EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
HOSPITAL MARIA INMACULADA RIOBLANCO — TOLIMA
NIT. 890.700.694-4

ANEXO OBLIGACION N° 7

7) Tomar rocesar muestras seroldgicas a
cuarenta y ocho (48) nifios y sesenta y un (61)
caninos sintomaticos para detectar oportunamente Ia
presencia de casos de Leishmaniasis visceral en las
comunidades de los sectores a riesgo seleccionados
debiendo confirmar los que se requieran
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PROMOCION Y PREVENCION DE LEISHMANASIS VISCERAL TOMA DE MUESTRAS DE
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:! NOMBRE DE LA ACTIVIDAD: CARACTERIZACION ESTUDIO DE FOCOS LV EN NINOS

TEMA(S) INTERVENIDOS TOMA DE MUESTRAS SEROLOGICAS EN NINOS

| GOBERNACION DEL TOLIMA | Acta No. ]}
} SECRETARIA DE SALUD DEL TOLIMA ! \
‘ HOSPITAL MARIA INMACULADA E.S.E ‘ 7
I Y T T ™Y Redactada por:
Fecha de Actividad Hora _ Hors Lugar de
inicio: finalizacién: Inspecciones
Dias | Mes | Afio Vereda ~
sso50l 08 5635 6:00 am 4:00 pm Pringamosal los PAOLA ANDREA MACIAS
paso
MUNICIPIO GUAMO
BARRIO O VEREDA PRINGAMOSAL LOS PASOS
ZONA: URBANA RURAL X !

]

! OBJETIVO(S) Sensibilizacion sobre el “control social de la Leishmaniasis Vlsceral “orientada a la |
reduccion de la morbimortalidad mediante la disminucién de oportunidades de transmisién, el control de |

vectores y reservorios, asi como la identificacion de riesgos para la poblacién residente y/o visitante. Esta |

estrategla se desarrolla a través de la toma de muestras serologicas en nifios, con el fin de detectar casos |
posrtwos de Leishmaniasis Visceral y fortalecer la vigilancia epidemiologica.

POBLACION OBJETO: Nifios Menores de edad de 15 afios habitantes de la vereda pnngamosal Ios pasos

NUMERO DE MUESTRAS TOMADAS A NINOS: 3 muestras

I Procedimiento de Intervencién Domiciliaria para la Prevencién y Control de la Leishmaniasis Visceral.

Ingreso a la Vivienda:

o Alllegar a la vivienda, se realiza un saludo cordial a los habitantes.
o Se procede con la presentacién personal, institucional y del programa de prevencién y control de la
Leishmaniasis Visceral.

| Socializacién de Informacién:
o Se brinda informacién clara, breve y pertinente sobre la Leishmaniasis Visceral, utilizando material
diddctico como rotafolios.
o Seexplican las formas de transmisién, sintomas, factores de riesgo y consecuencias de la
enfermedad.
Promocién de Habitos Protectores:

| o Sebrinda orientacién sobre los hébitos protectores que deben ser adoptados por la famalla

«t
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| o Serealiza observacién directa en |a vivienda para verificar el uso de medidas preventivas como i:
toldillos o mallas en camas o ventanas.

Inspeccién del Entorno Domiciliario:

o Se procede a realizar una inspeccion completa de la vivienda Y su entorno, en busqueda de posibles

| focos de reproduccién del vector (Lutzomyia), como criaderos, acumulacién de residuos organicos,
materia vegetal en descomposicion, etc.

o Seidentifican posibles reservorios animales (especialmente caninos) que presenten signos clinicos
compatibles con Leishmaniasis Visceral.

| o Seexplica al jefe de hogar la necesidad de realizar una toma de muestra seroldgica a los caninos [

| sintomadticos, la cual ser4 realizada por la profesional veterinaria.

Toma de Muestras Seroldgicas:

o Laauxiliar de enfermeria (Rosa Ipus) procedera con la toma de muestras de sangre a los nifios
menores de 12 afios de la vivienda.

| ©  Las muestras seran transportadas Para su procesamiento (centrifugacion) en el laboratorio

| correspondiente del municipio, y posteriormente remitidas al Laboratorio de Salud Publica para su

| andlisis definitivo.

I |
| Registro y Consentimiento: |

| o Sediligencia el Formato de Inspeccion de Leishmaniasis Visceral, registrando la informacién de todas
las personas que conforman el hogar.
o Sesolicita la firma del jefe del hogar, junto con su nimero de cédula de ciudadania, como constancia
de la visita y del consentimiento informado para la toma de muestras.

] Cierre de la Visita:

| o Sereiteralaimportancia de la prevencion, la identificacién temprana de posibles reservorios, yla
’ colaboracién comunitaria en la lucha contra la enfermedad.
© Se agradece al jefe del hogar y a la familia por permitir la visita, inspeccién y colaboracién durante |a
jornada.

| Finalizando se da gracias a la persona por haber permitido la inspeccion en la vivienda, |

o — ¥ - —
RESULTADOS: Se logré la sensibilizacién de las familias visitadas respecto a la prevencién y control de la Leishmaniasis
Visceral, mediante la promocién de practicas protectoras permanentes dentro de sus viviendas y entornos familiares y
se realiza la toma de muestra del menor.

Especial énfasis se hizo en:

* Laadecuada disposicién final de residuos organicos como estrategia para reducir los criaderos del vector
(Lutzomyia).

* Llatenencia responsable de caninos, con el objetivo de disminuir el riesgo de mantener reservorios infectados

} dentro del entorno domiciliario.

* laidentificacion y modificacién de factores de riesgo ambientales, promoviendo entornos mas seguros para
la poblacién infantil e inmunocomprometida.
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Compromisos Adquiridos por la Comunidad:

Realizar el correcto desecho de materia orgénica, evitando su acumulacién en patios, huertas o solares, ya que
representa un posible criadero para el vector (conocido cominmente como "capotillo").

Disponer adecuadamente las heces de los caninos, incluyendo aquellas contenidas en cocheras, patios o
galpones, para evitar focos de insalubridad y riesgo de transmisién.

Utilizar ropa adecuada (manga larga, pantalén) y repelente al momento de realizar labores agricolas como el
corte de hoja de cachaco, desechando correctamente la vaina, que puede atraer al vector.

Evitar el hacinamiento de caninos en las viviendas, regulando su nimero y condiciones de estancia, como medida
preventiva frente a posibles contagios entre animales y hacia las personas.

Informar oportunamente a la Alcaldia Municipal o entidad de salud mas cercana sobre la presencia de animales
enfermos o con signos clinicos compatibles con Leishmaniasis, con el fin de activar los protocolos de vigilancia,
diagnostico y control.
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REGISTRO FOTOGRAFICO

No.2:

auxiliar rosa marina ipus toma de muestras

No.3:

: auxiliar rosa marina ipus toma de muestras No.4:

auxiliar rosa ipus centrifugacion de muestra serolégica

FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA ACTIVIDAD: R -ees
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GOBERNACION DEL TOLIMA
SECRETARIA DE SALUD
DIRECCION DE SALUD PUBLICA

CARACTERIZACION DE FOCOS DE TRANSMISION DE LEISHMANIASIS
VISCERAL EN EL DEPARTAMENTO DEL TOLIMA

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
CédTi\g.c?:-SPIZJ\\{ -28 Fecha: 273 -9~ 202§

Yo j}f@lﬂa CQFO{MQ P\TQY\’I‘QOS@S 78 CQFJ—.OS con
cedula de ciudadania fO/SO(Dq'S}O} de QOBOH , declaro que

por parte de personal de la Secretaria de Salud del Tolima me fueron explicados los

objetivos y los procedimientos de este estudio de foco de Leishmaniasis Visceral,
teniendo la posibilidad de hacer preguntas para aclarar mis dudas. Por lo que una vez

cumplido el anterior proceso doy voluntariamente mi consentimiento para que mi hijo
2 alos

@ _iam stiven  Rojos Araniesas  Be - 108939043

menor de 15 afos participe en este estudio, en consecuencia, autorizo al personal a

cargo del estudio para que tome una muestra de sangre para analizarla en el
laboratorio, asi como para aplicarle la prueba de Montenegro (La cual sera leida en las
48 horas posteriores a la aplicacion), ademas colaborare para el correcto

diligenciamiento de una encuesta.

.;*GJ_,., 0 DOl A

Firma persona que da el consentimiento Testigo _ i
C.C.A=306¥S Y0} de Bogota C.C. 50959/

Colvlay 3112223063

QO% Mannag TS
Nombre Completo del profesional
Que toma el consentimiento

C.C. IR2UPIT ILhogee

\



GOBERNACION DEL TOLIMA

SECRETARIA DE SALUD

LABORATORIO DE SALUD PUBLICA

Cadigo:
LSP-FOR-IV-062

Version: 02

INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

MACROPROCESO: Pagina 1 de 80
Vigente desde:
REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO 2021/06/30
Fecha de Emision del
Informe: 2025-10-22
No. Ingreso: PARA-5255-2025
i na GUAMO/VEREDA
: . DIANA CAROLINA Municipio
Solicitante: ARCINIEGAS Sollcitante: PRINGAMOSAL LOS

PASOS

Datos del Paciente

LIAM STIVEN ROJAS

RC /1108939047

Paciente: ARCINIEGAS Identificacion:
Sexo: M Edad: 2 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A
- Temperatura
Tipo de Muestra SUERO Musstii 4,00
Fecha de R i6n Fecha de
deﬁaaMueest‘::epc on 1 2025-09-12 Procesamiento | 2025-09-22
e de la Muestra
Observaciones: LEISHMANIA VISCERAL
Cddigo del Analista LSP3444

o

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 27 A CALLES 33 Y 34 B/ DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA

1
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%{w ‘ GOBERNACION DEL TOLIMA
el SECRETARIA DE SALUD
cgeERmacion DIRECCION DE SALUD PUBLICA

CARACTERIZACION DE FOCOS DE TRANSMISION DE LEISHMANIASIS
VISCERAL EN EL DEPARTAMENTO DEL TOLIMA

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Codigo: NIZIPRIN - 29 Fecha: 2o - 09 - 20LS

Yo ’ﬂOY Cal CIG ron 34 QUTOS con
cedula de ciudadania \CI)(OWJKQUQ de (QC)OULLO , declaro que

por parte de personal de la Secretaria de Salud del Tolima me fueron explicados los

objetivos y los procedimientos de este estudio de foco de Leishmaniasis Visceral,
teniendo la posibilidad de hacer preguntas para aclarar mis dudas. Por lo que una vez

cumplido el anterior proceso doy voluntariamente mi consentimiento para que mi hijo
CLUC)%

Juan Manvel [puatara calderon Ty [/0893539S

menor de 15 afos participe en este estudio, en consecuencia, autorizo al personal a

cargo del estudio para que tome una muestra de sangre para analizarla en el
laboratorio, asi como para aplicarle la prueba de Montenegro (La cual sera leida en las
48 horas posteriores a la aplicacién), ademas colaborare para el correcto

diligenciamiento de una encuesta.

”—\j\m caldeon Yles NOY

F:r a persopa que da el c sentlmlento Testigo
100 oae c.c. 5Ho0y U)’(i /
Q),Lu[a,@ol’joo —-z TUqg

Qo&u Maring 1PN
Nombre Completo del profesional
Que toma el consentimiento

C.C.38.211.933 Ibadjuc




GOBERNACION DEL TOLIMA Cédigo:
SECRETARIA DE SALUD LSP-FOR-IV-062
LABORATORIO DE SALUD PUBLICA Version: 02
MACROPROCESO: INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL Pagina 1 de 80
Vigente desde:
REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO 2021/06/30
Fecha de Emision del
Informe: 2025-10-22
No. Ingreso: PARA-5256-2025
Municipio GUAMO/VEREDA
Solicitante: FLOR CALDERON Solicitante: PRINGAMOSAL LOS

PASOS

Datos del Paciente

. ) JUAN MANUEL GUAYARA
Paciente:

Identificacion:

RC /1108935375

CALDERON
Sexo: M Edad: 11 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A

. Temperatura
Tipo de Muestra SUERO Muesta 4,00
‘e Fecha de

Fecha de Recepcion | 5455 915 Procesamiento | 2025-09-22

de la Muestra

de la Muestra

Observaciones: LEISHMANIA VISCERAL

Cédigo del Analista | LSP3444

ol

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 22 A CALLES 33 Y 34 B/ DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA

O
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. i% GOBERNACION DEL TOLIMA
= SECRETARIA DE SALUD

cgpEpacion DIRECCION DE SALUD PUBLICA

CARACTERIZACION DE FOCOS DE TRANSMISION DE LEISHMANIASIS
VISCERAL EN EL DEPARTAMENTO DEL TOLIMA

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
codigo: N PPRIN — 2O Fecha: 2Q - OB-2025

Yo Tlor Calderon 34 cuios con
cedula de ciudadania 100(3003 60‘% de GUOZ,QOQ , declaro que

por parte de personal de la Secretaria de Salud del Tolima me fueron explicados los

objetivos y los procedimientos de este estudio de foco de Leishmaniasis Visceral,
teniendo la posibilidad de hacer preguntas para aclarar mis dudas. Por lo que una vez

cumplido el anterior proceso doy voluntariamente mi consentimier]{o para que mi hijo

@ 0¥ ra Valenttna RoloS  Ti: 1108934123

menor de 15 afos participe en este estudio, en consecuencia, autorizo al personal a

cargo del estudio para que tome una muestra de sangre para analizarla en el
laboratorio, asi como para aplicarle la prueba de Montenegro (La cual sera leida en las
48 horas posteriores a la aplicacion), ademas colaborare para el correcto

diligenciamiento de una encuesta.

o QO\\AQYQV\ Wras '\\OM ”M

Firma persona que da el consentimiento Testigo o
Gie. '_/\OC)(ooQSQSOq Q)QCQ_,LC) C.C. 31‘0}? Z/fﬂ |
Celulor 262200334 q

Rosataring 1908
Nombre Completo del profesional
Que toma el consentimiento

Cc.C. R@72]1. @3 Lbague



GOBERNACION DEL TOLIMA

SECRETARIA DE SALUD

LABORATORIO DE SALUD PUBLICA

Cadigo:
LSP-FOR-IV-062

Version: 02

INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

MACROPROCESO: Pagina 1 de 80
Vigente desde:
REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO bty
Fecha de Emisién del
Informe: 2025-10-22
No. Ingreso: PARA-5257-2025
. GUAMO/VEREDA
Solicitante: FLOR CALDERON Municipio PRINGAMOSAL LOS
: Solicitante:

PASOS

Datos del Paciente

RC /1108934127

Paciente: SAYRA VALENTINA ROJAS Identificacion:

Sexo: F Edad: 14 ANOS

Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS

RESULTADO: NEGATIVO

Absorbancia: N/A

Cu Off: N/A

INTERPRETACION: N/A
. Temperatura

Tipo de Muestra SUERO Muestra 4,00

Fecha de R -z Fecha de

dec: aM e tecep(:lon 2025-09-12 Procesamiento | 2025-09-22
e fa Mucena de la Muestra

Obeprsaciones; LEISHMANIA VISCERAL

Caodigo del Analista LSP3444

Nl

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 22 A CALLES 33 Y 34 B/ DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA




HOSPITAL MARIA INMACULADA E.S.E. RIO BLANCO - TOLIMA ‘\ Lo s A
NIT. 890700694-4
CONTRATO INTERADMINISTRATIVO N° 1458 DE 2025

“grryarsas~
- T B - R [ T . F[
| GOBERNACION DEL TOLIMA ! Acta No. |
| SECRETARIA DE SALUD DEL TOLIMA ! z
' HOSPITAL MARIA INMACULADA E.S.E | 8 i
1T . 1T T T  ActaRedactadapor:
|
I Fecha de Actividad .“".’a . }-!ora Lugar.de
inicio: finalizacion: Inspecciones
Dias Mes Afo Vereda
0 | 08 | 2005 | 0002 | 400em | ineamosal Oval PAOLA ANDREA MACIAS
MUNICIPIO GUAMO
ZONA: URBANA RURAL X

;-} NOMBRE DE LA ACTIVIDAD: CARACTERIZACION ESTUDIO DE FOCOS LV EN NINOS

|
; TEMA(S) INTERVENIDOS: TOMA DE MUESTRAS SEROLOGICAS EN NINOS

OBJETIVO(S) ~ Sensibilizacién sobre el control social de la Leishmaniasis Vlsceral “orientada a la ‘
reducclon de la morbimortalidad mediante la disminucién de oportunidades de transmision, el control de ‘
| vectores y reservorios, asi como la identificacién de riesgos para la poblac1on residente y/o visitante. Esta |
estrategia se desarrolla a través de la toma de muestras serologicas en nifios, con el fin de detectar casos ‘
posnwos de Leishmaniasis Visceral y fortalecer la vigilancia epidemiologica. |

 POBLACION OBJETO:  Nifios Menores de edad de 15 afios habitantes de la vereda prmgamosal oval ‘i

' NOMERO DE MUESTRAS TOMADAS A NINOS: 2 muestras
' Procedimiento de Intervencion Domicili;a;:a;a la Prevencién y Control de la Leishmaniasis Visceral. [
1
1 Ingreso a la Vivienda: i
|
o Alllegar a la vivienda, se realiza un saludo cordial a los habitantes. |
o Se procede con la presentacion personal, institucional y del programa de prevencién y control de la [
Leishmaniasis Visceral. ‘
|
Socializacién de Informacién:
o Se brinda informacidn clara, breve y pertinente sobre la Leishmaniasis Visceral, utilizando material
| didactico como rotafolios.
| o Se explican las formas de transmisidn, sintomas, factores de riesgo y consecuencias de la

enfermedad.

| Promocién de Hébitos Protectores:

1 o Sebrinda orientacién sobre los hébitos protectores que deben ser adoptados por la familia.



HOSPITAL MARIA INMACULADA E.S.E. RIO BLANCO - TOLIMA
NIT. 890700694-4
CONTRATO INTERADMINISTRATIVO N° 1458 DE 2025
Se reallza observacmn directa en la vivienda para venf’ car el uso de medidas preventwas como
toldillos o mallas en camas o ventanas.

| Inspeccion del Entorno Domiciliario:

o]
|

Se procede a realizar una inspeccién completa de la vivienda y su entorno, en bisqueda de posibles
focos de reproduccién del vector (Lutzomyia), como criaderos, acumulacién de residuos organicos,
materia vegetal en descomposicion, etc.

Se identifican posibles reservorios animales (especialmente caninos) que presenten signos clinicos
compatibles con Leishmaniasis Visceral.

Se explica al jefe de hogar la necesidad de realizar una toma de muestra seroldgica a los caninos
sintomdticos, la cual sera realizada por la profesional veterinaria.

Toma de Muestras Seroldgicas:

La auxiliar de enfermeria (Rosa Ipus) procedera con la toma de muestras de sangre a los nifios
menores de 12 afios de la vivienda.

Las muestras seran transportadas para su procesamiento (centrifugacion) en el laboratorio
correspondiente del municipio, y posteriormente remitidas al Laboratorio de Salud Publica para su
analisis definitivo.

Registro y Consentimiento:

| o Sediligencia el Formato de Inspeccién de Leishmaniasis Visceral, registrando la informacién de todas
! las personas que conforman el hogar.
i o Sesolicita la firma del jefe del hogar, junto con su nimero de cédula de ciudadania, como constancia
| de la visita y del consentimiento informado para la toma de muestras.
i
Cierre de la Visita:
o Sereitera laimportancia de |a prevencion, la identificacion temprana de posibles reservorios, y |a
‘\ colaboracién comunitaria en la lucha contra la enfermedad.
w o Se agradece al jefe del hogar y a |la familia por permitir |a visita, inspeccién y colaboracién durante la

jornada.

| Fmallzando se da gracias a la persona por haber permltldo la mspecmén en la vivienda.

RESUL‘I'ADOS. Se Ingro la sensnb]hiacndn de las familias visitadas respecto a Ia_pre\}encién y control dela Leishmaniasis
Visceral, mediante la promocién de précticas protectoras permanentes dentro de sus viviendas y entornos familiares y
se realiza la toma de muestra del menor.

Especial énfasis se hizo en:

e laadecuada disposicion final de residuos orgdnicos como estrategia para reducir los criaderos del vector
(Lutzomyia).

e Latenencia responsable de caninos, con el objetivo de disminuir el riesgo de mantener reservorios infectados
dentro del entorno domiciliario.

* laidentificacidon y modificacién de factores de riesgo ambientales, promoviendo entornos mas seguros para
la poblacién infantil e inmunocomprometida.

(n
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g NIT. 890700694-4

o 18 CONTRATO INTERADMINISTRATIVO N° 1458 DE 2025

Compromisos Adquiridos por la Comunidad:

Realizar el correcto desecho de materia orgénica, evitando su acumulacién en patios, huertas o solares, ya que
representa un posible criadero para el vector (conocido cominmente como "capotillo").

Disponer adecuadamente las heces de los caninos, incluyendo aquellas contenidas en cocheras, patios o
galpones, para evitar focos de insalubridad y riesgo de transmisién.

Utilizar ropa adecuada (manga larga, pantal6n) y repelente al momento de realizar labores agricolas como el
corte de hoja de cachaco, desechando correctamente la vaina, que puede atraer al vector.

Evitar el hacinamiento de caninos en las viviendas, regulando su nimero y condiciones de estancia, como medida
preventiva frente a posibles contagios entre animales y hacia las personas.

Informar oportunamente a la Alcaldia Municipal o entidad de salud mas cercana sobre la presencia de animales
enfermos o con signos clinicos compatibles con Leishmaniasis, con el fin de activar los protocolos de vigilancia,
diagnostico y control.




Sr.T. 1T

Q(,c HOSPITAL MARIA INMACULADA E.S.E. RIO BLANCO - TOLIMA ‘\ ‘_“'“":
4 NIT. 890700694-4
CONTRATO INTERADMINISTRATIVO N° 1458 DE 2025

REGISTRO FOTOGRAFICO

No.1: auxiliar rosa marina ipus toma de muestras No.2: auxiliar rosa marina ipus toma de muestras

No.3: auxiliar rosa ipus centrifugacién de muestra serolégica

i S D
FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA ACTIVIDAD: 2o Ruas

thr
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GOBERNACION DEL TOLIMA
SECRETARIA DE SALUD
DIRECCION DE SALUD PUBLICA

CARACTERIZACION DE FOCOS DE TRANSMISION DE LEISHMANIASIS
VISCERAL EN EL DEPARTAMENTO DEL TOLIMA

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Codigo: NIBPRIN - 31 Fecha: 30— OB -2 025

Yo__Mana Nelly Hendola [buavyarQ 60y gon
cedula de ciudadania és SS3 910 de @UOZLLO , declaro que

por parte de personal de la Secretaria de Salud del Tolima me fueron explicados los

objetivos y los procedimientos de este estudio de foco de Leishmaniasis Visceral,

teniendo la posibilidad de hacer preguntas para aclarar mis dudas. Por lo que una vez
cumplido el anterior proceso doy voluntariamente mi consentimiento para que mi hijo
© cues

a Nicola? lageS Arciniesa Rc:11089380%3S

menor de 15 afos participe en este estudio, en consecuencia, autorizo al personal a

cargo del estudio para que tome una muestra de sangre para analizarla en el
laboratorio, asi como para aplicarle la prueba de Montenegro (La cual sera leida en las
48 horas posteriores a la aplicacion), ademas colaborare para el correcto

diligenciamiento de una encuesta.

ren & J\fi\w//c’ﬂ/d@tw/qm L ord "/’“/

Firma persona que da el consentimiento Testigo

CC.L§.53= 45/ 0 ce 8305439 /
Colulay Buqezquo

)QOQQ Maving TPoy
Nombre Completo del profesional
Que toma el consentimiento

C.C.3B.211.933 ITbague




GOBERNACION DEL TOLIMA

SECRETARIA DE SALUD

LABORATORIO DE SALUD PUBLICA

Cadigo:
LSP-FOR-IV-062

Version: 02

INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

MACROPROCESO: Pagina 1 de 80
Vigente desde:
REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO 2021/06/30
Fecha de Emision del
No. Ingreso: PARA-5258-2025
N GUAMO/VEREDA
g . MARIA NELLY MENDOZA Municipio
Solicitante: GUAIARA Solicitants: PRINGAMOSAL

OVAL

Datos del Paciente

NICOLAS LAGOS

RC /1102938075

Paciente: ARCINIEGAS Identificacion:
Sexo: M Edad: 6 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A

. Temperatura
Tipo de Muestra SUERO Misatia 4,00

.. Fecha de

Fecha de Recepcion | 54550945 Procesamiento | 2025-09-22

de la Muestra

de la Muestra

Observaciones:

LEISHMANIA VISCERAL

Caodigo del Analista

LSP3444

fffﬁ?-\”q‘-!-?-ﬁg

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 22 A CALLES 33 Y 34 B/ DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA




N
EP" Lﬁ GOBERNACION DEL TOLIMA
e SECRETARIA DE SALUD
“BEERERR DIRECCION DE SALUD PUBLICA

CARACTERIZACION DE FOCOS DE TRANSMISION DE LEISHMANIASIS
VISCERAL EN EL DEPARTAMENTO DEL TOLIMA

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Codigo: N3} 3 Pein 32 Fecha: 30 ~ 09 -202%

Yo_ f1a0a pNelly Mendola Gouataa GO coel  con
cedula de ciudadania 63553 5] 0 de QUOLUO , declaro que

por parte de personal de la Secretaria de Salud del Tolima me fueron explicados los

objetivos y los procedimientos de este estudio de foco de Leishmaniasis Visceral,
teniendo la posibilidad de hacer preguntas para aclarar mis dudas. Por lo que una vez

cumplido el anterior proceso doy voluntariamente mi consentjmiento para que mi hijo

0 M of
@ telyn Lagod AccintegaS T |04y

menor de 15 afos participe en este estudio, en consecuencia, autorizo al personal a

cargo del estudio para que tome una muestra de sangre para analizarla en el
laboratorio, asi como para aplicarle la prueba de Montenegro (La cual sera leida en las
48 horas posteriores a la aplicacion), ademas colaborare para el correcto

diligenciamiento de una encuesta.

%4{f@9ﬂé//g{/ /M/?OZZR Cyalara \L“r\"i(")] 4’//

Firma persona que da el consentimiento Testigo_

CCLS L33 416 c.c. 330 959/
Qlolar 3214823250

Qrﬁu Movino 3PS
Nombre Completo del profesional
Que toma el consentimiento

C.C.3Q.2U-$33 T boduc




GOBERNACION DEL TOLIMA

SECRETARIA DE SALUD

LABORATORIO DE SALUD PUBLICA

Codigo:
LSP-FOR-IV-062

Version: 02

INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

MACROPROCESO: Pagina 1 de 80
Vigente desde:
REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO 2021/06/30
Fecha de Emision del
No. Ingreso: PARA-5259-2025
Solicitante: MARIA NELLY MENDOZA Municipio gg&%ﬁﬁggif’*
’ GUAIARA Solicitante:

OVAL

Datos del Paciente

EVELYN LAGOS

RC /1108936337

Paciente: ARCINIEGAS Identificacion:
Sexo: F Edad: 10 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A
Tipo de Muestra SUERO Temperauira | 4 g
Muestra
. Fecha de
Fecha de Recepcién | ;55 19 15 Procesamiento | 2025-09-22

de la Muestra

de la Muestra

Observaciones:

LEISHMANIA VISCERAL

Codigo del Analista

LSP3444

C?:\’ﬁ:%g

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 22 A CALLES 33 Y 34 B/ DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA




HOSPITAL MARIA INMACULADA E.S.E. RIO BLANCO - TOLIMA ‘\ N_v,”.;_..;_';;
NIT. 890700694-4
CONTRATO INTERADMINISTRATIVO N° 1458 DE 2025

| GOBERNACION DEL TOLIMA Acta No.

SECRETARIA DE SALUD DEL TOLIMA '
HOSPITAL MARIA INMACULADA E.S.E 1 9 i1
T T | Acta Redactada por: |
Fecha de Actividad .Hora . Hora. . Lugar. de
inicio: finalizacién: Inspecciones
Dias | Mes Afio Vereda
: : i PAOLA ANDREA MACIAS
i 09 5025 6:00 am 4:00 pm pnf\gamosal
diamante
MUNICIPIO GUAMO
} BARRIO O VEREDA PRINGAMOSAL DIAMANTE

| ZONA: URBANA RURAL X

;: NOMBRE DE LA ACTIVIDAD: CARACTERIZACION ESTUDIO DE FOCOS LV EN NINOS

| TEMA(S) INTERVENIDOS: TOMA DE MUESTRAS SEROLOGICAS EN NINOS

IL . S S— . - . . . e |
 OBJETIVO(S):  Sensibilizacion sobre el control social de la Leishmaniasis Visceral, orientada a la |
reduccion de la morbimortalidad mediante la disminucién de oportunidades de transmisién, el control de |
| vectores y reservorios, asi como la identificacion de riesgos para la poblacion residente y/o visitante. Esta |
estrategia se desarrolla a través de la toma de muestras seroldgicas en nifios, con el fin de detectar casos |
| positivos de Leishmaniasis Visceral y fortalecer la vigilancia epidemiologica.

| POBLACION OBJETO: Nifios Menores de edad de 135 afios habitantes de la vereda pringamosal diamante l
, I
l . |

 NUMERO DE MUESTRAS TOMADAS A NINOS: 5 muestras -

' Procedimiento de Intervencién Domiciliaria para la Prevencién y Control de la Leishmaniasis Visceral.
Ingreso a la Vivienda: |
o Alllegar a la vivienda, se realiza un saludo cordial a los habitantes. .
o Se procede con la presentacion personal, institucional y del programa de prevencién y controldela |
Leishmaniasis Visceral. i
Socializacion de Informacion: |
\
o Se brinda informacion clara, breve y pertinente sobre la Leishmaniasis Visceral, utilizando material ‘
i didactico como rotafolios. i
| o Se explican las formas de transmisién, sintomas, factores de riesgo y consecuencias de la

enfermedad.

w' Promocién de Habitos Protectores:

2%



HOSPITAL MARIA INMACULADA E.S.E. RIO BLANCO - TOLIMA ‘\ Ll x
NIT. 890700694-4
CONTRATO INTERADMINISTRATIVO N° 1458 DE 2025

o Serealiza observacién dlrecta en la vivienda para verificar el uso de medidas preventwas como !
toldillos o mallas en camas o ventanas.

Inspeccion del Entorno Domiciliario: |

o Se procede a realizar una inspeccion completa de la vivienda y su entorno, en blsqueda de posibles
‘ focos de reproduccién del vector (Lutzomyia), como criaderos, acumulacién de residuos organicos,
; materia vegetal en descomposicion, etc.
| o Seidentifican posibles reservorios animales (especialmente caninos) que presenten signos clinicos
! compatibles con Leishmaniasis Visceral.
o Se explica al jefe de hogar la necesidad de realizar una toma de muestra seroldgica a los caninos
sintomaticos, la cual sera realizada por la profesional veterinaria.

; Toma de Muestras Serolégicas:

o Laauxiliar de enfermeria (Rosa Ipus) procederd con la toma de muestras de sangre a los nifios
menores de 12 afios de la vivienda.

| o Las muestras seran transportadas para su procesamiento (centrifugacion) en el laboratorio

| correspondiente del municipio, y posteriormente remitidas al Laboratorio de Salud Publica para su

| analisis definitivo.

Registro y Consentimiento:

o Sediligencia el Formato de Inspeccién de Leishmaniasis Visceral, registrando la informacion de todas |
las personas que conforman el hogar. '

o Sesolicita la firma del jefe del hogar, junto con su nimero de cédula de ciudadania, como constancia
de la visita y del consentimiento informado para la toma de muestras.

