Barranquilla, julio de 2026

Doctora:
LAURA VANESSA CASTELLAR DIAZ
Oficina Salud Publica

Interventor

ASUNTO: Informe de gestion de las actividades realizadas en virtud del contrato de
prestacién de servicios PROFESIONALES PARA ACOMPANAR LAS ACCIONES DE
PROMOCION Y PREVENCION EN LA OFICINA DE SALUD PUBLICA DE LA SECRETARIA DE
SALUD DEL DISTRITO DE BARRANQUILLA.

Contrato N° CD - 11-2026-6624 correspondiente al sexto pago del 30 de junio al 29 de

julio de 2026.

OBLIGACION CONTRACTUAL

PRODUCTO

Asesorar y asistir profesionalmente a
la entidad en la coordinacién vy
realizacion de los eventos de interés de
la oficina de salud publica

Durante este periodo apoyé con la revision de
los soportes en las visitas de Inspeccién y
Vigilancia a las Empresas Administradoras de
planes de Beneficios (EAPB) EPS SANITAS S.A.S
29-07-2026.

Realizar socializaciones y seguimiento
a la poblacion de las diferentes
estrategias de la oficina de salud
publica

Durante este periodo participé y realicé
seguimiento a la Jornada Nacional “Soy
Generacion mas Sonriente” (SGMS)
desarrollada en el Comedor Comunitario
ubicado en el IED Alfonso Ldopez): 25/07/2026

Realizar visitas de asistencia técnica a
las IPS e la Red Publica y privada con el
fin de garantizar el manejo oportuno,
integral y adecuado a los casos
identificados en los diferentes eventos
de salud publica.

Durante este periodo participé en la asistencia
técnica sobre los Lineamientos establecidos por
el Ministerio de Salud y la Proteccion Social
para los Programas de Salud Bucal en el
siguiente prestador:

v' Asistencias técnica PASO Santo Domingo
de las América: 09-07-2026

v’ Asistencia técnica EAPB Mutual Ser EPS:
22-07-2026

v’ Asistencia técnica CAMINO Bosques de
Maria: 29-07-2026

Realizacion de actas e informes
referentes a las diferentes actividades
y reuniones donde sea requerido

Durante este periodo apoyé en la actualizacion|
del drive del Programa Salud Bucal y en la
elaboracién del informe de las visitas de las
asistencias técnicas realizadas

Realizar el 100% de las actividades
administrativas y asistenciales del
programa de las diferentes estrategias
de la oficina de salud publica y demas
actividades relacionadas con el objeto

contractual que se
requiera

Durante este periodo participé realizando
acompafamiento y brindando educacién en
cuidados para la salud bucal en la siguiente
jornada de salud:

v' Jornada de Salud Bucal en Comedores
Comunitarios en articulacion con Ia
Oficina de Gerencia de Ciudad y Colgate
(IED Carlos Meisel): 11/07/2026

v Jornada de Salud Feria de Servicios
Vamos Pal Barrio Alcaldia de
Barranquilla, en el barrio El Bosque:
24/07/2026

v" Jornada de Salud Bucal en Comedores
Comunitarios en articulacion con Ila
Oficina de Gerencia de Ciudad y Colgate
(IED Alfonso Loépez - Barrio Rebolo):




25/07/2026

Las demas que le sean asignadas en
virtud de sus competencias, para el
alcance de las metas de los proyectos,
programas y el cumplimiento de los
fines misionales de la Secretaria
Distrital de Salud.

Asisti y Participe en las siguientes reuniones y
capacitaciones:

v Reunién del equipo del Programa Salud

Bucal de la SDS (Evaluacion de
actividades de junio y coordinacién
actividades para el mes de julio): 06-07-
2026

Reunién virtual del programa se salud
bucal (socializacion del nuevo
instrumento de consolidacién de todas
las EAPB): 14-07-2026

Comité Odontolégicos MIRED IPS 15-07-
2026

Capacitaciones Agentes Educativos EAPB
Mutual Ser EPS. 22-07-2026
Capacitacion brindada por el MSPS
“Webinar Conocimiento y Gestiéon para
el Cuidado de la Salud Bucal” (Sesién
virtual por Teams): 22y 23/07/2026

Atentamente,

WRNE
ELIANA CARCAMO GONZALEZ
CC.32.775.628

,7{4\(«,&[4‘1«/;:«11{&
V°B° DIRLEY KYSILVA AHUMADA
Referente Programa Salud Bucal SDS
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ACTA DE REUNION

ACTA N°
Fecha (DD/MM/AA) HORA INICIO HORA FINALIZACION LUGAR
06/07/26 8:00 a.m 10:30 a.m. Auditorio Salud Publica
ASISTENTES CARGO ENTIDAD FIRMA
Dirley silva Referente Programa de Salud Bucal Secretaria Distrital de Salud

Eliana Carcamo Profesional de apoyo Secretaria Distrital de Salud

Jesus Barrios

Profesional de apoyo

Secretaria Distrital de Salud

José Contreras Profesional de apoyo Secretaria Distrital de Salud Se anexa
Karoll Garrido Profesional de apoyo Secretaria Distrital de Salud listado de
Marla Almenarez Profesional de apoyo Secretaria Distrital de Salud Asistencia

Pamela Rosales

Profesional de apoyo

Secretaria Distrital de Salud

Sirly Fontanilla

Profesional de apoyo

Secretaria Distrital de Salud

Stefany Herazo Higienista Secretaria Distrital de Salud

OBIJETIVO DE LA REUNION

Realizar el seguimiento al cumplimiento de las actividades del Programa de Salud Bucal, evaluando el avance
de las asistencias técnicas a las IPS y EAPB, la ejecucion de la estrategia Soy Generacién Mds Sonriente, y
planificar las acciones programadas para el mes de julio de 2026, mediante la definicién de compromisos,
responsables y cronogramas que fortalezcan la implementacion de las estrategias y el cumplimiento de las
metas institucionales.

TEMAS A TRATAR

Seguimiento al cumplimiento de las asistencias técnicas y de las visitas de seguimiento de la
estrategia Soy Generacion Mds Sonriente (SGMS).
2 | Programacion de las asistencias técnicas y capacitaciones del mes de julio de 2026.

Planeacién de la jornada nacional de la estrategia Soy Generacidon Mds Sonriente en articulacién con

3 el PAI.
a Planeacién de la capacitacion dirigida al equipo de salud bucal de MiRed IPS sobre el uso controlado
del fldor.

5 | Definicion de compromisos y asuntos varios.

DESARROLLO DE LA REUNION
1. Seguimiento a las visitas de asistencia técnica:

Durante la revisidn del avance de las actividades ejecutadas por los profesionales del Programa de Salud Bucal,
se verifico el estado de cumplimiento de las asistencias técnicas programadas y de las visitas correspondientes
a la estrategia Soy Generaciéon Mas Sonriente (SGMS), obteniéndose el siguiente balance:

Eliana Carcamo: dos (2) asistencias técnicas pendientes. SGMS: cinco (5) visitas realizadas en marzo y ocho
(8) en junio de 2026.

Jesus Barrios: dos (2) asistencias técnicas pendientes. SGMS: cumplimiento total de las visitas programadas
en marzo; en junio no realizé visitas debido a incapacidad médica.

José Contreras: una (1) asistencia técnica pendiente. SGMS: ocho (8) visitas en marzo y una (1) pendiente en
junio.

Karoll Garrido: dos (2) asistencias técnicas pendientes. SGMS: tres (3) visitas en marzo y cumplimiento total
en junio.

Autorizo a la Alcaldia Distrital de Barranquilla el tratamiento de datos personales, cumpliendo con la Ley de
Proteccién de Datos y las politicas de seguridad de la informacidn digital y de tratamiento de datos personales,
de acuerdo con la Lev de Proteccion de Datos Personales (Lev 1581 de 2012).

Fecha de Aprobacion: 27/08/2025
Versién: 1.0
Paginalde 4

Calle 34 No. 43-31. Barranquilla.Colombia ESEILLR  Scanned with
CamScanner’



https://v3.camscanner.com/user/download

&3 ALcaloia oe BARRANQUILLA

NIT: 8 901 0201 8 -1

Caédigo: MM-GD-SS-F-329
ACTA DE REUNION

Marla Almenarez: cuatro (4) asistencias técnicas pendientes. SGMS: ocho (8) visitas en marzo y siete (7) en
junio.

Pamela Rosado: tres (3) asistencias técnicas pendientes. SGMS: cinco (5) visitas en marzo y siete (7) en junio.
Sirly Fontanilla: una (1) asistencia técnica pendiente. SGMS: cumplimiento total de las visitas programadas
en marzo y junio.

Se registrd un total de catorce (14) asistencias técnicas pendientes.

La referente del programa recordd que, de acuerdo con el Plan de Accidn del Programa de Salud Bucal, las
asistencias técnicas constituyen una actividad prioritaria y deben anteceder y complementar las visitas de
inspeccion y vigilancia.

Asimismo, se destacd que durante las asistencias técnicas se ha fortalecido la socializacidén de la estrategia
Soy Generacidon Mads Sonriente y la importancia de la atencién odontoldgica de la gestante, identificandose
oportunidades de mejora en varios prestadores.

Como resultado, se acordd que cada profesional elaborard un informe ejecutivo en el que se describan las
asistencias técnicas realizadas, los temas abordados y las debilidades identificadas en cada prestador. Esta
informacidn servirda como insumo para orientar las acciones de fortalecimiento y el seguimiento posterior.

Igualmente, se precisd que las visitas de seguimiento a prestadores previamente intervenidos deberan
enfocarse en verificar el cumplimiento de las recomendaciones emitidas, documentando los avances
alcanzados y dejando los soportes correspondientes para la retroalimentacion a los coordinadores de las IPS
y EAPB.

2. Programacion de las asistencias técnicas del mes de julio

Se informd que en Vital Salud IPS se han desarrollado tres (3) asistencias técnicas. En relacidn con Virrey Solis
IPS, se indicd que la asistencia técnica se encuentra pendiente de confirmacidn de fecha y horario, solicitud
gue ya fue remitida a la institucién. Una vez se reciba la respuesta, la referente informard oportunamente al
equipo.

Se reiteré que estas actividades deben estar dirigidas no solo al coordinador del servicio, sino a todo el equipo
asistencial de odontologia, con el propdsito de fortalecer las competencias de todos los profesionales
involucrados.

Respecto a Mutual Ser EPS, se recordd que la asistencia técnica se realizara el 22 de julio de 2026, dirigida a
los agentes educativos que desarrollan actividades comunitarias casa a casa. Se asignd a los profesionales
Eliana Carcamo y Jesus Barrios la planificacion y preparacion de la actividad, tomando como referencia las
estrategias pedagdgicas implementadas durante el afo anterior con jévenes lideres y privilegiando
metodologias Iudicas y participativas.

Finalmente, se resalté la importancia de aprovechar los comités de odontologia como escenarios para la
actualizacién y fortalecimiento técnico del talento humano.

3. Jornadas de la estrategia Soy Generacidén Mas Sonriente

Se recordd que durante el mes de julio de 2026 se desarrollard la jornada de la estrategia Soy Generacion Mas
Sonriente en articulacién con el Programa Ampliado de Inmunizacidn (PAl).

Quedd pendiente la confirmacién, por parte de la coordinacién del PAI, de la modalidad bajo la cual se
ejecutaran las jornadas, con el fin de planificar oportunamente la logistica y la distribucién del talento

humano.
Autorizo a la Alcaldia Distrital de Barranquilla el tratamiento de datos personales, cumpliendo con la Ley de Fecha de Aprobacion: 27/08/2025
Proteccién de Datos y las politicas de seguridad de la informacidn digital y de tratamiento de datos personales, Versién: 1.0
de acuerdo con la Lev de Proteccidn de Datos Personales (Lev 1581 de 2012). Pagina 2 de 4
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De igual manera, se indicd que las actividades programadas en comedores comunitarios han presentado
modificaciones frecuentes en sus fechas, razén por la cual se enfatizd la necesidad de mantener una
coordinacién permanente con los responsables para evitar contratiempos.

4. Capacitacion dirigida al equipo de salud bucal de MIRED IPS sobre lineamientos para el uso controlado
del flaor

Se indicd que la presentacion existente correspondiente a la capacitacion sobre lineamientos para el uso del
fldor requiere actualizacién.

La referente informd que el evento asociado al fllor dejé de ser de notificacién obligatoria, dado que el
Instituto Nacional de Salud lo retird del listado de eventos sujetos a vigilancia obligatoria, dejando a criterio
de cada entidad territorial su seguimiento. En el caso del Distrito de Barranquilla, aunque no se realiza
notificacién obligatoria, si se mantiene el seguimiento al indicador correspondiente. En consecuencia, se
acordé eliminar de la presentacion toda referencia relacionada con la notificacidn obligatoria.

Se definié que la capacitacidn incluira los siguientes contenidos:

Beneficios del flior y diferencias entre sus dosis y presentaciones clinicas.
Lineamientos para el uso y control del flior contemplados en la lista de chequeo.
Toxicidad del fluor.

Diagndstico diferencial de la fluorosis.

Asimismo, se recordd que, conforme a los lineamientos de la estrategia Soy Generacién Mas Sonriente y a las
orientaciones impartidas por la referente nacional, el algoritmo de monitoreo reconoce como vdlidas las
aplicaciones realizadas con un intervalo de 180 a 215 dias. Por esta razon, deberd enfatizarse a los prestadores
que la aplicacion realizada durante el primer semestre corresponde a la primera dosis anual y la del segundo
semestre a la segunda dosis; de lo contrario, el usuario no serd contabilizado como cubierto para efectos del
indicador.

Finalmente, se asignd a las profesionales Karoll Garrido y Eliana Carcamo la revisidén y actualizacién de la
presentacién, procurando que el material sea prdctico, dindmico y visualmente atractivo para la capacitacion
programada con el comité odontolégico de MIRED IPS.

5. Varios

Se acord¢ asignar a la profesional Karoll Garrido al comedor comunitario donde inicialmente se desarrollara
la actividad de Colgate, considerando su proceso de lactancia y con el fin de facilitar las condiciones necesarias
para el desarrollo de la jornada.

Igualmente, se establecié que, en adelante, la fecha de la reunién mensual sera definida durante cada sesiodn,
con el propésito de que todos los integrantes del Programa de Salud Bucal puedan organizar oportunamente
sus agendas y garantizar su participacion.

