San José de Cucuta, 28 de mayo de 2026.

Senor
Hugo Ledn Taborda Ocampo : AT
Subdirector del Centro CIES - SENA O £

Asunto: suspension de contrato prestacion de servicios CO1.PCCNTR.9228505

Cordial saludo respetado Subdirector.

Por medio de la presente; yo, Leidy Johana Medina Bastos identificado (a) con
cedula de ciudadania No. 1092387666 expedida en Villa del Rosario vinculado al
Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA), con contrato de prestacion de servicios
No. CO1.PCCNTR.9228505 cuyo objeto es:"54 9537 _082 Prestar los servicios
personales para apoyar el desarrollo de actividades orientadas al fortalecimiento de
habilidades socioemocionales de los aprendices del centro de formaciéon en el
marco del plan nacional integral de bienestar al aprendiz.”, me dirijo a usted, debido
a que por motivos de licencia de maternidad, solicito la suspensién de mi contrato
de fecha de inicio 02/02/2026, desde el 01/06/2026 hasta el 12/10/2026,
reintegrandome a mis funciones del contrato de prestacion de servicios nuevamente
el 13/10/2026

Agradezco su respuesta.

Cordialmente,

/j{,,cﬂ Y- N g

Nombre del Contratista: Leidy Johana Medina Bastos
C.C. No. 1092387666

Correo electronico: psicoleidymedina@gmail.com
Celular: 3144645177

Copia: supervisora de contrato CO1.PCCNTR.9228505
Liliana Maritza Basto Vera - libasto@sena.edu.co

Anexo: historia clinica



’ SALUD SOCIAL S.A.S.
. Direccion Av. 2 # 19 - 90 Barrio Blanco
%’prgw_sasu_d Telefono 607 595 6605

Fecha Actual : jueves, 28 mayo 2026

HISTORIA CLINICA GESTANTES

N® Historia Clinica: 1092387666

DATOS PERSONALES :
Identlficacién: CédulaCludadanfa‘1092387665_&!0 Femenino

1D de Gonero Femariﬁo E&ﬁﬁo Civil: Soltero

Nombre Paciente: LEIDY JOHANNA MEDINA BASTOS
Fecha Naclmlcnlo:?m"mm”gg Edad Actual: 27 Afos / 6 Meses 1 23 Dias  Raza: MESTIZO

Direccion: Calle 15 #14bn-105 urbanizacion villa sara Teléfono:

Barrio: QTRO Procedancia:

Ocupacion: Correo Elecuunlco:_i@gqponder@pr&salud-wm.w
DATOS DE AFILIACION

Entidad: COOSALUD ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SA Régimen: || { Regimen_ Simpilficado

Plan Bensficios: COOSALUD PGP AMBULATORIO CONTRIBUTIVO CUCUTA  Nivel - Estrato: geﬂmauwo (RANGOA - MENOR A2

Tipo de contrato: Factura_Global Tipo:
- DATOS DEL INGRESO FOLION* 4 (Fechl 2&!05.'2026 09:27 a. m.) Folio Asociado: 3
? : Acompahante: Parentesco:
2936946  Fecha: 28/05/2026 8:44:10a m.

Direccién Resp:

Motivo de Consulta: cpn

27 afosgl p0 fur: 11 @2025 :
L ¥,
CONTROLES EN NORVITAL :.
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LAB DEL 7 DE ABRIL 2026
HE 11.8GRS HTO373
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Fumador

Medida Fumador Tiempo Fumador Madida Exfumador Tiempo Exfumador

Fumadores en Exposicion al humotable Tiempo exposicion Medida Exposicién Mascolas en casa
Casa Cell8

Sustancias ’ Medida Sustancias Tiempo Sus!an'd!i
Planifica

FUP G P A C v E for
Edad Gestacional: 25 Focha Ultima Menstruacién:

Altura Uterina: Fecha Uitima Ecografla:

Edad Gestaclonal ultima Ecografla: 24,7200 Fecha Probable del parto: (B

Presencia de Movimientos Fetales: NO

Presencia de Disuria: NO

Presencia de Polaquiuria: NO i

Presencia de Poliuria: NO

Presencia de Flujos Vaginales: NO :

Cefalea persistente: NO E

Edemas en Cara: NO

Edemas en Mirmbros Superiores: NO

Edemas en Miembros Inferiores: NO
Epigastraigia: NO
Fosfenos: NO
Nauseas:

Vomitos:
Hemorroides:

Observaciones:
Soporte Famillar:
Soporte de Pareja:
E:nbuia_ﬁ'*uldo:
Embu'un_'ﬁl-ojggumdo:

Vuinersbiidad: Pobreza No .