Cierre de la Visita:

o Sereitera laimportancia de la prevencidn, la identificacién temprana de posibles reservorios, y la
i colaboracién comunitaria en la lucha contra la enfermedad. :
| o Se agradece al jefe del hogar y a |a familia por permitir la visita, inspeccion y colaboracién durante la [

!

| jornada. |

F|naI|zando seda grauas ala persona por haber permitido lai mspeccmn en la vivienda.

RESUI.TADOS Se logré la sensibilizacién de ias familias visitadas respecto ala prevenclény control de la Leishmaniasls
‘ Visceral, mediante la promocién de précticas protectoras permanentes dentro de sus viviendas y entornos familiares y
‘ se realiza la toma de muestra del menor.

l
Especial énfasis se hizo en: [

e laadecuada disposicion final de residuos orgénicos como estrategia para reducir los criaderos del vector
(Lutzomyia).

e latenencia responsable de caninos, con el objetivo de disminuir el riesgo de mantener reservorios infectados
dentro del entorno domiciliario.

*» Llaidentificacion y modificacién de factores de riesgo ambientales, promoviendo entornos mas seguros para
la poblacién infantil e inmunocomprometida.




HOSPITAL MARIA INMACULADA E.S.E. RIO BLANCO - TOLMA .\ L A
NIT. 890700694-4
CONTRATO INTERADMINISTRATIVO N° 1458 DE 2025

Compror;aisos Adquiﬁdos por la Comu ni&a&;

Realizar el correcto desecho de materia organica, evitando su acumulacién en patios, huertas o solares, ya que
representa un posible criadero para el vector (conocido cominmente como "capotillo").

Disponer adecuadamente las heces de los caninos, incluyendo aquellas contenidas en cocheras, patios o
galpones, para evitar focos de insalubridad y riesgo de transmisién. |

Utilizar ropa adecuada (manga larga, pantalén) y repelente al momento de realizar labores agricolas como el
corte de hoja de cachaco, desechando correctamente la vaina, que puede atraer al vector.

Evitar el hacinamiento de caninos en las viviendas, regulando su nimero y condiciones de estancia, como medida
preventiva frente a posibles contagios entre animales y hacia las personas.

Informar oportunamente a la Alcaldia Municipal o entidad de salud mas cercana sobre la presencia de animales
enfermos o con signos clinicos compatibles con Leishmaniasis, con el fin de activar los protocolos de vigilancia,
diagnostico y control.
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HOSPITAL MARIA INMACULADA E.S.E. RIO BLANCO - TOLIMA

¢

NIT. 890700694-4

CONTRATO INTERADMINISTRATIVO N° 1458 DE 2025

REGISTRO FOTOGRAFICO

No.2: auxiliar rosa marina ipus toma de muestras

No.3: auxiliar rosa marina ipus toma de muestras

No.4: auxiliar rosa marina ipus toma de muestras

FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA ACTIVIDAD:

(\._. e S.{’{fii’?q\

o
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GOBERNACION DEL TOLIMA
T SECRETARIA DE SALUD
cgEERNAgION DIRECCION DE SALUD PUBLICA

CARACTERIZACION DE FOCOS DE TRANSMISION DE LEISHMANIASIS
VISCERAL EN EL DEPARTAMENTO DEL TOLIMA

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Codigo: NADPRIN - S3 Fecha: Of —~ ©9 — 2013

Yo Iobitnsor tlels  Uo ans con
cedula de ciudadania DO%GPZ 8910 de boamo , declaro que

por parte de personal de la Secretaria de Salud del Tolima me fueron explicados los

objetivos y los procedimientos de este estudio de foco de Leishmaniasis Visceral,
teniendo la posibilidad de hacer preguntas para aclarar mis dudas. Por lo que una vez

cumplido el anterior proceso doy voluntariamente mi consentimiento para que mi hijo
qQ anas

(a) @mfl\f Yo llaanag rleloe Salgar T]//ogq:ggqoq

menor de 15 afos participe en este estudio, en consecuencia, autorizo al personal a

cargo del estudio para que tome una muestra de sangre para analizarla en el
laboratorio, asi como para aplicarle la prueba de Montenegro (La cual sera leida en las
48 horas posteriores a la aplicacién), ademas colaborare para el correcto

diligenciamiento de una encuesta.

KOo!D\”Eom ME| G Nor/ »v
Firma persona que da el consentimiento Testigo

CC.|/O 289 | AN O c.C. ¢ (
C_}e/[u?oqr 3§oqoﬁq%2§g 3328 Y. 591

Qo& A Macna TpoS
Nombre Completo del profesional
Que toma el consentimiento

c.c. 38.2\. B33 Ibadoue




GOBERNACION DEL TOLIMA Cédigo:
SECRETARIA DE SALUD LSP-FOR-IV-062
LABORATORIO DE SALUD PUBLICA Version: 02

INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

MACROPROCESO: Pagina 1 de 80
Vigente desde:
REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO 2021/06/30
Fecha de Emision del
No. Ingreso: PARA-5260-2025
s v GUAMO/VEREDA
Solicitante: ROBINSON MELO g:l'l‘;g’:t’e PRINGAMOSAL
' DIAMANTE

Datos del Paciente

. . EMYLY YULIANA MELO - g RC / 1108936909
Paciente: SALGAR Identificacién:
Sexo: F Edad: 9 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A
- Temperatura
Tipo de Muestra SUERO Miicatis 4,00
i Fecha de
Fecha de Recepcion | 5,55 59 15 Procesamiento | 2025-09-22

de la Muestra

de la Muestra

Observaciones:

LEISHMANIA VISCERAL

Codigo del Analista

LSP3444

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 2% A CALLES 33 Y 34 B/ DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA




GOBERNACION DEL TOLIMA
SECRETARIA DE SALUD
DIRECCION DE SALUD PUBLICA

CARACTERIZACION DE FOCOS DE TRANSMISION DE LEISHMANIASIS
VISCERAL EN EL DEPARTAMENTO DEL TOLIMA

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Codigo: N Y3 PRIN - 34 Fecha: O1- 09~ 2025
Yo ‘P«O\D’lﬂ?.')@m T 6\ @) VO aucs con
cedula de ciudadania ”O%CXZ-QC(\O de (o0OCLO , declaro que

por parte de personal de la Secretaria de Salud del Tolima me fueron explicados los
objetivos y los procedimientos de este estudio de foco de Leishmaniasis Visceral,
teniendo la posibilidad de hacer preguntas para aclarar mis dudas. Por lo que una vez

cumplido el anterior proceso doy voluntariamente mi consentimiento para que mi hijo
40 ax oS

@ _Daian telo Salgar Ti: 41203963420

menor de 15 afos participe en este estudio, en consecuencia, autorizo al personal a

cargo del estudio para que tome una muestra de sangre para analizarla en el
laboratorio, asi como para aplicarle la prueba de Montenegro (La cual sera leida en las
48 horas posteriores a la aplicacion), ademas colaborare para el correcto

diligenciamiento de una encuesta.

RObinss ms )6 Vomy

Firma persona que da el consentimiento Testiggr e
CC. ]]08q22910 Guamo C.C. OBX YT
Celvlar 320979 0236

QOSQ Mornno 1PuS
Nombre Completo del profesional
Que toma el consentimiento

c.c. 38.211.833 1 hague



GOBERNACION DEL TOLIMA Cédigo:
SECRETARIA DE SALUD LSP-FOR-IV-062
LABORATORIO DE SALUD PUBLICA Version: 02

INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

MACROPROCESO: Pagina 1 de 80
Vigente desde:
REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO 2021/06/30
Fecha de Emision del
Informe: 2025-10-22
No. Ingreso: PARA-5261-2025
Municipio GUAMO/VEREDA
Solicitante: ROBINSON MELO Solicitapnte' PRINGAMOSAL
’ DIAMANTE

Datos del Paciente

RC /1203963420

Paciente: DAMIAN MELO SALGAR Identificacion:
Sexo: M Edad: 10 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A
- Temperatura
Tipo de Muestra SUERO Kiseive 4,00
Fecha dé R "> Fecha de
echa d8-RACEPOIN. | 5q5E.05-12 Procesamiento | 2025-09-22

de la Muestra

de la Muestra

Observaciones:

LEISHMANIA VISCERAL

Cadigo del Analista

LSP3444

ol

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 22 A CALLES 33 Y 34 B/ DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA




GOBERNACION DEL TOLIMA
SECRETARIA DE SALUD
DIRECCION DE SALUD PUBLICA

CARACTERIZACION DE FOCOS DE TRANSMISION DE LEISHMANIASIS
VISCERAL EN EL DEPARTAMENTO DEL TOLIMA

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Codigo: NYIPRIN -39 Fecha: O1- ©9- 202>

Yo &)b"nSOﬁ HC\D L\O OZ:-COS con
cedula de ciudadania ]L@%ng ql0  de QDCU;OS , declaro que

por parte de personal de la Secretaria de Salud del Tolima me fueron explicados los

objetivos y los procedimientos de este estudio de foco de Leishmaniasis Visceral,
teniendo la posibilidad de hacer preguntas para aclarar mis dudas. Por lo que una vez

cumplido el anterior proceso doy voluntariamente mi consentimjento para que mi hijo
S ol

@ Jareth Sora Salggy Podrigoca T /08932952

menor de 15 afnos participe en este estudio, en consecuencia, autorizo al personal a

cargo del estudio para que tome una muestra de sangre para analizarla en el
laboratorio, asi como para aplicarle la prueba de Montenegro (La cual sera leida en las
48 horas posteriores a la aplicacion), ademas colaborare para el correcto

diligenciamiento de una encuesta.

d@@ﬁz oD €/ Noel 1Y
Firma persona que da el consentimiento Testigo -
cc. lloR9Qz2qlo Guans c.c. 530§ )51/

Celolav 31125739382

Q\OSQ Mavina TPOS
Nombre Completo del profesional
Que toma el consentimiento

c.c.39.21 933 Ie0guc

T



GOBERNACION DEL TOLIMA Cédigo:
SECRETARIA DE SALUD LSP-FOR-IV-062
LABORATORIO DE SALUD PUBLICA Version: 02
MACROPROCESO: INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL Pagina 1 de 80
Vigente desde:
REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO 2021/06/30
Fecha de Emision del
No. Ingreso: FPARA-5262-2025
oo GUAMO/VEREDA
Solicitante: ROBINSON MELO g:l':'éft':':‘:e PRINGAMOSAL
: DIAMANTE

Datos del Paciente

| JARETH SOFIA SALGAR

RC /1108932952

Paciente: RODRIGUEZ Identificacion:
Sexo: F Edad: 15 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A
; Temperatura
Tipo de Muestra SUERO Mucetrs 4,00
Fecha de R SR Fecha de
8CRawe Secepclon: | anseng 2 Procesamiento | 2025-09-22

de la Muestra

de la Muestra

Observaciones:

LEISHMANIA VISCERAL

Caddigo del Analista

LSP3444

< “’\}1‘{)

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 22 A CALLES 33 Y 34 B/ DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA




&2
g‘ " GOBERNACION DEL TOLIMA
P SECRETARIA DE SALUD
CRpERGIG DIRECCION DE SALUD PUBLICA

CARACTERIZACION DE FOCOS DE TRANSMISION DE LEISHMANIASIS
VISCERAL EN EL DEPARTAMENTO DEL TOLIMA

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Codigo: _ NADPRIN-36 Fecha: O2— Og- 2025

vo_ Yolt Andred Helo Barvetd 29 atoy .,
cedula de ciudadania [[ORAZ2 22721 de 6C)CU/(O -, declaro que

por parte de personal de la Secretaria de Salud del Tolima me fueron explicados los

objetivos y los procedimientos de este estudio de foco de Leishmaniasis Visceral,
teniendo la posibilidad de hacer preguntas para aclarar mis dudas. Por lo que una vez

cumplido el anterior proceso doy voluntariamente mi consen’%miento p%a que mi hijo

@ Joel Rlexander Cardenas melo RC: 14 F3FF02

menor de 15 anos participe en este estudio, en consecuencia, autorizo al personal a

cargo del estudio para que tome una muestra de sangre para analizarla en el
laboratorio, asi como para aplicarle la prueba de Montenegro (La cual sera leida en las
48 horas posteriores a la aplicacion), ademas colaborare para el correcto

diligenciamiento de una encuesta.

ja /u/, andvea e /0 Beyse O S ’ﬂf
Flrma persona que da el consentimiento Testlgo o/
C. [16292.%221 Goco =30¥ 459

Ce[ulOv\( = 153[ q}%l

QQSQ Macna TIPS
Nombre Completo del profesional
Que toma el consentimiento

C.C. 38.21-©3 IbaYue




GOBERNACION DEL TOLIMA

SECRETARIA DE SALUD

LABORATORIO DE SALUD PUBLICA

Cadigo:
LSP-FOR-IV-062

Version: 02

INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

MACROPROCESO: Pagina 1 de 80
Vigente desde:
REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO 2021/06/30
Fecha de Emision del
Informe: 2025-10-22
No. Ingreso: PARA-5263-2025
o YULY ANDREA MELO Municipio GUAMONVEREDA
Solicitante: BARRETO Solicitante: PRINGAMOSAL
) DIAMANTE
Datos del Paciente
’ . JOEL ALEXANDER _ o RC / 1140937902
Paciente: CARD=NAS MELO Identificacion:
Sexo: M Edad: 5 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A
" Temperatura
Tipo de Muestra SUERO Muestra 4,00
Fecha de R Vi Fecha de
echa de Recepcion | »>5 0912 Procesamiento | 2025-09-22

de la Muestra

de la Muestra

Observaciones:

LEISHMANIA VISCERAL

Codigo del Analista

LSP3444

Yo

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 22 A CALLES 33 Y 34 B/ DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA

. ¥



2
%ﬁ GOBERNACION DEL TOLIMA

\ gﬁ SECRETARIA DE SALUD

]
Sy DIRECCION DE SALUD PUBLICA

CARACTERIZACION DE FOCOS DE TRANSMISION DE LEISHMANIASIS
VISCERAL EN EL DEPARTAMENTO DEL TOLIMA

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Codigo: ~ NAZPRIN - 5% Focha: OZ-09 - 2025

Yo__Yuly ndiea telo Rawetlo 39 aief con
cedula de ciudadania NoBA282.2) de LUCQUL@O , declaro que

por parte de personal de la Secretaria de Salud del Tolima me fueron explicados los

objetivos y los procedimientos de este estudio de foco de Leishmaniasis Visceral,
teniendo la posibilidad de hacer preguntas para aclarar mis dudas. Por lo que una vez

cumplido el anterior proceso doy voluntariamente mi consen%miengpara que mi hijo
R O §

@ Andres Felite Cardenas Melo e 123351495

menor de 15 afios participe en este estudio, en consecuencia, autorizo al personal a

cargo del estudio para que tome una muestra de sangre para analizarla en el .
laboratorio, asi como para aplicarle la prueba de Montenegro (La cual seréa leida en las
48 horas posteriores a la aplicacion), ademas colaborare para el correcto

diligenciamiento de una encuesta.

Y0 /,” andhee melo Bosrélo por/ HY
Firma persona que da el consentimiento Testigo

CC. 1leB8?2922] Coamo C.C. 5397 Y39/

Celolar
22539 93 8L

QoSa Madng TpUS
Nombre Completo del profesional
Que toma el consentimiento

c.c. 28-21.832 thafee




GOBERNACION DEL TOLIMA

SECRETARIA DE SALUD

LABORATORIO DE SALUD PUBLICA

Cadigo:
LSP-FOR-IV-062

Version: 02

INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

MACROPROCESO: Pagina 1 de 80
Vigente desde:
REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO 2021/06/30
Fecha de Emision del
Informe: 2025-10-22
No. Ingreso: PARA-5264-2025
. YULY ANDREA MELO Municipio GUAMO/VEREDA
Solicitante: BARRETO Saficiiants: PRINGAMOSAL
’ DIAMANTE

Datos del Paciente

ANDRES FELIPE CARDENAS

RC /1233514195

Paciente: MELO Identificacion:
Sexo: M Edad: 7 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A
. Temperatura
Tipo de Muestra SUERO Muesiva 4,00
Fecha de R i% Fecha de
eclia 0a Becepeion | 55550617 Procesamiento | 2025-09-22

de la Muestra

de la Muestra

Observaciones:

LEISHMANIA VISCERAL

Codigo del Analista

LSP3444

Saf

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 22 A CALLES 33 Y 34 B/ DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA
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HOSPITAL MARIA INMACULADA E.S.E. RIO BLANCO - TOLIMA ‘\ .‘_'.;.:__\.'..u,__.“-
NIT. 890700694-4
CONTRATO INTERADMINISTRATIVO N° 1458 DE 2025

SECRETARIA DE SALUD DEL TOLIMA
; HOSPITAL MARIA INMACULADA E.S.E ; 10 J
[ Fecha de Actividad Hora Hora Lugar de Acta Radactaia por:
echa de Activi inicio: finalizacion: Inspecciones
Dias | Mes Afio ;
as6 | 09 | 2025 | 2o0am 4:00 pm Vereda potrerillo PAOLA ANDREA MACIAS
MUNICIPIO COELLO
BARRIO O VEREDA | POTRERILLO

|
|
I
l
|
|

ZONA: URBANA
NOMBRE DE LA ACTIVIDAD: CARACTERIZACION ESTUDIO DE FOCOS LV EN NINOS

RURAL X

l‘ = . = = = - = = = = e = = ——=zr — = —— = ——————————ae
IL; TEMA(S) INTERVENIDOS: TOMA DE MUESTRAS SEROLOGICAS EN NINOS

'OBJETIVO(S):  Sensibilizacién sobre el control social de Ia Leishmaniasis Visceral, orientada a la |
| reduccion de la morbimortalidad mediante la disminu_cién de oportunidades de transmision, el control de |
| vectores y reservorios, asi como la identificacion de riesgos para la poblacion residente y/o visitante. Esta l
| estrategia se desarrolla a través de la toma de muestras serologicas en nifios, con el fin de detectar casos

| positivos de Leishmaniasis Visceral y fortalecer la vigilancia epidemiolégica. - 1
' POBLACION OBJETO: Nifios Menores de edad de 15 afios habitantes de la vereda potrerillo I!
 NUMERO DE MUESTRAS TOMADAS A NINOS: 4 muestras |
Procedimiento de Intervencién Domiciliaria para la Prevencién y Control de la Leishmaniasis Visceral.

Ingreso a la Vivienda:

o Alllegar a la vivienda, se realiza un saludo cordial a los habitantes. |
o Se procede con la presentacion personal, institucional y del programa de prevencién y control de la
Leishmaniasis Visceral.

Socializacién de Informacion:

o Se brinda informacion clara, breve y pertinente sobre la Leishmaniasis Visceral, utilizando material
didactico como rotafolios.

o Se explican las formas de transmisién, sintomas, factores de riesgo y consecuencias de la
enfermedad.

Promocién de Habitos Protectores:

W



T, .—‘1\ Bas
HOSPITAL MARIA INMACULADA E.S.E. RIO BLANCO - TOLIMA ‘\ b B
NIT. 890700694-4
CONTRATO INTERADMINISTRATIVO N° 1458 DE 2025

o i

o Serealiza observacidn directa en la vivienda para verificar el uso de medidas preventivas como
toldillos o mallas en camas o ventanas.

Inspeccién del Entorno Domiciliario:

o Se procede a realizar una inspeccién completa de la vivienda y su entorno, en busqueda de posibles
focos de reproduccién del vector (Lutzomyia), como criaderos, acumulacién de residuos organicos,
materia vegetal en descomposicidn, etc.

o Seidentifican posibles reservorios animales (especialmente caninos) que presenten signos clinicos
compatibles con Leishmaniasis Visceral. '

o Se explica al jefe de hogar la necesidad de realizar una toma de muestra seroldgica a los caninos
sintomaticos, la cual serd realizada por la profesional veterinaria.

Toma de Muestras Seroldgicas:

o laauxiliar de enfermeria (Rosa Ipus) procedera con la toma de muestras de sangre a los nifios
menores de 12 afios de la vivienda.

o Las muestras seran transportadas para su procesamiento (centrifugacién) en el laboratorio
correspondiente del municipio, y posteriormente remitidas al Laboratorio de Salud Publica parasu |
analisis definitivo.

Registro y Consentimiento:

o Sediligencia el Formato de Inspeccién de Leishmaniasis Visceral, registrando la informacién de todas |
las personas que conforman el hogar. i
o Sesolicita la firma del jefe del hogar, junto con su nimero de cédula de ciudadania, como constancia "
de la visita y del consentimiento informado para la toma de muestras.

Cierre de la Visita:
o Sereitera laimportancia de la prevencion, la identificacién temprana de posibles reservorios, y la
colaboracién comunitaria en la lucha contra la enfermedad.
o Se agradece al jefe del hogary a |a familia por permitir |a visita, inspeccién y colaboracién durante la

jornada.

Flnallzando se da gracias a la persona por haber permitido |a inspeccién en la vivienda.

RESULTADOS Se logré la sensibilizacién de las familias visitadas re respecto ala prevenclén y control de la Lélshmaniasns
Visceral, mediante la promocién de précticas protectoras permanentes dentro de sus viviendas y entornos familiares y
se realiza la toma de muestra del menor.

Especial énfasis se hizo en:

* Laadecuada disposicién final de residuos organicos como estrategia para reducir los criaderos del vector
(Lutzomyia).

¢ Latenencia responsable de caninos, con el objetivo de disminuir el riesgo de mantener reservorios infectados
dentro del entorno domiciliario.

* Llaidentificacion y modificacion de factores de riesgo ambientales, promoviendo entornos mas seguros para
la poblacién infantil e inmunocomprometida.

Qf



HOSPITAL MARIA INMACULADA E.S.E. RIO BLANCO - TOLIMA ‘\ Lan
NIT. 890700694-4

R ~coner W CONTRATO INTERADMINISTRATIVO N° 1458 DE 2025

— S— — tttte——————— ]

(|

‘l Compromisos Adquiridos por la Comunidad:

Realizar el correcto desecho de materia orgénica, evitando su acumulacién en patios, huertas o solares, ya que
representa un posible criadero para el vector (conocido cominmente como "capotillo").

Disponer adecuadamente las heces de los caninos, incluyendo aquellas contenidas en cocheras, patios o
galpones, para evitar focos de insalubridad y riesgo de transmisién.

Utilizar ropa adecuada (manga larga, pantalén) y repelente al momento de realizar labores agricolas como el
corte de hoja de cachaco, desechando correctamente la vaina, que puede atraer al vector.

Evitar el hacinamiento de caninos en |as viviendas, regulando su nimero y condiciones de estancia, como medida
preventiva frente a posibles contagios entre animales y hacia las personas.

Informar oportunamente a la Alcaldia Municipal o entidad de salud mas cercana sobre la presencia de animales
enfermos o con signos clinicos compatibles con Leishmaniasis, con el fin de activar los protocolos de vigilancia,
diagnostico y control.




HOSPITAL MARIA INMACULADA E.S.E. RIO BLANCO - TOLIMA | ‘\ Lo B

NIT. 890700694-4

CONTRATO INTERADMINISTRATIVO N° 1458 DE 2025

REGISTRO FOTOGRAFICO

No.1: auxiliar rosa marina ipus toma de muestras

No.2: auxiliar rosa marina ipus toma de muestras

No.3: auxiliar rosa marina ipus toma de muestras

No.4: auxiliar rosa marina ipus toma de muestras

FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA ACTIVIDAD:

R‘ ok ‘\“’1;1() \\\_\
- - hY
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Eﬁ GOBERNACION DEL TOLIMA
SECRETARIA DE SALUD
CBEETILRRN DIRECCION DE SALUD PUBLICA

CARACTERIZACION DE FOCOS DE TRANSMISION DE LEISHMANIASIS
VISCERAL EN EL DEPARTAMENTO DEL TOLIMA

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Cédigo: N}S?pooflq - 32 Fecha: OY -0Y _ZQZS

vo Marig Alberto Ronillg U3 ctzols -
cedula de ciudadania de COC[[O , declaro que
por parte de personal de la Secretaria de Salud del Tolima me fueron explicados los

objetivos y los procedimientos de este estudio de foco de Leishmaniasis Visceral,
teniendo la posibilidad de hacer preguntas para aclarar mis dudas. Por lo que una vez
cumplido el anterior proceso doy voluntariamente mi consentimiento para que mi hijo
§ o
) Keuin €shiven CesPede cespede T ll090030UQ

menor de 15 afos participe en este estudio, en consecuencia, autorizo al personal a

cargo dei estudio para que tome una muestra de sangre para analizarla en el
laboratorio, asi como para aplicarle la prueba de Montenegro (La cual sera leida en ias
48 horas posteriores a la aplicacion), ademas colaborare para el correcto

diligenciamiento de una encuesta.

Mavio AlDevi B oni//a Franc) Horeno
Firma persona que ¢ da el consent|m|ento Testigo
CC. 110426556 L Seello CC. 1006149667
Celolar 321362357

Qo'so Manng TR
Nombre Completo del profesional
Que toma el consentimiento

¢ ¢ ZB2IB13 L3k

rr



GOBERNACION DEL TOLIMA Cédigo:
SECRETARIA DE SALUD LSP-FOR-IV-062
LABORATORIO DE SALUD PUBLICA Version: 02
MACROPROCESO: | INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL Pagina 1 de 80
Vigente desde:
REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO 2021/06/30
Fecha de Emision del
Informe: 2025-10-22
No. Ingreso: PARA-5265-2025
i . Municipio COELLO/VEREDA
Solicitante: MARIO ALBERTO BONILLA Solickante: POTRERILLO

Datos del Paciente

KEVIN ESTIVEN CESPEDES

RC /1109003049

Paciente: CESPEDES Identificacion:
Sexo: M Edad: 14 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: | NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A

. Temperatura
Tipo de Muestra SUERO Wtoetra 4,00

s Fecha de

Fecha de Recapclon | 555256 15 Procesamiento | 2025-09-22

de la Muestra

de la Muestra

Observaciones:

LEISHMANIA VISCERAL

Codigo del Analista

LSP3444

ST

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 22 A CALLES 33 Y 34 B/ DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA
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N GOBERNACION DEL TOLIMA
SECRETARIA DE SALUD

BEEARARISN DIRECCION DE SALUD PUBLICA

CARACTERIZACION DE FOCOS DE TRANSMISION DE LEISHMANIASIS
VISCERAL EN EL DEPARTAMENTO DEL TOLIMA

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
codigo: NYR20001Y - XY Fecha o4y -09- 202

Yo Mario Mberto Bonila 43 ados .
cedula de ciudadania HOC{ZEDSS 61 de CC) 6[\ O , declaro que

por parte de personal de la Secretaria de Salud del Tolima me fueron explicados los

objetivos y los procedimientos de este estudio de foco de Leishmaniasis Visceral,
teniendo la posibilidad de hacer preguntas para aclarar mis dudas. Por lo que una vez

cumplido el anterior proceso doy voluntariamente mi consentimiento para gue mi hijo

@ _o0ra Sotta Bonillg CesPede Ti: 1109265617

menor de 15 afos participe en este estudio, en consecuencia, autorizo al personal a

cargo del estudio para que tome una muestra de sangre para analizarla en el
laboratorio, asi como para aplicarle la prueba de Montenegro (La cual sera ieida en las
48 horas posteriores a la aplicacion), ademas colaborare para el correcto

diligenciamiento de una encuesta.

Mavio Alhevieljonil)e Franci Mereno
Firma persona que da el consentimiento Testigo
C.C. 110QTL6SS 6 Coello CiC.

Celvlay 227137 698 553

Losa ™Macdno IPoS
Nombre Completo del profesional
Que toma el consentimiento

c.c. 22LUNR3R2 Toadoe

.. ;-;



GOBERNACION DEL TOLIMA Cadigo:
SECRETARIA DE SALUD LSP-FOR-IV-062
LABORATORIO DE SALUD PUBLICA Version: 02

INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

MACROPROCESO: Pagina 1 de 80
REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO V‘ggg:‘jo‘;‘jjgez
Fecha de Emisién del
litGia: 2025-10-22
No. Ingreso: PARA-5266-2025
Solicitante: MARIO ALBERTO BONILLA | grumicipio e

Datos del Paciente

SARA SOFIA BONILLA

RC / 1109265677

Paciente: CESPEDES Identificacion:
Sexo: F Edad: 12 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A

. Temperatura
Tipo de Muestra SUERO Nusstrs 4,00

2z Fecha de

Fecha de Recepclan | .00 40 45 Procesamiento | 2025-09-22

de la Muestra

de la Muestra

Observaciones:

LEEISHMANIA VISCERAL

Cddigo del Analista

LSP3444

) Y

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 22 A CALLES 33 Y 34 B/ DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA




GOBERNACION DEL TOLIMA
SECRETARIA DE SALUD
DIRECCION DE SALUD PUBLICA

CARACTERIZACION DE FOCOS DE TRANSMISION DE LEISHMANIASIS
VISCERAL EN EL DEPARTAMENTO DEL TOLIMA

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Cédigo: NIA2000 Y4 O - Fecha: OS5 - 09 - 2028

Yo 7‘/1 ar CQ‘O Ronillg 33 QN oS con
cedula de ciudadania Hoq Z,(J LL} 8 l de CQEU(‘) , declaro que

por parte de personal de la Secretaria de Salud del Tolima me fueron explicados los

objetivos y los procedimientos de este estudio de foco de Leishmaniasis Visceral,
teniendo la posibilidad de hacer preguntas para aclarar mis dudas. Por lo que una vez

cumplido el anterior proceso doy voluntariamente mi consentimie_ntogpara que mi hijo

d ano
@ Mahal Milan Ronilla 11X 10234309%99

menor de 15 afos participe en este estudio, en consecuencia, autorizo al personal a

cargo del estudio para que tome una muestra de sangre para analizarla en el
laboratorio, asi como para aplicarle la prueba de Montenegro (La cual sera leida en las
48 horas posteriores a la aplicacion), ademas colaborare para el correcto

diligenciamiento de una encuesta.

” Mdr C(i]z%_ EDHF”A Franc, HO\‘?J\O

Firma persona que da el consentimiento Testigo

c.c.\\oqzeu,z% CC. —oo614qQGG3
CldaY 3112826018

Reta macna TRUS
Nombre Completo del profesional
Que toma el consentimiento

c.c. 38.211 033 FoGee




GOBERNACION DEL TOLIMA

SECRETARIA DE SALUD

LABORATORIO DE SALUD PUBLICA

Codigo:
LSP-FOR-IV-062

Version: 02

INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

MACROPROCESO: Pagina 1 de 80
REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO ‘"92:",2‘50‘;‘7:5"*‘
Fecha de Emision del
Informe: 2025-10-22
No. Ingreso: PARA-5267-2025
cowname. | wnscea sonua | MRS EORRIE

Datos del Paciente

RC / 1023409899

Paciente: MATIAS MILLAN BONILLA Identificacion:
Sexo: M Edad: g ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A
Tipo de Muestra SUERO Temperatura | ,
Muestra
‘. Fecha de
Fecha de Recepcion . 5455 g 45 Procesamiento | 2025-09-22

de la Muestra

de la Muestra

Observaciones:

]' LEISHMANIA VISCERAL

Cédigo del Analista

|
| LSP3444

"“\"43{)

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 22 A CALLES 33 Y 34 B/ DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA




M
=Y
i GOBERNACION DEL TOLIMA
' SECRETARIA DE SALUD

SRRETHARIGN DIRECCION DE SALUD PUBLICA

CARACTERIZACION DE FOCOS DE TRANSMISION DE LEISHMANIASIS
VISCERAL EN EL DEPARTAMENTO DEL TOLIMA

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Codigo: NYV2000(Y -4 | Fecha: 06 =09~ 2025
Yo LU} MQ/H‘Q \’SOYT?\\O& S ool con
cedula de ciudadania S2Y 5004 0 de Coello , declaro que

por parte de personal de la Secretaria de Salud del Tolima me fueron explicados los
objetivos y los procedimientos de este estudio de foco de Leishmaniasis Visceral,
teniendo la posibilidad de hacer preguntas para aclarar mis dudas. Por lo que una vez

cumplido el anterior proceso doy voiuntariamente mi consentimiento para que mi hijo

14 anos
@ debaskian Parde Gonillo T1: 188969518

menor de 15 afos participe en este estudio, en consecuencia, autorizo al personal a

cargo del estudio para que tome una muestra de sangre para analizarla en el
laboratorio, asi como para aplicarle la prueba de Montenegro (La cual sera leida en las
48 horas posteriores a la aplicacién), ademas colaborare para el correcto

diligenciamiento de una encuesta.