FECHA DE
COMPROMISOS CONTROL RESPONSABLE
Verificar que en la carpeta compartida de Drive se encuentren
cargadas y actualizadas todas las bases de datos de las visitas 10/07/2026 Profesionales de apoyo del
a EAPB, debidamente diligenciadas, incluyendo las listas Programa Salud Bucal
semaforizadas.

Autorizo a la Alcaldia Distrital de Barranquilla el tratamiento de datos personales, cumpliendo con la Ley de Fecha de Aprobacion: 27/08/2025
Proteccién de Datos y las politicas de seguridad de la informacidn digital y de tratamiento de datos personales, Versién: 1.0
de acuerdo con la Lev de Proteccidn de Datos Personales (Lev 1581 de 2012). Pagina 3 de 4
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Elaborar informe ejecutivo de las visitas de asistencia técnica | 5 dias antes de

. . . . Profesionales de apoyo del
realizadas, describiendo las IPS visitadas, los temas abordados la finalizacion poy

Programa Salud Bucal

y las falencias identificadas en cada prestador. de su contrato.
Revisar y actualizar la presentacion de la capacitacion del
comité odontoldgico MIRED IPS sobre los lineamientos para el 15/07/26 Karoll Garrido y Eliana Carcamo

uso controlado del fltor.

Preparar la capacitacion con enfoque ludico dirigida a los

agentes educativos de Mutual Ser EPS, 22/07/26 Eliana Carcamo y Jesus Barrios

Confirmar el horario de la asistencia técnica en Virrey Solis IPS Referente del Programa Salud

. . 08/07/2026
e informarlo al equipo. /07/ Bucal

Confirmar con la coordinacion del PAI la jornada nacional del Referente del Programa Salud

- 14/07/2026

mes de julio Bucal
Autorizo a la Alcaldia Distrital de Barranquilla el tratamiento de datos personales, cumpliendo con la Ley de Fecha de Aprobacién: 27/08/2025
Proteccién de Datos y las politicas de seguridad de la informacion digital y de tratamiento de datos personales, Version: 1.0
de acuerdo con la Lev de Proteccion de Datos Personales (Lev 1581 de 2012). Pagina 4 de 4
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Autorizo a la Alcaldia Distrital de Barranquilla el tr i de datos per: les, cumpliendo con la Ley de Proteccion de Datos y las politicas de seguridad
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CODIGO: MM-GD-SS-F-092
ACTA DE VISITA OFICINA SALUD PUBLICA
SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD
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Autorizo a 13 Alcaldia Distrital de Barranquilla el tratamiento de datos personales, cumpliendo con la Ley de Fecha de Aprobacién: 19/08/2025
Proteccion de Datos y las politicas de seguridad de la informacién digital y de tratamiento de datos personales, Versién: 2.4

de acuerdo con la Ley de Proteccién de Datos Personales (Ley 1581 de 2012).
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Autorizo a la Alcaldia Distrital de Barranquilla el tratamiento de datos personales, cumpliendo con la Ley de Fecha de Aprobacién: 19/08/2025
Proteccidn de Datos y las politicas de seguridad de la informacién digital y de tratamiento de datos personales, Versién: 2.4

de acuerdo con la Ley de Proteccién de Datos Personales (Ley 1581 de 2012).
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REP SENTANTE DE LA SECRETARIA 595 0 REPRESENTANTE DE LA INSTITUCION
DISTRITAL DE SALUD

Autorizo a la Alcaldia Distrital de Barrangullla el tratamiento de datos personales, cumpliendo con la Ley de Proteccion de Datos

¥ las poli
de Datos

ticas de seguridad de la informacidn digital y de tratamiento de datos personales, de acu
Personales (Ley 1581 de 2012),

erdo con la Ley de Proteccion
Versién:

Fecha de Aprobacidn: 01/10/2025

1.0

Calle 34 No. 43-31. Barranquilla.Colombia & sarranauiiLa.cov.co
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&3 ALcatbia ot BARRANQUILLA

NIT:

Cédigo: MM-GD-SS-F-098

g 90102018 -1

ASISTENCIA EVENTOS EXTERNOS

TIPO DE EVENTO: Sende e, 4 M@n@dor Cor]q N sel oreccion: Colle 74 F 24— 132
TEMA A TRATAR: Educocen par 1 23 d | LUGAR: Uop~>colepic rloy Pousel
FECHA DE REALIZACION: ||-0oN -5 | LOCALIDAD: g honcciadNie
FACILITADOR: Poorare f)OM o[- GDS - H_,pedq}w— HORA: 100 agm - \2:00 M
lPolo - Temirdl Ao (roASpo/Ie
No NOMBRES Y APELLIDOS msnnncm::éru CURSO DE VIDA TELEFON sexo | ETNIA | SRUPO ORGANIZACION ! CORREO ELECTRONICO
1 €[Derloy Gutiens; Tty 194e86233X 22| 2[5 e Blymaed ' | S | T | Sod ToA —
2 & [Danidys buliene: [dips (081 84350% Blynnaxd | | S| 9 | Sclud R —
& A3 [dhios Paed  22-S8L6ls x| Plumnoed | | S| T | Sold TOH —
+ 0 Halso Hortiner (dyige 12403038 pPoledseg 2| S| T | Biocop —
s & Maigons (alrgp G 1113) 96339 k| | Polesrsed || s 9 | Gioeopi —
sg Elizanel Gereo Pl 0459unes | X 3oz || S| 9 | Bew s —
7 @ [El(23 Gueirero Yermaidor 124988 [N Blogpxs | S| N1 | VepeEes —
s 0 Sharon Gno ZJ8Re 119912034 | X pOoRcdpe || S| | Piewo €S =
° of i Gacp orke 1a4en3eod!| X ooy || S| 9 “Suq —
© o |Apnie Eardp Mz 1044226008 |4 seesafl || S| 9 =5 4= ——
neo|Hadp PAmeH Tide 10LBOBERY |X Boosuesaiq V| S| 9 200 —
1 o Bk ro Sleflanell The |0 E743313X osuetnl || S| 9 =V/40) —
g [Peotn2 Jirenen Yop2 32912012 X Baseesan || S| 9 | Pligo —
e Dhoy Gldoon Edigks 60e8 (21| |% Boiseeisy 2| s| 6 | Hwoh Ser —
z:ﬁmﬁTﬁm%&l Giwaj? Xdoc tons bldsad—el—g dll . d § idad 61 di i l‘gJL)hq tS'Qrb I‘ ion de dat .-'—' ial la Cey 1581 de 2012

el Decreto 1377 de 2013 de Ministerio de Comercio, Decreto Distrital 0010 de 2019 y demas normas concordantes, aub libre, exp e ineq te a la Alcaldia Distrital de Barranquilla para tal ﬁn

Para CURSO DE VIDA Marque con una X en |a casilla: 1= (0-5 afos), 2 = (6 a 11 afios), 3= (12 a 17 afios), 4 = (18 a 28 afios), 5 = (29 a 59 afios), &: (60 afios o mas)
Para SEXO Margue con una X en la casilla: (1 = Femenine), (2 = Masculino), (3 = LGBTI)
Fara ETNIA Marque con una X en |a casilla; (1= AFRODESCENDIENTES), (2 = INDIGENA), (3 = RAIZAL), {4 = ROM = GITAND -}, (5= OTRO).

Para GRUPO VULNERABLE Marque con el numero correspondiente: (1=DISCAPACITADO), (2= DESPLAZADO), (3= DESMOVILIZADO), (4= PRIVADO DE LA LIBERTAD), (5= REINSERTADO), (6 =MIGRANTE], (7
OTROS).
Fecha de Aprobacion: 01/08/2024
Versidn 2.4
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&3 AlcADiA DE BARRANQUILLA

NIT:

Codigo: MM-GD-SS-F-098

-t A T« A S < O (- S

ASISTENCIA EVENTOS EXTERNOS

TIPO DE EVENTO: jomqjo Sl Pucsl @red); @?r’o} (oise!  bireccion: (sl X L0137

TEMA A TRATAR: Educorion m \o ==mud Py LUGAR: L@m [=11%%)) }-QQJLQJ

FECHA DE REALIZACION: | |- OX)— 24, | LOCALIDAD: c%}%

FACILITADOR: rnoore =g Pucl - SNS< D{‘d FP)- HORa: \7 oD af — 122020 M

(Apole- 1emirl e 1rans

No NOMBRES Y APELLIDOS ) |  IDENTIFICACION | CURSO DE VIDA TELEFONO | SEXO | ETNIA Wf:;’::m ORGANIZACION CORREO ELECTRONICO FIBNS
1 & Moxandro arardoe Mnos 3965968 1 [ 3| ¢| 5| s Bolisegape| | [(Ts| T Huhe| Ser — 2017 Kadiss
2 0 Wepndro lerambe Mng \Qugpoaoq) X onsenpel 2| s | 7 | Uphal Ser e grr Lot
: gl vris Pamoy Saleodd 10usIens x| bosenss| 1| S| 9 | Huohd L — pous Ltonss
‘& ans Tofrey Ddra 2 194902879 X 3usepsqE | | S | 0 | HwhalSer — nroer g
s & Yeenio 2dn Mer 22519340 | Potsmnsael | | S | 9 | Mohol Ser = Goide Bl
s g idys Sieire Rzl 1240205542 K 2ozecdd \ | s | 9 Uwbsl Ser — / )d.‘a Sedds
1€ [Xen® Ao Azl [123540n2R K| | pomges 1 | S| T | Hohg)| Ser = Wi Smat
s 0 (onn Robio e | 1cueny3ces ix Boowesne >-| 5| Wokal Sor = B e
* £|Mio oz Sander| (240501921 % Baosuusyo | | S| 9 Nual sec — Viamy,
1 ¢ [Ueiannys Gander R 12984E) x| | Boostesyop \| S| 6 Kuohg S — Z\;l‘.'a.y_
1 o [Dailongs Acoslo bosprillp 1042 268%4 % eeMeng | | S| 9 | Hwho)Ser — Y2
2 0 Jiethlamliohesle 19ueq123] | W | | Brnesesey \ | S| 9 | Coosrld — o2 m(-
5 E[Bionq Edluon AdAoueqqioR] | X| | | BDRassop3 L | S| 1 | Hoewp B = Do nfp
1« o |M; lon Cosho prdpale Qe XN Boogesg 2| S| T | Soug Tok| — il
s o|lillian Cathoddiade 143ue2573] X Pogned -] S| N | sold T — __[%omf)

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS Las personas que fi
e Decreto 1377 de 2013 de Minisleno de Comercio, Decreto Distrital 0010 ue ?01 9 y demas

Para CURSO DE VIDA
Para SEXO
Para ETNIA

te doc

nto autorniz amcs el uso de imagenes y datos. de conformidad con lo dispuesto en las normas

igentes sobre prot

ion de datos p

izo libre, expresa e inegquivocamente a la Alcaldia Distritai de Barranguilla para tal ﬁm

Marque con una X en la casilla: 1 =(0-5afos), 2= (6 a 11 afics). 3 = (12 a 17 afios}), 4 = (13 a 28 afhos), 5 = (29 a 59 afus), E: (50 afios o mas)
Margue con una X en la casilla: (1= Femenino), (2 = Masculino), (3 = LGBTI)
Margue con una X en la casilla: (1= AFRODESCENDIENTES), (2 = INDIGENA), (3 = RAIZAL), (4 = ROM - GITANO -}, (5= OTRO).

Para GRUPO VULNERABLE Marque con e! numero correspondiente: (1=DISCAPACITADO), (2= DESPLAZADD), (2= DESMOVILIZADQ), (4= PRIVADO DE LA LIBERTAD), (5= REINSERTADO), (6 =MIGRANTE), (7
OTROS).

-7 Calle 34 'No 43-31, ‘Bairanquilla.Colombia -

Fecha de Aprobacién: 01/08/2024

Version 2.4
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&3 AlCALDIA DE BARRANQUILLA

NIT &€ 90102018 -1

Codigo: MM-GD-SS-F-098

ASISTENCIA EVENTOS EXTERNOS
TIPO DE EVENTO: Nnodp 3R 5d Bucol onedor &oxlas Hoise|  DIRECCION: %% lg N4 £ 26-132

TEMA A TRATAR: Educntn pord le Sud Bucd LUGAR; cole.plo Carloy Koise)
FECHA DE REALIZACION: |] O1-36 | LOCALIDAD: _25-0cc 1AeTh
FACILITADOR: ?SP‘:Q%Q 33 Bod -SPS_ | 1 De d FPS- HORA: 7.0 Qm — 1}-09 m
poe — le(mipd LS pof
No NOMBRES Y APELLIDOS IDENTIFICACION CURSO DE VIDA ! TELEFONO SEXO | ETNIA vuf:g:fm ORGANIZACION ] CORREO ELECTRONICO FIRMA
1 8 Froma e Monleepro 124206056 | 1| 3]+ 5| s pouasiae] | | S 0 GonR () — (TlooknaH.
2 € Volanbno I-b#a'gro!f&(doub 1045136503 X Baussizsel | | s | 9 | Coosald — YeroinaHl
: e Jasus Gil dmele | 10m9062930] X bogosmred 2| s | 1 | Sold ok = Psfefani &
* o |Uarip Gil Amele | 194082380 % e3P | | S | 9 | Sdud Molof = EHte San
s € Eslefont AmdpGyech 1048y uu K| Bogosresr| | | S 0 Solg Mool T £54Con B
s Elhs\y Onaer. Brer| 14ouq3613| X oo\ese ) | S 7 | oald okl — Foulooc ol
7 g[Lxe leqorp | l1auqasond-| X 3001183724 s | 9 [ &dud 1dd6) — B s
s €lfauling rer Foed 5520039 one3g | | S 7 | =l d — Brediat Pacl
2 o |Yineth Reddpoz Gappo! 21205150 X Bsowsoedy| | | S| 9 | &auo = Ana C.
©o[hdy Alverdo Grpd 1124783684 ) Bsoypzosedl | | S| 9 | S == Ynting C
1 ¢ [fagho Compo PHanb 1146262893 x| | Bsopasd V| S| 0 <one — Hasantl
12E Gladys OomsTean (04901952 | X oeigans| || S 3 Sellodas]] — Is0)Qas
3 o fonicsh Alvanzs Aans 1o42.957u6)] | X RBaBlgslS| 2| S| M Coosola — Gy S
14 o |fodocha Modnaro Gisko lOWIOzy2s] |X socos6 V| S| 9 — hu2m [2-
€ Loz Padilp Bance| 39510295 Xporeas3e (| S1 9 | Mubho Ser = d 2P
AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS Las personas que firmamos el presente documento autorizames el uso de imagenes y datos, de conformidad con lo dispuesto en las normas vigentes sabre proteccion de datos per les, en especial la Ley 1581 de 2012,
el Decreto 1377 de 2013 de Ministerio de Comercio, Decreto Distrital 0010 de 2019 y demds normas concordantes, autorizo libre, expresa e inequivocamente a la Alcaldia Distrital de_ﬁmnquilla para tal fin.
Para CURSO DE VIDA Marque con una X en la casilla: 1=(0-5 afios), 2 = (6 a 11 afios), 3 =(12 a 17 afivs), 4 = (18 a 28 afos), 5 = (29 a 59 afios), 6: (60 afios o mas)
Para SEXO Marque con una X enla casilla: (1= Femenino), (2 = Masculino), (3 = LGBTI)
Para ETNIA Margque con una X en la casilla; (1= AFRODESCENDIENTES), (2 = INDIGENA), (3 = RAIZAL), (4 = ROM - GITANQO -), (5= OTRQ).
g?rr;OGSRJUPO VULNERABLE Margue con el numero correspondiente: (1=DISCAPACITADOQ), (2= DESPLAZADO), (3= DESMOVILIZADO), (4= PRIVADO DE LA LIBERTAD), (5= REINSERTADO), (6 =MIGRANTE), (7