ENTRE 16 Y 35 ANOS
IGUAL A0
NO
© NO
NO

Nomitee reporte : HCRPHistoBase

LICENCEAD0 A [SALUD SOCIAL SA €1 HIT [802023314.7)

Llanto facil:

Victima de

6n No
Exclusion Violencla:

28
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Manual de placenta: NO 0.0000

Peso del reclen nacido: ENTRE 2,501 Y 3,999 (g) 1,0000
Mortalidad fetal tardia o neonatal temprana:  NO 0,0000
*Trabajo de parto anormal o dificultoso: NO 0,0000
Cirugla ginecologica previa: NO 0,0000

¥

Enfetmedad renal cronica: o NO

Diabetes Gestacional: NO
Diabetes Preconcepcional: NO
Hemorragia: NO
Anemia: Hb Mayor igual 10 g/l
Embarazo Prolongado: NO
Hipertension Arterial: NO
Polihidramnios: NO
Embarazo Multiple: NO
Presentacion de frente o traversa: NO

a9, Al S
Ansiedad severa: NO
Soporte social Familiar inadecuado: NO

Resultado de Escala H&U:

Alcohol:
Tabaquismo: NO
Sustancias Psicoactivas: NO
Ejercicio:

Hemoclasificacién: A+ PAS: 100 PAD:

I FC: 76 FR: 20
T: 36 TALLA (cm) 152 LM.C: 0 S02:
Escala de dolor:

:;'é}yD xmin edu(-) mov fel{+)

Sisiema nepm Central
Sistema Linfatico: -
Pioly Fanoras;

Clasificacién de riesgo de Preclampsia: 1, Riesgo Bajo

_ Clusificacién de riesgo TEP: | 4. Riego Bajo
Clasificacién de riesgo obstetrico: 2. Allo Riesgo Obstetrico
Clasificacién dal riesgo blopslcosocial:  Bajo Riesgo Blopsicosocial
Estado nutricional: “PESO NORMAL

Resultado
k']
Ustiario: 60292994
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. Tow
+  Hemoglobina:
q Hematocrito:
+Total Leucocitos:

Velocidad de Sedimentacién:
Recuento do plaquetas:
Hemoclasificacién:
Prueba treponemica (VDRL):
Antigeno superficle hepatitis B:
Rubeola IGG:
Toxoplasma IGG: :

Toxoplasma IGM: .
Prueba rapida VIH: |
Uroanalisis:

Glicemia en ayunas:

Prueba de Telerancia a la Glucosa:

Urocultivo:

Frotis Vaginal:

Proteinurias en orina de 24 Horas: |
;- ion de estret betahemolitico del grupo ir%

o

Citomegalovirus IGG:

T S e

Citolegia Vaginal:
Ecografia Obsetrica:
Monitoreo Fetal:

paciente de 27 anos g1p0 con emb de 37.2 semanas por eco de p g mesry 37 semanas por eco del TERCER
timestre+aro QUISTE RENAL FETAL, se solicita valoracion en chrdca san jose vs duarte para definicion de via del parto por gineco-
obstetricia

SE DAN RECOMENDACIONES i § SGS DE ALARMA OARA CONSULTAR POR URGENCIAS

ESTIMADA USUARIA h
CONSULTE INMEDIATAMENTE LA URGENCIA MAS QERCANA S| PRESENTA ALGUNO DE ESTOS SIGNOS DE ALARMA:

1 — Daolar intenso de cabeza que se acompaﬁa o no de visién borrosa y/o luces, dolor en la boca del estémago,
hinchazén en los pies, manos y/o cara. /

2. — Nauseas o vomito. B
3. — Disminucién o ausencia de los mmﬁmient' del Baba
4, — Salida del liquido, sangre ylo ﬂujo molesto por los genilales.

5. — Ardor para orinar, orina félida, dolor bajito y dolor al orinar.

6. — Fiebre, v .