(V3 18’8 Bon /o _gran Mo
Firma persona que da el consentimiento Testigo
CC.~SZ™LOO10 C.C. 100 6TUAEET

Celvlayr 313305212

Qo&a Mlarna T p<)
Nombre Completo del profesionali
Que toma el consentimiento

c.c. 39.211-33 foagud



GOBERNACION DEL TOLIMA Cadigo:
SECRETARIA DE SALUD LSP-FOR-IV-062
LABORATORIO DE SALUD PUBLICA Version: 02
MACROPROCESO: |NSPECC|6N, VIGILANCIA Y CONTROL Pagina 1 de 80
Vigente desde:
REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO 2021/06/30
Fecha de Emision del
Informe: 2025-10-22
No. Ingreso: PARA-5268-2025
.. . Municipio COELLO/VEREDA
Solicitante: | LUZ MARIA BONILLA Solichalite: POTRERILLO
Datos del Paciente
; . | SEBASTIAN PARDO CEE L imm RC /1188969518
Paciente: BONILLA Identificacion:
Sexo: M Edad: 11 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A
. Temperatura
Tipo de Muestra SUERO Miiestia 4,00
Fecha de Recepciidn Facha:de
P 2025-09-12 Procesamiento | 2025-09-22

de la Muestra

de la Muestra

Observaciones:

LEISHMANIA VISCERAL

Cddigo del Analista

LSP3444

SR

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 22 A CALLES 33 Y 34 B/ DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA




Ll “m‘ ﬂ_l-n BN
HOSPITAL MARIA INMACULADA E.S.E. RIO BLANCO - TOUMA ‘\ i h
NIT. 890700694-4
CONTRATO INTERADMINISTRATIVO N° 1458 DE 2025

o

e e
s —————— e
| GOBERNACION DEL TOLIMA | Acta No.
; SECRETARIA DE SALUD DEL TOLIMA r
| HOSPITAL MARIA INMACULADA E.S.E | u
- — o Lugar de Acta Redactada por:
Fecha de Actividad ; i x
inicio: finalizacién: Inspecciones
Dias | Mes | Ao )
ss10 | 09 | 2025 | oo0am | 4:00pm varada cuma PAOLA ANDREA MACIAS
MUNICIPIO COELLO
BARRIO O VEREDA | CUNIRA

ZONA: URBANA RURAL X

| NOMBRE DE LA ACTIVIDAD: CARACTERIZACION ESTUDIO DE FOCOS LV EN NINOS

| TEMA(S) INTERVENIDOS: TOMA DE MUESTRAS SEROLOGICAS EN NINOS

| OBJETIVO(S): ~ Sensibilizacién sobre el control social de la Leishmaniasis Visceral, orientada a la_

. reduccion de la morbimortalidad mediante la disminucién de oportunidades de transmision, el control de
| vectores y reservorios, asi como la identificacién de riesgos para la poblacién residente y/o visitante. Esta
 estrategia se desarrolla a través de la toma de muestras seroldgicas en nifios, con el fin de detectar casos
| positivos de Leishmaniasis Visceral y fortalecer la vigilancia epidemiologica.

I POBLACION OBJETO: Nifios Menores de edad de 15 aiios habitantes de la vereda cunira

| NUMERO DE MUESTRAS TOMADAS A NINOS: 4 muestras -
| Procedimiento de Intervencién Domiciliaria parala Prev-e'héi_éh'y- Control de la Leishmaniasis Visceral.
| Ingreso a la Vivienda:
o Alllegar a la vivienda, se realiza un saludo cordial a los habitantes.
o Se procede con la presentacién personal, institucional y del programa de prevencion y control de la
Leishmaniasis Visceral.
Socializacion de Informacién:
if o Se brinda informacién clara, breve y pertinente sobre la Leishmaniasis Visceral, utilizando material
didactico como rotafolios.
o Seexplican las formas de transmision, sintomas, factores de riesgo y consecuencias de la

‘ enfermedad.

| Promocién de Habitos Protectores:

_© _Se brinda orientacion sobre los habitos protectores que deben ser adoptados por lafamilia. |



“i” 4‘7' "«‘(,: HOSPITAL MARIA INMACULADA E.S.E. RIO BLANCO - TOLIMA ‘\ v w:

o -

l " i 5 NIT. 890700694-4

= e 8 O B CONTRATO INTERADMINISTRATIVO N° 1458 DE 2025

o 'Szre_aliz;a obsér;facién &_ifeé{a énTa:_viv{éﬁdé parar\.;eriﬁcér el uso de ;ééidasiﬁrz\réntﬂr'és cE:mo 7 k
toldillos o mallas en camas o ventanas. ﬁ;

! Inspeccién del Entorno Domiciliario: |

| o Seprocede a realizar una inspeccién completa de la vivienda y su entorno, en blsqueda de posibles ﬂ
focos de reproduccion del vector (Lutzomyia), como criaderos, acumulacién de residuos organicos, |
materia vegetal en descomposicién, etc.

o Seidentifican posibles reservorios animales (especialmente caninos) que presenten signos clinicos

[ compatibles con Leishmaniasis Visceral.

f o Seexplica al jefe de hogar la necesidad de realizar una toma de muestra serolégica a los caninos

: sintomaticos, la cual ser4 realizada por la profesional veterinaria.

| Toma de Muestras Serolégicas:

| o Laauxiliar de enfermeria (Rosa Ipus) procedera con la toma de muestras de sangre a los nifios i

menores de 12 afios de la vivienda. i

[ o Las muestras seran transportadas para su procesamiento (centrifugacién) en el laboratorio

: correspondiente del municipio, y posteriormente remitidas al Laboratorio de Salud Publica para su
analisis definitivo.

Registro y Consentimiento:

o Sediligencia el Formato de Inspeccién de Leishmaniasis Visceral, registrando la informacién de todas
las personas que conforman el hogar.

| o Sesolicita la firma del jefe del hogar, junto con su nimero de cédula de ciudadania, como constancia

de la visita y del consentimiento informado para la toma de muestras.

| Cierre de la Visita:

| o Sereitera laimportancia de la prevencion, la identificacién temprana de posibles reservorios, y la 1
'{ colaboracién comunitaria en la lucha contra la enfermedad.

{ o Se agradece al jefe del hogar y a la familia por permitir la visita, inspeccién y colaboracién durante la
| jornada.

Finalizando se da gracias a la persona por haber permitido la inspeccién en la vivienda.

'RESULTADOS: Se logré la sensibilizacion de las familias visitadas respecto ala prevencion y control de la Leishmaniasis
’Vlsceral, mediante la promocién de practicas protectoras permanentes dentro de sus viviendas y entornos familiares y
[ se realiza la toma de muestra del menor.

|

‘ Especial énfasis se hizo en:

e laadecuada disposicién final de residuos orgénicos como estrategia para reducir los criaderos del vector
(Lutzomyia).

* latenencia responsable de caninos, con el objetivo de disminuir el riesgo de mantener reservorios infectados
dentro del entorno domiciliario.

* Laidentificacion y modificacién de factores de riesgo ambientales, promoviendo entornos mas seguros para
la poblacién infantil e inmunocomprometida.
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% HOSPITAL MARIA INMACULADA E.S.E. RIO BLANCO - TOLIMA | ‘\ S
5 NIT. 890700694-4
CONTRATO INTERADMINISTRATIVO N° 1458 DE 2025

Compromisos Adquiridos por la Comunidad:

Realizar el correcto desecho de materia orgdnica, evitando su acumulacion en patios, huertas o solares, ya que
representa un posible criadero para el vector (conocido cominmente como "capotillo”).

Disponer adecuadamente las heces de los caninos, incluyendo aquellas contenidas en cocheras, patios o
galpones, para evitar focos de insalubridad y riesgo de transmisién.

Utilizar ropa adecuada (manga larga, pantalén) y repelente al momento de realizar labores agricolas como el
corte de hoja de cachaco, desechando correctamente la vaina, que puede atraer al vector.

Evitar el hacinamiento de caninos en las viviendas, regulando su nimero y condiciones de estancia, como medida
preventiva frente a posibles contagios entre animales y hacia las personas.

Informar oportunamente a la Alcaldia Municipal o entidad de salud mas cercana sobre la presencia de animales
enfermos o con signos clinicos compatibles con Leishmaniasis, con el fin de activar los protocolos de vigilancia,
diagndstico y control.

58



HOSPITAL MARIA INMACULADA E.S.E. RIO BLANCO - TOLIMA ‘\ P
NIT. 890700694-4
CONTRATO INTERADMINISTRATIVO N° 1458 DE 2025

REGISTRO FOTOGRAFICO

No.2: auxiliar rosa marina ipus toma de muestras

No.3: auxiliar rosa marina ipus toma de muestras No.4: auxiliar rosa marina ipus toma de muestras

_f. [} 1“:' :{ ;) )
FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA ACTIVIDAD: e Qe Qus

N2
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, GOBERNACION DEL TOLIMA
SECRETARIA DE SALUD
“EEERRER DIRECCION DE SALUD PUBLICA

CARACTERIZACION DE FOCOS DE TRANSMISION DE LEISHMANIASIS
VISCERAL EN EL DEPARTAMENTO DEL TOLIMA

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Codigo: _NYH200 006 ~ U7 Fecha: O B - 04 - 2025
vo_Huna ¢vgenia (wlieried UQ Qu oS con
cedula de ciudadania Z%b}} a2 de CQ&UO , declaro que

por parte de personal de la Secretaria de Salud del Tolima me fueron explicados los

objetivos y los procedimientos de este estudio de foco de Leishmaniasis Visceral,

teniendo la posibilidad de hacer preguntas para aclarar mis dudas. Por lo que una vez

cumplido el anterior proceso doy voluntariamente mi consentimiento para que mi hijo
A4 am oS

(a) (e Sy MFonsy Veda Gotienve? T1:1188966308

menor de 15 afios participe en este estudio, en consecuencia, autorizo al personal a

cargo del estudio para que tome una muestra de sangre para analizarla en el
laboratorio, asi como para aplicarle la prueba de Montenegro (La cual sera leida en las
48 horas posteriores a la aplicacién), ademas colaborare para el correcto

diligenciamiento de una encuesta.

poor o o 2dpier Jan 2ede Franc, _Moreno

~

Firma person _consentimiento Testigo
cc. % £4%5 428 C.C. 10067426617

Celday 3115649119

QOS’CJ Harnmag TP
Nombre Completo del profesional
Que toma el consentimiento

c.c. 35211933 Thague




GOBERNACION DEL TOLIMA Caodigo:
SECRETARIA DE SALUD LSP-FOR-IV-062
LABORATORIO DE SALUD PUBLICA Version: 02
MACROPROCESO: INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL Pagina 1 de 80
Vigente desde:
REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO 2021/06/30
Fecha de Emision del
Informe: 2025-10-22
No. Ingreso: PARA-5269-2025
.. . MARIA EUGENIA Municipio COELLO/VEREDA
Solicitante: GUTIERREZ Solicitante: CUNIRA
Datos del Paciente
i . CESAR ALFONSO VEGA e — RC /1188966708
Paciente: GUTIERREZ Identificacion:
Sexo: M Edad: 14 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A
Tipo de Muestra SUERO pomperatura | 4,00
uestra
- Fecha de
Fecha de Recepcion | ;5 g 45 Procesamiento | 2025-09-22

de la Muestra

de la Muestra

Observaciones:

LEISHMANIA VISCERAL

Cdédigo del Analista

LSP3444

=

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 22 A CALLES 33 Y 34 B/ DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA




GOBERNACION DEL TOLIMA
SECRETARIA DE SALUD
DIRECCION DE SALUD PUBLICA

CARACTERIZACION DE FOCOS DE TRANSMISION DE LEISHMANIASIS
VISCERAL EN EL DEPARTAMENTO DEL TOLIMA

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Codigo: NI¥3200006 - 43 Fecha: Oq - 0Q-2025

Yo H)'l’ﬂQ'lfh Mg\@ﬂd‘@ UueQ 24 QUo§ con
cedula de ciudadania JOOSFOOU 33 de ﬂ@ﬁ?v‘jf@ T. declaro que

por parte de personal de la Secretaria de Salud del Tolima me fueron explicados los

objetivos y los procedimientos de este estudio de foco de Leishmaniasis Visceral,

teniendo la posibilidad de hacer preguntas para aclarar mis dudas. Por lo que una vez

cumplido el anterior proceso doy voluntariamente mi consentimiento para que mi hijo
3 arcS

@ _@Manue) ﬁ_l\f\d Onen T 189316695

menor de 15 afios participe en este estudio, en consecuencia, autorizo al personal a

cargo del estudio para que tome una muestra de sangre para analizarla en el
laboratorio, asi como para aplicarle la prueba de Montenegro (La cual sera leida en las
48 horas posteriores a la aplicacion), ademas colaborare para el correcto

diligenciamiento de una encuesta.

¥Alei endra __Urvea Twoa  Marena
Firma persona que da el consentimiento Testigo
C.C.I005% 00 Y 33 CC. Yoo 614661

Celilar 31295 15552

N o

wosa Marina 1PoS
Nombre Completo del profesional
Que toma el consentimiento

c.c. 3921 ®3> Loaxdue




GOBERNACION DEL TOLIMA Céadigo:
SECRETARIA DE SALUD LSP-FOR-IV-062
LABORATORIO DE SALUD PUBLICA Version: 02
MACROPROCESO: INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL Pagina 1 de 80
Vigente desde:
REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO 2021/06/30
Fecha de Emision del
Informe: 2025-10-22
No. Ingreso: PARA-5270-2025
% . Municipio COELLO/VEREDA
Solicitante: YINETH ALEJANDRA URREA Solicitante: CUNIRA

Datos del Paciente

RC /1189716695

Paciente: EMANUEL DAVID URREA Identificacion:
Sexo: M Edad: 8 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A
Tipo de Muestra SUERO jomperatura | 4,00
uestra
<% Fecha de
Fecha de Recepcion | 5 g 45 Procesamiento | 2025-09-22

de la Muestra

de la Muestra

Observaciones:

LEISHMANIA VISCERAL

Codigo del Analista

LSP3444

) Tt 4

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 2 A CALLES 33 Y 34 B/ DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA




U \

‘éa'wv % GOBERNACION DEL TOLIMA
T SECRETARIA DE SALUD

CREERILRR™ DIRECCION DE SALUD PUBLICA

CARACTERIZACION DE FOCOS DE TRANSMISION DE LEISHMANIASIS
VISCERAL EN EL DEPARTAMENTO DEL TOLIMA

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Cédigo: N ¥3200006- Uy Fecha:_OQ - 09 2025

Yo H)U\fmqr COXO\?YWD Q)D‘n'%(ﬂe% K QEDS con
cedula de ciudadania 2.2 Y @20 de Venezoela , declaro que

por parte de personal de la Secretaria de Salud del Tolima me fueron explicados los
objetivos y los procedimientos de este estudio de foco de Leishmaniasis Visceral,
teniendo la posibilidad de hacer preguntas para aclarar mis dudas. Por lo gue una vez
cumplido el anterior proceso doy voluntariamente mi consentimiento para que mi hijo

1S caw oS
@ _Tabtana \alentina olivo borales 33635289

menor de 15 afos participe en este estudio, en consecuencia, autorizo al personal a

cargo del estudio para que tome una muestra de sangre para analizarla en el
laboratorio, asi como para aplicarle la prueba de Montenegro (La cual sera leida en las
48 horas posteriores a la aplicaciéon), ademas colaborare para el correcto

diligenciamiento de una encuesta.

%W[I/Moﬂ Gw&ﬂa/ Fvanc Marenn

Firma persona que da‘el cbnsentimiento Testigo
CC. Z5|3gozo Vvencrucela CC. -1ooc614qg 667
Celvlar 224 uL33F202

QO? o Hanng IPOS
Nombre Completo del profesional
Que toma el consentimiento

c.c. 3%-21) @733 Ibaguc




GOBERNACION DEL TOLIMA Cadigo:
SECRETARIA DE SALUD LSP-FOR-IV-062
LABORATORIO DE SALUD PUBLICA Version: 02

INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

MACROPROCESO: Pagina 1 de 80
Vigente desde:
REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO 2021/06/30
Fecha de Emision del
Informe: 2025-10-22
No. Ingreso: PARA-5271-2025
- . YULIMAR CAROLINA Municipio COELLO/VEREDA
Solicitante: GONZALES Solicitante: CUNIRA
Datos del Paciente
- . FABIANA VALENTINA OLIVO . e RC / 33635289
Paciente: GONZALEZ Identificacion:
Sexo: F Edad: 15 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A
: Temperatura
Tipo de Muestra SUERO Muestra 4,00
. Fecha de
Fecha de Recepcion | ;55 49 15 Procesamiento | 2025-09-22

de la Muestra

de la Muestra

Observaciones:

LEISHMANIA VISCERAL

Caodigo del Analista

LSP3444

Saf

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 22 A CALLES 33 Y 34 B/ DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA
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' GOBERNACICN DEL TOLIMA

ores, SECRETARIA DE SALUD
cBEERigIgH DIRECCION DE SALUD PUBLICA

CARACTERIZACION DE FOCOS DE TRANSMISION DE LEISHMANIASIS
VISCERAL EN EL DEPARTAMENTO DEL TOLIMA

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Cédigo: N3 20000 ©-458 Fecha: 10— 09-2025
Yo Yolimar Carolimo GOYQ alel 31 anos con
cedula de ciudadania 22178020 de Veneuelo , declaro que

por parte de personal de la Secretaria de Salud del Tolima me fueron explicados los

objetivos y los procedimientos de este estudio de foco de Leishmaniasis Visceral,

teniendo la posibilidad de hacer preguntas para aclarar mis dudas. Por lo que una vez

cumplido el anterior proceso doy voluntariamente mi consentimiento para que mi hijo
3 anos

@ GreiNmay GontaleS 71 388663S

menor de 15 afios participe en este estudio, en consecuencia, autorizo al personal a

cargo del estudio para que tome una muestra de sangre para analizarla en el
laboratorio, asi como para aplicarle la prueba de Montenegro (La cual sera leida en las
48 horas posteriores a la aplicacion), ademas colaborare para el correcto

diligenciamiento de una encuesta.

%mﬂf\ GWO\L/ Tvanc®  Marena

Firma persona que da €l condentimiento Testigo

C.C. 2518020 Veneluela GG, 10061 L_‘qé 6-_-!_
CelWlaw 3244033200

Resa Marne TIPS
Nombre Completo del profesional
Que toma el consentimiento

C. 0_38,2\\- 933 % \L’)Q(ﬂué




GOBERNACION DEL TOLIMA Cadigo:
SECRETARIA DE SALUD LSP-FOR-IV-062
LABORATORIO DE SALUD PUBLICA NSO 03
MACROPROCESO: INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL Pagina 1 de 80
Vigente desde:
REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO 2021/06/30
Fecha de Emision del
Informe: 2025-10-22
No. Ingreso: | PARA-5272-2025
Solicitarite: YULIMAR CAROLINA Municipio COELLO/VEREDA
’ GONZALES Solicitante: CUNIRA
Datos del Paciente
Paciente: GREILYMAR GONZALES Identificacion: | RC/ 7886675
Sexo: F Edad: 8 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A
’ Temperatura
Tipo de Muestra SUERO Muostes 4,00
Fecha de Recepcion Fecha de
a P 2025-09-12 Procesamiento | 2025-09-22

de la Muestra

de la Muestra

Observaciones:

LEISHMANIA VISCERAL

Cdédigo del Analista

LSP3444

b

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 22 A CALLES 33 Y 34 B/l DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA




HOSPITAL MARIA INMACULADA E.S.E. RIO BLANCO - TOLIMA
NIT. 890700694-4
CONTRATO INTERADMINISTRATIVO N° 1458 DE 2025

» GOBERNACION DEL TOLIMA Acta No. ;
SECRETARIA DE SALUD DEL TOLIMA |
HOSPITAL MARIA INMACULADA E.S.E 12

iT. TR S S s e N O TN
, Acta Redactada por:

Fecha de Actividad .H.° fa i Ligar de

inicio: finalizacién: Inspecciones

| Dias | Mes Afio )
Ins] 0o 2025 6:00 am 4:00 pm Vereda la salada PAOLA ANDREA MACIAS
‘ MUNICIPIO SUAREZ

BARRIO O VEREDA | LA SALADA

ZONA: URBANA RURAL X

' NOMBRE DE LA ACTIVIDAD: CARACTERIZACION ESTUDIO DE FOCOS LV EN NINOS

%TEMA(S) INTERVENIDOS: TOMA DE MUESTRAS SEROLOGICAS EN NINOS |

S —

OBJETIVO(S) Sensibilizacién sobre el control social de la Leishmaniasis Vlsceral “orientada a la |
' reduccién de la morbimortalidad mediante la disminucién de oportunidades de transmisién, el control de |
| | vectores y reservorios, asi como la identificacion de riesgos para la poblacién residente y/o visitante. Esta

| estrategia se desarrolla a través de la toma de muestras seroldgicas en nifios, con el fin de detectar casos |

posntlvos de Leishmaniasis Visceral y fortalecer la vigilancia epidemioldgica.

POBLACION OBJETO: Nifios Menores de edad de 15 afios habitantes de la vereda la salada f
if’_Nﬁ_aheab’Bé MUESTRAS TOMADAS A NINOS: 5 muestras
:ili’roi:eih"niiéﬁto de Intervencién Domiéiliafia_ ba_fé_lé Prevencuén y C&ﬁi}ol_dé |é Leishmaniasis Visceral.
| Ingreso a la Vivienda:

o Alllegar a la vivienda, se realiza un saludo cordial a los habitantes.
o Se procede con la presentacion personal, institucional y del programa de prevencién y control de la

Leishmaniasis Visceral.

i Socializacién de Informacion:

o Se brindainformacion clara, breve y pertinente sobre la Leishmaniasis Visceral, utilizando material [
didéctico como rotafolios. t
o Se explican las formas de transmision, sintomas, factores de riesgo y consecuencias de la |
enfermedad.

| Promocion de Habitos Protectores:

L o __Se brinda orientacién sobre los habitos protectores que deben ser adoptados por la familia. |



HOSPITAL MARIA INMACULADA E.S.E. RIO BLANCO - TOLIMA ‘\ =t ;-";-.:
NIT. 890700694-4
CONTRATO INTERADMINISTRATIVO N° 1458 DE 2025

o Serealiza observacién directa en la vivienda para verificar el uso de medidas preventivas como
toldillos o mallas en camas o ventanas.

Inspeccién del Entorno Domiciliario:

o Se procede a realizar una inspeccién completa de la vivienda y su entorno, en busqueda de posibles [

f focos de reproduccién del vector (Lutzomyia), como criaderos, acumulacién de residuos organicos,

: materia vegetal en descomposicidn, etc.

o Se identifican posibles reservorios animales (especialmente caninos) que presenten signos clinicos
compatibles con Leishmaniasis Visceral.

o Se explica al jefe de hogar la necesidad de realizar una toma de muestra seroldgica a los caninos
sintomaticos, la cual serd realizada por la profesional veterinaria.

Toma de Muestras Serolégicas:

| © Laauxiliar de enfermeria (Rosa Ipus) procederd con la toma de muestras de sangre a los nifios '
| menores de 12 afios de la vivienda. |
o Las muestras serdn transportadas para su procesamiento (centrifugacién) en el laboratorio |
| correspondiente del municipio, y posteriormente remitidas al Laboratorio de Salud Piblica parasu |
| anélisis definitivo. i

Registro y Consentimiento:
| o Sediligencia el Formato de Inspeccion de Leishmaniasis Visceral, registrando la informacién de todas
las personas que conforman el hogar.
o Sesolicita la firma del jefe del hogar, junto con su nimero de cédula de ciudadania, como constancia

de la visita y del consentimiento informado para la toma de muestras.

-‘ Cierre de la Visita:

o Sereitera laimportancia de la prevencion, la identificacién temprana de posibles reservorios, y la
colaboracién comunitaria en la lucha contra la enfermedad.

| o Seagradece al jefe del hogar y a la familia por permitir la visita, inspeccién y colaboracién durante la

jornada. |

| Finalizando se da gracias a la persona por haber permitido la inspeccion en la vivienda.

e —— - ——

lias visitadas respecto a la prevencién y control de la Leishmaniasis
Visceral, mediante la promocién de practicas protectoras permanentes dentro de sus viviendas y entornos familiares y
se realiza la toma de muestra del menor.

Especial énfasis se hizo en:

|

| ¢ laadecuada disposicién final de residuos orgénicos como estrategia para reducir los criaderos del vector

! (Lutzomyia).

* Llatenencia responsable de caninos, con el objetivo de disminuir el riesgo de mantener reservorios infectados
dentro del entorno domiciliario.

* laidentificacion y modificacién de factores de riesgo ambientales, promoviendo entornos mas Seguros para
la poblacién infantil e inmunocomprometida,

6}
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HOSPITAL MARIA INMACULADA E.S.E. RIO BLANCO - TOLIMA ‘\ e
NIT. 890700694-4
CONTRATO INTERADMINISTRATIVO N° 1458 DE 2025

Realizar el correcto desecho de materia organica, evitando su acumulacion en patios, huertas o solares, ya que
representa un posible criadero para el vector (conocido cominmente como "capotillo").

Disponer adecuadamente las heces de los caninos, incluyendo aquellas contenidas en cocheras, patios o
galpones, para evitar focos de insalubridad y riesgo de transmisién.

Utilizar ropa adecuada (manga larga, pantalén) y repelente al momento de realizar labores agricolas como el
corte de hoja de cachaco, desechando correctamente la vaina, que puede atraer al vector.

Evitar el hacinamiento de caninos en las viviendas, regulando su niimero y condiciones de estancia, como medida
preventiva frente a posibles contagios entre animales y hacia las personas.

Informar oportunamente a la Alcaldia Municipal o entidad de salud mas cercana sobre la presencia de animales
enfermos o con signos clinicos compatibles con Leishmaniasis, con el fin de activar los protocolos de vigilancia,
diagnostico y control.




"’

* f ), HOSPITAL MARIA INMACULADA E.S.E. RIO BLANCO - TOLIMA ———
E‘.§ j ) NIT. 890700694-4
~shvr 8 &

O CONTRATO INTERADMINISTRATIVO N° 1458 DE 2025

“ETINANR

REGISTRO FOTOGRAFICO

No.1: auxiliar rosa marina ipus toma de muestras No.2: auxiliar rosa marina ipus toma de muestras

No.3: auxiliar rosa marina ipus toma de muestras No.4: auxiliar rosa marina ipus toma de muestras

(r- e Q"{— ;Q-l? &:‘ L 9
FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA ACTIVIDAD: s -
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@ GOBERNACION DEL TOLIMA

SECRETARIA DE SALUD
CBRERSLERY DIRECCION DE SALUD PUBLICA

CARACTERIZACION DE FOCOS DE TRANSMISION DE LEISHMANIASIS
VISCERAL EN EL DEPARTAMENTO DEL TOLIMA

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Cadigo: N Y33AX0010-4 6 Fecha: 1 1- 05 ~ COLSS
Yo UMSGY‘ (‘)CLLQCW\() 43 cuN 6F con
cedula de ciudadania O}Sl 33 C\o% de QS\Q" F\CL\ , declaro que

por parte de personal de la Secretaria de Salud del Tolima me fueron explicados los
objetivos y los procedimientos de este estudio de foco de Leishmaniasis Visceral,
teniendo la posibilidad de hacer preguntas para aclarar mis dudas. Por lo que una vez
cumplido el anterior proceso doy voluntariamente mi consentimiento para que mi hijo

10 who\.
(a) -.(\\a)\fme\ (baleano fatov Ty (zolybB 67

menor de 15 afnos participe en este estudio, en consecuencia, autorizo ai personal a

cargo del estudio para que tome una muestra de sangre para analizarla en el
laboratorio, asi como para aplicarle la prueba de Montenegro (La cual sera leida en las
48 horas posteriores a la aplicacion), ademas coiaborare para el correcto

diligenciamiento de una encuesta.

W/
X @J X van Mave [aYa)

Firma pergona que da el consentimiento Testigo
CC. AFNZ3Qes TSPINAN CC. 1006IUq66Y
CeloloX 3223133085

QGSCJ Maonga TPOS
Nombre Completo del profesional
Que toma el consentimiento

C.Cc.38.211.833 T g0e



GOBERNACION DEL TOLIMA Cadigo:
SECRETARIA DE SALUD LSP-FOR-IV-062
LABORATORIO DE SALUD PUBLICA Version: 02

MACROPROCESO:

INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

Pagina 1 de 80

REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO

Vigente desde:
2021/06/30

Fecha de Emision del
Informe:

2025-10-22

No. Ingreso:

PARA-5663-2025

Solicitante:

WILSON GALEANO

Municipio
Solicitante:

SUAREZ/VEREDA LA
SALADA

Datos del Paciente

RC /10014668627

Paciente: SAMUEL GALEANO TAFUR Identificacién:
Sexo: M Edad: 10 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A
Tipo de Muestra SUERO Lemperatura 4,00
uestra
p Fecha de
Fecha de Racepclon | ,p50.40.07 Procesamiento | 2025-10-09

de la Muestra

de la Muestra

Observaciones:

LEISHMANIA VISCERAL

Caddigo del Analista

LSP3444

Yl

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 22 A CALLES 33 Y 34 B/ DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA
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GOBERNACION DEL TOLIMA
: SECRETARIA DE SALUD
CBEEFSIRAN DIRECCION DE SALUD PUBLICA

CARACTERIZACION DE FOCOS DE TRANSMISION DE LEISHMANIASIS
VISCERAL EN EL DEPARTAMENTO DEL TOLIMA

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
codigo: N¥3330010 - Y3 Fecha: {1- 09- 2025

Yo Nidl‘d PU\QO,ﬁY\ Hol 9ot SS anoeS con
cedula de ciudadania i‘OZZ,OU!LI 939 de Mt Oqolq . declaro que

por parte de personal de la Secretaria de Salud del Tolima me fueron explicados los

objetivos y los procedimientos de este estudio de foco de Leishmaniasis Visceral,
teniendo la posibilidad de hacer preguntas para aclarar mis dudas. Por lo que una vez

cumplido el anterior proceso doy voluntariamente mi consentimiento para que mi hijo

1 anoS
@ Mono Andel Pul3or™m Hol guin T1:1162012243

menor de 15 anos participe en este estudio, en consecuencia, autorizo al personal a

cargo del estudio para que tome una muestra de sangre para analizarla en el
laboratorio, asi como para aplicarle la prueba de Montenegro (La cual sera leida en las
48 horas posteriores a la aplicacion), ademas colaborare para el correcto

diligenciamiento de una encuesta.