Fecha de Aprobacitn: 01/08/2024
Version 2.4
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&3 ALcalbia be BARRANQUILLA

NIT: 8 9 01020

TIPO DE EVENTO:

Jacnadp do “n

1 8 =1

ASISTENCIA EVENTOS EXTERNOS

TEMA A TRATAR:
FECHA DE REALIZACION:

LUGAR:

Puco| oreda Cb,r’o,) }oese) DIRECCION:
o =00.d Boell

LOCALIDAD:

=
2

Cédigo: MM-GD-SS-F-098

Slle 94 £24-13=
Lla&:colle coo Grlos Hojsel

FACILITADOR: Boc- DS~ _ HORA: 700 on — \2:00m
Voo ermi ANSPo|

No NOMBRES Y APELLIDOS IDENTIFICACION | CURSO DE VIDA téttFoNo | sexo | ETNa | SEUTO ORGANIZACION ' CORREO ELECTRONICO FIRMA
1€ Batney Ezlen laalder. 60001 2]3[x]s[sBoisaoeizd V | S| & lw bhool Cor — %ah%
2 0 [Uemi| Hormechep Popgo1 O43 &3 Y bosaiees) | s | @1 | Mo Ser _— Afltsr fombro
€ Maily MoAllo Horero 104342 caX Blosaes) | | S| T | Wow €PS == ;s P do
E|AIliTon Darero Quz 1010129164 K| | Bloszietws] 1 [ S| 9 | Wowe & — Hlirole
sg, Oalis Reirp bdine. 100 cczsi| X as3i04058 | | S 7 — = fle Joce)
& Yslews Hoelo Codler 6595229 K hoSsioue || S | (D6 U == = Tt
't lellen Payer Paup |1g4=2q083s] K soszlovds \ | 5| 7 = = Apl2 flnsel
oe [Yol. Rebrllod amer 11egeqen] | X s30u96 | | S 9 e, — oty Poses
€ ICrishion Groholbidero PUcesa N os3i0yp06 | S| 0 = = .
w0 |Donny @edp Hnlrgpro 1124213334 X posnessaip -] S| 7 | ook — ooty
e [Dihanng Gpedolbigo 1143094420 faieseie 1] s | 0 | Cejocep — ety
2g [Kgen M ashom&@bnqoewsdp X Bosgssg || s| 1 ocqb — )AMMMQ |

el Decreto 1377 de 2013 de Ministeno de Cnm:rcm Decreto Distrital 0010 de 201 9 y demas normas concordantes, autonzo libre, expresa e |nequwocarnente ala Alcaldia Disirital de Barranquilla para tal fin.

Margue con una X en la casilla: 1= (0-5 afios), 2= (6 a 11 afios), 3=(12 a 17 afios), 4 = (18 a 28 afios), 5 = (29 a 59 afios), 6: (60 afios o mas)

Para SEXO Marque con una X en la casdla: (1 = Femening), (2 = Masculine), (3 = LGBTI)
Para ETNIA Marque con una X en la casilla; (1= AFRODESCENDIENTES), (2 = INDIGENA), (3 = RAIZAL), (4 = ROM — GITANO -). (5= OTRO).
Para GRUPO VULNERABLE Margue con el numero correspondiente: (1=DISCAPACITADO), (2= DESPLAZADO), (3= DESMOVILIZADO), (4= PRIVADO DE LA LIBERTAD), (5= REINSERTADC), (6 =MIGRANTE), (7

OTROS).

Para CURSO DE VIDA

Fecha de Aprobacién: 01/08/2024
Version 2.4
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Cédigo: MM-GD-SS-F-098

£ Atcai ot BARRANQUILLA B0 &

NI1T & ¢ 010 201 8

ASISTENCIA EVENTOS EXTERNOS

TIPO DE EVENTO: MJ,,. de 5.[;,14%,,,\_(, ["Cr{ H,, _m,;_li oreccion:  (alle e 34 & 24-39
TEMA A TRATAR: _ Vin LUGAR: ﬁ tab (s Yeisel.
FECHA DE REALIZACION: ] f‘fﬁ[ LOCALIDAD: 175
FACILITADOR: _tgqur an | uu-u| 505 - vk Iff.r‘f ) HORA: 1000~ - (.00 [ Zza¥
| e NOMBRES Y APELLIDOS. n| IDENTIFICACION | CURSO DE VIDA TéteFONO | sexo | ETRA | SEUPO ORGANIZACION ] CORREO ELECTRONICO FRMA |
.__f.ﬂy}lu‘.\__ w-_')_\m.lL_L‘MO AAATEN %[22 ¢ sl aedetl | | 5 X P KMa.ra 1.
L___m,’Lm P'f'. €512 (v X winn | |5 | b vb)r:. el Hadve H
Auife iga 7 AT ERA o [ L[5 [t | (yagep Haira .
< - Joogh 9steiren Lopey | 1045401 054 % MMzt |5 | 1 L2 n Ll 5 o[ fom <
.{nﬁ‘n\ﬁlmm L—m. 1945 4260%6. oL L |4 | % Coo 9alsd sol Rowndre?
| ¢ 5.\ gam [:E Al 130849 210 + moqteor| 1 |5 | % Coosall.
U bt £in dhay 0AVLOGT | 2 Wend |t |5 | ) Yobualsr. Kock—y B 5,
bh (o5: Bleso. noo o 06f, ¥ Bloe061.0 VS 1 Drilms, Haldt Bosn
’ -hmu ch, Am_gh 31 BIB .4 %20hceca93 A | S A Coo::qlurﬁ > FL’an Q0
Mochan Vedsoa|azusert | I megnd s |5 | ¢ |rnosalued
% Benotys feaer | 3323123 X 303ecgn A | 5 | & coosalod aner A_
2 Jese ’ 22 338, 922 |20 Al 7 | F | (oosalud H e R |
2o vosoe Aessla  1Eda3n3so | |# 32252yiese 2| 5 | 2 Mdiuals 127N, 79A
‘ TL:.R- torrez 52356040 ¥| Bogsayleso A | 5| > Mefiad > \ v 25 P 18
= . Sofia doutz 194973290 ¥ | | | Beesogleso p | 5 | 3 \ af)inA
AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS Las personas gue firmamos el presente gocumento autorzamos el uso de imagenes y datos, de conformidad con lo d 1o enlas tes sobre p én de datos personales. en especial la Ley 1581 de 2012,
 Demes TITT 00 2073 o= Minsters ot Comersio. Decrets Distrrial 0010 ce 2019 y demas normas concordantes, autorizo libre, expresa e inequivocamente a la Alcaldia Distrital de Sarlanqulla para tal ﬁn
Faa CURSO DE VIDA Marque conuna X enlacasilla 1=(0-5afios), 2 =(5a 11 afios), 3=(12a 17 afos), 4 = (18 a 28 afios), 5 = (22 a 59 afios), 6 (60 ahos o mas)
:: 3%3 'm”.;ﬁ Tn:;ﬂ?;c;ssﬂ;-?:: i;;‘g;réus}ctzz;c;feﬁcruelgﬁz{ 1T¢§EELA}, (3 = RAIZAL), (4 = ROM — GITANO -), (5= OTRO).
gl'r;gsﬁjum VULNERABLE Margue con el numero correspondiente: (1=DISCAPACITADO), (2= DESPLAZADQO), (3= DESMOVILIZADO), {4= PRIVADO DE LA LIBERTAD), (5= REINSERTADOQ). (8 =MIGRANTE), (7

Fecha de Aprobacion: 01/08/2024
Version 2.4
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&3 Alcabia ot BARRANQUILLA

8 90102

Cédigo: MM-GD-SS-F-098

NIT: 01 8 -1

ASISTENCIA EVENTOS EXTERNOS

TIPO DE EVENTO: dﬂaeuLﬂ_.’th &LJJ ; oireccion: (|l 14 & A” M
TEMA A TRATAR: vy - - LUGAR: i ) :GUI
FECHA DE REALIZACION: | , ', ‘Ll Loll. LOCALIDAD: & rdo CiA ;
FACILITADOR: B A \ L, !ﬂ Ao j! E I 5 lil HORA: 100 g - 14 00 pm.
inl 905 - Y\ oAl i
No ] NOMBRES Y APELLIDOS IDENTIFICACION CURSO DE VIDA TEiEFONO | sExo [ ETNIA | SRUPO ORGANIZACION | CORREO ELECTRONICO FIRMA
1, heBy Chepcen  [\2HD 29425 (4] %[ ]° (X Al 5 s LLJ-mI g w U ACSSA
Danesse Gomez |55 231 2143 X » A| & > | htial 5- WUk NESH.
o Yeimay Salladin  logeazran | ¢ 3oyzmazax 2| 5| 9 | poleaey x|
* Moo isale) Mesa 192 383 ¢21 ¥| | [Bey2q93 Als | 7 Sura, s Hpoh,
3. { 194932 692 | |¥ L 20% Al s | > |sdud bl foam
|
¢ o Hariane Mendivi\nyo 909281 |¥ Bolpseimz A | o | 2 Sera
: -éocm e Hendivi) oy 3993 X Beq BB | 5 2 Svvo il
t o Milun st lua Ny a3 293 | e \8sBA3® 2| = | 2 :
° | =\ian Sqﬂﬂ- 1043 ¢&) ASO X ABSBEq 2| S 2 W Sev )
10 |Arela LQLn:L'ui\ 22461220 X| RBoj Al S = LQMS&J A
1, Muavo Meosla  louzyBessi x 10 832 2|5 | 3 WTeea) sev - M::.
12 i}~Qun“t\ £ demer | 1007F4sOSE ¥| | BlozgWel A | & | > Mubia) Ser » Mol
'-gf\C!_ﬂCL lopea. Ny ayayy | e dozysgisill A | 5| > Coosalod 1t larie
i Lsh\q L_pg, 9% 93¢ BRS | M Iapz.a;awru Al s| 3 Coosalwd o Vathoris
* \ighainy lopes lizynz@qoec | v 2oy | A| S| 7 Coosaley K allear
AUTORIZACION TRATARIENTO BE DATOS Las personas que firm el p e autonzamos el uso de iImagenes y datos, de conf con lo disp en las normas vigentes sobre proleccién de datos p en especial la Ley 1581 de 2012,

el Decreto 1377 de 2013 de Mimisteno de Comermio, Decreto Distrital 0010 de Z019 y deméas normas concordantes, autorizo libre, expresa e inequivocamente a la Alcaldia Distrital de Barranquilla para tal fin.

Para CU

Para SEXQ
Para ETNLA

RSO DE VIDA

Marque con una X en la casilla: 1=(0-5 afios), 2 = (6a 11 afies), 3= (12 a 17 afios), 4 = (18 a 28 ahos), 5 = (29 a 59 afos), 6: (50 afos o mas)
Margue con una X en !a casilla; (1 = Femenino), (2 = Masculing), (3 = LGBTI)
Marque con una X en la casilla: (1= AFRODESCENDIENTES), (2 = INDIGENA), (3 = RAIZAL), (4 = ROM - GITANO -), (5= OTRO).

Para GRUPO VULNERABLE Marque con el numero correspondiente: (1=DISCAPACITADO), (2= DESPLAZADO), (3= DESMOVILIZADQ), (4= PRIVADO DE LA LIBERTAD), (5= REINSERTADOD), (6 =MIGRANTE), (7
OTROS).

Fecha de Aprobacion: 01/08/2024
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Cédigo: MM-GD-SS-F-098

& ALcaLbia 0 BARRANQUILLA

NIT- 8§ 9010201 8 -1

ASISTENCIA EVENTOS EXTERNOS
oreccion: G, 14 14 (4

TIPO DE EVENTO:
TEMA A TRATAR: LUGAR: \-jm N
FECHA DE REALIZACION: | ¥ Wk LOCALIDAD:
FACILITADOR: > [ - HORA: : A
P o oo AL o Ylige - e
No NOMBRES Y APELLIDOS IDENTIFICACION | CURSO DE VIDA TéeFoNO | sexo | Emia | SERPS ORGANIZACION CORREO ELECTRONICO _FpMA
: ne t‘)af_-ln 10520 9h% | '] ?|°| ‘12| ° [Boqpayyai| A | & = Coosaluad 19 ira J Y
? o dalng - Loz U 336 | | wsPH AL S | F Miluap 5e | b2 f
* o Uillion Cashp oyY3439-533 | |x Cbos3LYy 2 | &5 | 3> 10T uof) Ser w902
‘!  Endvinel Pricene  |652186S < \ A |5 c | i
‘e 1a(\aﬂis GpesrerD — e \ 5 P! l
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Marque con una X en ia casila: 1 =(0-5 afios), 2 =(6 a 11 afies). 3=(12a 17 afos), 4 = (18 a 28 afios), 5 = (29 a 59 afos), & (50 afos 0 mas)

Marque con und X €0 !a casillza: (1 = Femenine), (2 = Masculing), (3 = LGBTI)
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Fara GRUPO VULNERABLE Marque con el numere correspondiente: {1=DISCAPACITADO), (2= DESPLAZADO), (3= DESMOVILIZADO), (4= PRIVADO DE LA LIBERTAD), (5= REINSERTADO), (6 =MIGRANTE), (7
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Para CURSO DE VIDA Marque con una X en la casilla; 1= (0-5 afios), 2= (6 a 11 afios), 3=(12 a 17 afios), 4 = (18 a 2B afos), 5 = (29 a 59 afies), 6: (60 afios o mas)

Para SEXO Margue con una X en la casilla: {1 = Femenino), (2 = Masculino), (3 = LGBTI)

Para ETNIA Margque con una X en la casilla; (1= AFRODESCENDIENTES), (2 = INDIGENA), (3 = RAIZAL), (4 = ROM — GITANO -), (5= OTRO).

