espera...

5.FACTORES DE RIESGO IDENTIFICADOS: (Consumo de SPA, violencia, conducta suicida, problemas/trastorno mental, otros)

Trastorno mental ansiedad y depresién

6.COMPROMISO DEL USUARIO ATENDIDO/FAMILIAR/ACOMPANANTE: (Expresion del usuario dada su necesidad y riesgo)

se compromete acompafiar el proceso

El presente documento solo debe ser utilizados para fines de la atencidn que describe, no debe ser
utilizado para otros fines personales, ni econémicos.

Nombre del profesional: Evelin Xiomara Diaz Lépez
Nombre y Firma de la Persona entrevistada N° Tarjeta Profesional: 197555
Cedula: Firma:

AAAAAAAAAAAAAAA




ﬁ:g Alcaldia de Secretariade REMISION PARA ATENCION

& PEREIRA | saLUD GESTION DEL RIESGO EN SALUD MENTAL
SECRETARIA DE SALUD PUBLICA Y SEGURIDAD SOCIAL
Version: 01 Fecha de Vigencia: 17 de enero del 2024

FECHA DE REMISION | DIA: 18 | MES:02 | ANO: 2025 | ENTIDAD QUE REMITE |

PROFESIONAL QUIEN REMITE | Evelin Xiomara Diaz | PROFESION: | Psicologa
1.DATOS DE LA PERSONA REMITIDA
NOMBRE(S): David Leandro ‘ APELLIDOS: Mejia Agudelo ‘ EDAD: 10
TIPOID:RC | N° 1089622197 | EAPB | Nueva Eps ETNIA/POBLACION:
TELEFONO: 3183379164 | DIRECCION: calle 26 #4-22 centro BARRIO: san Jorge
2.DATOS DE FAMILIAR (ACOMPARNANTE)
NOMBRE(S): Daniela | APELLIDOS: Agudelo
TIPOID:cc | N° ID 1088314130 | EDAD:30 | EAPB | Nueva Eps
TELEFONO: 3183379178 ‘ DIRECCION: calle 26 #4-22 centro ‘ BARRIO: san Jorge
3. ENTIDAD A LA QUE SE REALIZA LA REMISION

EAPB E.S.E SALUD PEREIRA OTRA(S)

Nueva EPS X

Observaciones:

4.MOTIVO DE REMISION: (Requerimiento/descripcion técnica del concepto del profesional (Nivel de urgencia y de resolutividad)

URGENTE- se contacta la madre del menor, Sandra la cual indica que desde el mes de octubre estd pidiendo la
cita con psiquiatria infantil, llama y le dicen que no hay psiquiatria infantil que esta de licencia de maternidad
y que debe esperar, llamo al alcalde resuelve hace 15 dias que ya esta en escalamiento y tampoco le solucionan,
esta sin medicamentos, ritalina y acido valproico.

5.FACTORES DE RIESGO IDENTIFICADOS: (Consumo de SPA, violencia, conducta suicida, problemas/trastorno mental, otros)

Trastorno mental TDAH

6.COMPROMISO DEL USUARIO ATENDIDO/FAMILIAR/ACOMPANANTE: (Expresion del usuario dada su necesidad y riesgo)

se compromete acompafiar el proceso

El presente documento solo debe ser utilizados para fines de la atencién que describe, no debe ser
utilizado para otros fines personales, ni econémicos.

Nombre del profesional: Evelin Xiomara Diaz Lépez
Nombre y Firma de la Persona entrevistada N° Tarjeta Profesional: 197555
Cedula: Firma:

AL ALDIA DE PEREIRA