‘N0 1 "’.j_jm’ A HO!GO'J\- Tvanct Harena
Firma persona que da el consentimiento Testigo _
C.C:1022°A0 939, pnhodua - cc loob14q G673

Celilar 32 3908306

i.QOSu Marmao 1 poS
Nombre Completo del profesional
Que toma el consentimiento

C.C. 38-21.923 Lhagot




GOBERNACION DEL TOLIMA

SECRETARIA DE SALUD

LABORATORIO DE SALUD PUBLICA

Cadigo:
LSP-FOR-IV-062

Version: 02

MACROPROCESO:

INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

Pagina 1 de 80

REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO

Vigente desde:
2021/06/30

Fecha de Emision del
Informe:

2025-10-22

No. Ingreso:

PARA-5664-2025

Solicitante:

NIDIA PULGARIN HOLGUIN

Municipio
Solicitante:

SUAREZ/VEREDA LA
SALADA

Datos del Paciente

MARIA ANGEL PULGARIN

RC /1102012243

Paciente: HOLGUIN Identificacion:
Sexo: F Edad: 11 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A

: Temperatura
Tipo de Muestra SUERC SMifastia 4,00

iz Fecha de

Fecha de Recepcion | 54,5 10.03 Procesamiento | 2025-10-09

de la Muestra

de la Muestra

Observaciones:

LEISHMANIA VISCERAL

Cddigo del Analista

LSP3444

< v\};‘y

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 22 A CALLES 33 Y 34 B/ DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA
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GOBERNACION DEL TOLIMA

SECRETARIA DE SALUD
SEEERELRR™ DIRECCION DE SALUD PUBLICA

CARACTERIZACION DE FOCOS DE TRANSMISION DE LEISHMANIASIS
VISCERAL EN EL DEPARTAMENTO DEL TOLIMA

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Codigo: NYR330 010- 4§ Fechaa ]2-09- 2025

vo Maricela Doronggp 29 anaS con
cedula de ciudadania [OO’S{'—{ S0 6‘5 de C,Q(&'hz- qu,’lae%aro que

por parte de personal de la Secretaria de Salud del Tolima me fueron explicados los

objetivos y los procedimientos de este estudio de foco de Leishmaniasis Visceral,
teniendo la posibilidad de hacer preguntas para aclarar mis dudas. Por io que una vez

cumplido el anterior proceso doy voluntariamente mi consentimiento para que mi hijo
Z,Qr“‘t oS

@ Mig9cel Angel Avios Dorango pe t88134379

menor de 15 afios participe en este estudio, en consecuencia, autorizo al personal a

cargo del estudio para que tome una muestra de sangre para analizarla en el
laboratorio, asi como para aplicarle la prueba de Montenegro (La cual sera leida en las
48 horas posteriores a la aplicacion), ademas colaborare para el correcto

diligenciamiento de una encuesta.

i MU(X(.Qla mﬂﬁr\m Twmncs HQY‘GJ'L()
Firma persona que da el consentimiento Testigo _
CC. 00 314 06S (orete ¢C. 00614 q663

J12 4BY €443

_QQS A Hoono TIPS
Nombre Completo del profesional
Que toma el consentimiento

c.c. 38.211.833 Ibagug




GOBERNACION DEL TOLIMA

SECRETARIA DE SALUD

LABORATORIO DE SALUD PUBLICA

Cadigo:
LSP-FOR-IV-062

Version: 02

MACROPROCESO:

INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

Pagina 1 de 80

REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO

Vigente desde:
2021/06/30

Fecha de Emision del
Informe:

2025-10-22

No. Ingreso:

PARA-5665-2025

Solicitante:

MARICELA DURANGO

Municipio
Solicitante:

SUAREZ/VEREDA LA
SALADA

Datos del Paciente

MIGUEL ANGEL ARIAS

RC /1188774379

Paciente: DURANGO Identificacion:
Sexo: M Edad: 2 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A
: Temperatura
Tipo de Muestra SUERO Misstra 4,00
Fecha de Recepcion Facha de
ecNA (e Recop 2025-10-03 Procesamiento | 2025-10-09

de la Muestra

de la Muestra

Observaciones:

LEISHMANIA VISCERAL

Caédigo del Analista

LSP3444

=

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 22 A CALLES 33 Y 34 B/ DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA
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EA%J‘ GOBERNACION DEL TOLIMA

SECRETARIA DE SALUD
cgapanacion DIRECCION DE SALUD PUBLICA

CARACTERIZACION DE FOCOS DE TRANSMISION DE LEISHMANIASIS
VISCERAL EN EL DEPARTAMENTO DEL TOLIMA

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Codigo: N A3 FFOON0 - U q Fecha: 4’5 - 09-720L5

Yo kUCQ(D Co'ldmh L“ S Q,C_LO_S con
cedula de ciudadania Zce’c\(;"“l O3 ¢ de SUQT‘CJC , declaro que

por parte de personal de la Secretaria de Salud del Tolima me fueron explicados los

objetivos y los procedimientos de este estudio de foco de Leishmaniasis Visceral,

teniendo la posibilidad de hacer preguntas para aclarar mis dudas. Por lo que una vez

cumplido el anterior proceso doy voluntariamente mi consentimiento para que mi hijo
1S angy

(a) Ke umn PmdreS Salcedo ELE \\WQ 262430

menor de 15 anos participe en este estudio, en consecuencia, autorizo al personal a

cargo del estudio para que tome una muestra de sangre para analizarla en el
laboratorio, asi como para aplicarle la prueba de Montenegro (La cual sera leida en las
48 horas posteriores a la aplicacion), ademas colaborare para el correcto

diligenciamiento de una encuesta.

é-u ceyo (& /r/él@"’ﬂ Tane:  Marend

Firma persona que da el consentimiento Testigo

CC. 22964 o332 Swevek  cC o067y qbb?

Qo?o Moo IPOS
Nombre Completo del profesionai
Que toma el consentimiento

C.C. 38211 .33 Thadee




GOBERNACION DEL TOLIMA Cédigo:
SECRETARIA DE SALUD LSP-FOR-IV-062
LABORATORIO DE SALUD PUBLICA Version. 02

MACROPROCESO:

INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

Pagina 1 de 80

REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO

Vigente desde:
2021/06/30

Fecha de Emision del
Informe:

2025-10-22

No. Ingreso:

PARA-5666-2025

Solicitante:

LUCERO CALDERON

Municipio
Solicitante:

SUAREZ/VEREDA LA
SALADA

Datos del Paciente

RC /1110262730

Paciente: KEVIN ANDRES CALDERON | Identificacion:
Sexo: M Edad: 15 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A
. N Temperatura
Tipo de Muestra SUERO Misosatei 4,00
Fecha de R 166 Fecha de
echa de Recepcion | 5055 10.03 Procesamiento | 2025-10-09

de la Muestra

de la Muestra

Observaciones:

LEISHMANIA VISCERAL

Cddigo del Analista

LSP3444

Nf

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 22 A CALLES 33 Y 34 B/ DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA
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GOBERNACION DEL TOLIMA

: SECRETARIA DE SALUD
SBRETSERM DIRECCION DE SALUD PUBLICA

CARACTERIZACION DE FOCOS DE TRANSMISION DE LEISHMANIASIS
VISCERAL EN EL DEPARTAMENTO DEL TOLIMA

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Codigo: NI 1F0010 - S0 Fecha: 13 - 09-2025
Yo_Maria Terera Galeano S} dmos con
cedula de ciudadania 395630l de _GirardoT | declaro que

por parte de personal de la Secretaria de Salud del Tolima me fueron explicados los

objetivos y los procedimientos de este estudio de foco de Leishmaniasis Visceral,

teniendo la posibilidad de hacer preguntas para aclarar mis dudas. Por lo que una vez

cumplido el anterior proceso doy voluntariamente mi consentimiento para que mi hijo
1SanoS

@ Yenniter Leal oviedo Ti: |18896801Y

menor de 15 anos participe en este estudio, en consecuencia, autorizo al personal a

cargo del estudio para que tome una muestra de sangre para analizarla en el
laboratorio, asi como para aplicarle la prueba de Montenegro (La cual sera leida en las
48 horas posteriores a la aplicacién), ademas colaborare para el correcto

diligenciamiento de una encuesta.

%V{QTQ\/‘C&O Calew /o A Fang, Marend
Firma persona que da el consentimiento Testigo

CC. 3956301l Grxardst  €C 1006149663
eelvlay Zis39466
, 3Blezq 62339 .
Leta Madno Tees
Nombre Completo del profesional
Que toma el consentimiento

C.C. 38.211.833 Ihagoe



GOBERNACION DEL TOLIMA Cadigo:
SECRETARIA DE SALUD LSP-FOR-IV-062
LABORATORIO DE SALUD PUBLICA Version: 02
MACROPROCESO: INSPECCIGN, VIGILANCIA Y CONTROL Pagina 1 de 80
Vigente desde:
REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO 2021/06/30
Fecha de Emision del
No. Ingreso: PARA-5667-2025
.. . Municipio SUAREZ/VEREDA LA
Solicitante: MARIA TERESA GALEANO Salicitarits: SALADA

Datos del Paciente

RC /1188968014

Paciente: YENNIFER LEAL OVIEDO Identificacion:
Sexo: F Edad: 15 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A
. Temperatura
Tipo de Muestra SUERO Maastia 4,00
Fecha de Recepcion Fecha de
echa de P 2025-10-03 Procesamiento | 2025-10-09

de la Muestra

de la Muestra

Observaciones:

LEISHMANIA VISCERAL

Codigo del Analista

LSP3444

oNof

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 22 A CALLES 33 Y 34 Bl DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA

v 0



HOSPITAL MARIA INMACULADA E.S.E. RIO BLANCO - TOLIMA ‘\ Vu.:
NIT. 890700694-4
CONTRATO INTERADMINISTRATIVO N° 1458 DE 2025

X

Geame mreA )
P YSonaR™

| GOBERNACION DEL TOLIMA x Acta No. 7‘
| SECRETARIA DE SALUD DEL TOLIMA — |
HOSPITAL MARIA INMACULADA E.S.E | 13 |
e e —————————CE B i e ————a —
Acta Redactada por:
Fecha de Actividad Howw | Hors tugarde
inicio: finalizacién: Inspecciones
Dias | Mes | Aifio ) ) Vereda aguas
115 | 09 | 2025 | 200am At i claras PAOLA ANDREA MACIAS
MUNICIPIO SUAREZ
BARRIO O VEREDA  |AGUAS CLARAS
ZONA: URBANA RURAL X

| NOMBRE DE LA ACTIVIDAD: CARACTERIZACION ESTUDIO DE FOCOS LV EN NINOS |

| TEMA(S) INTERVENIDOS: TOMA DE MUESTRAS SEROLOGICAS EN NINOS

OBJETIVO(S):  Sensibilizacion sobre el control social de la Leishmaniasis Visceral, orientada a la |
- reduccion de la morbimortalidad mediante la disminucién de oportunidades de transmision, el control de |
| vectores y reservorios, asi como la identificacion de riesgos para la poblacion residente y/o visitante. Esta |
estrategia se desarrolla a través de la toma de muestras seroldgicas en nifios, con el fin de detectar casos

_positivos de Leishmaniasis Visceral y fortalecer la vigilancia epidemiologica.

:T POBLACION OBJETO: Nifios Menores de edad de 15 afos habitantes de la vereda aguas claras

' NGMERO DE MUESTRAS TOMADAS A NINOS: 3 muestras
Procedimiento de Intervencién Domiciliaria péra Ia Prevencién ; Control de la Lefs_hmaniésis Visceral. ' ' ?
Ingreso a la Vivienda: I'
o Alllegar a la vivienda, se realiza un saludo cordial a los habitantes.

o Se procede con la presentacién personal, institucional y del programa de prevencién y control de la

| Leishmaniasis Visceral.

| Socializacién de Informacién:

o Se brinda informacién clara, breve y pertinente sobre la Leishmaniasis Visceral, utilizando material
didéctico como rotafolios.

o Seexplican las formas de transmisidn, sintomas, factores de riesgo y consecuencias de la
enfermedad.

Promocion de Habitos Protectores:




2 HOSPITAL MARIA INMACULADA E.S.E. RIO BLANCO - TOUMA WL
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:13‘.'“ CONTRATO INTERADMINISTRATIVO N° 1458 DE 2025

o Serealiza observacion directaen la vivienda para verificar el uso de medidas preventwas como
toldillos o mallas en camas o ventanas.

;3 Inspeccién del Entorno Domiciliario:

o Se procede a realizar una inspeccion completa de la vivienda y su entorno, en busqueda de posibles

focos de reproduccién del vector (Lutzomyia), como criaderos, acumulacién de residuos organicos,
\ materia vegetal en descomposicion, etc.
1 o Seidentifican posibles reservorios animales (especialmente caninos) que presenten signos clinicos
‘ compatibles con Leishmaniasis Visceral.

o Seexplica al jefe de hogar la necesidad de realizar una toma de muestra seroldgica a los caninos '

| sintomaticos, la cual sera realizada por la profesional veterinaria. "
||

Toma de Muestras Seroldgicas:

o Laauxiliar de enfermeria (Rosa Ipus) procederd con la toma de muestras de sangre a los nifios |
menores de 12 afios de la vivienda.

i o Las muestras serdn transportadas para su procesamiento (centrifugacion) en el laboratorio

; correspondiente del municipio, y posteriormente remitidas al Laboratorio de Salud Publica para su

‘ analisis definitivo.

Registro y Consentimiento:

o Sediligencia el Formato de Inspeccién de Leishmaniasis Visceral, registrando la informacién de todas :
las personas que conforman el hogar. ‘L
o Se solicita |a firma del jefe del hogar, junto con su nimero de cédula de ciudadania, como constancia i
de la visita y del consentimiento informado para la toma de muestras. |

Cierre de la Visita:

| o Sereitera laimportancia de la prevencion, la identificacion temprana de posibles reservorios, y la .
colaboracion comunitaria en la lucha contra la enfermedad. .
| o Se agradece al jefe del hogar y a la familia por permitir la visita, inspeccién y colaboracién durante la
jornada.

i Fmailzando se dagraciasala persona por haber permitido la i mspeccmn en la vivienda.

liéSULTADOS geflogré la senssbahzacnon de las familias visitadas r respecto ala prevencién y control de Ia I.eishrnaniasls
Visceral, mediante la promocién de précticas protectoras permanentes dentro de sus viviendas y entornos familiares y
se realiza la toma de muestra del menor.

|
|
I
I

|
| Especial énfasis se hizo en:

e Laadecuada disposicion final de residuos organicos como estrategia para reducir los criaderos del vector
(Lutzomyia).

* Llatenencia responsable de caninos, con el objetivo de disminuir el riesgo de mantener reservorios infectados
dentro del entorno domiciliario. ,

* laidentificacién y modificacién de factores de riesgo ambientales, promoviendo entornos mas seguros para |
la poblacién infantil e inmunocomprometida.




t NIT. 890700694-4
- CONTRATO INTERADMINISTRATIVO N° 1458 DE 2025

4 HOSPITAL MARIA INMACULADA E.S.E. RIO BLANCO - TOLIMA | ‘\v-—-':“
o
08 g

Compromisos Adquiridos por la Comunidad:

Realizar el correcto desecho de materia orgénica, evitando su acumulacién en patios, huertas o solares, ya que
representa un posible criadero para el vector (conocido cominmente como "capotillo”).

Disponer adecuadamente las heces de los caninos, incluyendo aquellas contenidas en cocheras, patios o
galpones, para evitar focos de insalubridad y riesgo de transmisién.

Utilizar ropa adecuada (manga larga, pantalén) y repelente al momento de realizar labores agricolas como el
corte de hoja de cachaco, desechando correctamente la vaina, que puede atraer al vector.

Evitar el hacinamiento de caninos en las viviendas, regulando su nimero y condiciones de estancia, como medida
preventiva frente a posibles contagios entre animales y hacia |as personas.

Informar oportunamente a la Alcaldia Municipal o entidad de salud mas cercana sobre la presencia de animales
enfermos o con signos clinicos compatibles con Leishmaniasis, con el fin de activar los protocolos de vigilancia,
diagnostico y control.
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REGISTRO FOTOGRAFICO

No.1: auxiliar rosa marina ipus toma de muestras No.2: auxiliar rosa marina ipus toma de muestras

No.3:

auxiliar rosa marina ipus toma de muestra

FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA ACTIVIDAD: \

,-. e
R.luvr k'!‘?‘g‘\.\lq
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Ay
s GOBERNACION DEL TOLIMA
- SECRETARIA DE SALUD

SBEETSLERN DIRECCION DE SALUD PUBLICA

CARACTERIZACION DE FOCOS DE TRANSMISION DE LEISHMANIASIS
VISCERAL EN EL DEPARTAMENTO DEL TOLIMA

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Codigo: NY 2 3FF000L - 51 Fecha: '1‘-{ -OqQ-2025

Yo S[Wﬁﬂ %UTQQS QQ‘-{@B Be QN con
cedula de ciudadania |||0262250  4e SUCI'(C?; . declaro que

por parte de personal de la Secretaria de Salud del Tolima me fueron explicados ios

objetivos y los procedimientos de este estudio de foco de Leishmaniasis Visceral,
teniendo la posibilidad de hacer preguntas para aclarar mis dudas. Por lo que una vez

cumplido el anterior proceso doy voluntariamente mi consentimiento para que mi hijo
2aAcS
@ @limelec lo?aﬂc R8s T1:Jo6¥90250

menor de 15 anos participe en este estudio, en consecuencia, autorizo al personal a

cargo del estudio para que tome una muestra de sangre para analizarla en el
laboratorio, asi como para aplicarle la prueba de Montenegro (La cual sera Ieida en las
48 horas posteriores a la aplicacion), ademas colaborare para el correcto

diligenciamiento de una encuesta.

SiLbia BuRSes ReYes Tyanc:  Morend
Firma persona que da el consentimiento Testigo
C.C. lllo262250 Swaret c.C.

Celovlar 301312245

\QOSO HMoonG FPoOS
Nombre Completo del profesional
Que toma el consentimiento

C.C. 38-211.83 Thayue



GOBERNACION DEL TOLIMA Cadigo:
SECRETARIA DE SALUD LSP-FOR-IV-062
LABORATORIO DE SALUD PUBLICA Version: 02

INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

MACROPROCESO: Pagina 1 de 80
REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO e e

Fecha de Emision del

lifarme: 2025-10-22

No. Ingreso: PARA-5668-2025

Solicitante: SILBIA BURGOS “S":I'I‘;’t';’r"‘t’e igﬁﬁg@ﬁgﬁg’*

Datos del Paciente

RC /1106790350

Paciente: ELIMELEC LOPEZ BURGOS | Identificacion:
Sexo: M Edad: 8 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATYIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A
Tipo de Muestra SUERO 'I:'nemperatura 4,00
uestra
i g Fecha de
Fecha de Recepcién 2025-%0-03 Procesamiento | 2025-10-09

de la Muestra

de la Muestra

Observaciones:

LEISHMANIA VISCERAL

Cddigo del Analista

LSP3444

Nl

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 22 A CALLES 33 Y 34 B/ DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA
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M GOBERNACION DEL TOLIMA

SECRETARIA DE SALUD
CREERNARION DIRECCION DE SALUD PUBLICA

CARACTERIZACION DE FOCOS DE TRANSMISION DE LEISHMANIASIS
VISCERAL EN EL DEPARTAMENTO DEL TOLIMA

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Codigo: NYIHFO00L-S2 Fecha: 1 4 - o9-2025

Yo Silbia Roiass Qegves X aNes —
cedula de ciudadania l\\OZQ:?:&-SO de gUCl(C:E: , declaro que

por parte de personal de la Secretaria de Salud del Tolima me fueron explicados los

objetivos y los procedimientos de este estudio de foco de Leishmaniasis Visceral,
teniendo la posibilidad de hacer preguntas para aclarar mis dudas. Por lo que una vez

cumplido el anterior proceso doy voluntariamente mi consentimiento para gye mi hijo
Ao
1 ano

@ _Johan seith (ofey Deses Tis [lo678Rg 4y

menor de 15 afos participe en este estudio, en consecuencia, autorizo al personal a

cargo del estudio para que tome una muestra de sangre para analizarla en el
laboratorio, asi como para aplicarle la prueba de Montenegro (La cual sera leida en las
48 horas posteriores a la aplicacion), ademas colaborare para el correcto

diligenciamiento de una encuesta.

S"!Liﬂp BOkSas Reycs Tronc?  Movenn

Firma persona que da el consentimiento Testigo

cc. W0262230 Soater  cc 006 4gGoLY
Celology 30l 12218

,,;Zo tla Manng 1L PuS
Nombre Completo del profesional
Que toma el consentimiento

cc 3B eI ThagT




GOBERNACION DEL TOLIMA Codigo:
SECRETARIA DE SALUD LSP-FOR-IV-062
LABORATORIO DE SALUD PUBLICA Version: 02
MACROPROCESO: |NSPECC|6N, VIGILANCIA Y CONTROL Pagina 1 de 80
Vigente desde:
REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO 2021/06/30
Fecha de Emision del
Informe: 2025-10-22
No. Ingreso: PARA-5669-2025
. . Municipio SUAREZ/VEREDA
Solicitante: SILBIA BURGOS Solicitaiite: AGUAS CLARAS

Datos del Paciente

JOHAN SMITH LOPEZ

RC /1106785944

Paciente: BURGOS Identificacion:
Sexo: M Edad: 11 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N'A
. Temperatura
Tipo de Muestra SUERO Miasitia 4,00
Fecha de R ‘iz Fecha de
echa de Racepcion | 5425-10-03 Procesamiento | 2025-10-09

de la Muestra

de la Muestra

Observaciones:

LEISHMANIA VISCERAL

Codigo del Analista

LSP3444

of

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 22 A CALLES 33 Y 34 B/ DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA

=
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5 GOBERNACION DEL TOLIMA
~> SECRETARIA DE SALUD

SBREYINRR™ DIRECCION DE SALUD PUBLICA

CARACTERIZACION DE FOCOS DE TRANSMISION DE LEISHMANIASIS
VISCERAL EN EL DEPARTAMENTO DEL TOLIMA

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Cédigo: N Y ¥} Fo 00L~- 5% Fecha: 1S- 09 -202g

Yo_ fanfia Meding \0SGocd 36 QIS -
cedula de ciudadania !“OZQ ZO@ \ de SC»O(' 6’% , declaro que

por parte de personal de la Secretaria de Salud del Tolima me fueron explicados los

objetivos y los procedimientos de este estudio de foco de Leishmaniasis Visceral,
teniendo la posibilidad de hacer preguntas para aclarar mis dudas. Por lo que una vez

cumplido el anterior proceso doy voluntariamente mi consentimiento par%ﬁ%g\i hijo

@ Adnona Lo Goniales Hended TI:1110262657

menor de 15 anos participe en este estudio, en consecuencia, autorizo al personal a
cargo del estudio para que tome una muestra de sangre para analizarla en el
laboratorio, asi como para aplicarle la prueba de Montenegro (La cual sera leida en ias
48 horas posteriores a la aplicacion), ademas colaborare para el correcto

diligenciamiento de una encuesta.

X ydﬂnfa\ NRANNL, \Scxsqrurt R Now@(\
Firma persona que da el consentimiento Testigo
cC. Hl0oZEZeBl Yoaxk C.C.

Celular 3459911 S

Qosa oMo T~
Nombre Compileto del profesional
Que toma el consentimiento

cc 3Qune3d L

LAYIT-



GOBERNACION DEL TOLIMA

SECRETARIA DE SALUD

LABORATORIO DE SALUD PUBLICA

Codigo:
LSP-FOR-IV-062

Version: 02

INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

MACROPROCESO: Pagina 1 de 80
REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO i

Fecha de Emision del

Informe: 2025-10-22

No. Ingreso: PARA-5670-2025

Solicitante: YANIRA MEDINA VASQUEZ | SuMcipio el priven

Datos del Paciente

ADRIANA LUCIA GONZALES

RC /1110262657

Paciente: MENDEZ Identificacion:
Sexo: F Edad: 15 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID T=ST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO i
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A
i Temperatura
Tipo de Muestra SUERO Musstra 4,00
- Fecha de
geclhal‘“de r“t‘;"‘ep‘"” 2025-10-03 Procesamiento | 2025-10-09
G Ia HHOSLA de la Muestra
Observaciones: LEISHMANIA VISCERAL
Cédigo del Analista LSP3444

ST 4

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 22 A CALLES 33 Y 34 B/ DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA




HOSPITAL MARIA INMACULADA E.S.E. RIO BLANCO - TOLIMA .\ Liin
NIT. 890700694-4
CONTRATO INTERADMINISTRATIVO N° 1458 DE 2025

)

GOBERNACION DEL TOLIMA |
J SECRETARIA DE SALUD DEL TOLIMA |
’ HOSPITAL MARIA INMACULADA E.S.E | 4

Hora Hora Lugar de Arts Reductada por:
Fecha de Actividad .
inicio: finalizacion: Inspecciones
| Dias | Mes | Afio
16-17- 6:00 am 4:00 pm Vereda hato viejo PAOLA ANDREA MACIAS
inge | 09 | 2025
MUNICIPIO SUAREZ
BARRIO O VEREDA | HATO VIEIO

ZONA: URBANA RURAL X

| NOMBRE DE LA ACTIVIDAD: CARACTERIZACION ESTUDIO DE FOCOS LV EN NINOS
| TEMA(S) INTERVENIDOS: TOMA DE MUESTRAS SEROLOGICAS EN NINOS

N

| OBJETIVO(S):  Sensibilizacion sobre el control social de la Leishmaniasis Visceral, orientada a la |
reduccion de la morbimortalidad mediante la disminucion de oportunidades de transmision, el control de |
| vectores y reservorios, asi como la identificacion de riesgos para la poblacién residente y/o visitante. Esta |

estrategia se desarrolla a través de la toma de muestras seroldgicas en nifios, con el fin de detectar casos |
| positivos de Leishmaniasis Visceral y fortalecer la vigilancia epidemiologica. - |

| POBLACION OBJETO: Nifios Menores de edad de 15 afios habitantes de la vereda hato viejo J[
| -

| NUMERO DE MUESTRAS TOMADAS A NINOS: 8 muestras .

| Procedimiento de Intervencién Domiciliafiaipaira la Prevencion y Control de la Leishmaniasis Visceral. ]
Ingreso a la Vivienda:
| o Alllegar a la vivienda, se realiza un saludo cordial a los habitantes. w
o Se procede con la presentacién personal, institucional y del programa de prevencion y control dela |

Leishmaniasis Visceral.

Socializacién de Informacién:

o Se brinda informacién clara, breve y pertinente sobre la Leishmaniasis Visceral, utilizando material l’
didactico como rotafolios. Ii
o Seexplican las formas de transmisién, sintomas, factores de riesgo y consecuencias de la [
enfermedad. f

1 Promocién de Habitos Protectores:

o _Se brinda orientacion sobre los habitos protectores que deben ser adoptados por la familia.

\¢2



HOSPITAL MARIA INMACULADA E.S.E. RIO BLANCO - TOLIMA
NIT. 890700694-4
CONTRATO INTERADMINISTRATIVO N° 1458 DE 2025

f o Serealiza observacién directa en 1 la vivienda para verificar el uso de medidas preventwas como
| toldillos o mallas en camas o ventanas.

H Inspeccion del Entorno Domiciliario:

o Se procede a realizar una inspeccidon completa de la vivienda y su entorno, en busqueda de posibles

I focos de reproduccion del vector (Lutzomyia), como criaderos, acumulacién de residuos orgénicos, |L

| materia vegetal en descomposicién, etc. |
| o Seidentifican posibles reservorios animales (especialmente caninos) que presenten signos clinicos

compatibles con Leishmaniasis Visceral. |

o Seexplica al jefe de hogar la necesidad de realizar una toma de muestra seroldgica a los caninos .

sintomaticos, |a cual sera realizada por la profesional veterinaria. !

| Toma de Muestras Seroldgicas:

o laauxiliar de enfermeria (Rosa Ipus) procederd con la toma de muestras de sangre a los nifios
menores de 12 afios de la vivienda.

o Las muestras seran transportadas para su procesamiento (centrifugacidn) en el laboratorio
correspondiente del municipio, y posteriormente remitidas al Laboratorio de Salud Publica para su
analisis definitivo.

Registro y Consentimiento:

‘; o Sediligencia el Formato de Inspeccidn de Leishmaniasis Visceral, registrando la informacién de todas
i las personas que conforman el hogar. L
3 o Sesolicita la firma del jefe del hogar, junto con su ndmero de cédula de ciudadania, como constancia
1 de la visita y del consentimiento informado para la toma de muestras.

| Cierre de la Visita:

; o Sereitera laimportancia de la prevencion, |a identificacién temprana de posibles reservorios, y la

|‘ colaboracién comunitaria en la lucha contra la enfermedad.

' o Seagradece al jefe del hogar y a |a familia por permitir |a visita, inspeccién y colaboracién durante la
jornada.

Fmallzando seda gramas ala persona por haber permitido lai mspeccmn en la vivienda.

RESULTADOS Se logré la sensnblhzac:on de las familias visitadas re respectoala prevenclén y control de la Leishmaniasis
Visceral, mediante la promocién de précticas protectoras permanentes dentro de sus viviendas y entornos familiares y
se realiza la toma de muestra del menor.

Especial énfasis se hizo en:

e Laadecuada disposicion final de residuos orgénicos como estrategia para reducir los criaderos del vector
(Lutzomyia).

¢ Latenencia responsable de caninos, con el objetivo de disminuir el riesgo de mantener reservorios infectados |
dentro del entorno domiciliario.

* Laidentificacién y modificacion de factores de riesgo ambientales, promoviendo entornos mas seguros para
la poblacién infantil e inmunocomprometida.

Sh
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HOSPITAL MARIA INMIACULADA E.S.E. RIO BLANCO - TOLMA W
NIT. 890700694-4
CONTRATO INTERADMINISTRATIVO N° 1458 DE 2025

Compromisos Adquiridos por la Comunidad:

Realizar el correcto desecho de materia organica, evitando su acumulacién en patios, huertas o solares, ya que
representa un posible criadero para el vector (conocido cominmente como "capotillo").

Disponer adecuadamente las heces de los caninos, incluyendo aquellas contenidas en cocheras, patios o
galpones, para evitar focos de insalubridad y riesgo de transmision.

Utilizar ropa adecuada (manga larga, pantalén) y repelente al momento de realizar labores agricolas como el
corte de hoja de cachaco, desechando correctamente la vaina, que puede atraer al vector.

Evitar el hacinamiento de caninos en las viviendas, regulando su niimero y condiciones de estancia, como medida
preventiva frente a posibles contagios entre animales y hacia las personas.

Informar oportunamente a la Alcaldia Municipal o entidad de salud mas cercana sobre la presencia de animales
enfermos o con signos clinicos compatibles con Leishmaniasis, con el fin de activar los protocolos de vigilancia,
diagnostico y control.