Para GRUPO VULNERABLE Margue con el numero correspondiente: (1=DISCAPACITADO), (2= DESPLAZADO), (3= DESMOVILIZADO), (4= PRIVADO DE LA LIBERTAD), (5= REINSERTADQ), (6 =MIGRANTE). (7

OTROS).
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Codigo: MM-GD-SS-F-329
ACTA DE REUNION

ACTA No
Fecha (DD/MM/AA) HORA INICIO HORA FINALIZACION LUGAR
- Auditorio del CAMINO
15 de julio de 2026 2:00 PM 4:00PM Adelita de Char
ASISTENTES CARGO ENTIDAD FIRMA
Dirley Silva A. Referente programa salud bucal Secretaria Distrital De Salud il
Pamela Rosado T. Odontéloga de apoyo Prog. SB Secretaria Distrital De Salud
Sirly Fontanilla Odontdloga de apoyo Prog. SB Secretaria Distrital De Salud
Jesus Barrios B. Odontdlogo de apoyo Prog. SB Secretaria Distrital De Salud J;@
Marla Almendrez C. Odontdloga de apoyo Prog. SB Secretaria Distrital De Salud %—AM%
Eliana Carcamo Odontdloga de apoyo Prog. SB Secretaria Distrital De Salud el
Stefany Herazo Higienista programa salud bucal Secretaria Distrital De Salud GG easiT
Karoll Garrido S. Odontéloga de apoyo Prog. SB Secretaria Distrital De Salud Viekarian
Odontdlogos y
auxiliares de Odontdlogos y auxiliares de MiRed IPS Se anexa listado
odontologia de odontologia de MIRED IPS. de asistencia
MIRED IPS.

OBJETIVO DE LA REUNION

Fortalecer las competencias del talento humano en salud bucal de MIRED IPS mediante la socializacién de los
lineamientos técnicos para el uso controlado de la amalgama dental y la perspectiva del uso controlado del
fldor, con el propdsito de promover practicas clinicas seguras, el cumplimiento de la normatividad vigente y la
prevencion de riesgos para la salud y el ambiente, contribuyendo asi al mejoramiento de la calidad de la
atencién odontoldgica.

TEMAS A TRATAR

1 | Evaluacion de conocimientos (pretest).

2 | Lineamientos para el uso controlado de la amalgama dental en los servicios de odontologia.

3 | Perspectiva del uso controlado del fldor.

Socializacion de las recomendaciones para la prevencion de la exposicion al mercurio y al uso
inadecuado del fluor.
5 | Evaluacion de conocimientos (post test).

DESARROLLO DE LA REUNION

Siendo las 2:00 p. m. del dia 15 de julio de 2026, el equipo del Programa de Salud Bucal de la Secretaria Distrital
de Salud de Barranquilla se reunié en el Auditorio del Camino Universitario Adelita de Char con el propdsito
de desarrollar el Comité Técnico dirigido a odontdlogos, higienistas orales y auxiliares de odontologia de
MIRED IPS. La jornada estuvo orientada al fortalecimiento de las competencias de los participantes en relacidn
con los lineamientos para el uso controlado de la amalgama dental y la perspectiva del uso controlado del
fldor, promoviendo la actualizacidn de conocimientos y la adopcién de practicas clinicas seguras en la
prestacién de los servicios de salud bucal.

Como actividad inicial se aplicd un pretest, con el propdsito de identificar el nivel de conocimientos de los
participantes frente a los lineamientos nacionales relacionados con el uso del mercurio en odontologia y el
uso racional del flior como estrategia de prevencién de la caries dental.

Autorizo a la Alcaldia Distrital de Barranquilla el tratamiento de datos personales, cumpliendo con la Ley de Fecha de Aprobacién: 27/08/2025
Proteccién de Datos y las politicas de seguridad de la informacidn digital y de tratamiento de datos personales, Version: 1.0
de acuerdo con la Lev de Proteccion de Datos Personales (Lev 1581 de 2012). Paginalde6
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ACTA DE REUNION

Posteriormente, se inicié la socializacién de los Lineamientos para el uso controlado de la amalgama dental en
los servicios de odontologia, enfatizando que estos buscan disminuir progresivamente el uso del mercurio en
la practica odontoldgica, fomentar la utilizacién de materiales restauradores alternativos clinicamente
efectivos y promover la implementacién de medidas de bioseguridad y proteccién ambiental durante la
manipulaciéon y disposicion de los residuos de amalgama.

Durante la jornada se explicd la importancia de fortalecer las estrategias de promocién y prevencién como la
principal herramienta para reducir la necesidad de tratamientos restauradores, resaltando la utilizaciéon de
materiales alternativos cuando las condiciones clinicas lo permitan y el cumplimiento de las recomendaciones
establecidas para la manipulacion segura de la amalgama dental.

Asi mismo, se enfatizé que la remocidn de restauraciones de amalgama Unicamente debe realizarse cuando
exista una indicacion clinica que lo justifique, evitando procedimientos innecesarios, especialmente en
menores de 15 anos, gestantes y mujeres en periodo de lactancia, salvo criterio del profesional tratante. Se
recordd la importancia del uso de aislamiento absoluto, adecuada refrigeracién, sistemas de aspiracion de alto
volumen y la disposicidn segura de los residuos generados durante estos procedimientos.

De igual forma, se socializaron las practicas ambientales dirigidas a reducir la contaminacién por mercurio,
resaltando la correcta segregacion y almacenamiento de los residuos de amalgama en recipientes adecuados
con glicerina, el manejo de dientes extraidos con restauraciones de amalgama, el mantenimiento de trampas
y separadores de amalgama en las unidades odontoldgicas y la prohibicién de eliminar estos residuos a través
del sistema de alcantarillado.

Posteriormente, se desarrollé la tematica correspondiente a la Perspectiva del uso controlado del fluor,
destacando que continta siendo una de las estrategias de salud publica mas efectivas para la prevencion de
la caries dental, siempre que sea utilizado de forma racional y en las concentraciones recomendadas.

Durante esta socializacidn se abordaron las principales fuentes de exposicion al fldor, tales como la crema
dental fluorada, el barniz de fllor, la sal fluorada, el agua para consumo humano, los enjuagues fluorados y
otras fuentes profesionales, haciendo énfasis en la necesidad de valorar el riesgo individual de caries antes de
indicar cualquier intervencidn preventiva y evitar la exposicién excesiva durante la formacidn del esmalte
dental.

Igualmente, se reforzaron las recomendaciones para el uso seguro del barniz de fllor, resaltando que su
aplicaciéon debe ser realizada Unicamente por personal capacitado, con consentimiento informado, registro en
la historia clinica y cumplimiento de los lineamientos establecidos en la Resolucién 3280 de 2018 para las
intervenciones de proteccion especifica.

Como parte de la actualizacidn se revisaron los aspectos relacionados con la fluorosis dental, incluyendo su
definicion, factores de riesgo, manifestaciones clinicas, diagndstico diferencial y clasificacion mediante el
indice de Dean, destacando la importancia del diagnéstico oportuno, el adecuado registro del evento y el
fortalecimiento de las acciones educativas dirigidas a padres, cuidadores y usuarios para prevenir la exposicion
excesiva al fldor.

Finalizada la jornada, se aplicé un post test con el objetivo de evaluar la apropiaciéon de los conocimientos
adquiridos durante la capacitacién y medir el impacto de la actividad educativa. Los participantes demostraron
una mayor comprensién de los lineamientos técnicos y manifestaron la importancia de continuar fortaleciendo
los procesos de educacion continua para garantizar una atencidn segura, basada en la evidencia y alineada
con las politicas nacionales de salud publica.

FECHA DE
COMPROMISOS RESPONSABLE
CONTROL
Autorizo a la Alcaldia Distrital de Barranquilla el tratamiento de datos personales, cumpliendo con la Ley de Fecha de Aprobacién: 27/08/2025
Proteccién de Datos y las politicas de seguridad de la informacidn digital y de tratamiento de datos personales, Version: 1.0
de acuerdo con la Lev de Proteccidn de Datos Personales (Lev 1581 de 2012). Pagina2de6
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Garantizar la correcta segregacién, almacenamiento y
disposicion final de los residuos de amalgama conforme | Permanente Equipo Salud Bucal MiRed IPS
a los lineamientos nacionales.
Utilizar las medidas de bioseguridad durante la | Permanente
manipulacién y retiro de restauraciones con amalgama Equipo Salud Bucal MiRed IPS
dental.

Fortalecer el uso racional del flior de acuerdo con la | Permanente
edad, riesgo de caries y lineamientos técnicos vigentes.
Garantizar el adecuado registro de la aplicacién de barniz | Permanente
de fldor y demas intervenciones preventivas en la Odontélogos MiRed IPS
historia clinica y sistemas de informacion.
Fortalecer las acciones educativas dirigidas a usuarios y | Permanente
cuidadores sobre el uso adecuado de crema dental Equipo Salud Bucal MiRed IPS
fluorada y prevencion de fluorosis.

Equipo Salud Bucal MiRed IPS

Realizar diagndstico oportuno y adecuado registro de los | Permanente

. Odontol MiRed IPS
casos de fluorosis dental cuando corresponda. ontologos Mine
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ACTA N°
Fecha (DD/MM/AA) HORA INICIO HORA FINALIZACION LUGAR
Instalaciones de la EAPB
22-07-2026 10:30 am 12:15m Mutual Ser EPS

ASISTENTES CARGO ENTIDAD FIRMA
Maria Teresa Marenco | Gestor RPMS EAPB Mutual Ser EPS.
Dirley Silva Ahumada Referente Programa Salud Sec. Distrital de Salud de Barranquilla S_e anexa

Bucal listado de

Eliana Carcamo G. Profesional de apoyo Sec. Distrital de Salud de Barranquilla | asistencia
Jesus Barrios B. Profesional de apoyo Sec. Distrital de Salud de Barranquilla

OBIJETIVO DE LA REUNION

Brindar asistencia técnica a la EAPB Mutual Ser EPS en la implementacién y seguimiento de la lista de chequeo
del Programa de Salud Bucal, abordando aspectos relacionados con las intervenciones individuales, la atenciéon
a gestantes, la Estrategia “Soy Generacidon Mas Sonriente”, los indicadores trazadores, las actividades grupales
de informacidn, educaciéon y comunicacion (IEC), y los lineamientos para el uso controlado del fldor y el
mercurio, en concordancia con la normativa y los lineamientos establecidos por el MSPS.

TEMAS A TRATAR

Lista de chequeo Programa Salud Bucal

Intervenciones individuales RIAPMS Bucal

Lineamientos Estrategia SGMS

Actividades grupales de Informacion, Comunicacién y Educacion (IEC)

Indicadores trazadores de la RIAPMS Bucal

g (W N |-

DESARROLLO DE LA REUNION

Siendo las 10:30 a.m., se da inicio a la asistencia técnica en las instalaciones de la EAPB Mutual Ser EPS, con el
propdsito de brindar orientacidn, en relacidn con las metas, la lista de chequeo y los soportes requeridos para
el seguimiento de los indicadores del Programa de Salud Bucal.

La reunidn inicia con la presentacidn de los participantes. Posteriormente, la referente del Programa de Salud
Bucal de la Secretaria de Salud explica que la lista de chequeo consta de 6 items, cada uno integrado por la
normatividad aplicable, el aspecto a evaluar, los documentos de soporte y los indicadores correspondientes.

Los items abordados fueron los siguientes:

1- Garantiza a través de su red de prestacion de servicios, la ejecucién de las intervenciones
individuales de la Ruta Integral de Promocién y Mantenimiento de la Salud Bucal, de acuerdo con
los cursos de vida.

Se socializan las intervenciones individuales objeto de seguimiento: aplicacién de barniz de fllor, control de
placa bacteriana, consulta odontolégica de primera vez, educacion individual, detartraje supragingival y
aplicaciéon de sellantes. Asimismo, se presentan las metas proyectadas para la vigencia 2026.

Autorizo a la Alcaldia Distrital de Barranquilla el tratamiento de datos personales, cumpliendo con la Ley de Fecha de Aprobacién: 27/08/2025
Proteccién de Datos y las politicas de seguridad de la informacidn digital y de tratamiento de datos personales, Version: 1.0
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Se retroalimenta al prestador sobre la importancia de reportar la educacién individual realizada por el
odontdlogo (CUPS 990303), el higienista oral (CUPS 990212) y los agentes educativos (CUPS 990211), con el
fin de evidenciar el cumplimiento de esta intervencion.

2. Garantiza, a través de su red de prestacion de servicios, el acceso oportuno de las gestantes a
consulta odontoldgica durante el primer y segundo trimestre de gestacion, conforme a lo
establecido en el numeral 4.5 de la Ruta Integral de Atencidn Materno Perinatal.

Se socializa el indicador de seguimiento para gestantes y la metodologia para su célculo: "Proporcion (%) de
gestantes con 34 o mas semanas de gestacion que reciben dos (2) atenciones odontoldgicas durante el
embarazo".

Se enfatiza la importancia de que la base de datos incluya la fecha de la ultima menstruaciéon (FUM) y la
variable correspondiente al nimero de atenciones odontoldgicas recibidas durante la gestacion, con el fin de
facilitar el calculo del indicador.

3. Participa, a través de su red de prestacion de servicios, en el 100 % de las seis (6) jornadas
anuales de la Estrategia Nacional "Soy Generacidon Mas Sonriente".

Se retroalimenta a la EAPB sobre la importancia de realizar el reporte de gestién posterior a cada jornada de
intensificacion, mediante el enlace dispuesto por el Ministerio de Salud y Proteccién Social, asi como de remitir
a la referente del Programa de Salud Bucal del Distrito la captura de pantalla con la informacién reportada.