7. — Nauseas o vomilo. -’,'

8. — Inicio de contracciones.

9 ~Consultar si tiene presion’ mrial wpermf a 140/80

RECOMENDACIONES GENERALES: .

1. — Todos los mesas. debeira coniml prenatal; separe su cita en linea de frente o en el call-center, al salir de cada

consulia,

2. — Asisla a las consultas acompafada con su espesa o familiar. -
3. — Exija que le remitan al “Curso de Preparacién de la Malernidad y Paternidad™. E
4. — Evita consumo de bebidas alcohdlicas. -
5. ~ El cigarrillo predispone al cancer de pulmén.
6. — NO CONSUMAS MARIHUANA, PERICO O PEPAS, acaban tu vida, la de lu familia y la de tu bebe. Te podemos
ayudar. JCONSULTANQS!

— Debe solicitar cita con nutricién y odontelogla. Recuérdale al médico a enfermera si no le han remitida. :
— Es importante vacunarse conlra el tétano cuande estas embarazada, sino lo has hecho debes dingirse a su punto r ;
de vacunacién mas cercano. =
g — Sglicita el ordenamiento de los micronulrientes al médico que le atienda, i
Nomixe repone ¢ HCRPHizto8ase . s 5

™~
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T 10. - Presenta en cada consulla tu carné de control prenatal. El profesional de la salud que le atienda debe registrar |
unos datos importantes en cada consulta, jRevisalo!

1. - PREGUNTA TODO LO QUE SE TE OCURRA, NO TE DE PENA. ESCRIBE TUS DUDAS EN UN PAPEL ANTES
*DE ASISTIR A SU CITA. Estaremos encanlados de resolver cada una de sus dudas.

12. En el Bvo mes-de embarazo. debes Ir al especiafista, recuérdale al* nedico o enfermera que le remitan y establezcan
el método de planifi ar EEPGBLIOADE COLOMBIA .
arazo, puednmmmwmmmpmguma 4l mé enfermera.

PC;I’ esta razon la lact ncmmn‘i‘leﬁ‘gé@gg&gw Bed::s;;:‘zﬂ@% Euerpos. e . prmegen s s

08 B meses y complementana hasta los 2 afios.

15. ) - En lod casos, dondexlamadre tenga dlagg%%nrrmado de Vﬁ";?o puede darle seno al bebe y debe lomar los

medicamentos que le 1REREEL meliies Yitante. o ;_
16. Béta gt weest-test del examen VIH. OFICIAL o

17. s_14 g mas semanasde.geslacian, debrsvacunarte caatea.amlluenza geslacional.

18. - St tie

scﬂﬁmnﬂ!xemanméwﬁl%ﬁ dé‘bEEﬂ-a vacm‘arﬁe contra ‘1élano, difteria y tos ferina acelular {Tdap)

AERO DE MOTON ©

023Y52KBB 945
BEBEROS INTERESA, TE ESPER%MOS PUNTUAL-MENTE Tpoos LOS MESES.
wspnzavszxssssas , N 3NEF’02‘.!T52K885345

FELLDOL Y no-m\qu f '_ roomn:m

TUSALUDY LA DE
NOTA: '

En los casos donde | =fe ir las recomendaciones del pedialra para

Tipo diagnostico

Cédigo

Diagnostico

Impresion_Diagnostica 2358 SUPERVISION DE OTROS EMBARAZOS DE ALTO RIESGO v '_ ' (v Prncipal

Finalidad Consulta:  Alencion_para_el_cuidado_prenatal

Causa Exteima: Enfermedad_general

Cédigo

820250 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN GINECDLDGIAY OBS’I'ETRIClA
. pac-e le de 27 aﬁus g!pﬂ con emb de- 37 7 semanas g por eco del pnmer tnmestre y 3? semanas por eco del TERCER tnmestre«
Observaciin: . aro QLISTERER!

L, se solicita Won enuheicasan jose vs dqt,u_ qyw gefinicion de via del parto por gineco-obsletncia

Fecha de resultado: 011000047700 ; iy :
LIMTTACION A LA PROMIDA|
Descripcién; K g

Interpretacién:

GONZALEZ GUTIERREZ NANCY ESTHER
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
60292994 o 80202894

-

A S
Nomhie reponte | 1ICAPHistoBase 58 3

Usuang 00292994
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