W\
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y 47 %R, HOSPITAL MARIA INMACULADA ES.E. RIO BLANCO - TOLIMA ‘\,
E;J d t 4 NIT. 890700694-4
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e ¥ CONTRATO INTERADMINISTRATIVO N° 1458 DE 2025

REGISTRO FOTOGRAFICO

No.1: auxiliar rosa marina ipus toma de muestras

No.2: auxiliar rosa marina ipus toma de muestras

Loy e

No.3: auxiliar rosa marina ipus toma de muestras

No.4: auxiliar rosa marina ipus toma de muestras

FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA ACTIVIDAD:

\c e S{-'{,-Jﬁ(’ \?g Q&
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w GOBERNACION DEL TOLIMA

SECRETARIA DE SALUD
“BRLYSRRN DIRECCION DE SALUD PUBLICA

CARACTERIZACION DE FOCOS DE TRANSMISION DE LEISHMANIASIS
VISCERAL EN EL DEPARTAMENTO DEL TOLIMA

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Codigo: N¥S X000 - 54 Fechas 1 6 - 09 - 2025

vo_Natalia ouiman Cadenad 26 aros s
cedula de ciudadania |0S45Y} || S5 de Sucw e , declaro que

por parte de personal de la Secretaria de Salud del Tolima me fueron explicados los

objetivos y los procedimientos de este estudio de foco de Leishmaniasis Visceral,
teniendo Ia posibilidad de hacer preguntas para aclarar mis dudas. Por lo que una vez

cumplido el anterior proceso doy voluntariamente mi consentimiento para que mi hijo
S ANGS

menor de 15 anos participe en este estudio, en consecuencia, autorizo ai personal a
cargo del estudio para que tome una muestra de sangre para analizarla en el
laboratorio, asi como para aplicarle la prueba de Montenegro (La cual sera leida en las
48 horas posteriores a la aplicacién), ademas colaborare para el correcto

diligenciamiento de una encuesta.

Aataus ggz\mow\ cavde wna S :[\rm'\ rj M [ARATAYe)
Firma persona que da el consentimiento Testigo
C.C. 1054521155 Soored cc. -100614L4966Y

Celvlar 21028501y

ROSQ Moo nQ FEOS

Nombre Completo del profesional
Que toma el consentimiento

c.c. 38-211.833 Thagoe




GOBERNACION DEL TOLIMA

SECRETARIA DE SALUD

LABORATORIO DE SALUD PUBLICA

Cadigo:
LSP-FOR-IV-062

Version: 02

INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

MACROPROCESO: Pagina 1 de 80
Vigente desde:
REPORTE DE RESULTADQOS DE LABORATORIO 2021/06/30
Fecha de Emision del
No. Ingreso: PARA-5671-2025
SolicHirite: NATALIA GUZMAN Municipio SUAREZ/VEREDA
’ CARDENAS Solicitante: HATO VIEJO

Datos del Paciente

LEIDY YULIANA USUGA

RC /103970739

Paciente: GUZMAN Identificacion:
Sexo: F Edad: 5 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A

. Temperatura
Tipo de Muestra SUERO Muestra 400

Gz Fecha de

Fecha de Recepcion | 5455 10 03 Procesamiento | 2025-10-09

de la Muestra

de la Muestra

Observaciones:

LEISHMANIA VISCERAL

Cddigo del Analista

LSP3444

STt

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 22 A CALLES 33 Y 34 Bl DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA
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®; GOBERNACION DEL TOLIMA

SECRETARIA DE SALUD
SBEETSLERM DIRECCION DE SALUD PUBLICA

CARACTERIZACION DE FOCOS DE TRANSMISION DE LEISHMANIASIS
VISCERAL EN EL DEPARTAMENTO DEL TOLIMA

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Codigo: N AISIA0 00 Y — 55 Fecha: 16~0Q9 - 2025

vo Marifta CardoSo sancher =g aics con

cedula de ciudadania” {O%SOBLF de Suart% , declaro que

por parte de personal de la Secretaria de Salud del Tolima me fueron explicados los

objetivos y los procedimientos de este estudio de foco de Leishmaniasis Visceral,
teniendo la posibilidad de hacer preguntas para aclarar mis dudas. Por lo que una vez

cumplido el anterior proceso doy voluntariamente mi consentimiento para qSue mi hijo
10 ano

@ Karen Valerra TaFur Cordoso Tr: 1110263209

menor de 15 anos participe en este estudio, en consecuencia, autorizo al personal a

cargo del estudio para que tome una muestra de sangre para analizarla en el
laboratorio, asi como para aplicarie la prueba de Montenegro (La cual sera leida en las
48 horas posteriores a la aplicacion), ademas colaborare para el correcto

diligenciamiento de una encuesta.

Mot Coickao Sandh Tvan® Maovend
Firma persona que da el consentimiento Testigo
CCIATOTLEIQI N\ darce c.C. 1006149663

Celdar 3233432135

QOS a MannQ IPoS
Nombre Completo del profesional
Que toma el consentimiento

C.C. 38.211-833 Thar3c



GOBERNACION DEL TOLIMA Cédigo:
SECRETARIA DE SALUD LSP-FOR-IV-062
LABORATORIO DE SALUD PUBLICA Version 02

INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

MACROPROCESO: Pagina 1 de 80
Vigente desde:
REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO 2021/06/30
Fecha de Emision del
Informe: 2025-10-22
No. Ingreso: PARA-5672-2025
Solicitante: MARITZA CARDOSO Municipio SUAREZ/VEREDA
’ SANCHEZ Solicitante: HATO VIEJO

Datos del Paciente

KAREN VALERIA TAFUR

RC /1110263209

Paciente: CARDOSO Identificacion:
Sexo: F Edad: 10 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGAT!VO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A

. Temperatura

hY

Tipo de Muestra SUERO Mucstra 4,00
Fecha de Recepcidén Fecha de

et P 2025-0-03 Procesamiento | 2025-10-09

de la Muestra

de la Muestra

Observaciones:

LEISHMANIA VISCERAL

Cddigo del Analista

LSP3444

S T

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 22 A CALLES 33 Y 34 B/ DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA
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M GOBERNACION DEL TOLIMA
SECRETARIA DE SALUD

cgaERNation DIRECCION DE SALUD PUBLICA

CARACTERIZACION DE FOCOS DE TRANSMISION DE LEISHMANIASIS
VISCERAL EN EL DEPARTAMENTO DEL TOLIMA

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
codigo: NF3I3FF000Y =S6  Fecha 1F-~ 09-2025

Yo MQTH’%Q COTCI_OBO SQ”—CLTC?: 30 AN con

cedula de ciudadania ,“0163 DSL} de Sl)c:tfé f: , declaro que

por parte de personal de la Secretaria de Salud del Tolima me fueron explicados los

objetivos y los procedimientos de este estudio de foco de Leishmaniasis Visceral,
teniendo la posibilidad de hacer preguntas para aclarar mis dudas. Por lo que una vez

cumplido el anterior proceso doy voluntariamente mi consentimiento para que mi hijo
SancsS

(a) &f)@mhar Mnadred Cavdoso Sanchez Ti: 1110262956

menor de 15 anos participe en este estudio, en consecuencia, autorizo al personal a

cargo del estudio para que tome una muestra de sangre para analizarla en el
laboratorio, asi como para aplicarle la prueba de Montenegro (La cual sera leida en las
48 horas posteriores a la aplicacion), ademas colaborare para el correcto

diligenciamiento de una encuesta.

Mavbhia Chdaa Qanch Tyvane Maread

Firma persona que da el consentimiento Testigo
CC.T1o1630349 Soarez C.C. 100614966t

Celulor 2233 43 2335

oS Mmacma Teos
Nombre Completo del profesional
Que toma el consentimiento

C.C. 38.2.11.9%7373 pAN e SRS




GOBERNACION DEL TOLIMA Cédigo:
SECRETARIA DE SALUD LSP-FOR-IV-062
LABORATORIO DE SALUD PUBLICA Version: 02

MACROPROCESO: INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL Pagina 1 de 80
Vigente desde:
REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO 2021/06/30
Fecha de Emision del
Informe: 2025-10-22
No. Ingreso: PARA-5673-2025
Solicitante: MARITZA CARDOSO Municipio SUAREZ/VEREDA
’ SANCHEZ Solicitante: HATO VIEJO

Datos del Paciente

YEINNER ANDRES

RC /1110262956

Paciente: CARDOSO RODRIGUEZ Identificacion:
Sexo: M Edad: 13 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A

. Temperatura
Tipo de Muestra SUERO Moowtra 4,00

- Fecha de

Fecha de Recepcion | .55 11 g3 Procesamiento | 2025-10-09

de la Muestra

de la Muestra

Observaciones:

LEISHMANIA VISCERAL

Caodigo del Analista

LSP3444

"“_‘?:\‘}-['-ZE?

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 2 A CALLES 33 Y 34 B/ DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA

~
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hes GOBERNACION DEL TOLIMA

SECRETARIA DE SALUD
RS DIRECCION DE SALUD PUBLICA

CARACTERIZACION DE FOCOS DE TRANSMISION DE LEISHMANIASIS
VISCERAL EN EL DEPARTAMENTO DEL TOLIMA

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Codigo: N Y3730 00 F- 573 Fecha: 1~ 09 -2.025

Yo NOPF“{' LOVC"\Q ‘@Odﬁqﬁ)ﬁjc U3 anoS con
cedula de ciudadania Z%q QQQo% de SUCLFC% , declaro que

por parte de personal de la Secretaria de Salud del Tolima me fueron explicados los

objetivos y los procedimientos de este estudio de foco de Leishmaniasis Visceral,
teniendo la posibilidad de hacer preguntas para aclarar mis dudas. Por lo que una vez

cumplido el anterior proceso doy voluntariamente mi consentimiento para que mi hijo

11 anos
@ JoSoer Magnely Candia Rodrigocy Ti:lilll26399

menor de 15 anos participe en este estudio, en consecuencia, autorizo al personal a

cargo del estudio para que tome una muestra de sangre para analizarla en el
laboratorio, asi como para aplicarle la prueba de Montenegro (La cual sera leida en las
48 horas posteriores a la aplicacién), ademas colaborare para el correcto

diligenciamiento de una encuesta.

nNappy LoRVA Redty vz Toncs  Hoenn

Firma persona que da el consentimiento Testigo

C.C.73%6¢/ 008 SUOER C.C. 1006749607
Celulor 30! A3LL0TY

QOSO MaGno P05
Nombre Completo del profesional
Que toma el consentimiento

C.C. 38.211-833 1 ague



GOBERNACION DEL TOLIMA Cédigo:
SECRETARIA DE SALUD LSP-FOR-IV-062
LABORATORIO DE SALUD PUBLICA Version: 02

INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

MACROPROCESO: Pagina 1 de 80
Vigente desde:
REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO 2021/06/30
Fecha de Emision del
Informe: 2025-10-22
No. Ingreso: PARA-5674-2025
Soliciinte: NAFFY LORENA Municipio SUAREZ/VEREDA
’ RODRIGUEZ Solicitante: HATO VIEJO

Datos del Paciente

Paciente:

YOSUER MAGNELY CANDIA

Identificacion:

RC /1111126399

RODRIGUEZ
Sexo: M Edad: 11 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A
. Temperatura
Tipo de Muestra SUERO Muestra 4,00
‘. Fecha de
Fecha de Recepcién | 4,5 10 o3 Procesamiento | 2025-10-09

de la Muestra

de la Muestra

Observaciones:

LEISHMANIA VISCERAL

Codigo del Analista

LSP3444

o of

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 22 A CALLES 33 Y 34 B/ DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA
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Y
E. GOBERNACION DEL TOLIMA
~IHES, SECRETARIA DE SALUD
ey DIRECCION DE SALUD PUBLICA

CARACTERIZACION DE FOCOS DE TRANSMISION DE LEISHMANIASIS
VISCERAL EN EL DEPARTAMENTO DEL TOLIMA

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
cedigo: . NI IXYO OO0F -~ SY Fecha: 46 ~9-2025

Yo NaPFS_ \oreno Rodrigock 43ancs con
cedula de ciudadania ZBQEMOOQ de SuCNC:l: , declaro que

por parte de personal de la Secretaria de Salud del Tolima me fueron explicados los

objetivos y los procedimientos de este estudio de foco de Leishmaniasis Visceral,
teniendo la posibilidad de hacer preguntas para aclarar mis dudas. Por lo que una vez

cumplido el anterior proceso doy voluntariamente mi consentimiento para que mi hijo
& ancS

@ _TJohan Smith Rodrgoel Gordillo T 116263463

menor de 15 anos participe en este estudio, en consecuencia, autorizo al personal a

cargo del estudio para que tome una muestra de sangre para analizaria en el
laboratorio, asi como para aplicarle la prueba de Montenegro (La cual sera leida en las
48 horas posteriores a la aplicacion), ademas colaborare para el correcto

diligenciamiento de una encuesta.

NafFY (0@ ENA ‘]?ch'{joz Tvanct  Mocena

Firma per que da el consentimiento Testigo )

cc.is %QOO?? St f &2 CC. 1061 bt
Celdar 30! 3326074

QOSCI My ino 3PoN
Nombre Completo del profesional
Que toma el consentimiento

C.C. 3B-2N-BT 3 Thogoe




GOBERNACION DEL TOLIMA

SECRETARIA DE SALUD

LABORATORIO DE SALUD PUBLICA

Cédigo:
LSP-FOR-IV-062

Version: 02

INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

MACROPROCESO: Pagina 1 de 80
REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO i iy
Fecha de Emision del
Informe: 2025-10-22
No. Ingreso: PARA-5675-2025
solctane: | NATY LOFENS T, [

Datos del Paciente

JOHAN SMITH CANDIA

RC /1110263403

Paciente: RODRIGUEZ Identificacion:
Sexo: M Edad: 8 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A

- Temperatura
Tipo de Muestra SUERO Muestra 4,00

.. Fecha de

Fecha de Recepcion | 4,5 14 93 Procesamiento | 2025-10-09

de la Muestra

de la Muestra

Observaciones:

LEISHMANIA VISCERAL

Cddigo del Analista

LSP3444

Yol

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 2% A CALLES 33 Y 34 B/l DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA




GOBERNACION DEL TOLIMA
SECRETARIA DE SALUD
DIRECCION DE SALUD PUBLICA

CARACTERIZACION DE FOCOS DE TRANSMISION DE LEISHMANIASIS
VISCERAL EN EL DEPARTAMENTO DEL TOLIMA

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Codigo: . N X3 330 007 - S9 Fecha: 1% —Ci - 2025

vo_Sandia \anessa Pamirex 29 A0S con
cedula de ciudadania \O'Z_U(SlC}S (O} de B@Q’SO}\"Q- declaro que

por parte de personal de la Secretaria de Salud del Tolima me fueron explicados los

objetivos y los procedimientos de este estudio de foco de Leishmaniasis Visceral,
teniendo la posibilidad de hacer preguntas para aclarar mis dudas. Por lo que una vez

cumplido el anterior proceso doy voluntariamente mi consentimiZTnto para que mi hijo

@ PShley Yorley CardcSo Ramire TL:0WSIBIO

menor de 15 afios participe en este estudio, en consecuencia, autorizo al personal a

cargo del estudio para que tome una muestra de sangre para analizarla en el
laboratorio, asi como para aplicarle la prueba de Montenegro (La cual sera leida en las
48 horas posteriores a la aplicacion), ademas colaborare para el correcto

diligenciamiento de una encuesta.

‘%&MMQEM@J‘&WM Tranct Macend
irma persona que da el consentimiento Testigo

C.C.102Ys193 64 Bogyota C.C. g‘T 00 G149 6b?
Celoloy 324 4531506

| i
11030 Mdana TP
Nombre Completo del profesional

Que toma el consentimiento

c.C. 39211833 .1bague




GOBERNACION DEL TOLIMA

SECRETARIA DE SALUD

LABORATORIO DE SALUD PUBLICA

Cadigo:
LSP-FOR-IV-062

Version: 02

INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

MACROPROCESO: Pagina 1 de 80
Vigente desde:
REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO 2021/06/30
Fecha de Emision del
Informe: 2025-10-22
No. Ingreso: PARA-5676-2025
Solicitante: SANDRA VANESSA Municipio SUAREZ/VEREDA
’ CARDOSO RAMIREZ Solicitante: HATO VIEJO

Datos del Paciente

Paciente:

ASHLEY YURLEY CARDOSO

Identificacién:

RC /1074818150

RAMIREZ

Sexo: F Edad: 11 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A

. Temperatura
Tipo de Muestra SUERO Micstra 4,00
Fecha de Recepci6n Facha de

SRREAR e cenG 2025-10-03 Procesamiento | 2025-10-09

de la Muestra

de la Muestra

Observaciones:

LEISHMANIA VISCERAL

Coddigo del Analista

LSP3444

("_V'),\%[_-:P;?

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 2° A CALLES 33 Y 34 B/ DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA




GOBERNACION DEL TOLIMA
SECRETARIA DE SALUD
DIRECCION DE SALUD PUBLICA

CARACTERIZACION DE FOCOS DE TRANSMISION DE LEISHMANIASIS
VISCERAL EN EL DEPARTAMENTO DEL TOLIMA

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Codigo: . NYIXI O OO0} ~ Q;O Fecha: TCF“ 09 - 2o2S

vo_Sandia_Vanessa_ Ramire: 79 ANy con
cedula de ciudadania 102 Y 52‘%361 de 53295 Iig, , declaro que

por parte de personal de la Secretaria de Salud del Tolima me fueron explicados los

objetivos y los procedimientos de este estudio de foco de Leishmaniasis Visceral,
teniendo la posibilidad de hacer preguntas para aclarar mis dudas. Por lo que una vez

cumplido el anterior proceso doy voluntariamente mi consentimiento para que mi hijo
~w—

Gan
(a) ‘\13 Ofp , anie : JoLR4U 16834

menor de 15 afos participe en este estudio, en consecuencia, autorizo al personal a
cargo del estudio para que tome una muestra de sangre para analizarla en el
laboratorio, asi como para aplicarle la prueba de Montenegro (La cual sera leida en las
48 horas posteriores a la aplicacion), ademas colaborare para el correcto

diligenciamiento de una encuesta.

Piqn&a\hﬂﬁébq Eamitez 1. Hond Haren)
Firma persona que da el consentimiento Testigo

c.c. “loeis2q36t Bogota c.c.g'\ooe‘l Hq6b3
Colvlar3zy uo3iSok

Rosa Marina Tros
Nombre Completo del profesional
Que toma el consentimiento

C.C.38-21.¢33 1 hayue




GOBERNACION DEL TOLIMA Cédigo:
SECRETARIA DE SALUD LSP-FOR-IV-062
LABORATORIO DE SALUD PUBLICA Version. 00

MACROPROCESO: INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL Pagina 1 de 80
Vigente desde:
REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO 2021/06/30
Fecha de Emisién del
Informe: 2025-10-22
No. Ingreso: PARA-5678-2025
Solicitante: SANDRA VANESSA Municipio SUAREZ/VEREDA
’ CARDOSO RAMIREZ Solicitante: HATO VIEJO

Datos del Paciente

CHISTOPER CARDOSO

RC /1023416834

Paciente: RAMIREZ Identificacion:
Sexo: M Edad: 6 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A

. Temperatura
Tipo de Muestra SUERO Muostia 4,00

- Fecha de

Pocha de'Recepcion | or5ae 45 5s Procesamiento | 2025-10-09

de la Muestra

de la Muestra

Observaciones:

LEISHMANIA VISCERAL

Codigo del Analista

LSP3444

fi‘ﬁf-;?-{')

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 2% A CALLES 33 Y 34 B/l DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA




&
ﬁ% GOBERNACION DEL TOLIMA

) SECRETARIA DE SALUD
CBECRELRRN DIRECCION DE SALUD PUBLICA

CARACTERIZACION DE FOCOS DE TRANSMISION DE LEISHMANIASIS
VISCERAL EN EL DEPARTAMENTO DEL TOLIMA

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Codigo: N IDIFYFO0 O0F - 61  Fechaa 19 -09- 202X

Yo gor\dro Vanessa Ramnivet zqane .,
cedula de ciudadania \O?-q 51q3 6,} de %‘{O , declaro que

por parte de personal de la Secretaria de Salud del Tolima me fueron explicados los

objetivos y los procedimientos de este estudio de foco de Leishmaniasis Visceral,
teniendo la posibilidad de hacer preguntas para aclarar mis dudas. Por lo que una vez

cumplido el anterior proceso doy voluntariamente mi consentimiento_para que mi hijo

q oNnoS

@ Man Snes Coxdeso Pamived iz [o9ye2198?

menor de 15 afos participe en este estudio, en consecuencia, autorizo al personal a

cargo del estudio para que tome una muestra de sangre para analizarla en el
laboratorio, asi como para aplicarle ia prueba de Montenegro (La cual sera leida en las
48 horas posteriores a la aplicaciéon), ademas colaborare para el correcto

diligenciamiento de una encuesta.

SGY\AYO] \JQH'\@CS@O\ Q-CNV\\\'C@ M X van® Mmhe_mﬁ

Firma persona que %a elc @Oentlm ento Testigo

CC*Iou\S‘Lgi C.C. 7[0bTYq 6b*
Ca\ular It uUe3ISo

QGSC) Marina AP
Nombre Completo del profesional
Que toma el consentimiento

C.C. 35-211-83> 1bo%e




GOBERNACION DEL TOLIMA Cédigo:
SECRETARIA DE SALUD LSP-FOR-IV-062
LABORATORIO DE SALUD PUBLICA Version: 02

INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

MACROPROCESO: Pagina 1 de 80
Vigente desde:
REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO 2021/06/30
Fecha de Emisidn del
No. Ingreso: PARA-5677-2025
Solicitante: SANDRA VANESSA Municipio SUAREZ/VEREDA
) CARDOSO RAMIREZ Solicitante: HATO VIEJO

Datos del Paciente

ALAN ESNEY CARDOSO

RC /1074821982

Paciente: RAMIREZ Identificacion:
Sexo: M Edad: g9 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A
Tipo de Muestra SUERO Le"‘pe’at“’a 4,00
uestra
.. Fecha de
Fecha de Recepcion | ;1,5 11 3 Procesamiento | 2025-10-09

de la Muestra

de la Muestra

Observaciones:

LEISHMANIA VISCERAL

Codigo del Analista

LSP3444

o

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 22 A CALLES 33 Y 34 B/ DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA

147
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HOSPITAL MARIA INMACULADA E.S.E. RIO BLANCO - TOLIMA * .\ e
NIT. 890700694-4
CONTRATO INTERADMINISTRATIVO N° 1458 DE 2025

SECRETARIA DE SALUD DEL TOLIMA

GOBERNACION DEL TOLIMA ‘ Acta No.
\
1 'HOSPITAL MARIA INMACULADA E.S.E |

15

T T T :l_'WAicgg ﬁedactada por: |
Fecha de Actividad H.cv .ra l-!ara Lugar de
inicio: finalizacién: Inspecciones
Dias | Mes | Afo : ) Barrio puerto
23 | 09 | 2025 | 00am Apm domingo PAOLA ANDREA MACIAS
MUNICIPIO FLANDES
BARRIO O VEREDA PUERTO DOMINGO

ZONA: URBANA X
. NOMBRE DE LA ACTIVIDAD: CARACTERIZACION ESTUDIO DE FOCOS LV EN NINOS

| TEMA(S) INTERVENIDOS: TOMA DE MUESTRAS SEROLOGICAS EN NINOS

-6BJETI§0(S): Sensibilizacién sobre el control social de la Leishmaniasis Vlsceral orientada a la L
reduccion de la morbimortalidad mediante la disminucién de oportunidades de transmisién, el control de |

| vectores y reservorios, asi como la identificacion de riesgos para la poblacion residente y/o visitante. Esta
‘ estrategia se desarrolla a través de la toma de muestras serologicas en nmos con el fin de detectar casos

| POBLACION DBJETO Nmos Menores de edad de 15 afios habltantes del barno puerto dommgo

| NUMERO DE MUESTRAS TOMADAS A NINOS: 4 muestras
| Procedimiento de Intervencién Domiciliaria péi‘a la Prevencién y Control de la Leishmaniasis Visceral.
i Ingreso a la Vivienda:
{
' o Alllegar a la vivienda, se realiza un saludo cordial a los habitantes.
o Se procede con la presentacion personal, institucional y del programa de prevencién y control de la
Leishmaniasis Visceral.

Socializacion de Informacién:
o Se brinda informacién clara, breve y pertinente sobre la Leishmaniasis Visceral, utilizando material
didactico como rotafolios.
o Seexplican las formas de transmisién, sintomas, factores de riesgo y consecuencias de la
| enfermedad.

Promocion de Habitos Protectores:

L ©__Se brinda orientaci6n sobre los habitos protectores que deben ser adoptados por la familia.




Ll w‘.m_ YT
'i' *‘z, HOSPITAL MARIA INMACULADA E.S.E. RIO BLANCO - TOLIMA .\ e
E. J NIT. 890700694-4
A “,r CONTRATO INTERADMINISTRATIVO N° 1458 DE 2025

o Se reahza observacion dlrecta enla wwenda para verificar el uso de medldas preventlvas como
toldillos o0 mallas en camas o ventanas.

' Inspeccion del Entorno Domiciliario:

o Se procede a realizar una inspeccién completa de la vivienda y su entorno, en bisqueda de posibles
focos de reproduccion del vector (Lutzomyia), como criaderos, acumulacién de residuos organicos,
materia vegetal en descomposicion, etc.

| o Seidentifican posibles reservorios animales (especialmente caninos) que presenten signos clinicos
- compatibles con Leishmaniasis Visceral.

o Se explica al jefe de hogar la necesidad de realizar una toma de muestra serolégica a los caninos
, sintomaticos, |a cual sera realizada por la profesional veterinaria.

Toma de Muestras Serolégicas:

o Laauxiliar de enfermeria (Rosa Ipus) procedera con la toma de muestras de sangre a los nifios
menores de 12 afios de la vivienda.

1 o Las muestras seran transportadas para su procesamiento (centrifugacién) en el laboratorio

\: correspondiente del municipio, y posteriormente remitidas al Laboratorio de Salud Pdblica para su

analisis definitivo.

1} Registro y Consentimiento:

o Sediligencia el Formato de Inspeccién de Leishmaniasis Visceral, registrando la informacién de todas
las personas que conforman el hogar.

o Sesolicita la firma del jefe del hogar, junto con su nimero de cédula de ciudadania, como constancia
de la visita y del consentimiento informado para la toma de muestras.

| Cierre de la Visita:

. o Sereitera laimportancia de la prevencion, la identificacion temprana de posibles reservorios, y la

| colaboracién comunitaria en la lucha contra la enfermedad.

{ o Seagradece al jefe del hogar y a la familia por permitir la visita, inspeccién y colaboracién durante la

‘| jornada.

' Flnahzando se da gramas ala persona por haber permltldo lai lnspecmon en Ia vnnenda

RESULTADOS Se Iogro Ia senslb:hzacsén de las familias visitadas 1 respecto a Ia prevenclén y control de Ia Lelshmamasss
Visceral, mediante la promocion de practicas protectoras permanentes dentro de sus viviendas y entornos familiares y
se realiza la toma de muestra del menor.

|
1
| Especial énfasis se hizo en:
|

e Laadecuada disposicion final de residuos organicos como estrategia para reducir los criaderos del vector
(Lutzomyia).

dentro del entorno domiciliario.
* Llaidentificacion y modificacion de factores de riesgo ambientales, promoviendo entornos més seguros para
la poblacién infantil e inmunocomprometida.

! e Latenencia responsable de caninos, con el objetivo de disminuir el riesgo de mantener reservorios infectados |

o



HOSPITAL MARIA INMACULADA E.S.E. RIO BLANCO - TOLIMA ‘\ v
NIT. 890700694-4
CONTRATO INTERADMINISTRATIVO N° 1458 DE 2025

&

CERIVEER™

Compromisos Adquiridos por la C&fnunidad:

Realizar el correcto desecho de materia orgénica, evitando su acumulacién en patios, huertas o solares, ya que
representa un posible criadero para el vector (conocido cominmente como "capotillo"”).

Disponer adecuadamente las heces de los caninos, incluyendo aquellas contenidas en cocheras, patios o
galpones, para evitar focos de insalubridad y riesgo de transmision.

Utilizar ropa adecuada (manga larga, pantal6n) y repelente al momento de realizar labores agricolas como el
corte de hoja de cachaco, desechando correctamente la vaina, que puede atraer al vector.

Evitar el hacinamiento de caninos en las viviendas, regulando su nimero y condiciones de estancia, como medida
preventiva frente a posibles contagios entre animales y hacia las personas.

Informar oportunamente a la Alcaldia Municipal o entidad de salud mas cercana sobre la presencia de animales
enfermos o con signos clinicos compatibles con Leishmaniasis, con el fin de activar los protocolos de vigilancia,
diagndstico y control,




HOSPITAL MARIA INMACULADA E.S.E. RIO BLANCO - TOLIMA ‘\ s
NIT. 890700694-4
CONTRATO INTERADMINISTRATIVO N° 1458 DE 2025

REGISTRO FOTOGRAFICO

No.1: auxiliar rosa marina ipus toma de muestras No.2: auxiliar rosa marina ipus toma de muestras

No.3: auxiliar rosa marina ipus toma de muestras No.4: auxiliar rosa marina ipus toma de muestras

(( O &'{ -;irh) Q L S
FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA ACTIVIDAD: V=0 \
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»n
\/
) = GOBERNACION DEL TOLIMA

SECRETARIA DE SALUD
GBERNACION DIRECCION DE SALUD PUBLICA

CARACTERIZACION DE FOCOS DE TRANSMISION DE LEISHMANIASIS
VISCERAL EN EL DEPARTAMENTO DEL TOLIMA

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Codigo: NYDAPUERDO - 62  Fecha 23-09- 2023

Yo Andiea Niyianag JAPiey® 3?2 auro§  on
cedula de ciudadania I]OBMS‘D\\-\ de E l deﬁs , declaro que

por parte de personal de la Secretaria de Salud del Tolima me fueron explicados los

objetivos y los procedimientos de este estudio de foco de Leishmaniasis Visceral,
teniendo la posibilidad de hacer preguntas para aclarar mis dudas. Por lo que una vez
cumplido el anterior proceso doy voluntariamente mi consentimiento para que mi hijo

| {Savios
@ Melany ChariK Proda fapieru  Tis j032163998

menor de 15 anos participe en este estudio, en consecuencia, autorizo al personal a

cargo del estudio para que tome una muestra de sangre para analizarla en el
laboratorio, asi como para aplicarle la prueba de Montenegro (La cual sera leida en las
48 horas posteriores a la aplicacion), ademas colaborare para el correcto

diligenciamiento de una encuesta.