Adicionalmente, se recuerda que, de acuerdo con el Lineamiento de la Estrategia "Soy Generacién Mas
Sonriente" 2026, las piezas de comunicacidn deben representar a personas (nifios, nifias, padres, madres y
cuidadores), resaltando el aporte de la salud bucal al bienestar y la calidad de vida. En este sentido, se
recomienda evitar el uso de imagenes, dibujos o graficos que presenten Unicamente estructuras dentales
aisladas o dientes fuera de la cavidad oral, ya que este tipo de representaciones desvirtia el enfoque de
cuidado centrado en las personas y perpetla la percepcion de que la atencidon odontoldgica se limita a
procedimientos de extraccidn dental.

4. Garantiza, a través de su red de prestacion de servicios, la realizacion de al menos cuatro (4)
actividades grupales anuales de educacién en salud bucal, que incluyan factores protectores y
factores de riesgo.

Se informa la necesidad de reportar el alcance de las publicaciones realizadas a través de redes sociales como
soporte de las actividades desarrolladas. Asimismo, se resalta la importancia de incorporar contenidos
relacionados con salud bucal dentro de los planes de comunicacién institucional.

5. Realiza seguimiento a los indicadores trazadores de la Ruta Integral de Promocion y
Mantenimiento de la Salud (RIAPMS) en el Programa de Salud Bucal.

Para este item se socializa la metodologia para el célculo de los indicadores trazadores. Ademas, se enfatiza la
importancia de que las bases de datos incluyan las variables correspondientes al diagndstico principal y los
diagndsticos secundarios, asi como el registro de las exodoncias realizadas durante el periodo evaluado.

Se revisan los siguientes indicadores:

e Proporcion (%) de personas con diagndstico de caries dental en la primera consulta odontoldgica del
afno.

e Proporcion (%) de personas con diagndstico de gingivitis y enfermedad periodontal en la primera
consulta odontoldgica del afio.

Autorizo a la Alcaldia Distrital de Barranquilla el tratamiento de datos personales, cumpliendo con la Ley de Fecha de Aprobacién: 27/08/2025
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e Proporcion (%) de personas de primera infancia, infancia y adolescencia con diagndstico de fluorosis
en la primera consulta odontolégica del ano. Se enfatiza la importancia de fortalecer las competencias
de los profesionales en el diagndstico diferencial de fluorosis para mejorar la identificacién y el registro
de estos casos.

e Proporcion (%) de personas de 18 afios o mas con pérdida dental asociada a enfermedad bucodental
prevenible.

e Proporcion (%) de personas de primera infancia, infancia y adolescencia con indice COP = 0 en la
primera consulta odontolégica del afio.

6. Garantiza, a través de su red de prestacidn de servicios, el cumplimiento de los lineamientos
para el uso controlado del fldor y del mercurio.

Para este item, la EAPB debe aportar los soportes de las capacitaciones realizadas por su red de prestadores
en relacidn con los lineamientos para el uso controlado del fldor y del mercurio, con el fin de evidenciar su
implementacion y cumplimiento.

FECHA DE
COMPROMISOS CONTROL RESPONSIBLE

Garantizar que las bases de datos incluyan los registros de consultas
de primera vez y de control en odontologia, los diagndsticos
principales y secundarios, asi como los procedimientos de exodoncia . Gestora RPMS Mutual

~ . . Trimestral
en personas de 18 afios asociados a pérdida bucodental, con el Ser EPS.
propdsito de asegurar la adecuada mediciéon de los indicadores
trazadores.

Enviar a la referente del programa de salud bucal de la Secretaria

. . ., Gestora RPMS Mutual
Distrital de Salud las capturas de pantalla de la informacién reportada Eventual

, . e . Ser EPS.
al MSPS sobre los dias de intensificacién de la estrategia SGMS.
Autorizo a la Alcaldia Distrital de Barranquilla el tratamiento de datos personales, cumpliendo con la Ley de Fecha de Aprobacién: 27/08/2025
Proteccién de Datos y las politicas de seguridad de la informacidn digital y de tratamiento de datos personales, Versién: 1.0
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ACTA N°
Fecha (DD/MM/AA) HORA INICIO HORA FINALIZACION LUGAR
Instalaciones de la EAPB
22-07-2026 8:00 am 10:30 Am Mutual Ser EPS
ASISTENTES CARGO ENTIDAD FIRMA
Maria Teresa Marenco | Gestor RPMS EAPB Mutual Ser EPS.
Natalia Pupo Castillo GAIS EAPB Mutual Ser EPS
Agentes educativos EAPB Mutual Ser EPS Se anexa
listado d
Dirley Silva Ahumada Referente Programa Salud Sec. Distrital de Salud de Barranquilla |s.a © .e
Bucal asistencia
Eliana Carcamo G. Profesional de apoyo Sec. Distrital de Salud de Barranquilla
Jesus Barrios B. Profesional de apoyo Sec. Distrital de Salud de Barranquilla

OBIJETIVO DE LA REUNION

Fortalecer las competencias de los agentes educativos de Mutual Ser EPS para la promocién de la salud bucal,
la educacidon comunitaria y la induccion a la demanda de las intervenciones contempladas en las Rutas
Integrales de Atencién en Salud (RIAS), favoreciendo el acceso oportuno a los servicios de salud y la adopcién
de hdbitos saludables durante todos los momentos del curso de vida.

TEMAS A TRATAR

Programa de Salud Bucal: objetivos, estrategias y acciones desarrolladas.

Principales enfermedades bucales, factores de riesgo y medidas de prevencion.

Higiene oral: técnica correcta de cepillado, uso de la seda dental y habitos saludables

Estrategia Soy Generacién Mas Sonriente (SGMS): objetivos, poblacién beneficiaria e importancia de
la aplicacion del barniz de fluor.

Intervenciones de promocion y mantenimiento de la salud bucal por curso de vida, de acuerdo con las
Rutas Integrales de Atencidn en Salud (RIAS). Atencidn de las gestantes por odontologia

Rol del agente educativo en la Atencién Primaria en Salud, la educacién comunitaria y la induccién a la
demanda de los servicios de salud bucal.

H WIN| =

DESARROLLO DE LA REUNION

La jornada inicid con el registro de los participantes y la aplicacion del pretest, con el propdsito de identificar
los conocimientos previos de los asistentes sobre promocién de la salud bucal, intervenciones por curso de
vida y estrategias de educacidon comunitaria.

Posteriormente se desarrolld la actividad rompehielo "éMito o realidad?", mediante la cual se plantearon
afirmaciones relacionadas con la salud bucal para que los participantes identificaran si correspondian a mitos
o realidades. Esta dinamica favorecio la participacién activa, permitié aclarar conceptos erréneos frecuentes
y promovid un ambiente de confianza e interaccidn entre los asistentes.

A continuacidn, se presentd el Programa de Salud Bucal, resaltando su objetivo, las principales estrategias
implementadas por la Secretaria Distrital de Salud y su articulacidn con la Atencidn Primaria en Salud,
enfatizando la importancia de las acciones de promocion, prevencién e induccién a la demanda para mejorar
las condiciones de salud bucal de la poblacién.

Seguidamente se abordd el tema de las principales enfermedades bucales e higiene oral, explicando las
caracteristicas de la caries dental, la enfermedad periodontal y otras alteraciones frecuentes, asi como los
factores de riesgo asociados. Ademas, se reforzaron las practicas adecuadas de higiene oral, la técnica correcta

Autorizo a la Alcaldia Distrital de Barranquilla el tratamiento de datos personales, cumpliendo con la Ley de Fecha de Aprobacién: 27/08/2025
Proteccién de Datos y las politicas de seguridad de la informacidn digital y de tratamiento de datos personales, Version: 1.0
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de cepillado, el uso del hilo dental, la importancia de una alimentacidn saludable y la necesidad de realizar
controles odontoldgicos periddicos.

Posteriormente se socializd la estrategia Soy Generacion Mas Sonriente (SGMS), destacando sus objetivos,
poblacién beneficiaria, intervenciones desarrolladas y la importancia de la aplicacién del barniz de flior como
medida preventiva para disminuir la aparicidén de caries dental en nifios, nifas y adolescentes.

En el siguiente espacio se presentaron las intervenciones de promocidén y mantenimiento de la salud bucal por
curso de vida, describiendo las actividades contempladas en las Rutas Integrales de Atencién en Salud para la
primera infancia, infancia, adolescencia, juventud, adultez y personas mayores. Asimismo, se fortalecid el
conocimiento sobre el papel del agente educativo como promotor de estilos de vida saludables, orientador de
las familias e impulsor de la induccién a la demanda de los servicios de salud bucal.

Como actividad prdctica se desarrollé la dindmica "El Rinconcito Saludable", conformando cuatro grupos de
trabajo, cada uno encargado de disefiar un espacio educativo para la promocién de la salud oral en la
comunidad.

Cada grupo abordé una tematica especifica:

La Estacion del Cepillado: demostracién de la técnica correcta de cepillado utilizando modelos dentales y
promocién del cepillado durante dos minutos.

El Supermercado Dental: clasificacién de alimentos protectores y perjudiciales para la salud bucal, fomentando
habitos de alimentacidn saludable.

El Consultorio sin Miedo: representacién de situaciones orientadas a disminuir el temor frente a la consulta
odontoldgica y fortalecer la confianza de nifios y cuidadores hacia la atencién en salud.

El Hilo Magico: demostracion del uso adecuado de la seda dental mediante modelos anatémicos y actividades
ludicas para reforzar la eliminacidn de la placa bacteriana.

Durante esta actividad los participantes demostraron creatividad, apropiacién de los contenidos y capacidad
para adaptar estrategias educativas dirigidas a familias y comunidades.

Como cierre de la capacitacion se realizd la construccién de compromisos individuales, donde cada
participante expresd una accién concreta que implementara desde su rol para fortalecer la promocién de la
salud bucal y la induccién a la demanda de las intervenciones en su territorio.

Finalmente se aplicé el postest, evidenciandose un mejor nivel de comprensién de los temas desarrollados
durante la jornada, y posteriormente se diligencié la evaluacién de satisfaccion de la capacitacidn, en la cual
los participantes manifestaron una percepcion favorable respecto a la metodologia utilizada, la pertinencia de
los contenidos y la aplicabilidad de los conocimientos adquiridos en su labor diaria.

FECHA DE
COMPROMISOS RESPONSIBLE
CONTROL
Implementar actividades educativas sobre salud bucal con las familias Agentes educativos
. . Permanente
y comunidades asignadas. EAPB Mutual Ser EPS.
Promover habitos adecuados de higiene oral y alimentacion Permanente Agentes educativos
saludable durante las actividades comunitarias EAPB Mutual Ser EPS.
Incentivar la asistencia oportuna a los servicios de salud bucal y la | Permanente | Agentes educativos
participacidn en la estrategia Soy Generacion Mds Sonriente. EAPB Mutual Ser EPS.
Aplicar las herramientas pedagdgicas aprendidas durante la | Permanente | Agentes educativos
capacitacion en los procesos de educacién comunitaria. EAPB Mutual Ser EPS.
Autorizo a la Alcaldia Distrital de Barranquilla el tratamiento de datos personales, cumpliendo con la Ley de Fecha de Aprobacién: 27/08/2025
Proteccién de Datos y las politicas de seguridad de la informacidn digital y de tratamiento de datos personales, Version: 1.0
de acuerdo con la Lev de Proteccion de Datos Personales (Lev 1581 de 2012). Pagina 2 de 5
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AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS Las personas que fitnamos el presente documento autonzamos el uso de imigenes y datos, de conformidad con lo dispuesto en las nommas vigentes sobre proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de
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concordantes, autorizo libre, exp
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a la Alcaldia Distrital de Barranquilla para tal fin.

Marque con una X en la casilla: 1= (0-5 afios), 2= (6 a 11 afos), 3= (12 a 17 afos), 4 = (18 a 28 afios), 5= (292 59 afios), 6: (60 afios o mas)
Marque con una X en la casilla: (1 = Femenino), (2 = Masculino), (3 = LGBTI)
Margque con una X en la casilla: (1= AFRODESCENDIENTES), (2 = INDIGENAY), (3 = RAIZAL), (4 = ROM - GITANO -}, (5= OTRO).

Para GRUPO VULNERABLE Marque con el numero correspondiente: (1=DISCAPACITADO), (2= DESPLAZADOQ), (3= DESMOVILIZADO), (4= PRIVADO DE LA LIBERTAD), (5= REINSERTADO), (6 =MIGRANTE), (7

OTROS)
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Fars CURSO DE VIDA Margue con una X en la casilla 1= (0-5 afes), 2= (6 a 11 afies). 3= (122 17 afos), 4 = (18 a 28 afos), § = (29 a 50 aNos), 8: (B0 afos 0 mas)

Fars STAD Margue con una X en la casiia (1 = Femeninc) (2 = Masculino), (3 = LGBTI)

Fars [ THA Margue con und X en la casilla (1= AFRODESCENDIENTES). (2 = INDIGENA), (3 = RAIZAL), (4 = ROM - GITANO -), (5= OTRO).

Pars GRUPO VULNERABLE Margue con & numeno comespondente: (1=DISCAPACITADO), (2= DESPLAZADQ), (3= DESMOVILIZADQ), (4= PRIVADO DE LA LIBERTAD), (5= REINSERTADQ), (6 *MIGRANTE), (7

CIROS

Fecha de Aprobacion; 01/08/2024
Version 2 4
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&3 AcALDia DE BARRANQUILLA

NIT: 8 90102018 -1

ACTA DE ACTIVIDADES EXTRAMURALES SALUD PUBLICA

SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD
CODIGO: MM-GD-SS-F-333

Lugar: COMEDOR IED ALFONSO LOPEZ

Fecha: 25/07/2026
Hora: 8 am a 12 pm

No. Nombre Dependencia Cargo Firma
1 SE ANEXA LISTADO DE
ASISTENCIA
2
3
4

DESARROLLO DE LA ACTIVIDAD
El programa de salud buccal de la Secretaria Distrital de salud participé activamente en la jornada ubicada en

el barrio Rebolo de la localidad suroriente, en las instalaciones del IED Alfonso Lopez, dirigido a nifios de que

estan ente 1y 17 afios y sus padres o cuidadores, asistentes al comedor comunitario.

Durante la jornada contamos con la participacién del programa Salud bucal, Mired IPS, secreataria de

Gobierno y Colgate quienes brindaron educacion en salud bucal y obsequiaron kits para el cuidado bucal.

Tema tratado: educacién el salud bucal, técnica de cepillado, habitos alimenticios, cuidados posteriores a

La aplicacidn de barniz de fldor.

Menores fluorizados: 20

Menores impactados con educadién: 46

Padres y/o cuidadores educados: 5

COMPROMISOS
Ser multiplicadores de la informacién suministrada en el evento

Seguir los cuidados y recomendaciones posteriores a la aplicacidn del barniz de fldor

REPRESENTANTE DE LA SECRETARIA REPRESENTANTE DE LA INSTITUCION
DISTRITAL DE SALUD

Autorizo a la Alcaldia Distrital de Barranquilla el tratamiento de datos personales, cumpliendo con la Ley de Proteccion de Datos »
y las politicas de seguridad de la informacién digital y de tratamiento de datos personales, de acuerdo con la Ley de Proteccion Fecha de Aprobacién: 01/10/2025
de Datos Personales (Ley 1581 de 2012). Versién: 1.0

Calle 34 No. 43-31. Barranquilla.Colombia &3 BARRANQUILLA.GOV.CO
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REGISTRO DE ASISTENCIA A EVENTOS SALUD PUBLICA  Codigo: MM-GD-55-F-262
Fecha: 25 —0O=2— 20 Zé, % Hora: @)lob AN ""/i £ 0'?"'11ntensidad horaria:
Tipo evento: : . Tema:
_ - - e{)oCACLDg & SALwp Q:uum
Interno: [ ] Externo: @ Capacitacion Reunién : —TQCN\CP\ 0L QUPILUACS
- : - OS50 22 WA A ;
=H [—l Comité I_lotro cual: : - LAY TOS AN NS>,

Db]etwo:. Facilitador: 0y Cn)up oAl M\eaD |\ pSs, Sec. 0G| ex2l0 , CDIIQA{—(
No Nombres y apellidos Cédula Dependencia Cargo _ Celilar " Correo electronico Al

1 | Foren “fJ’alquo @ |l 2enssy 1D odopdagpiC |21020U2Se | Co sallaren® |l con

2 J.’llanu rh»;r —‘-.man{:'l. . 10020V 204 M De.cl H'.Cl\e.ms)i)a 30131391\026 Wancadlelgnm mm\ Loy

3 %lam\ ,'gq FHEHTEPN L [)ngjnlféc edll Efermena. | 204354M 3 ‘fczc,:ubo‘f@ o €A ‘1‘

s [Ellxno @( oo 30008 SDHS Proficnal kpoqo 3| USTOEAES bl tai @ PO

5 |Magln MMW") Ve . 505 WOE . e m:: 2OTOH49 |2 dﬁd\bm;pmp@ al

6 [J6u5 Onrrins it \0AbipLk %) Ceoposov) WM o | 507005403 Pr y55 burnsfi fom <

7 Dy ‘%/m%uadk 22:519.7714 [Rc Djshrhf & Sl T&; fgm, SB |20rR20428 8 dg,}gaglaqu_;pﬁ o ,.e,,,&,,s,,tr@
8 Ve, Sepes (188019 D Ednerne | Paicd bl 2007735\ [ ne 8 Icd o Sxidy Vbl

10

11

12 =

13

14 :
15 2
16

Autorizo a la Alcaldia Distrital de Barranquilla el tratamiento de datos personales, cumpliendo con la Le‘y de Proteccién de Datos y las politicas de seguridad : . Fecha de Aprobacién: 10/02/2025

de la informacién digital y de tratamiento de datos personales, de acuerdo con la Ley de Proteccién de Datos Personales (Ley 1581 de 2012), Versién: 1.1

Calle 34 No. 43-31. Barranquilla.Colombia &3 BARRANQUILLA.GOV.CO
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NIT: 8§ 9010201 8 -1

it >
=)

Codigo: MM-GD-SS-F-098
ASISTENCIA EVENTOS EXTERNOS

:Epo DE :vsnro; LA SAMA DM200r 120 ALFonD LOYel DIRECCION: wa W h)y-a5
MA A TRATAR: . \ AR:
FECHADE REALIZACION: @%%WM&&L— lL.ggA:lDAD: ‘ﬂ ,3,:,1' _fgi;%_}&m
FACILITADOR: QLo SadMn g lae MO (fS COLGAE. Q. gQaléens HORA: 5 -~ l‘LFaz,«_
No NOMBRES Y APELLIDOS IDENTIFICACION CURSODEVIDA | TELEFONO | SEXO ‘Emm i 00 ORGANIZACION CORREO ELECTRONICO FIRMA
_ MeRns Oatomin D ke 045634630 |12 K S puseuany| € | 5 7 | camepy i ek |
L Ao Mats¥l m 109569448 Al || 13asysg € | S 2 — — -
L2 v Mg eews (e 10953904 | | (A | | Baswaod M| S | 7 | capawopi mioC
L ‘e Toam Mg m 104%434%¢% | € bl M| S | R COD ey UMD hets il
;;ﬁomeﬁugmw_@_n&ogmz ¥ £ 7 LR 1) | I e Tl B OO [anarys henlis 2L
|« EQWSoN HuawtA TGRS | |4 30U M | S | | coeytrao Lo (aclD
" leoys MOSAND b 1007135604 € poiggrh €1 S| | coovses W4 i)
Celgme, Ploan ALV ELTY X polrupy € | 6 £ & AMONA }&:ﬁ@"
° Nowoen AveowiolfeT 53T1436Y < o] ¢ | 6 | 2 | omolan, S o Mo
P J0pw fetor o 149460830 | K S M S | | coawnang Flusn
1 Anorey  Hugdereo M 114%4502U0 X - m 15| = CATDA COP) AN
2 MATIAS ACMNA 1 W43448147] | |x - Imls |3 SHAMOTO ML Nerens
2 ANpees poemmo r 1043VER4Y| | ¥ i £ |5 3 cATPop & OB
<+ faloms ool kO MM |4 - 1 15 [ 17 Loo ml) — Qi
;;;R'&t;&m %Anu‘é‘zrsolﬁs n{'ros ta} Egnf%uﬂkagg o prese:lt documento nuwnz:r-n-; el uso de imaqqenes Y ca?ns de mimdad con lo dlsng::: -e,nI:;sL:‘omas vigentes sobre proteccion de dalos personales, en e!r.\ce;:-)ra: E:'; ‘1 ;3 a‘;-

2012 el Decrets 1377 de 2013 de Ministeno de Comercio, Decreto Distntal 0010 de 2019 y demas normas concordantes, autonzo libre, expresa e inequivocamente a la Alcaldia Distntal ae Barranquilla para tal fin

Para CURSO DE VIDA
Para SEXO
Para ETNIA

Margue con una X enlacaslla 1=(0-5afos), 2=(6a 11 afos) I =(12a 17 afos), 4 = (18 a 28 afos), 5= (29 a 59 anos), 6 (60 afos o mas)

Margue con una X en la casilla: (1 = Femening). (2 = Masculine), (1= LGBTI)
Margue con una X en la casifla, (1= AFRODESCENDIENTES), (2 = INDIGENA), {3 = RAIZAL), (4 = ROM = GITANO -), (5= OTROQ)

Para GRUPQ VULNERABLE Margue con el numero corresponciente (1=DISCAPACITADO) (2= DESPLAZADO), (3= DESMOVILIZADO), (4= PRIVADO DE LA LIBERTAD), (5= REINSERTADOQ), (6 =MIGRANTE), (7
OTROS)

_Calle 34 No. 43-31.

Fecha de Aprobacion 01/08/2024

Barranquilla.Colombia

Version 2 4

Pagina 1 de 1
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NIT: 89 0102018 -1

gl (e rvane Cédigo: MM-GD-SS-F-098
P8  ASISTENCIA EVENTOS EXTERNOS

TIPO DE EVENTO: [ do U Alfo‘)f’dujz@&gén; CamOop D6 + [N-Us

TEMA A TRATAR: Jc1cA P 1P &l - FlUOAZDCION LUGAR: =D Albonss J=pez

FECHADE REALIZACION: S _ a LOCALIDAD: 2nonente !

FACILITADOR: ppom 2 500\ bu|-Hi Bed £5- Cﬂlp@leuom 200 on - 12:092omMm

Se(r o8P OO0 emo

No NOMBRES Y APELLIDOS IDENTIFICACION CURSO DE VIDA TELEFONO SEXO ETNIA wf::’::'u ORGANIZACION CORREO ELECTRONICO FIRMA
1 E|Darleidis @enin(| 1083498916 x| 2[ 3] +[s| s pusPse™4 | | S| 0 ey Ers — Yosno |
2 YPavle Chaes ©. |1ces-40e 2| K bupade | | <| 9 LLowp ERS — Yasne i Al
3 efqml-dbm{@; OR339 | K ISt \ | S 4 oo S — YasSneidis
s € |Yosneidi COan 1193563940 [ [ [ | 326798 1 | s| 7 | Luow eps — NeSn
¢ ®|Josus Brorap - — X, BIgN 2% | S N/ — — (Ensenhnianle

7 N, k. \

s s, e AN

: - S <

= ~ oy N

11 \\ \

12 o N N

s N ™

2 5 N

is ~ \r
AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS Las p as que 3 el presenie d autonzamos el uso de imagenes y datos, mmumbmmMmemmmm,mwum| 1 de
2012, el Decreto 1377 de 2013 de Ministeno de Comercio, mmmlommiﬁyMWWﬂam i libre, exp e ineq ala Alcaldia Distrital de Barranquiia para tal fin

Para CURSO DE VIDA Marque con una X en la casidia 1-{0—5-&0-) 2-tnll\dm) 3=(12a 17 affos), 4 = (18 a 28 ahos), 5 = (29 a 59 afhos), 6: (60 afos o mas)

Para SEXQ Margue con una X en la casilla (1= F o), (Z=M hino), (3= LGBTI)

Para ETNIA Msmomw!mhum (1= AFRODESCENDIENTES), (ZGINDIGENAJ (S-RAIZAI.} (4 = ROM - GITANO -), (5= OTRO)

Para GRUPO VULNERABLE Margue con of spondiente: (1=DISCAPACITADO), (2= DESPLAZADO), (3= DESMOVILIZADO), (4= PRIVADO DE LA LIBERTAD), (5= REINSERTADQ), (6 *MIGRANTE), (7

OTROS)

Fecha de Aprobacion: 01/08/2024
Versidn 2.4
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NIT:- 890102018 -1
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icontec § kcontec
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ASISTENCIA EVENTOS EXTERNOS

Cédigo: MM-GD-SS-F-098

TIPO DE EVENTO: uo(erp Ao 9ld Poe (oo d{gbA[[,msobﬁ’ﬁEcc:ON men 36 419-45

TEMA A TRATAR: Edoocion P20 (p 6 Pool _Hluon2oCicn  LUGAR: FTEO Alfonso Jopez

emoon . opa 6 Z0A IUA T e T Ik e St e T3 550

e e o e == e

No NOMBRES Y APELLIDOS IDENTIFI'D\OGN CURSO DE VIDA TELEFONO SEXO ETNIA WE::::BLE ORGANIZACION CORREO ELECTRONICO FIRMA
1g [Clizobeth o Q. |usraussya [ 1)) 3]« s]s panzesed | | < 9 Proleper g
:¢ |[obnaz Peges Cltowsasonss | Ik Boleazme | | S | 9 a2 O
3 | Jain Do3reter vllouses 36 | X wiwfro-| s | 0 — =
10| uisn &Pho B [1Iu3490161 | [K houolr || = | T | a=ld Tok c v
s @\ Tex)y Padidpoez W | 1u4a30630 ¥ BO\¥R688 J-| S 9 Poo leper d 5
selluno Mo |5 Hoz & — X 1006soM® || S| 9 | ConsBld ol
7 €|Dionny De lp Uz €[1oYysssz0ay- | X bousNde \ | © n | Conyold =
s el Mrono (oshob |Ne36uune) | | [ | | poveasdp | | s | 9 | Polepor O <
0 o |Hrony, Hozo H. |104us136647 | | X oo o~ S| 7 | Coosoud k=
wg |Bloidis Tonblwo Z[1cu90seeor| K BPX3ESH3 | | S 7 | Boleper o S
u | Fligng Aauno H |IISB4640c6 | | N 2gzaiuldy | | S 7 | Coosmld W X
12 §| Yo er(ys Horkez Hlic4316194-6 | | X Byseqe (| S| 9 — il
s EASRIS Moo M — ¥ ol || S '7 Coosalld L
weloendiydiep2| 10433842 | X | | sackseepp | S e

sEDinsaDioy L] — || Buegiudo V| < (‘De —

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS Las personas que firmamos ef presente documento autonzamos el uso de imagenes y datos, de confh dad con lo dispuesio en las nomMmas vigentes sobre proteccion de datos personales, en especial la Ley 1581 de
2012, el Decreto 1377 de 2013 de Ministeno de Comercio, Decreto Drstntal 0010 de 2019 y demas normas concordantes, libre, expresa e inequi e a la Alcaidia Destrtal de Barranquifla para tal fin

Para CURSO DE VIDA
Para SEXO
Para ETNIA

Margue con una X en lacasilla 1= (0-58M0s), 2=(6a 11 afos), 3 =(12a 17 afios), 4 = (18 3 28 afos), 5 = (29 a 59 afos), 6: (60 aNos 0 mas)
Margue con una X en la casilla (1 = Femenino), (2 = Mascuting), (3 = LGBTI)
Margque con una X en la casilla (1= AFRODESCENDIENTES), (2 = INDIGENA), (3 = RAIZAL), (4 = ROM - GITANO -, (5= OTRO)

Para GRUPO VULNERABLE Marque con el numero correspondsente. {1=DISCAPACITADO), (2= DESPLAZADO), (3= DESMOVILIZADO), (4= PRIVADO DE LA LIBERTAD), (5= REINSERTADO), (6 =MIGRANTE), (7

OTROS).