An,}hﬁa \_/f'bfana _l_af'ﬁié:«u' Fvan®  Mocerc)
Firma persona que da el consenti_miento Testigo Maeey
CL. 1168 Y SSOIN Flandes c.c. 1006114

Celdar 310379 1253
QO\;Q Moo 3PV

Nombre Completo del profesional
Que toma el consentimiento

c.c. IZUTTY THO]C




GOBERNACION DEL TOLIMA Codigo:
SECRETARIA DE SALUD LSP-FOR-IV-062
LABORATORIO DE SALUD PUBLICA Version: 02

INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

MACROPROCESO: Pagina 1 de 80
REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO Vigzg';:‘jo‘g’;ge‘
Fecha de Emision del
Informe: 2025-10-22
No. Ingreso: PARA-5679-2025
Solicitante: ANDREA VIVIANA TAPIERO g"c‘,‘lz‘;lct';’r"‘:e Eb’;’g@sg%ﬁigo

Datos del Paciente

MELANY SCHARIK PRADA

RC /1072103998

Paciente: TAPIERO Identificacion:
Sexo: F Edad: 15 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A

; Temperatura
Tipo de Muestra SUERO Mot 4,00

s Fecha de

Fecha de Recepcion | 50, 14 o3 Procesamiento | 2025-10-09

de la Muestra

de la Muestra

Observaciones:

LEISHMANIA VISCERAL

Cédigo del Analista

LSP3444

‘_‘\’ﬁ_){)

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 2% A CALLES 33 Y 34 B/ DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA




o2k
E‘%_ GOBERNACION DEL TOLIMA
. SECRETARIA DE SALUD
CBEEVSIRR™ DIRECCION DE SALUD PUBLICA

CARACTERIZACION DE FOCOS DE TRANSMISION DE LEISHMANIASIS
VISCERAL EN EL DEPARTAMENTO DEL TOLIMA

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Cédigo: - WD POERDO - 63 Fecha: 23-09- 207S

vo Mona 1Sabcel Relivan 4 ol
cedula de ciudadania SASIF ST B E  de Grvoc C,\.\()JYI declaro que

por parte de personal de la Secretaria de Salud del Tolima me fueron explicados los

objetivos y los procedimientos de este estudio de foco de Leishmaniasis Visceral,
teniendo la posibilidad de hacer preguntas para aclarar mis dudas. Por lo que una vez
cumplido el anterior proceso doy voluntariamente mi consentimiento para que mi hijo
{0 avvoN.
. . 1 ; r .
@ Dilan Yuian Ppada ord T2 10¥0620122

menor de 15 afos participe en este estudio, en consecuencia, autorizo al personal a

cargo del estudio para que tome una muestra de sangre para analizarla en el
laboratorio, asi como para aplicarle la prueba de Montenegro (La cual sera leida en las
48 horas posteriores a la aplicacion), ademas colaborare para el correcto

diligenciamiento de una encuesta.

i How'a —wwlps Bellie H‘?fclnrﬁ Marend

Firma persona que da el consentimiento Testigo

CC. 3951883 Givardot C.C. 100b14q 66T
Celuar 32 ©21 b5Yy27

QDSQ T™\Orm\oA PO
Nombre Completo del profesional
Que toma el consentimiento

L 4 N~ \)'é
c.c. 38211833 1008



GOBERNACION DEL TOLIMA Cédigo:
‘ SECRETARIA DE SALUD LSP-FOR-IV-062
LABORATORIO DE SALUD PUBLICA Version: 02

MACROPROCESO:

INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

Pagina 1 de 80

REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO

Vigente desde:
2021/06/30

Fecha de Emision del
Informe:

2025-10-22

No. Ingreso:

PARA-5680-2025

Solicitante:

MARIA ISABEL BELTRAN

Municipio
Solicitante:

FLANDES/BARRIO
PUERTO DOMINGO

Datos del Paciente

RC /1070620122

Paciente: DILAN YULIAN PRADA ORTIZ | Identificacién:
Sexo: M Edad: 10 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A

: Temperatura

I

Tipo de Muestra SUERO Muestra 4,00
Fecha de Recepcion Fecha de

echa de p 2025-10-03 Procesamiento | 2025-10-09

de la Muestra

de la Muestra

Observaciones:

LEISHMANIA VISCERAL

Codigo del Analista

LSP3444

ool

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 2% A CALLES 33 Y 34 B/ DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA




@ GOBERNACION DEL TOLIMA

SECRETARIA DE SALUD
CBRLFSIRRN DIRECCION DE SALUD PUBLICA

CARACTERIZACION DE FOCOS DE TRANSMISION DE LEISHMANIASIS
VISCERAL EN EL DEPARTAMENTO DEL TOLIMA

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Caodigo: . N \?U’E\?.Do - by Fecha: 2% ~09-201S

Yo MoRQ ISahel &\*TQY\ U,@ QN Gy con
cedula de ciudadania 3(\4\ ng}%% de Q)?YO\( dov\- , declaro que

por parte de personal de la Secretaria de Salud del Tolima me fueron explicados los

objetivos y los procedimientos de este estudio de foco de Leishmaniasis Visceral,
teniendo la posibilidad de hacer preguntas para aclarar mis dudas. Por io que una vez

cumplido el anterior proceso doy voluntariamente mi consentimignto para que mi hijo
i L AAO S -

@ OMioN Estiven Prada Ovlit 1110308 60TS

menor de 15 anos participe en este estudio, en consecuencia, autorizo al personal a

cargo del estudio para que tome una muestra de sangre para analizarla en el
laboratorio, asi como para aplicarle ia prueba de Montenegro (La cual sera leida en las
48 horas posteriores a la aplicacion), ademas colaborare para el correcto

diligenciamiento de una encuesta.

qu;‘-" IJ-SQI:)_,/ B. (‘L ot BD\}«\C“\:\Q Novarce e
Firma persona que da el consenti ie_n{p Testigo
CC. Agsyee GO CC. "\tofiiagy

Celalatr Loz 165423

Qoso, Mo\ 1P oY
Nombre Completo del profesional
Que toma el consentimiento

C.C.



GOBERNACION DEL TOLIMA Cadigo:
SECRETARIA DE SALUD LSP-FOR-IV-062
LABORATORIO DE SALUD PUBLICA Vorelo 02
MACROPROCESO: INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL Pagina 1 de 80
Vigente desde:
REPORTE DE 9
RESULTADOS DE LABORATORIO 2021/06/30

Fecha de Emisién del
Informe:

2025-10-22

No. Ingreso:

PARA-5681-2025

Solicitante:

MARIA ISABEL BELTRAN

Municipio
Solicitante:

FLANDES/BARRIO
PUERTO DOMINGO

Datos del Paciente

DAMIAN ESTIVEN PRADA

RC /1070616075

Paciente: ORTIZ Identificacién:
Sexo: M Edad: 12 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A

i Temperatura
Tipo de Muestra SUERO Muestra 4,00

o Fecha de

Fecha de Recepcion 2025-10-03 Procesamiento | 2025-10-09

de la Muestra

de la Muestra

Observaciones:

LEISHMANIA VISCERAL

Caddigo del Analista

LSP3444

ST

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 22 A CALLES 33 Y 34 B/ DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA




&
E GOBERNACION DEL TOLIMA
~ SECRETARIA DE SALUD
SBEETIORR™ DIRECCION DE SALUD PUBLICA

CARACTERIZACION DE FOCOS DE TRANSMISION DE LEISHMANIASIS
VISCERAL EN EL DEPARTAMENTO DEL TOLIMA

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Caodigo: ll'-B POERDO - LS Fecha: <3 - ©9 -2025

Yo_Mona de \O CQYL»% Curdor\() >4 OM()S con
cedula de ciudadania Q)S%IO (olq de F\(M\deg' , declaro que

por parte de personal de la Secretaria de Salud del Tolima me fueron explicados ios

objetivos y los procedimientos de este estudio de foco de Leishmaniasis Visceral,

teniendo la posibilidad de hacer preguntas para aclarar mis dudas. Por lo que una vez

cumplido el anterior proceso doy voluntariamente mi consentimiento para que mi hijo
ScuwAes

(a)\)g\ev\’e Dayandg pultdo DIGY Ti: (026281372

menor de 15 anos participe en este estudio, en consecuencia, autorizo al personal a

cargo del estudio para que tome una muestra de sangre para analizarla en el
laboratorio, asi como para aplicarle la prueba de Montenegro (La cual sera leida en las
48 horas posteriores a la aplicacion), ademas colaborare para el correcto

diligenciamiento de una encuesta.

Yo odea  (nn (Mydm« “vand  Morend
Firma persona que da el consentimiento Testigo
C.C. 65 820 6289 c.Cc. 11o0bT14q 667+
cal\av

320 Q4C B3 \T

Rosn tarhng IPod
Nombre Completo del profesional
Que toma el consentimiento

cc 192 g T>03K




GOBERNACION DEL TOLIMA Cédigo:
SECRETARIA DE SALUD LSP-FOR-IV-062
LABORATORIO DE SALUD PUBLICA Version: 02

MACROPROCESO:

INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

Pagina 1 de 80

REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO

Vigente desde:
2021/06/30

Fecha de Emisién del
Informe:

2025-10-22

No. Ingreso: PARA-5682-2025
P— MARIA DE LA CRUZ Municipio FLANDES/BARRIO
’ CARDONA Solicitante: PUERTO DOMINGO

Datos del Paciente

VALERIE DAYANA PULIDO

RC /1026281372

Paciente: DIAZ Identificacion:
Sexo: F Edad: 15 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A

. Temperatura
Tipo de Muestra SUERO Muestra 4,00

.. Fecha de

Fecha de Recepcion | 54, 10,03 Procesamiento | 2025-10-09

de la Muestra

de la Muestra

Observaciones:

LEISHMANIA VISCERAL

Codigo del Analista

LSP3444

< '?W:;'.; ’{)

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 22 A CALLES 33 Y 34 B/ DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA
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HOSPITAL MARIA INMACULADA E.S.E. RIO BLANCO - TOLIMA | ‘\ Lis B
NIT. 890700694-4
CONTRATO INTERADMINISTRATIVO N° 1458 DE 2025

X

“griarsa
Y p— 1 aene ]
GOBERNACION DEL TOLIMA |  Acta No. g
‘ SECRETARIA DE SALUD DEL TOLIMA {
| HOSPITAL MARIA INMACULADA E.S.E t 15 ~‘
it i J— ——
| Acta Redactada por
" Fecha de Actividad Hota Hors Lugarce
; inicio: finalizacion: Inspecciones
Dias | Mes | Ao
24-25- - 200 Sarrio San Lui PAOLA ANDREA MACIAS
26-27- H am . pm arrio >an Luis
s8a0y | 09 | 2025
30
MUNICIPIO FLANDES
BARRIO O VEREDA | SAN LUIS
ZONA: URBANA X |

| NOMBRE DE LA ACTIVIDAD: CARACTERIZACION ESTUDIO DE FOCOS LV EN NINOS ,!

| TEMA(S) INTERVENIDOS: TOMA DE MUESTRAS SEROLOGICAS EN NINOS |

:rOBJETIVO(S): Sensibilizacién sobre el control social de la Leishmaniasis Visceral, orientada a la |
- reduccion de la morbimortalidad mediante la disminucion de oportunidades de transmisién, el control de |
' vectores y reservorios, asi como la identificacion de riesgos para la poblacmn residente y/o visitante. Esta
| estrategia se desarrolla a través de la toma de muestras serologicas en nifios, con el fin de detectar casos i
positivos de Leishmaniasis Visceral y fortalecer la vigilancia epidemiologica. ‘

POBLACION OBJETO: Nifios Menores de edad de 15 afios habitantes del barrio San Ll.llS .
' NUMERO DE MUESTRAS TOMADAS A NINOS: 13 muestras
.}-_'—l—’rdée'd_irn-iéﬁtto Jerlrritervericiéﬁ bofﬁiciliaria ﬁéra la Pfevencién y Cor;tfol de la Leish maniasis \;iscéral. - 1
Ingreso a la Vivienda:
o Alllegar a la vivienda, se realiza un saludo cordial a los habitantes.
g o Se procede con la presentacion personal, institucional y del programa de prevencién y control de la
Leishmaniasis Visceral.
Socializacién de Informacién: ‘ 3
o Se brinda informacién clara, breve y pertinente sobre la Leishmaniasis Visceral, utilizando material 1
didactico como rotafolios. 1

o Seexplican las formas de transmisidn, sintomas, factores de riesgo y consecuencias de la |
enfermedad.

Promocién de Habitos Protectores:



HOSPITAL MARIA INMACULADA E.S.E. RIO BLANCO - TOLIMA ‘\ R
NIT. 890700694-4
CONTRATO INTERADMINISTRATIVO N° 1458 DE 2025

o Se brinda orientacién sobre los habitos protectores que deben ser adoptados por la familia.
o Serealiza observacion directa en la vivienda para verificar el uso de medidas preventivas como
toldillos o mallas en camas o ventanas.

Inspeccién del Entorno Domiciliario:

o Se procede a realizar una inspeccion completa de la vivienda y su entorno, en blsqueda de posibles
focos de reproduccién del vector (Lutzomyia), como criaderos, acumulacién de residuos organicos,
materia vegetal en descomposicidn, etc.

o Seidentifican posibles reservorios animales (especialmente caninos) que presenten signos clinicos
compatibles con Leishmaniasis Visceral.

o Seexplica al jefe de hogar la necesidad de realizar una toma de muestra serolégica a los caninos
sintomaticos, |a cual serd realizada por la profesional veterinaria.

Toma de Muestras Seroldgicas:

o Laauxiliar de enfermeria (Rosa Ipus) procedera con la toma de muestras de sangre a los nifios
menores de 12 afios de la vivienda.

o Las muestras seran transportadas para su procesamiento (centrifugacién) en el laboratorio
correspondiente del municipio, y posteriormente remitidas al Laboratorio de Salud Publica para su
analisis definitivo.

Registro y Consentimiento:

o Sediligencia el Formato de Inspeccién de Leishmaniasis Visceral, registrando la informacién de todas 3

las personas que conforman el hogar.
o Sesolicita la firma del jefe del hogar, junto con su niimero de cédula de ciudadania, como constancia
de la visita y del consentimiento informado para la toma de muestras.

Cierre de la Visita:

o Sereitera laimportancia de la prevencion, |a identificacion temprana de posibles reservorios, y la
colaboracién comunitaria en la lucha contra la enfermedad.

o Se agradece al jefe del hogary a la familia por permitir la visita, inspeccion y colaboracién durante la
jornada.

Flnahzando se da gracias a ia persona por | haber permatldo la inspeccidn en la vivienda.

RESULTADOS Se logré la sensubnhzac;én de las familias visitadas respectoala prevencnén y control delal Lershmanlasis
Visceral, mediante la promocién de précticas protectoras permanentes dentro de sus viviendas y entornos familiares y
se realiza la toma de muestra del menor.

Especial énfasis se hizo en:

e laadecuada disposicion final de residuos orgénicos como estrategia para reducir los criaderos del vector
(Lutzomyia).

¢ latenencia responsable de caninos, con el objetivo de disminuir el riesgo de mantener reservorios infectados
dentro del entorno domiciliario.

t-a
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W oo 2 CONTRATO INTERADMINISTRATIVO N° 1458 DE 2025

{ e Laidentificacién y modificacién de factores de riesgo ambientaleéz_be%BQTendo entornos mas Seguros par'aﬁr‘
la poblacién infantil e inmunocomprometida.

| _ R

e == = = — —

Compromisos Adquiridos por la Comunidad:

Realizar el correcto desecho de materia organica, evitando su acumulacién en patios, huertas o solares, ya que
representa un posible criadero para el vector (conocido cominmente como "capotillo").

Disponer adecuadamente las heces de los caninos, incluyendo aquellas contenidas en cocheras, patios o
galpones, para evitar focos de insalubridad y riesgo de transmision.

Utilizar ropa adecuada (manga larga, pantalén) y repelente al momento de realizar labores agricolas como el
corte de hoja de cachaco, desechando correctamente la vaina, que puede atraer al vector.

Evitar el hacinamiento de caninos en las viviendas, regulando su nimero y condiciones de estancia, como medida
preventiva frente a posibles contagios entre animales y hacia las personas.

Informar oportunamente a la Alcaldia Municipal o entidad de salud mas cercana sobre la presencia de animales
enfermos o con signos clinicos compatibles con Leishmaniasis, con el fin de activar los protocolos de vigilancia,
diagnéstico y control.

17
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HOSPITAL MARIA INMACULADA E.S.E. RIO BLANCO - TOLIMA ‘\ bhos A

REGISTRO FOTOGRAFICO

No.2: auxiliar rosa marina ipus toma de muestras

No.3: auxiliar rosa marina ipus toma de muestras No.4: auxiliar rosa marina ipus toma de muestras

s“. -7r Y. QO
FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA ACTIVIDAD: - Pt Ras,

12G
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g GOBERNACION DEL TOLIMA

SECRETARIA DE SALUD
cgEEIMACION DIRECCION DE SALUD PUBLICA

CARACTERIZACION DE FOCOS DE TRANSMISION DE LEISHMANIASIS
VISCERAL EN EL DEPARTAMENTO DEL TOLIMA

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Codigo: N3 SANL - bb Fecha: 24 - 04 —202S5

vo_ exiko Poola oifervex con
cedula de ciudadania H\ 05 4 l ’% %’3 de I\DO Ou¢ ., declaro que

por parte de personal de la Secretaria de Salud del Tolima me fueron explicados los

objetivos y los procedimientos de este estudio de foco de Leishmaniasis Visceral,
teniendo la posibilidad de hacer preguntas para aclarar mis dudas. Por lo que una vez

cumplido el anterior proceso doy voluntariamente mi consentirmiento para que mi hijo
o A0S

@ Juan Ternondo [nQuna 6cheverri Pe: [0F211294]

menor de 15 anos participe en este estudio, en consecuencia, autorizo al personal a

cargo del estudio para que tome una muestra de sangre para analizaria en el
laboratorio, asi como para aplicarle ia prueba de Montenegro (La cual sera leida en las
48 horas posteriores a la aplicaciéon), ademas colaborare para el correcto

diligenciamiento de una encuesta.

o~

v, W /[ / ! H
Ll Ny [ Aeq e, Fran ¢i Qren6
Firma persona ]qug da ef consentimiento Testigo
CLCANICOS WAV Thaged CC. Yoo B87ud66Y

Celolat 30041355\ |

\) . -

FAOSa Man N 2pos
Nombre Completo del profesional
Que toma el consentimiento

—

09 e

b)
\

20



GOBERNACION DEL TOLIMA Cadigo:
SECRETARIA DE SALUD LSP-FOR-IV-062
LABORATORIO DE SALUD PUBLICA Version: 02
MACROPROCESO: INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL Pagina 1 de 80
Vigente desde:
REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO 2021/06/30

Fecha de Emision del
Informe:

2025-10-22

No. Ingreso:

PARA-5683-2025

Solicitante:

ERIKA PAOLA GUTIERREZ

Municipio
Solicitante:

FLANDES/BARRIO
SAN LUIS

Datos del Paciente

JUAN FERNANDO LAGUNA

RC /1072112941

Paciente: ECHEVERR! Identificacion:
Sexo: M Edad: 6 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A

. . Temperatura
Tipo de Muestra SUERO Miiostra 4,00

.. Fecha de

Fecha de Recepcion | 545544 g3 Procesamiento | 2025-10-09

de la Muestra

de la Muestra

Observaciones:

LEISHMANIA VISCERAL

Codigo del Analista

LSP3444

ST 4

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider dei Area.

CARRERA 22 A CALLES 33 Y 34 B/ DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA




N
E, GOBERNACION DEL TOLIMA
~ SECRETARIA DE SALUD
CREETILRRN DIRECCION DE SALUD PUBLICA

CARACTERIZACION DE FOCOS DE TRANSMISION DE LEISHMANIASIS
VISCERAL EN EL DEPARTAMENTO DEL TOLIMA

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Codigo: NIISANL - 6% Fecha: 24 - ©9 ~201S
Yo (w-,\,}cx\)o ﬁ\d@[?o ’Bcrw‘f .\, ) <0 (\QE;(J con
cedula de ciudadania _ |0 Y 10226573 de _ Soach (L, declaro que

por parte de personal de la Secretaria de Salud del Tolima me fueron explicados los
objetivos y los procedimientos de este estudio de foco de Leishmaniasis Visceral,
teniendo la posibilidad de hacer preguntas para aclarar mis dudas. Por lo que una vez
cumplido el anterior proceso doy voluntariamente mi consentlmlento para que mi hijo

/{; N OJ
@ _Donna \Jalerag Datreto Yooy ngxr\, T1: No%457!

menor de 15 afos participe en este estudio, en consecuencia, autorizo al personal a

~4_ A
4

cargo del estudio para que tome una muestra de sangre para analizarla en el
laboratorio, asi como para aplicarle la prueba de Montenegro (La cual sera leida en las
48 horas posteriores a la aplicacion), ademas colaborare para el correcto

diligenciamiento de una encuesta.

N =

V ] QUo ﬁu‘*/ : “““‘JU ;,» Tranc.  Noveng
F|rma persona que da el consentlmtento Testigo

CC. |0I3F0LBL3 Soac CC 10061 a8%

Celvlar 3133288 Q20|

QOSQ Maadna IS
Nombre Completo del profesional
Que toma el consentimiento

cc 3IB2NBTL Thague -




GOBERNACION DEL TOLIMA Cadigo:
SECRETARIA DE SALUD LSP-FOR-IV-062
LABORATORIO DE SALUD PUBLICA Version: 02

MACROPROCESO:

INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

Pagina 1 de 80

REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO

Vigente desde:
2021/06/30

Fecha de Emision del
Informe:

2025-10-22

No. Ingreso: PARA-5684-2025
o GUSTAVO ADOLFO Municipio FLANDES/BARRIO
Solicitante: BARRETO Solicitante: SAN LUIS

Datos del Paciente

DANNA VALERIA BARRETO

RC /1108457177

Paciente: MAYORQUIN Identificacion:
Sexo: F Edad: 9 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A
’ Temperatura
Tipo de Muestra SUERO Miaetia 4,00
= Fecha de
';e‘}"aMde Rte°ep°'°" 2025-10-03 Procesamiento | 2025-10-09
Grla TUesaH de la Muestra

Observaciones:

LEISHMANIA VISCERAL

Caédigo del Analista

LSP3444

< }\;.-f_ :’f

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 22 A CALLES 33 Y 34 B/ DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA




L
GOBERNACION DEL TOLIMA
—~ SECRETARIA DE SALUD
cgaEaMacion DIRECCION DE SALUD PUBLICA

CARACTERIZACION DE FOCOS DE TRANSMISION DE LEISHMANIASIS
VISCERAL EN EL DEPARTAMENTO DEL TOLIMA

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Codigo: NYISANL ~ 6D Fecha: 225 - ©9 - 201LS

Yo Tlavia Alejand 1d Dol Garton Yz anol

r

. . [ = ~yC N - ~e
cedula de ciudadania LOBHLOA 6 de ’UJM Lgé D , declaro que

por parte de personal de la Secretaria de Salud del Tolima me fueron explicados los
objetivos y los procedimientos de este estudio de foco de Leishmaniasis Visceral,
teniendo la posibilidad de hacer preguntas para aclarar mis dudas. Por lo que una vez

cumplido el anterior proceso doy voluntariamente mi co_::s.enjimi%nto para que mi hijo
Fah oS

@ Maria SoFio Cobing® Diag Ti:1092[/2 352

menor de 15 afos participe en este estudio, en consecuencia, autorizo al personal a
cargo del estudio para que tome una muestra de sangre para analizarla en el
laboratorio, asi como para aplicarle la prueba de Montenegro (La cual sera leida en las
48 horas posteriores a la aplicacién), ademas colaborare para el correcto

diligenciamiento de una encuesta.

VMARIAALEIJEANDRADIAZ Tanci Mo«um
Firma persona que da el consentimiento Testigo
CC. (59 20536 Flande’ CC. 1o 614qQ667

Celdlyr 3o 1332Cq

QO‘SC{ Madnna TP
Nombre Completo del profesional
Que toma el consentimiento

cc 3221032 Thadue




GOBERNACION DEL TOLIMA Cédigo:
SECRETARIA DE SALUD LSP-FOR-IV-062
LABORATORIO DE SALUD PUBLICA Vereion: 02

INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

MACROPROCESO: Pagina 1 de 80
Vigente desde:
REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO 2021/06/30
Fecha de Emision del
Informe: 2025-10-22
No. Ingreso: PARA-5685-2025
Solicitante: MARIA ALEJANDRA DIAZ Municipio FLANDES/BARRIO
) GARZON Solicitante: SAN LUIS

Datos del Paciente

MARIA SOFIA CUBILLOS

RC /1072112352

Paciente: DIAZ Identificacion:
Sexo: F Edad: 7 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A

. Temperatura
Tipo de Muestra SUERO Muestra 4,00

.. Fecha de

Fecha de Recepcion | 4,5 11 o3 Procesamiento | 2025-10-09

de la Muestra

de la Muestra

Observaciones:

LEISHMANIA VISCERAL

Codigo del Analista

LSP3444

- '),\‘}.f— ?‘?

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 22 A CALLES 33 Y 34 B/ DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA




= |
- GOBERNACION DEL TOLIMA
~ SECRETARIA DE SALUD

SBREFENRRN DIRECCION DE SALUD PUBLICA

CARACTERIZACION DE FOCOS DE TRANSMISION DE LEISHMANIASIS
VISCERAL EN EL DEPARTAMENTO DEL TOLIMA

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Codigo: MY 3 SANL 9 Fecha: 2.5- 09 - 22215

AN s ¥ ‘1 T, ‘ (. - X A\

Yo ertko $aolo EodiiGort bomegt INaN0 o
. AP E— T

cedula de ciudadania \ 6YO C;J‘_ C ol de 6’50 (001 , declaro que

por parte de personal de la Secretaria de Salud del Tolima me fueron explicados los

objetivos y los procedimientos de este estudio de foco de Leishmaniasis Visceral,
teniendo la posibilidad de hacer preguntas para aclarar mis dudas. Por lo que una vez

cumplido el anterior proceso doy voluntariamente mi consentimie/rluo para qu§ mi hijo
< OO

~

A N S - : 7. N s 5 I
@ 11000 108 Romived KediiBoth TI: 032106315

menor de 15 anos participe en este estudio, en consecuencia, autorizo al personal a

cargo del estudio para que tome una muestra de sangre para analizarla en el
laboratorio, asi como para aplicarle la prueba de Montenegro (La cual sera leida en las
48 horas posteriores a la aplicacién), ademas colaborare para el correcto

diligenciamiento de una encuesta.

N CAS DL o~ -

e (/’,x NCrr olDE Q= Lvancs HC} Yyeno
Firma persona que da el consentimiento Testigo .
CC 1030611628 Gisocdot CC 100 8T44667

Celolay 123163203

Rosa Madna TPoS
Nombre Completo del profesional
Que toma el consentimiento

cc N33 AbAgoe




GOBERNACION DEL TOLIMA

SECRETARIA DE SALUD

LABORATORIO DE SALUD PUBLICA

Caodigo:
LSP-FOR-IV-062

Version: 02

INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

MACROPROCESO: Pagina 1 de 80
Vigente desde:
REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO 2021/06/30
Fecha de Emision del
Informe: 2025-10-22
No. Ingreso: PARA-5686-2025
F — ERIKA PAOLA RODRIGUEZ Municipio FLANDES/BARRIO
' GOMEZ Solicitante: SAN LUIS

Datos del Paciente

MARIA JOSE RAMIREZ

RC /1072106375

Paciente: RODRIGUEZ Identificacion:
Sexo: F Edad: 13 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A
. Temperatura
Tipo de Muestra SUERO Miicstra 4,00
Fecha de R i6n Fecha de
echa de Recepclon | 5455 10.03 Procesamiento | 2025-10-09

de la Muestra

de la Muestra

Observaciones:

LEISHMANIA VISCERAL

Caédigo del Analista

LSP3444

cf_?xﬁ‘ ¢ ‘Q

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 22 A CALLES 33 Y 34 B/ DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA




GOBERNACION DEL TOLIMA
SECRETARIA DE SALUD
DIRECCION DE SALUD PUBLICA

CARACTERIZACION DE FOCOS DE TRANSMISION DE LEISHMANIASIS
VISCERAL EN EL DEPARTAMENTO DEL TOLIMA

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Codigo: NFISANL ~ F0O Fecha: 28 -09 - 2025

J - -
5 4 - 7 = (T T /1 ['-‘ e A‘, P t
Yo_ C.law O’”) Marig Confr€rdy (2 au o\ con

cedula de ciudadania fft)(D LS55 5 de —I]\_ [an C/‘?" 5 , declaro que

por parte de personal de la Secretaria de Salud del Tolima me fueron explicados los

objetivos y los procedimientos de este estudio de foco de Leishmaniasis Visceral,
teniendo la posibilidad de hacer preguntas para aclarar mis dudas. Por lo que una vez

cumplido el anterior proceso doy voiuntariamente mi co(nsentimi%nto para que mi hijo
elul’

(a) UO‘JW To sad Hornandez  PC: 10632 3307,

menor de 15 afos participe en este estudio, en consecuencia, autorizo al personal a

cargo dei estudio para que tome una muestra de sangre para analizarla en el
laboratorio, asi como para aplicarle la prueba de Montenegro (La cual sera leida en las
48 horas posteriores a la aplicacion), ademas colaborare para el correcto

diligenciamiento de una encuesta.

X /7 6 ods e Con trexod Fanci HOrenb
Flrma persona que ( da el consentimiento Testigo
Hugufu 73 cC.HpoB14q6067

u lolar 3229124228

p\oSC\ Ha nna T pos.

Nombre Completo del profesional
Que toma el consentimiento

C.C. 382 1| 33 Lbade




GOBERNACION DEL TOLIMA

SECRETARIA DE SALUD

LABORATORIO DE SALUD PUBLICA

Cadigo:
LSP-FOR-IV-062

Version: 02

MACROPROCESO:

INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

Pagina 1 de 80

REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO

Vigente desde:
2021/06/30

Fecha de Emision del
Informe:

2025-10-22

No. Ingreso: PARA-5687-2025
Solicitante: CLAUDIA MARIA Municipio FLANDES/BARRIO
) CONTRERAS Solicitante: SAN LUIS

Datos del Paciente

RC /1072113303

Paciente: LIAM JOSUAD HERNANDEZ Identificacién:
Sexo: M Edad: 6 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A
Tipo de Muestra SUERO jemperatura | 4,00
uestra
. Fecha de
Fecha de Recepcion | 5555 10 03 Procesamiento | 2025-10-09

de la Muestra

de la Muestra

Observaciones:

LEISHMANIA VISCERAL

Caddigo del Analista

LSP3444

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 22 A CALLES 33 Y 34 B/ DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA
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w GOBERNACION DEL TOLIMA
SECRETARIA DE SALUD

ogerRnacion DIRECCION DE SALUD PUBLICA

CARACTERIZACION DE FOCOS DE TRANSMISION DE LEISHMANIASIS
VISCERAL EN EL DEPARTAMENTO DEL TOLIMA

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Z
Codigo: NYN SANL - 3 | Fochas 2.6~ 09 - 2085
Yo (\J .@Ud;O 1\/1 9 l BN (\\C)‘f\"\“ Rt x :\ __:\’2‘ CQI_C) \ con
cedula de ciudadania _||02USS=2 % de T /an(? , declaro que

por parte de personal de la Secretaria de Salud del Tolima me fueron explicados los
objetivos y los procedimientos de este estudio de foco de Leishmaniasis Visceral,
teniendo la posibilidad de hacer preguntas para aclarar mis dudas. Por lo que una vez
cumplido el anterior proceso doy voluntariamente mi consentimiento para que mi hijo

Td aned
(a) Q\ﬂmfd %’{V\G{(\ Cb Hernan dc2 11 030504 774

menor de 15 afnos participe en este estudio, en consecuencia, autorizo al personal a

cargo del estudio para que tome una muestra de sangre para analizaria en el
laboratorio, asi como para aplicarle la prueba de Montenegro (La cual sera ieida en las
48 horas posteriores a la aplicacion), ademas colaborare para el correcto

diligenciamiento de una encuesta.

v (i \( x,\,»C,t re Contrage) Frana M,_O‘*G’\ O
Firma persona que da el consentimiento Testigo
e SR T ULZT R C.C. 1006149667
CR\Viay

Cc 1 |108H 55523

QOSCI Hanna IZpo)
Nombre Completo del profesional
Que toma el consentimiento

c.c. 3821 8733 Thagee




GOBERNACION DEL TOLIMA Cédigo:
SECRETARIA DE SALUD LSP-FOR-IV-062
LABORATORIO DE SALUD PUBLICA Version: 02
MACROPROCESO: INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL Pagina 1 de 80
Vigente desde:
REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO 2021/06/30

Fecha de Emision del
Informe:

2025-10-22

No. Ingreso: PARA-5688-2025
S CLAUDIA MARIA Municipio FLANDES/BARRIO
Solicitante: CONTRERAS Solicitante: SAN LUIS

Datos del Paciente

CHARID FERNANDA

RC /1070609774

Paciente: HERNANDES Identificacion:
Sexo: F Edad: 14 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A

; Temperatura
Tipo de Muestra SUERO Muestra 4,00

’ Fecha de

Fecha de Recepcion | 5,5 14 o3 Procesamiento | 2025-10-09

de la Muestra

de la Muestra

Observaciones:

LEISHMANIA VISCERAL

Cédigo del Analista

LSP3444

‘—f“;\*-f{ ’3[)

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 22 A CALLES 33 Y 34 B/ DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA




N
E GOBERNACION DEL TOLIMA
kel SECRETARIA DE SALUD
CREETINRRN DIRECCION DE SALUD PUBLICA

CARACTERIZACION DE FOCOS DE TRANSMISION DE LEISHMANIASIS
VISCERAL EN EL DEPARTAMENTO DEL TOLIMA

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Codigo: N¥3 SANL-Y2 Focha: 2.3 - O — 2013
Yo_Maribel Costupedg 27609
cedula de ciudadania ||0PUSFDIS de T’r_"JﬂﬂQS , deciaro que

por parte de personal de la Secretaria de Salud del Tolima me fueron explicados los

objetivos y los procedimientos de este estudio de foco de Leishmaniasis Visceral,

teniendo ia posibilidad de hacer preguntas para aclarar mis dudas. Por lo que una vez

cumplido el anterior proceso doy voluntariamente mi consentimiento para que mi hijo
SanoS

@ Iker MatoS Mavordun 1102453859

menor de 15 anos participe en este estudio, en consecuencia, autorizo al personal a

cargo del estudio para que tome una muestra de sangre para analizarla en el
laboratorio, asi como para aplicarle la prueba de Montenegro (La cual sera leida en las
48 horas posteriores a la aplicacion), ademas colaborare para el correcto

diligenciamiento de una encuesta.