Fecha de Aprobacidn: 01/08/2024
Version 2 4

Calle 34 No. 43-31, Barranquilla.Colombia

Pagina 1de 1
£ sarnanauiLLAOOV.CO



&3 ALcALDIA DE BARRANQUILLA

l:oﬂh'( l(o'ﬂl{ @

Cédigo: MM-GD-SS-F-

NIT: 8 9 010201 8 -1
ASISTENCIA EVENTOS EXTERNOS

TIPO DE EVENTO: LA Al DIRECCION: oA b 4 13 -4y

TEMA A TRATAR: - : — ELW, G LUGAR: Tep LA EOARO \OPeT

FECHA DE REALIZACION: 75 /07 /16 LOCALIDAD: CN TS AL TR

FACILITADOR:  GaLyn UCAL , MI1YZRD 1PS  COLAR. 5eC. GOopaeraly  HORA: Rl A
No NOMBRES Y APELLIDOS IDENTIFICACION CURSO DE VIDA TELEFONO SEXO ETNIA VU‘:::::’BLE ORGANIZACION CORREO ELECTRONICO FIRMA
1 |eoralle Tlooha~ dotod2241910 [ 2231 4% 6| 20097924 A | § 2 |\ nd Garth telal g
2 e i Eeteelln Ancalol € V0430615 N X P0g5¥92.24 | A 5 T DXV ) PR 4r5-fc Nolgntido
i D09y Anieola 26 \Q43 06545 [X oasyd2za | A | S | 7 garaononl e le. fplentino
‘v Emanvel \lelaneued T\ 104367317 | | = g 15 1 2 — Mon oel .
* INagaen Granmeth m liZ1@AdO | |4 UIRIO| A | 5 | = Mo —
5 _0ions Nomezr = X — A 2] = = Qe ls o
7o Biann Alandede 1047050707 | % — 115 | 3 | Yotualser ﬂ%mm.
t U\ Gonbolis B (1406800061 | I — 7181 % (a jacopi el fimed>
* |Aoopa enlla — x — i o e 11 O 5 — Arpom .
* |Anogea Casnlla = i 294662240 2 | 5 | & CO0YAWAD Clamechnas,
1 <% tASDIAN) w0 TIAB4RIE | |X o4kl | 21 S| F €0y enmDd Ze oo |
2 o M Sia BUALOIA — * jogassws| 2 | s | 3 — (ONLPTIMIEATO
2 S Malloeal — < 0093365451 2 | 5| 3 = MVAAA~—
1) om Nogem2 ki 104305444Y % 456N A | 4 | F lcasa opd )

s TM& M(ﬂﬂp Jﬂ hﬁﬁqmqq}a s ‘ qu,é-‘e‘qg* ?— g d mao Emmﬂi!|wmc proteccion de dalos personales, en especial la L!y‘.‘:ﬂd de 2012.el

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS Las personas gue firmamos el presente documento aulonzamos el uso de imagenes y datos de c

Decreto 1377 de 2013 de Ministeno de Comercio, Decreto Distntal 0010 de 2018 y demas normas concordantes, autonzo libre, expresa @ inequlvocamente a la Alcaldia Distntal de Barranquilla para tal fin

Para CURSO DE VIDA
Para SEXO
Para ETNIA

Margue con una X en la casilla. (1 = Femenino), (2 = Masculino), (3 = LGBTI)

Margue con una X en la casilla: (1= AFRODESCENDIENTES), (2 = INDIGENA), (3 = RAIZAL), (4 = ROM - GITANO -}, (5= OTRO)

Marque con una X enlacasilla 1=(0-5aflos), 2=(8a 112afos) 3=(12a 17 affos), 4 = (18 a 28 aflos), 5= (29 a 59 aflos), 6. (60 aflos o mds)

Para GRUPO VULNERABLE Margue con el numero correspondiente. (1=DISCAPACITADO), (2= DESPLAZADO). DESMOVILIZADO), (4= PRIVADO DE LA LIBERTAD), (5= REINSERTADO), (6 =MIGRANTE), (7 OTROS)
Fecha de Aprobacién: 01/08/2024

Calle 34 No. 43-3]1.

Barranquilla.Colombia

Versién 2.4
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CONSENTIMIENTO INFORMADO BARNIZ DE
FLUOR

cODIGO F-ODN-024
VERSION 1
PAGINA 1de1

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA APLICACION DE BARNIZ DE FLUOR.

_ Si, quiero que mi hijo (a) recibe el barniz de fluoruro (por favor, complete Ia parte de abajo de

esta forma)

No, deseo que mi hijo (a) recibe este servicio de barniz de fluoruro.

Nombres y apellidos del Nlno(a)fAdoIescen!e e é k) & ekt Aﬂf) (g

Fecha de nacimiento: Di

foales DAl

a_j’_MesaLAno;L?_y ( . ‘Q’: :
Lugar de nacimiento: Municipio qrﬂ"‘v Depanamenlaz;u% M C O

Masculino: PX__ Femenino:

Grupo étnico al que se reconoce:

Domicilio: ___ 7 2 &

Nombre de la EPS

{i o= 73 ’| Civdad: MVZD Zcna:

CoosSclud

Tipo de Afiliacién: Contributivo Subsidiado & £ Especial Sin Afiliacién

Nombre del lugar donde

se realiza la aplicacion

fove / )
Nombre de los Padres/Cuidador: (Jeds  Meroedd”
Antecedentes médicos/odontolégicos relevantes:
1. ¢ Su hijo (a) alguna vez ha tenido algun pr/??lg)ma de salud serio?

2. ¢Cual fue la ulllma vez que el mnota )/adolescente, acudi6 a consulta o tratamiento odontolégico?

//6"‘ e "

3. ¢Qué tipo de atencion odontolégica CIbIO? ;
“ 4 bt c;/)»/gra /e .

Firma de los Padres_ S fegoZr 1o 2/ &~ Fecha: 90 {/ o —3/ 200G

*** Este servicio no reemplaza un examen para una completa evaluacion. Es nuestra recomendacion asistir de
forma regular a consulta odontolégica para valoracién, atencién preventiva y tratamiento regular, *****

ESPACIO PARA USO DE LOS PROFESIONALES SOLAMENTE

Comentarios

Numero de dientes presentes:

Nombre de quien aplica

Nombre del profesional responsable;
Entidad para la que trabajan:
Fecha de la aplicacion: Dia____ Mes . Afio
Nombre comercial del material aplicado;

Firma del odontélogo responsible

el barniz;

—_Numero de dientes aplicados:

Powered by

CamScanner

L e AU G .
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Red CONSENTIMIENTO INFORMADO BARNIZ DE | H‘E’P_'GO F-ODN-024
— TIPS [ PAGINA 1de 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA APLICACION DE BARNIZ DE FLUOR.

&1 si, quiero que mi hijo (a) recibo el barniz do fluoruro (por favor, complete la parte de abajo de
esta forma)

____No, deseo que mi hijo (a) recibe esle serviclo de barniz de fluoruro, /(/ /
Nombres y apellidos del Nifto(a)/Adolescente: _ gc/fum / enerq n52lVO

Fecha de nacimiento: Dla _2_ Mes _J 2~ Aito _f:‘ M /
Lugar de nacimiento: Municiplo _____ L}.UJL7 Deparlamenlo el 1

Masculino: »&X  Femenino:

Grupo élnico al gue se reco, oce
Domicilio: j S_% [‘3‘9__ _ Ciudad: / %Gza Zona

Nombre de la EPS OOm
Tipo de Afiliacion: Conlributivo ___ SubsidiadoP{”_ Especial
Nombre del lugar donde se realiza la aplicacion

Sin Afiliacién

;| / /[ A
Nombre de los Padres/Cuidador: ___¢ fechS _MNcagald ™
Antecedentes médicos/odontolégicos relevantes:

1. ¢ Su hijo (a) alguna vez ha tenido algun problema de salud serio?
b R

2. (Cual fue la Ultima vez que | nifio(a)/adolescente acudi6 a consulta o tratamiento odontolégico?
T 102 "

3, ¢ Qué tipo de alencion odonlolégica rﬁcibi@? ’

! SR :
Firma de los Padres. IS 5 _fH075al70 Fea . A5~0 7 200 6.
Leos g SO O

*** Este sorviclo no reemplaza un examen para una complota ovaluaclén, Es nuestra recomendaclén asistir de
forma regular a consulta odontoldglica para valoracién, atenclén preventiva y tratamlento regular, *****

ESPACIO PARA USO DE LOS PROFESIONALES SOLAMENTE
Comentarios

Numero de dienles presentes: Numero de dientes aplicados:
Nombre de quien aplica el barniz: :
Nombre del profesional responsable;
Enlidad para la que lrabajan:
Fecha de la aplicacion; Dla Mes Aflo
Nombre comercial del material aplicado:

Firma del odontélogo responsible
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PAGINA 1de 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA APLICACION DE BARNIZ DE FLUOR.

éff Si, quiero que mi hijo (a) recibe el barniz de fluoruro (por favor, complete la parte de abajo de
esta forma) .

____No, deseo que mi hijo (a) recibe este servicio de barniz de fluoruro. / /
Nombres y apellidos del Nlno(a)fAdoIescente é(/f«ﬁo"’? ,L/ enery Nns< /O

Fecha de nacimiento: Dia "2 Mes :£L2- Ao M
Lugar de nacimiento: Municipio IL)_'rrmw ( Departamento ne
Masculino: »X Femenino:

Grupo étnico al que se reco oce:

Domicilio: Ciudad: /049/ < Zona:
Nombre de la EPS OQSa v

Tipo de Afiliacion: Contributivo Sub3|d|adobf_ Especial _____ Sin Afiliacién

Nombre del lugar donde se realiza la aplicacién

/ 1 / / )
Nombre de los Padres/Cuidador: /‘)LQCJI'S e~
Antecedentes médicos/odontologicos relevantes
1. ¢Su hijo (a) alguna vez ha tenido algin problema de salud serio?
O +

2. ¢ Cual fue la ultima vez que €| nifio(a)/adolescente. acudio a consulta o tratamiento odontolégico?
«ce b meoe=

+ 3. ¢ Qué tipo de atencidn odontolégica re}clblg’? '

! : g i TR e
Firma de los Padres Ch" d"s /{/70’{5“/ 77 Fecha: Q50720 .

Ll 4l O

*** Este servicio no reemplaza un examen para una compieta evaluacién. Es nuestra recomendacién aslstir de
forma regular a consulta odontolégica para valoracién, atencién preventiva y tratamiento regular. *****

ESPACIO PARA USO DE LOS PROFESIONALES SOLAMENTE
Comentarios

Numero de dientes presentes: ' Numero de dientes aplicados:
Nombre de quien aplica el barniz: ‘ :
Nombre del profesional responsable:
Entidad para la que trabajan:
Fecha de la aplicacion: Dia Mes Afio
Nombre comercial del material aplicado:

Firma del dtfontélogo responsible

Powered by CamScanner

T ———

[T o P ————

et e e i

N S 1 e L S S e yaam—

~ i
S e e Ll


https://v3.camscanner.com/user/download

9940245898

. d CONSENTIMIENTO INFORMADO BARNIZDE | CODIGO | F-ODN-024
"‘Re FLUOR VERSION 1
PAGINA 1de1

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA APLICACION DE BARNIZ DE FLUOR.

____ Si, quiero que mi hijo (a) recibe el barniz de fluoruro (por favor, complete la parte de abajo de
esta forma)

____No, desec que mi hijo (a) recibe este servicio de barniz de ﬂuoruro %YG
=
Nomtres y apellidos del Nifio(a)/Adolescente: %05 U@- @W‘“@ CJ'U ’
Fecha de nacimiento: Dia Mes Afio 2 A(H ([{)\ {
Lugar de nacimiento: Municipio er,UVM * Departamento: anpe O
Masculino: X_ Femenino: !

Grupo étnico al que se reconoce: '
Domicilio: 28 4 15 -7Y3 . Ciudad: Mﬂt O * Zona:
Nombre de la EPS cocEaled !

Tipo de Afiliacion: Contributivo Subsidiad(f?s_ Especial Sin Afiliacion
Nombre del lugar donde se realiza la aplicacion

+ : I A l : ‘ =~
Nombre de los Padres/Cuidador: ____Fec)(S  AMleafleld <~
Antecedentes médicos/odontoldgicos relevantes:
1. ¢ Su hijo (a) alguna vez ha tenido algir) problema d2 salud serio?
rede- .

2. ¢ Cual fue la dltima vez que el nifo(a)/adole cenle acudio a consulta o tratamiento odontoldgico?
Q_Q-ﬂ‘-—-..

3. ¢ Qué tipo de atencion odontolégica recibié?

Firma de los Padres_ /¢ee v 400005022 —  Fecha: lﬁf/ 0%/ / 70’2,(9

*** Este serviclo no reemplaza un examen:para una completa evaluacién, Es nuestra recomendacién aslstir de
forma regular a consulta odontolégica para valoraclén atenclén preventiva y tratamiento regular, *****

ESPACIO PARA USO DE LOS PROFESIONALES SOLAMENTE
Comentarios

Numero de dientes presentes: Numero de dientes aplicados:
Nombre de quien aplica el barniz;
Nombre del profesional responsable:
Entidad para la que trabajan:
Fecha de la aplicacién; Dia Mes Afo
Nombre comercial del material aplicado:

Firma del odontélogo responsible
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CODIGO | F-ODN-024

. CONSENTIMIENTO INFORMADO BARNIZ DE
M?Red@ FLUOR VERSION

1

PAGINA 1de 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA APLICACION DE BARNIZ DE FLUOR.

¥ _ Si, quiero que mi hijo (a) recibe el barniz de fluoruro (por favor, complete Ia parte de abajo de
esta forma) ,
_ _No, deseo que mi hijo (a) recibé este servicio de barniz tie fluoruro.

Nombres y apellidos del Nifo(a)/Adolescente; = S @7 DC(/’ J Meoc /4’ 5e oo

Fecha de nacimiento: Dia 26 MesQ Y Ao _204&

Lugar de nacimiento: Municipio __/9ccrrengvil Departamento: Mﬂﬂ }‘\ co
Masculino: ____ Femenino: _

Grupo étnico al gue se recpnoce: _
Domicilio: ___ 4L 25 o e A Ciudad: Zc@ado +_Zona:
Nombre de la EPS __ Coxxsalut :

Tipo d2 Afiliacion: Contributivo ____ Subsidiado 2< Especial Sin Afiliacion,

Nomkre del lugar donde se realiza la aplicacién

) / il :
Nombre de los Padres/Cuidador: dedhc Alenpdad
Antecedentes médicos/odontoldgicos relevantes:
1. ¢ Su hijo (a) alguna vez ha tenido algun pw?a de salud serio?

2. ¢ Cual fue la Ultima vez que el nifio()/adolescente, acudi6 a consulta o tratamiento odontolégico?
A meb o med o
£ 7

3. ¢ Qué tipo de atencion odontoldgica recibio?