YW .10 ([ Q

okl Noavipn da Sodea I vancy Morens
Firma persona que da el conjsentimieqnto Testigo
ccC. [|08U4STI3IIS FlandeS CC. 400614 b6 B

Celvlar % o3 RRTF

onSq Ha N na xpo?
Nombre Completo del profesional
Que toma el consentimiento

cc 382U Tloague




GOBERNACION DEL TOLIMA

SECRETARIA DE SALUD

LABORATORIO DE SALUD PUBLICA

Codigo:
LSP-FOR-IV-062

Version: 02

MACROPROCESO:

INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

Pagina 1 de 80

REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO

Vigente desde:
2021/06/30

Fecha de Emision del
Informe:

2025-10-22

No. Ingreso:

PARA-5689-2025

Solicitante:

MARIBEL CASTANEDA

Municipio
Solicitante:

FLANDES/BARRIO
SAN LUIS

Datos del Paciente

RC /1108457859

Paciente: IKER MATIAS MAYORQUIN Identificacion:
Sexo: M Edad: 5 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A
- Temperatura
Tipo de Muestra SUERO Bticstra 4,00
.. Fecha de
zeclh‘:“de Rte"e"°'°" 2025-10-03 Procesamiento | 2025-10-09
¢ A muesta de la Muestra
Obsaivaciohes: LEISHMANIA VISCERAL
Caddigo del Analista LSP3444

ol

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 22 A CALLES 33 Y 34 B/ DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA
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w
GOBERNACION DEL TOLIMA
: SECRETARIA DE SALUD
CBREFSLRR™ DIRECCION DE SALUD PUBLICA

CARACTERIZACION DE FOCOS DE TRANSMISION DE LEISHMANIASIS
VISCERAL EN EL DEPARTAMENTO DEL TOLIMA

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Cadigo: M’}XSA'ML“:}S Fechas 2.3 —OY - 2L

Yo T"]Oﬂbd Costfane ci(;{ 21 awof con

cedula de ciudadania /02 YCH 3| S de Tlanodel | declaro que

por parte de personal de la Secretaria de Salud del Tolima me fueron explicados los
objetivos y los procedimientos de este estudio de foco de Leishmaniasis Visceral,
teniendo la posibilidad de hacer preguntas para aclarar mis dudas. Por lo que una vez
cumplido el anterior proceso doy voluntariamente mi consentimiento para que mi hijo

74 ancs
@ D010 Yolteth Matorduin 1) 0B us364]

menor de 15 afios participe en este estudio, en consecuencia, autorizo al personal a

cargo del estudio para que tome una muestra de sangre para analizaria en el
laboratorio, asi como para aplicarle la prueba de Montenegro (La cual sera leida en las
48 horas posteriores a la aplicaciéon), ademas colaborare para el correcto

diligenciamiento de una encuesta.

/
9/ [/ /RN |
/P, Castine Av  Lrdyern Frana Moren o

Firma persona que da el consentimiento Testigo i o
cc. 1108 USTF31S Trandes CC. MooB1udb6T
Celvloy 3253433373

QGSO Hlan nQ IP\)S
Nombre Completo del profesional
Que toma el consentimiento

c.c. 382118323 ybor gk




GOBERNACION DEL TOLIMA Cadigo:
SECRETARIA DE SALUD LSP-FOR-IV-062
LABORATORIO DE SALUD PUBLICA Version: 02
MACROPROCESO: INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL Pagina 1 de 80
Vigente desde:
REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO 2021/06/30
Fecha de Emision del
Informe: 2025-10-22
No. Ingreso: PARA-5690-2025
I . - Municipio FLANDES/BARRIO
Solicitante: MARIBEL CASTANEDA Solicitante: SAN LUIS

Datos del Paciente

RC /1108457641

Paciente: SARA YULIETH MAYORQUIN | Identificacion:
Sexo: F Edad: 7 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A

. Temperatura
Tipo de Muestra SUERO Muoatra 4,00
Fecha de Recepcion Fecha de

2025-10-03 Procesamiento | 2025-10-09

de la Muestra

de la Muestra

Observaciones:

LEISHMANIA VISCERAL

Codigo del Analista

LSP3444

SR

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 22 A CALLES 33 Y 34 B/ DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA




GOBERNACION DEL TOLIMA
SECRETARIA DE SALUD
DIRECCION DE SALUD PUBLICA

CARACTERIZACION DE FOCOS DE TRANSMISION DE LEISHMANIASIS
VISCERAL EN EL DEPARTAMENTO DEL TOLIMA

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Codigo: N F¥3 SANL — 34 Fechas CR-09. 2072S

Yo_ Rmena Volencia 29 (ol con
cedula de ciudadania \U 40 (Dl Jr(& .\ de L4 KM(‘E ol‘ , declaro que

por parte de personal de la Secretaria de Salud del Tolima me fueron explicados los
objetivos y los procedimientos de este estudio de foco de Leishmaniasis Visceral,
teniendo la posibilidad de hacer preguntas para aclarar mis dudas. Por lo que una vez
P cumplido el anterior proceso doy voluntariamente mi consentimiento 0 para que mi hijo
/-\/ QM O\
@ E£wan TJo¥ Gus \alencig  re10Y0634022

menor de 15 anos participe en este estudio, en consecuencia, autorizo al personal a

cargo del estudio para que tome una muestra de sangre para analizaria en el
laboratorio, asi como para aplicarle la prueba de Montenegro (La cual sera ieida en las
48 horas posteriores a la aplicacion), ademas colaborare para el correcto

diligenciamiento de una encuesta.

¥ enc OalenCo :Frcmu HOVQ“O
irma persona que da el c;onsentimiento Testigo
c.C.ASIOGIXALL Givardol CC. 10661q663

O Celvor 2\ () 70584

QoSQ Mam o I Pos
Nombre Completo del profesional
Que toma el consentimiento

c.c 32112323 Thaldec




GOBERNACION DEL TOLIMA

SECRETARIA DE SALUD

LABORATORIO DE SALUD PUBLICA

Codigo:
LSP-FOR-IV-062

Version: 02

INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

MACROPROCESO: Pagina 1 de 80
REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO Vigzg';:"m‘:;:ge‘
Fecha de Emision del
Informe: 2025-10-22
No. Ingreso: PARA-5691-2025
o Municipio FLANDES/BARRIO
Solicitante: JIMENA VALENCIA Soliclants: SAN LUIS

Datos del Paciente

. X EWAN JOSE CRUZ s e RC / 1070634022
Paciente: VALENCIA Identificacion:
Sexo: M Edad: 7 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A
. Temperatura
Tipo de Muestra SUERO Miiiosiia 400
Fecha de Recepcion Fecha de
2025-10-03 Procesamiento | 2025-10-09

de la Muestra

de la Muestra

Observaciones:

LEISHMANIA VISCERAL

Cadigo del Analista

LSP3444

‘f'?’-\”}i'iiig

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 22 A CALLES 33 Y 34 B/ DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA




o~
NN
5, GOBERNACION DEL TOLIMA
~ SECRETARIA DE SALUD
SBEETSIERN DIRECCION DE SALUD PUBLICA

CARACTERIZACION DE FOCOS DE TRANSMISION DE LEISHMANIASIS
VISCERAL EN EL DEPARTAMENTO DEL TOLIMA

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Codigo: NYISAANL - S Fecha: &8~ 09 -202S

vo_Sondra_Pado yonex, butteryed T aiveS  con
cedula de ciudadania || 08YSII YO de E[Qr_\dgs , declaro que

por parte de personal de la Secretaria de Salud del Tolima me fueron explicados los

objetivos y los procedimientos de este estudio de foco de Leishmaniasis Visceral,

teniendo la posibilidad de hacer preguntas para aclarar mis dudas. Por lo que una vez

cumplido el anterior proceso doy voluntariamente mi consentimiento para que mi hijo
LaNnoS:

@ Shatra SoFa loguna Yariea, TI- 1195464382

menor de 15 anos participe en este estudio, en consecuencia, autorizo al personal a

cargo del estudio para que tome una muestra de sangre para analizarla en el
laboratorio, asi como para aplicarle la prueba de Montenegro (La cual sera leida en las
48 horas posteriores a la aplicacion), ademas colaborare para el correcto

diligenciamiento de una encuesta.

i vﬁ’uﬂ()(q (Pcfa[Ce S/C/T(:Z, un(q G Novor-e e
Firma persona que da el consentimiento Testigo
CC.ilo84SZ2IY 0 C.C. 1MoT3391Y

Calolay 33IY 11804

Rova M anng TPo)
Nombre Completo del profesional
Que toma el consentimiento

c.c. SgU &N} Iy e




GOBERNACION DEL TOLIMA

SECRETARIA DE SALUD

LABORATORIO DE SALUD PUBLICA

Caodigo:
LSP-FOR-IV-062

Version: 02

INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

MACROPROCESO: Pagina 1 de 80
Vigente desde:
REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO 2021/06/30
Fecha de Emisidn del
Informe: 2025-10-22
No. Ingreso: PARA-5692-2025
Salicitante: SANDRA PAOLA YANEZ Municipio FLANDES/BARRIO
' GUTIERREZ Solicitante: SAN LUIS
Datos del Paciente
Badisrds: SHAIRA SOFIA LAGUNA Identificacion: RC / 1195464382
YANEZ
Sexo: F Edad: 13 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A
. Temperatura
Tipo de Muestra SUERO Mussira 4,00
.. Fecha de
Fecha de Racepcion | 50554003 Procesamiento | 2025-10-09

de la Muestra

de la Muestra

Observaciones:

LEISHMANIA VISCERAL

Cadigo del Analista

LSP3444

F‘J\ﬁ‘?

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 22 A CALLES 33 Y 34 B/ DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA
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oA
E‘M GOBERNACION DEL TOLIMA
e

SECRETARIA DE SALUD
CBELTSIRRM DIRECCION DE SALUD PUBLICA

CARACTERIZACION DE FOCOS DE TRANSMISION DE LEISHMANIASIS
VISCERAL EN EL DEPARTAMENTO DEL TOLIMA

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Codigo: NYY SANL - 36 Fechas 2-9- 09 — 2025

Yo SteFon A Q.Q,\’YW?Y&DC con
cedula de ciudadania H O%U& L—]B qO de ¥'10ﬂd€g , declaro que

por parte de personal de la Secretaria de Salud del Tolima me fueron explicados los

objetivos y los procedimientos de este estudio de foco de Leishmaniasis Visceral,
teniendo la posibilidad de hacer preguntas para aclarar mis dudas. Por lo que una vez
cumplido el anterior proceso doy voluntariamente mi consentimiento para que mi hijo

C anod
@ € ety Helina Bnoraucs Ramiyed P 1opUSATD|

menor de 15 afos participe en este estudio, en consecuencia, autorizo al personal a

cargo del estudio para que tome una muestra de sangre para analizarla en el
laboratorio, asi como para aplicarle la prueba de Montenegro (La cual sera leida en las
48 horas posteriores a la aplicacion), ademas colaborare para el correcto

diligenciamiento de una encuesta.

“elong Taerer Duyaama  Nagawere
Firma persona que da el consentimiento Testigo
C.C. ‘\LQ%k\{{ ( Q%Q\Q C.C. Tnwofyzaid

OL20D 60 oY

o300 Manno TP
Nombre Completo del profesional
Que toma el consentimiento

C.C. 392\ 833 1 bagque



GOBERNACION DEL TOLIMA

SECRETARIA DE SALUD

LABORATORIO DE SALUD PUBLICA

Cadigo:
LSP-FOR-IV-062

Version: 02

INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

MACROPROCESO: Pagina 1 de 80
REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO Viggggemﬁggge:

Fecha de Emision del

Informe: 2025-10-22

No. Ingreso: PARA-5693-2025

Solicitante: STEFANNY RAMIREZ ’S“‘:I'l‘éft':r"‘:e ghﬁ“&ﬁg/BARRIO

Datos del Paciente

EILEN MELINA BOHORQUEZ

RC /1108457781

Paciente: RAMIREZ Identificacion:
Sexo: M Edad: 6 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A
. Temperatura
Tipo de Muestra SUERO Misogtra 4,00
Fecha de Recepcion Fecha de
ecia.ge P 2025-10-03 Procesamiento | 2025-10-09

de la Muestra

de la Muestra

Observaciones:

LEISHMANIA VISCERAL

Codigo del Analista

LSP3444

< *\'}1 ’30

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 22 A CALLES 33 Y 34 B/ DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA
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GOBERNACION DEL TOLIMA
- SECRETARIA DE SALUD

SERERNAGION DIRECCION DE SALUD PUBLICA

CARACTERIZACION DE FOCOS DE TRANSMISION DE LEISHMANIASIS
VISCERAL EN EL DEPARTAMENTO DEL TOLIMA

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Codigo: N SANL - 73 Fechas 29-09q - 20225
vo_ Helyey Duvan Su\%\c\d 0 44 ool con

cedula de ciudadania \0OX XA B2 72Q7 de nanded , declaro que

por parte de personal de la Secretaria de Salud del Tolima me fueron explicados los

objetivos y los procedimientos de este estudio de foco de Leishmaniasis Visceral,
teniendo la posibilidad de hacer preguntas para aclarar mis dudas. Por lo que una vez

cumplido el anterior proceso doy voluntariamente mi consentimiento para que mi hijo
. oLx o

CQ‘('I}N\Q:\ g(l' 9&610 Morn EC; 1030634 298

menor de 15 anos participe en este estudio, en consecuencia, autorizo al personal a

cargo del estudio para que tome una muestra de sangre para analizarla en el
laboratorio, asi como para aplicarle la prueba de Montenegro (La cual sera leida en las
48 horas posteriores a la aplicacion), ademas colaborare para el correcto

diligenciamiento de una encuesta.

i “Q\\‘ e me}f\&. lQ"A(lD 7’&\»&0 DCHC\M\Q Nava e

Firma persona que da el con.%entlnrento Testigo
C.C. im’%qg" 3 Fland CC.  11w833Q 14
Celular 3012160333

P30 Moring 3908
Nombre Completo del profesional
Que toma el consentimiento

c.c RN/ 1\-090¢e




GOBERNACION DEL TOLIMA

SECRETARIA DE SALUD

LABORATORIO DE SALUD PUBLICA

Caodigo:
LSP-FOR-IV-062

Version: 02

INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

MACROPROCESO: Pagina 1 de 80
REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO V‘gg;ﬁﬁ%‘;’;ge:
Fecha de Emision del
Informe: 2025-10-22
No. Ingreso: PARA-5694-2025
Solicitante: HELVER DUVAN SALGADO | gumctPio FLANDES/BARRIO

Datos del Paciente

CAROLINA SALGADO

RC /1072634295

Paciente: MARIN Identificacion:
Sexo: F Edad: 2 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A

. Temperatura
Tipo de Muestra SUERO Muestra 4,00

L. Fecha de

Fecha de Recepcion | 54,5 103 Procesamiento | 2025-10-09

de la Muestra

de la Muestra

Observaciones:

LEISHMANIA VISCERAL

Codigo del Analista

LSP3444

cjf \\}.f 8 ‘):Q

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 22 A CALLES 33 Y 34 B/ DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA
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GOBERNACION DEL TOLIMA

SECRETARIA DE SALUD
SBRETLERM DIRECCION DE SALUD PUBLICA

CARACTERIZACION DE FOCOS DE TRANSMISION DE LEISHMANIASIS
VISCERAL EN EL DEPARTAMENTO DEL TOLIMA

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Codigo: NARXSANL - 78 Fecha: 30 - 09 - 2025

vo_DNang_Caroling Hactnes =5 OAO8  con
cedula de ciudadania \O\ 3%?3 O} de \}Oﬂm , declaro que

por parte de personai de la Secretaria de Salud del Tolima me fueron explicados Ios

objetivos y los procedimientos de este estudio de foco de Leishmaniasis Visceral,
teniendo la posibilidad de hacer preguntas para aclarar mis dudas. Por lo que una vez

cumplido el anterior proceso doy voluntariamente mi consentimiento para que mi hijo

“[SCW\LS
2 Mna Carvling Cororado Harkinza TI-161241u267

menor de 15 afos participe en este estudio, en consecuencia, autorizo al personal a

cargo del estudio para que tome una muestra de sangre para analizarla en el
laboratorio, asi como para aplicarle la prueba de Montenegro (La cual sera leida en las
48 horas posteriores a la aplicacion), ademas colaborare para el correcto

diligenciamiento de una encuesta.

(m "‘“(\.:\fd\ ‘NG M“/‘\ N2 DC\‘(C«MPO\ oo e

Firma persona que da el consentimiento Testigo
CC. 1. CC. ~10gi3as
S 2 38R0% A
Celular 20164Q4294%
Rotg M avin o 325

Nombre Completo del profesional
Que toma el consentimiento

c.c. 3G B3 Tousut




GOBERNACION DEL TOLIMA

SECRETARIA DE SALUD

LABORATORIO DE SALUD PUBLICA

Cadigo:
LSP-FOR-IV-062

Version: 02

MACROPROCESO:

INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

Pagina 1 de 80

REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO

Vigente desde:
2021/06/30

Fecha de Emision del
Informe:

2025-10-22

No. Ingreso:

PARA-5695-2025

Solicitante:

DIANA CAROLINA MARTINEZ

Municipio
Solicitante:

FLANDES/BARRIO
SAN LUIS

Datos del Paciente

ANA CAROLINA CORONADO

RC /1012414262

Paciente: MARTINEZ Identificacion:
Sexo: F Edad: 13 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A
. Temperatura
Tipo de Muestra SUERO Miiestra 4,00
Fecha de Recepcion Fecha de
P 2025-10-03 Procesamiento | 2025-10-09

de la Muestra

de la Muestra

Observaciones:

LEISHMANIA VISCERAL

Cadigo del Analista

LSP3444

Yol

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 22 A CALLES 33 Y 34 Bl DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA




HOSPITAL MARIA INMACULADA E.S.E. RIO BLANCO - TOLIMA ‘\ Los R
NIT. 890700694-4
CONTRATO INTERADMINISTRATIVO N° 1458 DE 2025

;!’ Pr———— —— S BB S e R R
‘ GOBERNACION DEL TOLIMA | Acta No.
| SECRETARIA DE SALUD DEL TOLIMA ‘
| HOSPITAL MARIA INMACULADA E.S.E | 17
e | . .1 ActaRedactadapor:
| Fecha de Actividad Hoea Hoew Lugar.de
inicio: finalizacion: Inspecciones
Dias Mes Afo Barrio Villa
2 10 | 2025 | %002m 4:00 pm Magdalena PAOLA ANDREA MACIAS
MUNICIPIO FLANDES
BARRIO O VEREDA | VILLA MAGDALENA

ZONA: URBANA X

NOMBRE DE LA ACTIVIDAD: CARACTERIZACION ESTUDIO DE FOCOS LV EN NINOS

“ TEMA(S) INTERVENIDOS: TOMA DE MUESTRAS SEROLOGICAS EN NINOS

| OBJETIVO(S): " Sensibilizacién sobre el control social de la Leishmaniasis Vlsceral ‘orientada a la
reduccién de la morbimortalidad mediante la disminucién de oportunidades de transmision, el control de |
| vectores y reservorios, asi como la identificacion de riesgos para la poblacnon residente y/o visitante. Esta |
estrategla se desarrolla a través de la toma de muestras seroldgicas en nifios, con el fin de detectar casos |
posmvos de Leishmaniasis Visceral y fortalecer la vigilancia epidemiologica.

POBI.AC!ON OBJETO: Nifios Menores de edad de 15 afios habitantes del barrio Vllla Magdalena l-
| NOMERO DE MUESTRAS TOMADAS A NINOS: 2 muestras
: Procedimiento de Intervencién Domiciliaria para la Prevencién y”(':oht'rol de la Leishmaniasis Visceral. ]

|
Ingreso a la Vivienda: i
o Alllegar ala vivienda, se realiza un saludo cordial a los habitantes. |
o Se procede con la presentacion personal, institucional y del programa de prevencién y control de la
Leishmaniasis Visceral.
Socializacion de Informacion:
o Se brinda informacidn clara, breve y pertinente sobre la Leishmaniasis Visceral, utilizando material
didactico como rotafolios. |
o Se explican las formas de transmisidn, sintomas, factores de riesgo y consecuencias de la
enfermedad. |

‘ Promocion de Habitos Protectores:

o Se brinda orientacion sobre los habitos protectores que deben ser adoptados por la familia. |



% HOSPITAL MARIA INMACULADA E.S.E. RIO BLANCO - TOLIMA
NIT. 890700694-4
CONTRATO INTERADMINISTRATIVO N° 1458 DE 2025
o Se rééliza observacion directa en la vivienda béré verificar el uso de medidas'_préven-t_i'v-as”tdl;no :
toldillos o mallas en camas o ventanas.

Inspeccién del Entorno Domiciliario:

o Se procede a realizar una inspeccién completa de la vivienda y su entorno, en bisqueda de posibles
focos de reproduccién del vector (Lutzomyia), como criaderos, acumulacion de residuos orgénicos,
materia vegetal en descomposicidn, etc.

o Seidentifican posibles reservorios animales (especialmente caninos) que presenten signos clinicos
compatibles con Leishmaniasis Visceral.

o Seexplica al jefe de hogar la necesidad de realizar una toma de muestra serolégica a los caninos
sintomaticos, la cual sera realizada por la profesional veterinaria.

Toma de Muestras Seroldgicas:

o Laauxiliar de enfermeria (Rosa Ipus) procedera con la toma de muestras de sangre a los nifios
menores de 12 afios de la vivienda.

o Las muestras seran transportadas para su procesamiento (centrifugacién) en el laboratorio
correspondiente del municipio, y posteriormente remitidas al Laboratorio de Salud Publica para su
analisis definitivo.

Registro y Consentimiento:

o Sediligencia el Formato de Inspeccién de Leishmaniasis Visceral, registrando la informacién de todas
las personas que conforman el hogar.

o Sesolicita la firma del jefe del hogar, junto con su nimero de cédula de ciudadania, como constancia
de la visita y del consentimiento informado para la toma de muestras.

Cierre de la Visita:

o Sereitera laimportancia de |a prevencion, |a identificacién temprana de posibles reservorios, y la
colaboracién comunitaria en la lucha contra la enfermedad.

o Se agradece al jefe del hogary a |a familia por permitir |a visita, inspeccién y colaboracion durante la
jornada.

Fmallzando seda graclas a Ia persona por haber perm:tndo la inspeccion en la vivienda.

RESULTADOS Se logro la sensnblhzacnén de las familias visitadas respectoa la prevenclén ycontrol de la Leishmaniasis
Visceral, mediante la promocién de précticas protectoras permanentes dentro de sus viviendas y entornos familiares y
se realiza la toma de muestra del menor.

Especial énfasis se hizo en:

e Laadecuada disposicion final de residuos organicos como estrategia para reducir los criaderos del vector
(Lutzomyia).

s Latenencia responsable de caninos, con el objetivo de disminuir el riesgo de mantener reservorios infectados
dentro del entorno domiciliario.

e Laidentificacion y modificacién de factores de riesgo ambientales, promoviendo entornos mas seguros para
la poblacién infantil e inmunocomprometida.




HOSMI
HOSPITAL MARIA INMACULADA E.S.E. RIO BLANCO - TOLIMA L‘ T
NIT. 890700694-4
CONTRATO INTERADMINISTRATIVO N° 1458 DE 2025

Compromisos Adquiridos por la Comunidad:

Realizar el correcto desecho de materia orgdnica, evitando su acumulacién en patios, huertas o solares, ya que
representa un posible criadero para el vector (conocido comtinmente como "capotillo").

Disponer adecuadamente las heces de los caninos, incluyendo aquellas contenidas en cocheras, patios o
galpones, para evitar focos de insalubridad y riesgo de transmisién.

Utilizar ropa adecuada (manga larga, pantaldn) y repelente al momento de realizar labores agricolas como el
corte de hoja de cachaco, desechando correctamente la vaina, que puede atraer al vector.

Evitar el hacinamiento de caninos en |las viviendas, regulando su nimero y condiciones de estancia, como medida
preventiva frente a posibles contagios entre animales y hacia las personas.

Informar oportunamente a la Alcaldia Municipal o entidad de salud mas cercana sobre la presencia de animales
enfermos o con signos clinicos compatibles con Leishmaniasis, con el fin de activar los protocolos de vigilancia,
diagndstico y control.
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HOSPITAL MARIA INMACULADA E.S.E. RIO BLANCO - TOLIMA “ ts -~—
NIT. 890700694-4
CONTRATO INTERADMINISTRATIVO N° 1458 DE 2025

REGISTRO FOTOGRAFICO

No.1: auxiliar rosa marina ipus toma de muestras

No.3: auxiliar rosa marina ipus centrifugacién de muestras

No.4: auxiliar rosa marina ipus rotulacién de las muestras

FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA ACTIVIDAD:

Rr e &’(-9@(.’.(’1 9

16(
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GOBERNACION DEL TOLIMA
SECRETARIA DE SALUD
DIRECCION DE SALUD PUBLICA

CARACTERIZACION DE FOCOS DE TRANSMISION DE LEISHMANIASIS
VISCERAL EN EL DEPARTAMENTO DEL TOLIMA

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Codigo: N¥JIVILLAWM -F9 Fecha: OZ2~10~ 2015

Yo Kh\ﬂ NO blL)v?elo %’SP’)}‘Q con
cedula de ciudadania 1OQ>\(DS ‘-l:SUr de T laﬂdeS , declaro que

por parte de personal de la Secretaria de Salud del Tolima me fueron explicados los

objetivos y los procedimientos de este estudio de foco de Leishmaniasis Visceral,
teniendo la posibilidad de hacer preguntas para aclarar mis dudas. Por lo que una vez

cumplido el anterior proceso doy voluntariamente mi consentimiento para que mi hijo
1S AN

@ Juan Pablo esprtia Heenandel T1:/028888518

menor de 15 anos participe en este estudio, en consecuencia, autorizo al personal a

cargo del estudio para que tome una muestra de sangre para analizarla en el
laboratorio, asi como para aplicarle la prueba de Montenegro (La cuai sera leida en ias
48 horas posteriores a la aplicacién), ademas colaborare para el correcto

diligenciamiento de una encuesta.

v L /)

' D“'“”C\ € '535')'\"(/\ “)‘NI‘()'\“C\ o vC we e
Firma persona que da el consentimiento Testigo

C.C.706/65USS H _Frandcs C.C. 111oS33 34

celuay 32084 24YSE

_Qoiq Marma 1v0d

Nombre Completo del profesional
Que toma el consentimiento

c.c. SB2Ne%Y




GOBERNACION DEL TOLIMA

SECRETARIA DE SALUD

LABORATORIO DE SALUD PUBLICA

Codigo:
LSP-FOR-IV-062

Version: 02

MACROPROCESO:

INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

Pagina 1 de 80

REPORTE DE RESULTADQOS DE LABORATORIO

Vigente desde:
2021/06/30

Fecha de Emision del
Informe:

2025-10-22

No. Ingreso:

PARA-5696-2025

Solicitante:

DANNA GABRIELA ESPITIA

Municipio
Solicitante:

FLANDES/BARRIO
VILLA MAGDALENA

Datos del Paciente

JUAN PABLO ESPITIA

RC /1028888518

Paciente: HERNANDEZ Identificacion:
Sexo: M Edad: 15 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A
. Temperatura
Tipo de Muestra SUERO Misstia 4,00
Fecha de R i6n Fecha de
Cltia G5 mEROp: 2025-10-03 Procesamiento | 2025-10-09

de la Muestra

de la Muestra

Observaciones:

LEISHMANIA VISCERAL

Cddigo del Analista

LSP3444

O Y

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 22 A CALLES 33 Y 34 B/ DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA
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N
GOBERNACION DEL TOLIMA
=2 SECRETARIA DE SALUD

CQBERMAGIGN DIRECCION DE SALUD PUBLICA

CARACTERIZACION DE FOCOS DE TRANSMISION DE LEISHMANIASIS
VISCERAL EN EL DEPARTAMENTO DEL TOLIMA

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Codigo: NY3FLLAM-30 Fechas O -10-20S

vo O30 Nahvidad Gawus Oled 2| acwl con
cedula de ciudadania )Dﬂ)[ OLI2ZUC Y de C“)L o dot , declaro que

por parte de personal de la Secretaria de Salud del Tolima me fueron explicados los

objetivos y los procedimientos de este estudio de foco de Leishmaniasis Visceral,
teniendo la posibilidad de hacer preguntas para aclarar mis dudas. Por lo que una vez

cumplido el anterior proceso doy voluntariamente mi consentimiento para que mi hijo
ARNOS

@ DOCe tada GoontS viea  Ti: 1042165993

menor de 15 afios participe en este estudio, en consecuencia, autorizo al personal a

cargo del estudio para que tome una muestra de sangre para analizarla en el
iaboratorio, asi como para aplicarle la prueba de Montenegro (La cual sera leida en las
48 horas posteriores a la aplicacion), ademas colaborare para el correcto

diligenciamiento de una encuesta.

(o JA/1 O a\ e RTRMR T HAPSTA Dagaan wlavawete
Firma persona que da el consentimiento Testigo )
cc. \ore6!124c? (rioxde CC. 1110 SH3 T34

Celula ¥ 22233993

KOSA MAYying IPOY
Nombre Completo del profesional
Que toma el consentimiento

—

= 0.7 .1 Q71 ‘.—‘ & .
c.c. 3B21183 1o030¢



GOBERNACION DEL TOLIMA

SECRETARIA DE SALUD

LABORATORIO DE SALUD PUBLICA

Cadigo:
LSP-FOR-IV-062

Version: 02

INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

MACROPROCESO: Pagina 1 de 80
Vigente desde:
REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO 2021/06/30
Fecha de Emision del
Informe: 2025-10-22
No. Ingreso: PARA-5697-2025
Solicitanto: OLGA NATIVIDAD GARAVIS | Municipio FLANDES/BARRIO
) ULLOA Solicitante: VILLA MAGDALENA

Datos del Paciente

DULCE MARIA GARAVIS

RC /1072105973

Paciente: ULLOA Identificacion:
Sexo: F Edad: 13 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A

. Temperatura
Tipo de Muestra SUERO Mucstra 4,00

= 2 Fecha de

Fecha de Recepclon | 54,5 10.03 Procesamiento | 2025-10-09

de la Muestra

de la Muestra

Observaciones:

LEISHMANIA VISCERAL

Caédigo del Analista

LSP3444

C'},\%{;gf

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 22 A CALLES 33 Y 34 B/ DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA

P
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HOSPITAL MARIA INMACULADA E.S.E. RIO BLANCO - TOUMA .\ AL
NIT. 890700694-4
CONTRATO INTERADMINISTRATIVO N° 1458 DE 2025

TOMA DE MUESTRAS SEROLOGICAS A NINOS

MUESTRAS TOTAL
MUNICIPIO VEREDA TOMADAS EN MUESTRAS
NINOS
MUNICIPIO
SANTA MARTA INSPECCION 05
SANTA MARTA DIAMANTE 04 n
COYAIMA MUESTRAS
SANTA MARTA PALMAR 04
7
NATAGAIMA RINCON DE ANCHIQUE 07 MUESTRAS
ORTEGA RECINTO 3 7
CHICUAMBE LA CEIBA 4 MUESTRAS
PRINGAMOSAL LOS PASOS 3 10
GUAMO PRINGAMOSAL OVAL 2 MUESTRAS
PRINGAMOSAL DIAMANTE 5
POTRERILLO 4 8
COELLO CUNIRA 4 MUESTRAS
LA SALADA 5 16
SUAREZ AGUAS CLARAS 3 MUESTRAS
HATO VIEJO 8
PUERTO DOMINGO 4 19
FLANDES SAN LUIS 13
VILLA MAGDALENA 2 MUESTRAS
TOTAL DE MUESTRAS SEROLOGICAS 80




NIT. 890700694-4
CONTRATO INTERADMINISTRATIVO N° 1458 DE 2025
TOMA DE MUESTRAS NINOS
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GOBERNACION DEL TOLIMA
SECRETARIA DE SALUD
LABORATORIO DE SALUD PUBLICA

Caédigo:
LSP-FOR-IV-062

Version: 02

INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

MACROPROCESO: Pagina 1 de 80
Vigente desde:
REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO 2021/06/30
Fecha de Emision del
Informe: 2025-10-22
No. Ingreso: PARA-5005-2025
Musiicitio NATAGAIMA/VERED
Solicitante: PILAR SALAZAR Soﬁcit:nte_ A RINCON DE
: ANCHIQUE

Datos del Paciente

Paciente:

DILAN DAMIAM FONTECHA

Identificacién:

RC /1071790512

SALAZAR
Sexo: M Edad: g9 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A
; Temperatura
Tipo de Muestra SUERO Muestra 3,80
. Fecha de
Fecha de Recepcion | 5455 09 05 Procesamiento | 2025-09-22

de la Muestra

de la Muestra

Observaciones:

LEISHMANIA VISCERAL

Cédigo del Analista

LSP3444

":".7%4—1'-{&(2

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 22 A CALLES 33 Y 34 B/ DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA




GOBERNACION DEL TOLIMA

SECRETARIA DE SALUD

LABORATORIO DE SALUD PUBLICA

Coadigo:
LSP-FOR-IV-062

Version: 02

MACROPROCESO:

INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

Pagina 1 de 80

REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO

Vigente desde:
2021/06/30

Fecha de Emision del
Informe:

2025-10-22

No. Ingreso: PARA-5004-2025
Municiplo NATAGAIMA/VERED
Solicitante: PILAR SALAZAR Solicitante: A RINCON DE
’ ANCHIQUE

Datos del Paciente

Paciente:

ZIAIRA NICOL FONTECHA

Identificacion:

RC /1072496312

SALAZAR
Sexo: F Edad: 11 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A
. Temperatura
Tipo de Muestra SUERO Muosira 3,80
. Fecha de
Fecha de Recepcion | ,455 g g5 Procesamiento | 2025-09-22

de la Muestra

de la Muestra

Observaciones:

LEISHMANIA VISCERAL

Cddigo del Analista

LSP3444

St

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 22 A CALLES 33 Y 34 B/ DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA




GOBERNACION DEL TOLIMA

SECRETARIA DE SALUD

LABORATORIO DE SALUD PUBLICA

Codigo:
LSP-FOR-IV-062

Version: 02

MACROPROCESO:

INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

Pagina 1 de 80

REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO

Vigente desde:
2021/06/30

Fecha de Emision del
Informe:

2025-10-22

No. Ingreso: PARA-5003-2025
Municioio NATAGAIMA/VERED
Solicitante: PILAR SALAZAR So"cit;’me, A RINCON DE
: ANCHIQUE

Datos del Paciente

Paciente:

DANA VALENTINA

Identificacion:

RC / 1130504306

FONTECHA SALAZAR
Sexo: F Edad: 14 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: | N/A
Tipo de Muestra SUERO L‘*"‘pe’at“’a 3,80
uestra
L Fecha de
Fecha de Recepcion | 5,5 09 05 Procesamiento | 2025-09-22

de la Muestra

de la Muestra

Observaciones:

LEISHMANIA VISCERAL

Cadigo del Analista

LSP3444

0
R/

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 22 A CALLES 33 Y 34 B/ DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA




GOBERNACION DEL TOLIMA
SECRETARIA DE SALUD
LABORATORIO DE SALUD PUBLICA

Caodigo:
LSP-FOR-IV-062

Version: 02

MACROPROCESO:

INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

Pagina 1 de 80

REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO

Vigente desde:
2021/06/30

Fecha de Emision del

Informe: 2025-10-22
No. Ingreso: PARA-5002-2025
Municiplo NATAGAIMA/VERED
Solicitante: LUIS ALFONSO TOVAR Solicitante: A RINCON DE
’ ANCHIQUE

Datos del Paciente

. . HANNY YARLEIDY TOVAR . . RC /1109845380
Paciente: MORENO Identificacion:
Sexo: F Edad: 14 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A
" Temperatura
Tipo de Muestra SUERO Muestra 3,80
.. Fecha de
Fecha de Recepcion | 54,5 o9 o5 Procesamiento | 2025-09-22

de la Muestra

de la Muestra

Observaciones: LEISHMANIA VISCERAL

Cédigo del Analista LSP3444

Yof

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 22 A CALLES 33 Y 34 B/ DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA




GOBERNACION DEL TOLIMA

SECRETARIA DE SALUD

LABORATORIO DE SALUD PUBLICA

Cadigo:
LSP-FOR-IV-062

Version: 02

INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

MACROPROCESO: Pagina 1 de 80
Vigente desde:
REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO 2021/06/30
Fecha de Emision del
Informe: 2025-10-22
No. Ingreso: PARA-5001-2025
Municipio NATAGAIMA/VERED
Solicitante: LUIS ALFONSO TOVAR Solicit:nte‘ A RINCON DE
: ANCHIQUE

Datos del Paciente

. . JOHNY ALEJANDRO TOVAR o RC /1109844753

Paciente: MORENO Identificacion:
Sexo: M Edad: 15 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A

. Temperatura
Tipo de Muestra SUERO Muestra 3,80
Fecha de Recepcion Fecha de

echa de P 2025-09-05 Procesamiento | 2025-09-22

de la Muestra

de la Muestra

Observaciones:

LEISHMANIA VISCERAL

Caédigo del Analista

LSP3444

r_j?..\ﬁ';,..‘jf‘)

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 22 A CALLES 33 Y 34 B/ DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA




GOBERNACION DEL TOLIMA

SECRETARIA DE SALUD

LABORATORIO DE SALUD PUBLICA

Cédigo:
LSP-FOR-IV-062

Versién: 02

INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

MACROPROCESO: Pagina 1 de 80
Vigente desde:
REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO 2021/06/30
Fecha de Emision del
Informe: 2025-10-22
No. Ingreso: PARA-5000-2025
Municinio NATAGAIMA/VERED
Solicitante: ELICENIA MOLINA OYOLA Solicit:nte' A RINCON DE
’ ANCHIQUE
Datos del Paciente
Paciente: MARY ELIZABETH PINTO Identificacién: RC /1109846575
TOVAR
Sexo: F Edad: 11 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A
. Temperatura
Tipo de Muestra SUERO NMuestra 3,80
. Fecha de
zgclhamde :t‘::e"c'é" 2025-09-05 Procesamiento | 2025-09-22
a Mue de la Muestra

Observaciones: LEISHMANIA VISCERAL
Caddigo del Analista LSP3444

"f?:\”{-';ﬁg

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 22 A CALLES 33 Y 34 B/ DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA




GOBERNACION DEL TOLIMA Cadigo:
SECRETARIA DE SALUD LSP-FOR-IV-062
LABORATORIO DE SALUD PUBLICA Version: 02

MACROPROCESO: INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL Pagina 1 de 80
Vigente desde:
REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO Sa21/06:30
Fecha de Emision del
Informe: 2025-10-22
No. Ingreso: PARA-4999-2025
s e NATAGAIMA/VERED
Solicitante: ARGENIS TRUJILLO "S“:l'l’;‘l’t';’r"‘t’e A RINCON DE
: ANCHIQUE

Datos del Paciente

Paciente:

YUSEF JACOB OSORIO

Identificacion:

RC / 1075546851

TRUJILLO
Sexo: M Edad: 3 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A
. Temperatura
Tipo de Muestra SUERO Muestra 3,80
= Fecha de
Fecha de Recepcion 2025-09-05 Procesamiento | 2025-09-22

de la Muestra

de la Muestra

Observaciones:

LEISHMANIA VISCERAL

Cddigo del Analista

LSP3444

oof

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 22 A CALLES 33 Y 34 B/ DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA




GOBERNACION DEL TOLIMA Cadigo:
SECRETARIA DE SALUD LSP-FOR-IV-062
LABORATORIO DE SALUD PUBLICA Version: 02

MACROPROCESO:

INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

Pagina 1 de 80

REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO

Vigente desde:

2021/06/30
Fecha de Emision del
Informe: 2025-10-22
No. Ingreso: PARA-5012-2025
— JOHANNA MARCELA Municipio SELE&AAJ;I\EQERLE\DA
: SANCHEZ Solicitante:
CEIBA
Datos del Paciente
. . SARA LUCIA LOZANO e o RC /1024611663
Paciente: SANCHEZ Identificacion:
Sexo: F Edad: 4 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A
. Temperatura
Tipo de Muestra SUERO Mucstra 3,80
% Fecha de
Fecha de Recepcion | ,55 g 05 Procesamiento | 2025-09-22

de la Muestra

de la Muestra

Observaciones:

LEISHMANIA VISCERAL

Cdédigo del Analista

LSP3444

- \(\rfgj[)

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 22 A CALLES 33 Y 34 B/ DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA




GOBERNACION DEL TOLIMA

SECRETARIA DE SALUD

LABORATORIO DE SALUD PUBLICA

Cadigo:
LSP-FOR-IV-062

Version: 02

INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

MACROPROCESO: Pagina 1 de 80
Vigente desde:
REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO 2021/06/30
Fecha de Emision del
Informe: 2025-10-22
No. Ingreso: PARA-5011-2025
R JOHANNA MARCELA Municipio 8§LE&%E%R§DA
. SANCHEZ Solicitante:

CEIBA

Datos del Paciente

RC /1110179999

Paciente: JULIAN DAVID SANCHEZ Identificacion:
Sexo: M Edad: 8 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A

. Temperatura
Tipo de Muestra SUERO Miiestia 3,80

. Fecha de

Fecha de Recepcion | 5455 9 05 Procesamiento | 2025-09-22

de la Muestra

de la Muestra

Observaciones:

LEISHMANIA VISCERAL

Codigo del Analista

LSP3444

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 22 A CALLES 33 Y 34 B/ DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA




GOBERNACION DEL TOLIMA

SECRETARIA DE SALUD

LLABORATORIO DE SALUD PUBLICA

Cédigo:
LSP-FOR-IV-062

Version: 02

INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

MACROPROCESO: Pagina 1 de 80
REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO V‘ggrz‘:‘je‘é‘j;’g&
Fecha de Emision del
Informe: 2025-10-22
No. Ingreso: PARA-5010-2025
. ORTEGA/VEREDA
- . Municipio
Solicitante: LEIDY PAOLA TAPIERO Scllchemty: CHICUAMBE LA

CEIBA

Datos del Paciente

ERICK JAVIER PEDRAZA

RC /1110179681

Paciente: TAPIERO Identificacion:
Sexo: M Edad: 9 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A

" Temperatura
Tipo de Muestra SUERO Muestra 3,80

.. Fecha de

Fecha de Recepcion | 55 9.5 Procesamiento | 2025-09-22

de la Muestra

de la Muestra

Observaciones:

LEISHMANIA VISCERAL

Cadigo del Analista

LSP3444

of

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 22 A CALLES 33 Y 34 B/ DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA




GOBERNACION DEL TOLIMA

SECRETARIA DE SALUD

LABORATORIO DE SALUD PUBLICA

Codigo:
LSP-FOR-IV-062

Version: 02

INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

MACROPROCESO: Pagina 1 de 80
Vigente desde:
REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO 2021/06/30
Fecha de Emision del
Informe: 2025-10-22
No. Ingreso: PARA-5009-2025
Municipio ORTEGA/VEREDA
Solicitante: DAYANA PORTELA Solicitante: CHICUAMBE LA

CEIBA

Datos del Paciente

Paciente:

LIAM CAMILO TAPIERO

Identificacion:

RC /1110181680

PORTELA
Sexo: M Edad: 3 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A
; Temperatura
Tipo de Muestra SUERO Migstia 3,80
Fecha de Recepcion Fecha de
¢ Beepd 2025-09-05 Procesamiento | 2025-09-22

de la Muestra

de la Muestra

Observaciones:

LEISHMANIA VISCERAL

Cédigo del Analista

LSP3444

N

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 22 A CALLES 33 Y 34 B/ DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA




GOBERNACION DEL TOLIMA

SECRETARIA DE SALUD

LABORATORIO DE SALUD PUBLICA

Cadigo:
LSP-FOR-IV-062

Version: 02

INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

MACROPROCESO: Pagina 1 de 80
REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO V‘%g'z‘:‘joi‘j:ge‘
Fecha de Emision del
Informe: 2025-10-22
No. Ingreso: PARA-5008-2025
.. . Municipio ORTEGA/NVEREDA
Solicitante: SOFIA RAMIREZ ARANDA Solicitante: RECINTO

Datos del Paciente

ALAN GAEL LOZANO

RC /1110182023

Paciente: RAMIREZ Identificacion:
Sexo: M Edad: 18 MESES
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A

. Temperatura
Tipo de Muestra SUERO Muestra 3,80

L, Fecha de

Fecha de Recepcion | ;)5 59 05 Procesamiento | 2025-09-22

de la Muestra

de la Muestra

Observaciones:

LEISHMANIA VISCERAL

Caédigo del Analista

LSP3444

S

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 22 A CALLES 33 Y 34 B/ DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA




GOBERNACION DEL TOLIMA
SECRETARIA DE SALUD
LABORATORIO DE SALUD PUBLICA

Codigo:
LSP-FOR-IV-062

Version: 02

INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

MACROPROCESO: Pagina 1 de 80
REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO b et ool
Fecha de Emision del
Informe: 2025-10-22
No. Ingreso: PARA-5007-2025
Solicitante: LUZ GABRIELA HERNANDEZ | SamiotP® CR’E(T;EGT%NEREDA

Datos del Paciente

FRANK ARANDA

RC /110609173

Paciente: HERNANDEZ Identificacion:
Sexo: M Edad: 3 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A

: Temperatura
Tipo de Muestra SUERO Misastia 3,80
Fecha de Recepcion Fecha de

2025-09-05 Procesamiento | 2025-09-22

de la Muestra

de la Muestra

Observaciones:

LEISHMANIA VISCERAL

Cédigo del Analista

LSP3444

F;\;’{—:\i‘?

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 22 A CALLES 33 Y 34 B/ DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA




GOBERNACION DEL TOLIMA Cédigo:
SECRETARIA DE SALUD LSP-FOR-IV-062
LABORATORIO DE SALUD PUBLICA Version: 02
MACROPROCESO: INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL Pagina 1 de 80
Vigente desde:
REPORTE DE RESULTADQS DE LABORATORIO 2021/06/30
Fecha de Emision del
Informe: 2025-10-22
No. Ingreso: PARA-5006-2025
. . . Municipio ORTEGA/VEREDA
Solicitante: LUZ STELLA PEDRAZA Sulicitarite: RECINTO
Datos del Paciente
. . THANIA MENDOZA . RC /1110181686
Paciente: PEDRAZA Identificacion:
Sexo: F Edad: 2 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A
S Temperatura
Tipo de Muestra SUERO Musstia 3,80
.. Fecha de
Fecha de Recepcion | 5455 g.05 Procesamiento | 2025-09-22

de la Muestra

de la Muestra

Observaciones:

LEISHMANIA VISCERAL

Cédigo del Analista

LSP3444

— ‘P

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 22 A CALLES 33 Y 34 B/ DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA




GOBERNACION DEL TOLIMA

SECRETARIA DE SALUD

LABORATORIO DE SALUD PUBLICA

Codigo:
LSP-FOR-IV-062

Version: 02

INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

MACROPROCESO: Pagina 1 de 80
Vigente desde:
REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO 2021/06/30
Fecha de Emision del
Informe: 2025-10-22
No. Ingreso: PARA-4616-2025
o MARIA INES ESQUIVEL Municipio COYAIMANVEREDA
Solicitante: SANTA Sollcitante: SANTA MARTA
) DIAMANTE

Datos del Paciente

Paciente: TALIANA SOFIA OTAVO identificacisn: RC /1105063525
SANTA

Sexo: F Edad: 3 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A

i Temperatura
Tipo de Muestra SUERO Muestra 6,80

i 2 Fecha de
Sici:amdeegﬁ:epcmn 2025-08-11 Procesamiento | 2025-09-22
u de la Muestra

Observaciones: LEISHMANIA VISCERAL
Codigo del Analista LSP3444

r‘i‘?:\ﬁ' ‘P

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 22 A CALLES 33 Y 34 B/ DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA




GOBERNACION DEL TOLIMA

SECRETARIA DE SALUD

LABORATORIO DE SALUD PUBLICA

Cadigo:
LSP-FOR-IV-062

Version: 02

MACROPROCESO:

INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

Pagina 1 de 80

REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO

Vigente desde:
2021/06/30

Fecha de Emisién del
Informe:

2025-10-22

No. Ingreso:

PARA-4615-2025

Solicitante:

LUCINDA ESQUIVEL SANTA

Municipio
Solicitante:

COYAIMA/VEREDA
SANTA MARTA
DIAMANTE

Datos del Paciente

NICOL DAYANA ESQUIVEL

RC /1203713691

Paciente: SANTA Identificacion:
Sexo: F Edad: 3 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A

: Temperatura
Tipo de Muestra SUERO WiiGELE 6,80

oz Fecha de

Fecha de Recepcion | 50,5 g 11 Procesamiento | 2025-09-22

de la Muestra

de la Muestra

Observaciones:

LEISHMANIA VISCERAL

Codigo del Analista

LSP3444

Nof

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 2° A CALLES 33 Y 34 Bl DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA




GOBERNACION DEL TOLIMA Codigo:
SECRETARIA DE SALUD LSP-FOR-IV-062
LABORATORIO DE SALUD PUBLICA TR—r—

INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

MACROPROCESO: Pagina 1 de 80
Vigente desde:
REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO 2021/06/30
Fecha de Emision del
Informe: 2025-10-22
No. Ingreso: PARA-4614-2025
CARTAGENA Solicitante: DIAMANTE

Datos del Paciente

Paciente: YULIETH MORENO SANTA | Identificacion: | RC/ 1105062320
Sexo: F Edad: 8 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: | N/A

: Temperatura
Tipo de Muestra SUERO e o 6,80

_ Fecha de

Fecha de Recepcion | 555 g 14 Procesamiento | 2025-09-22

de la Muestra

de la Muestra

Observaciones:

LEISHMANIA VISCERAL

Cadigo del Analista

LSP3444

SN

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 22 A CALLES 33 Y 34 B/ DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA




GOBERNACION DEL TOLIMA

SECRETARIA DE SALUD

LABORATORIO DE SALUD PUBLICA

Cadigo:
LSP-FOR-IV-062

Version: 02

INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

MACROPROCESO: Pagina 1 de 80
Vigente desde:
REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO 2021/06/30
Fecha de Emision del
Informe: 2025-10-22
No. Ingreso: PARA-4613-2025
CARTAGENA Solicitante: DIAMANTE

Datos del Paciente

ANGIE LORENA SANTA

RC /1215713734

Paciente: GUZMAN Identificacion:
Sexo: F Edad: g9 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A

. Temperatura
Tipo de Muestra SUERO Muestra 6,80

. Fecha de

Fecha de Recepcion | 5455 g 41 Procesamiento | 2025-09-22

de la Muestra

de la Muestra

Observaciones:

LEISHMANIA VISCERAL

Codigo del Analista

LSP3444

o

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 22 A CALLES 33 Y 34 B/ DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA




GOBERNACION DEL TOLIMA

SECRETARIA DE SALUD

LABORATORIO DE SALUD PUBLICA

Cadigo:
LSP-FOR-IV-062

Version: 02

INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

MACROPROCESO: Pagina 1 de 80
Vigente desde:
REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO 2021/06/30
Fecha de Emision del
Informe: 2025-10-22
No. Ingreso: PARA-4612-2025
S ciickanio: LUZ MARINA ESQUIVEL Municipio gg@;\mﬁ\ﬁfop‘
’ MALAMBO Solicitante: PALMAR

Datos del Paciente

VALERIN SOFIA ESQUIVEL

RC /1233489744

Paciente: MALAMBO Identificacion:
Sexo: F Edad: 11 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A
: Temperatura
Tipo de Muestra SUERO Muestra 6,80
= 5 Fecha de
Fecha de Recepcion | 5455 g 1 Procesamiento | 2025-09-22
de la Muestra
de la Muestra
Obsefyacionas: LEISHMANIA VISCERAL
Cédigo del Analista LSP3444

SN

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 22 A CALLES 33 Y 34 B/ DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA




GOBERNACION DEL TOLIMA

SECRETARIA DE SALUD

LABORATORIO DE SALUD PUBLICA

Cadigo:
LSP-FOR-IV-062

Version: 02

MACROPROCESO:

INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

Pagina 1 de 80

REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO

Vigente desde:
2021/06/30

Fecha de Emision del
Informe:

2025-10-22

No. Ingreso: PARA-4611-2025
Solicitante: LUZ MARINA ESQUIVEL Municipio g%ﬂ”&‘éﬁfm
oficitante: MALAMBO Solicitante: o

Datos del Paciente

Paciente:

LAURA MARIA ESQUIVEL

ldentificacion:

RC / 1233489746

MALAMBO
Sexo: F Edad: 10 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A

. Temperatura
Tipo de Muestra SUERO Miigsta 6,80
; Fecha de

Fecha de Recepcion | 54,5 g 11 Procesamiento | 2025-09-22

de la Muestra

de la Muestra

Observaciones:

LEISHMANIA VISCERAL

Caédigo del Analista

LSP3444

Nl

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 22 A CALLES 33 Y 34 B/ DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA




GOBERNACION DEL TOLIMA

SECRETARIA DE SALUD

LABORATORIO DE SALUD PUBLICA

Cadigo:
LSP-FOR-IV-062

Version: 02

INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

MACROPROCESO: Pagina 1 de 80
Vigente desde:
REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO 2021/06/30
Fecha de Emision del
No. Ingreso: PARA-4610-2025
. LUZ MARINA ESQUIVEL Municipio COYAIMANVEREDA
Solicitante: g . SANTA MARTA
MALAMBO Solicitante: PALMAR

Datos del Paciente

YAN CARLOS MARTELO

RC / 1105062831

Paciente: ESQUIVEL Identificacién:
Sexo: M Edad: 5 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A

. Temperatura
Tipo de Muestra SUERO Muestra 6,80

.. Fecha de

Fecha de Recepcion | 5455 g 11 Procesamiento | 2025-09-22

de la Muestra

de la Muestra

Observaciones:

LEISHMANIA VISCERAL

Cadigo del Analista

LSP3444

gy

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 22 A CALLES 33 Y 34 B/ DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA
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REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO

Vigente desde:
2021/06/30

Fecha de Emision del
Informe:

2025-10-22

No. Ingreso: PARA-4609-2025
Municiplo COYAIMA/VEREDA
Solicitante: TEODOLINDA SANTA Solichants: SANTA MARTA
’ PALMAR

Datos del Paciente

; . MARIA VALENTINA T RC /1105061333

Paciente: MALAMBO SANTA Identificacion:
Sexo: F Edad: 11 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A

. Temperatura
Tipo de Muestra SUERO Muestra 6,80
Fecha de Recepcion Fecha de

¢ o P 2025-08-11 Procesamiento | 2025-09-22

de la Muestra

de la Muestra

Observaciones:

LEISHMANIA VISCERAL

Cddigo del Analista

LSP3444

=

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 22 A CALLES 33 Y 34 B/ DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA




GOBERNACION DEL TOLIMA

SECRETARIA DE SALUD

LABORATORIO DE SALUD PUBLICA

Cadigo:
LSP-FOR-IV-062

Version: 02

INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

MACROPROCESO: Pagina 1 de 80
Vigente desde:
REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO 2021/06/30
Fecha de Emision del
Informe: 2025-10-16
No. Ingreso: PARA-4608-2025
Mihicinio COYAIMA/VEREDA
Solicitante: TEODOLINDA SANTA S olicit:nte' SANTA MARTA
’ PALMAR

Datos del Paciente

YEISON ANDRES TIQUE

RC / 1188968146

Paciente: MALAMBO Identificacion:
Sexo: M Edad: 13 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A

; Temperatura
Tipo de Muestra SUERO Muestra 6,80

. Fecha de

Fecha de Recepcion | 5455 g 41 Procesamiento | 2025-09-22

de la Muestra

de la Muestra

Observaciones:

LEISHMANIA VISCERAL

Cadigo del Analista

LSP3444

o

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 22 A CALLES 33 Y 34 B/ DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA




GOBERNACION DEL TOLIMA Cadigo:
SECRETARIA DE SALUD LSP-FOR-IV-062
LABORATORIO DE SALUD PUBLICA Version: 02
MACROPROCESO: INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL Pagina 1 de 80
Vigente desde:
REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO 2021/06/30
Fecha de Emision del
Informe: 2025-10-22
No. Ingreso: PARA-4620-2025
Solicitante: PEDRO GENER POLOCHE | Municipio gg;ﬁmhﬁ‘gj\w"
icitante: DUCUARA Solicitante: G yaoes

Datos del Paciente

JOSE ARLEDIS POLOCHE

RC / 1105061084

Paciente: TIMOTE Identificacion:
Sexo: M Edad: 12 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A
- Temperatura
Tipo de Muestra SUERO Muostra 6,80
= = Fecha de
Fecha de Recepcion | 545508 11 Procesamiento | 2025-09-22
de la Muestra
de la Muestra

Observaciones:

LEISHMANIA VISCERAL

Cédigo del Analista

LSP3444

oof

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 22 A CALLES 33 Y 34 B/ DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA




GOBERNACION DEL TOLIMA
SECRETARIA DE SALUD
LABORATORIO DE SALUD PUBLICA

Codigo:
LSP-FOR-IV-062

Version: 02

INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

MACROPROCESO: Pagina 1 de 80
Vigente desde:
REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO 2021/06/30
Fecha de Emision del
Informe: 2025-10-22
No. Ingreso: PARA-4619-2025
- MARIA LILIANA POLOCHE | Municipio COYAIMA/VEREDA
Solicitante: < s . SANTA MARTA
TIMOTE Solicitante: PALMAR

Datos del Paciente

MARIA JOSE POLOCHE

RC /1203713697

Paciente: TIMOTE Identificacion:
Sexo: F Edad: 2 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A
Tipo de Muestra SUERO L""‘pera‘“"’ 6,80
uestra
iz Fecha de
Fecha de Recepcion | 5455 g.11 Procesamiento | 2025-09-22

de la Muestra

de la Muestra

Observaciones:

LEISHMANIA VISCERAL

Cédigo del Analista

LSP3444

b

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 22 A CALLES 33 Y 34 B/ DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA




GOBERNACION DEL TOLIMA
SECRETARIA DE SALUD
LABORATORIO DE SALUD PUBLICA

Codigo:
LSP-FOR-IV-062

Version: 02

INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

MACROPROCESO: Pagina 1 de 80
Vigente desde:
REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO 2021/06/30
Fecha de Emisién del
Informe: 2025-10-22
No. Ingreso: PARA-4618-2025
o KAREN JULIETH POLOCHE | Municipio COYAIMANVEREDA
Solicitante: e . SANTA MARTA
TIMOTE Solicitante: PALMAR

Datos del Paciente

. . MELANY THALIA VERA T RC / 1105063052
Paciente: POLOCHE |dentificacion:
Sexo: F Edad: 4 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A
= Temperatura
Tipo de Muestra SUERO KMusetra 6,80
Fecha de Recepcion Fecha de
i P 2025-08-11 Procesamiento | 2025-09-22

de la Muestra

de la Muestra

Observaciones:

LEISHMANIA VISCERAL

Cadigo del Analista

LSP3444

- *’\'}f—f:?

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 22 A CALLES 33 Y 34 B/ DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA




GOBERNACION DEL TOLIMA

SECRETARIA DE SALUD

LABORATORIO DE SALUD PUBLICA

Cddigo:
LSP-FOR-IV-062

Version: 02

INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL

MACROPROCESO: Pagina 1 de 80
Vigente desde:
REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO 2021/06/30
Fecha de Emisidn del
Informe: 2025-10-22
No. Ingreso: PARA-4617-2025
Municiplo COYAIMA/NVEREDA
Solicitante: YURANY VANESSA AGUJA Soliclante: SANTA MARTA
’ PALMAR
Datos del Paciente
Paciente: SAMARA VANESSA CAPERA idbeitificagibn: RC /1105063551
AGUJA
Sexo: F Edad: 3 ANOS
Método utilizado: KALAZAR DETECT TM RAPID TEST INBIOS
RESULTADO: NEGATIVO
Absorbancia: N/A
Cu Off: N/A
INTERPRETACION: N/A
- Temperatura
Tipo de Muestra SUERO Miigstra 6,80
e Fecha de
:ecl:aMdZth?:epcmn 2025-08-11 Procesamiento | 2025-09-22
“ H de la Muestra
Observaciones: LEISHMANIA VISCERAL
Cadigo del Analista LSP2444

Nyof

Profesional Universitario

Fin del Informe

Nota: Si tiene alguna inquietud comunicarse con el Lider del Area.

CARRERA 22 A CALLES 33 Y 34 B/ DEPARTAMENTAL IBAGUE-TOLIMA