Firma de los Padres ‘E Lo 2l aaﬁzg ___Fecha:

*** Este servicio no reemplaza un examen para una comrleta evaluacién. Es nuestra recomendacién asistir de
forma regular a consulta odontoldgica para valoracién, atencién preventiva y tratamiento regular, *****

ESPACIO PARA USO DE LOS PROFESIONALES SOLAMENTE
Comentarios

Numero de dientes presentes: __Numero de dientes aplicados:
Nombre de quien aplica el barniz:
Nombre del profesional responsable:
Entidad para la que trabajan:
Fecha de la aplicacién: Dia Mes Afo
Nombre comercial del material aplicado:

Firma del odontélogo responsible
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PAGINA 1de1

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA APLICACION DE BARNIZ DE FLUOR.

\/0 Si, quiero que mi hijo (a) recibe el barniz de fluoruro (por favor, complete la parte de abajo de
esta forma)
_No, deseo que mi hijo (a) recibe vste servicio de barnlz de fluoruro.

Nombres y apellidos del Nifio(a)/Adoiascente: __ %1, V) [u [ Ao ((1 Ll Aonsq (ﬂ L.

Feciha de nacimiento: Dia ¥ & Mes 1Di¢ Afo 2 o (%

Luger de nacimiento: Municipio __ 9, .yeacag cgﬂ@g— epartamento: oo,

Masculino: £~ Femenino:

Grupo étnice al que se reconoce: = -

Domicilio: ___ Cew 2 27zl Ciudad: _¢ batrd(ea Zona:

Nombre de laEPS _-_* (y Jacamnf

Tipo de Afiliacién: Contributivd’___ 3libsidiado .~ Especial ____ Sin Afiliacién

Nornbre del lugar donde se realiza liza la aplicacion :
nf)(«'nfﬂ F\{‘} oS o mQ?__

Nombre de los Hadres/Cuidador:|_ :

Antecedentes niédicos/odontoldgicos relevantes:

1. ¢Su hijo (a) alguna vez ha tenido algun j-otiema de salud serio?

2. ¢ Cual fue la dltima vez éwe el nifio(a)/adolescente, acudié a consulta o tratamiento odontolégico?

3. ¢ Qué tipo de atencion odontoldgica recibio?

Firma de los Padres_pi,' g..{ g,h /a‘ are - Fecha: 2< }m( %agz' £

*** Este servicio no reemplaza un examan para una completa evaluaclén. Es nuestra recomendaclén asistir de.
forma regular a consulta odontolégica pata valoracién, atencion preventiva y tratamlento regular, *****

ESPACIO PARA USO DE LOS PROF::SIONALES SCLAMENTE
Comentarios

Numero de dientes presentes: __Numero rle dientes aplicados:
Nombre de quien aplica el barniz: __
Nombre del profesional responsable:
Entidad para la que trabajan:
Fecha de la aplicacion; Dia __- Me Afo .

‘Nombre comercial del material aplicado:

Firma dél odontéiogo responsible
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Y

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA APLICACION DE BARNIZ DE FLUOR.

P( Si. quiero que mi hijo (a) recibe el barniz de fluoruro (por favor, complete la parte de abajo de
esta forma) _ .
No, deseo que mi hijo (a) recibe este servicio de barniz de fluoruro.

Nombres y apellidos del Nifio(a)/Adole scente: \65%’%& € Sworaet LD )9@
Fecha de nacimiento: Dia Z& Mes 11 Afo 2Q) 5

Lugar de nacimiento: Municipio _,’ﬁ ﬁ_.'Cg‘g] 12 Oeparlamento: A“I 'C( 4 "l L ~
Masculino: X Femenino: ___

- Grupo étnico al que se reconoce: __ _ B
Domicilio: c Jdad%ﬂanmw Zcna:
Nombre de 2 EPS __pA vdueleV
Tipo de Afiliacion: Contributivo __ Subsidiado A@ _speaal Sln A(’?gt‘;i?
Nombre del lugar donde se realiza la aplicacion

Mronso  lopes
Nombre de los Padres/Cuidador: 6\‘6){3) %M@’D
Antecedentes médicos/odontoldgicos relevantes:

1. ¢Su hijo (a) alguna vez ha tenido @!gan problema -Je salud serio?
[ ] .

2. ;Cugl fue la (tima vez que el nifio(a)/adolescente, acudié a consulta o tratamiento odontolégico?
6? assl O pasedo _ .

3. ¢ Qué tipc de atencién odontolégica recﬂ)no'?
L Sacawm ©n diden

Firma de los Padres & 6&}0) ;chf e _ Fecha:x 25-07—202&,

*** Este servicio no reemplaza un exame:: para una completa evaluacion. Es nuestra recomendacién asistir de
forma regular a consulta odontoldgica pare valoracién, atencién preventiva y tratamiento regular, *****

ESPACIO PARA USO DE LOS PROFESIONALES SOLAMENTE.
Comentarios

Numero de dientes presentes: ___Numero 'z dientes aplicados; ___
Nom:bre de quien aplica el barniz: _
Nombre del profesional responsable:

Entidad para la que trabajan:
Fecha de |a aplicacion: Dia____ Mes ____ Afio

Nombre comercial del material aplicado:

Firma del odontélogo responsible
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA APLICACION DE BARNIZ DE FLUOR.

<51 Si, quiero que mi hijo () recibe el barniz de fluoruro (por favor, complete la parte de abajo de
esta forma)

> i No, deseo que mi hijo (a) recibe este servicio de barmz de fluoruro.

Nombres y apellidos del Nifio(a)/Adolescenie: ) asia. Gu oY dia & CiV c/ [
Fecha de nacimiento: Dia £ Mes 1 1_Afio 20 (3

Lugar de nacimiento: Municipio qurq o dloy Departamento: A+/an “}‘;-Co
Masculino: _X__ Femenino:
Grupo Etnico al que se reconoce:
Domicitio: (aY/a 24 # zg | 8Y  Ciudad: BaQu 14¢a Zona:
Nombre de la EPS

Tipo de Afiliacion: Contributivo ____ Subsidiado X_ Especial ____ Sin Afiliacion
Nombre del lugar donde se realiza la apllcacmn -

Nombre de los Padres/Cuidador:_ 101> &ar ey U & Gon7 a
Antecedentes médicos/odontoldgicos relevantes:
1. ¢ Su hijo (a) alguna vez ha tenido alcun problema de salud serio?

winqj.uho

2. ¢ Cudl fue la Gltima vez que el nifio(a)/adolescente, acudié a consulta o tratamiento odontolégico?
2 | og

3. ¢ Qué tipo de atencion odontoldgica recibio? R

Firma de los Padres 22U 1> O A - Fecha: ¥

*** Este servicio no reemplaza un exame:. para una ¢ompleta evaluacion. Es nuestra recomendacién asistir de
forma regular a consulta odontolégica para valora¢in, atencion preventiva y tratamiento regular, ***+

ESPACIO PARA USO DE LOS PROFESIONALES SOLAMENTE
Comentarios

Numero de dientes presentes;

Nombre de quien aplica el bamiz:
Nombre del profesional responsable;
Entidad para la que trabajan:
Fecha de la aplicacion; Dia Mes Ano
Nombre comercial del material aplicado:

Numero de dientes aplicados:

Firma del odontélogo responsible
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MR d CONSENTIMIENTO INFORMADO BARNIZ DE FERM-Ye
IRE FLUOR VERSION 1
PAGINA 1de 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA APLICACION DE BARNIZ DE FLUOR.

>< S, quiero que mi hijo (a) recibe ol barniz de fluoruro (por favor, complete la parte de abajo de

esta forma)
___No, deseo que mi hijo (a) recibe este servicic de barniz de fluoruro.

Nombres y apellidos del Nifio(a)/Adclescente: Yﬂ ELQ}(S TU[{(T d Haeri

Fecha de nacimiento: Dia ;2¢£,Mes & Afio 2018
Lugar de nacimiento: Municipio

Masculino: ___ Femenino: _>&

Grugo étnico 0al que se reconoce: ggi & féu(/LJ

Domicilio: _@{l# 2.1 H2.9 -1 2 Ciudad: !.’z‘:ﬂm A Topal: Gl
Noinbre de la EF'S _ saleo et Al Cotura et No

Tipo ce Afiliacion: Contributivo <. Subsidiado ___ Especial Sin Afiliacion

Nombre de! lugar donde se realiza la aplicacion__C olét o Al !C’,JU%O i Pe2.

Nombre de los Padres/Cuidador: _ YA« sTR4ys Heaasai g €

Antecedentes medlcos;’odontologmos relevantes:
1. ¢ Su hijo (a) alguna vez ha tenido a'qun problema de salud seno?
QG0 40

2. ;Cual fue la Ultima vez que el nifo{a)/adolescente, acudio a consulta o tratamiento odontoldgico?

SO

3. ¢Qué tipo de atencion odontolégica racibié?
AJ:AT 0O LI

Firma de los Padresjfz.métﬁﬁﬁldg- Fecha: 75" /6?/ 202.6

*** Este servicio no reemplaza un examen para una cor:pleta evaluacién. Es nuestra recomendaclén asistir de
forma regular a consulta odontolégica para valoracién, atzncién preventiva y tratamiento regular, *****

ESPACIO PARA USO DE LOS PROSESIONALES SOLAMENTE
Comentarios

Numero de dientes presentes: Numero de dientes aplicados:

Nombre de quier: aplica el barniz;

Nombre del profesional responsable:

Entidad para ia que trabajan:

Fecha de la agiicacion: Dia Mes Afio
Nombre comercial del material aplicado:

‘Firma del odontélogo responsible
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1de1

MO i, quiero que mi hijo (a) recibe el barniz de fluoruro (por favor, complete la parte de abajo de

esta forma)
_S+ No, deseo que mi hijo (a) recibe este servicio de barniz de fluoruro.

Nombres y apellidos del Nifio(a)/Adolescente: :&AADQQMDHO

Fecha de nacimiento: Dia A9 Mes _©4 Afio 2 DI}
Lugar de nacimiento: Municipio ngp f‘g [») Departamento: ps’(\can\C.D

Masculino: »~_ Femenino:

Grupo étnico al que se reconoce;
Domicilio: Qahg 12 Yy Lﬁ—hg Ciudad: E)'Qﬁm Zona: Dol ¢

Nombre de la EPS Cn’(m(‘m P

Tipo de Afiliacion: Contributivo ____ Subsidiado ¢ Especial Sin Afiliacion
Nombre del lugar donde se realiza liza la aplicacion

ST . o \ppoz - %
Nombre de los Padres/Cuidador: _\ 4 S

Antecedentes médicos/odontolégicos :2levantes:
1. ¢ Su hijo (a) alguna vez ha tenido algun problema de salud serio?
YO

2. ¢, Cuai fue la Ultima vez que SI nifio(a)/adolescente, acudié a consulta o tratamiento odontolégico?

PN C

™Mo Aoy Q

3. ¢ Qué tipo de atencién odontologlca reci

X b& mvgf?.z,o

Firma delosPadres_A_@MS_’ZaJﬁfD Fecha: 'LL{ na-tb

*** Este servicio no reemplaza un examen para una completa evaluacién. Es nuestra recomendacién asistir de
forma regular a consulta odontolégica para valoracién, atencion preventiva y tratamiento regular, ****

ESPACIO PARA USO DE LOS PROFESIONALES SOLAMENTE
Comentarios

Numero de dientes presentes:
Nombre de quien aplica el barniz:

Numero de dientes aplicados:

Nombre del profesional responsable; _

Entidad para la que trabajan:

Fecha de la aplicacion: Dia Mes Afo
Nombre comercial del material aplicado:

Firma del odontélogo responsible
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CONSENT!'"ENTO INi“ORMADO BARNIZ DE
FLUOR

cODIGO F-ODN-024
VERSION 1
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA APLICACION DE BARNIZ DE FLUOR.

@ Si, quiero que mi hijo (a) recibe el barniz de fluoruro (por favor, complete la parte de abajo de

esta forma)

<X No, deseo que mi hijo (a) recibe este servicio de bamiz de fluoruro.

Nombres y apellidos del Nifio(a)/Adolescente:

Fecha de nacimiento: Dia 24 Mes 01 Afio 2D\5

Lugar de nacimiento: Municipio

Masculino: Femenino: __«~
Grupo étnico al que se reconoce;

Nombre de la EPS

Domicilio: (:Ql& \A W26 -\ Ciudad: E)\an\:. lazona: el
_MUOTuctlBer

Tipo de Afiliacion: Contributivo Subsidiado _/ Especial
Nombre del lugar donde se realiza la apljcacion

Q\&f\%z i D¥e

Nombre de los Padres/Cuidador:

&}‘m Departamento: A 1ladhco

Sin Afiliacién

Tnhioro Cdugstup

Antecedentes médicos/odontoldgicos relevantes:
1. ¢Su hijo (a) alguna vez ha tenido algtin problema de salud serio?
[S10)

2
Twzeo Sadlis Zambrano

2. ; Cual fue ia ultima vez que el nifio
raley A0

L oD

QAlé tip%dcg atencion odontoldgica recibio?

3.¢
ion Pre 2

Firma de los Padres

(a)/adolescente, acudio a consulta o tratamiento odontolégico?

Yooz co Spoalis  Fechas 24-93-<26

Wehna Q\Qm Dadhs |

*** Este servicio no reemplaza un examen para una completa evaluacién. Es nuestra recomendacién asistir de
forma regular a consulta odontoldgica par: valoracién, atencién preventiva y tratamiento regular. *****

ESPACIO PARA USO DE LOS PROFESIONALES S)LAMENTE

Comentarios

Numero de dientes presentes:

Nombre de quien aplica el barniz:
Nombre del profesional responsable:
Entidad para la que trabajan:
Fecha de la aplicacion: Dia____ Mes ____ Afio
Nombre comercial del material aplica“io:

Firma del odontélogo responsible

Numero de dientes aplicados:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA APLICACION DE BARNIZ DE FLUOR.

V(O Si, quiero que mi hijo (a) recibe el barniz de fluoruro (por favor, complete la parte de abajo de

esta forma)
No. deseo que mi hijo (a) recibe este servicio de bamniz de fluoruro.

Nombres y apellidos del Nifio(a)/Adolescente: Syt An\

Fecha de nacimiento: Dia g! MesAD_Ano .
Lugar de nacimiento: Municipio Departamento: A-uanhco

Masculino: _X__ Femenino:
Grupo étnico al que se reconoce: quuf\'b

Domicilio: -T Ciudad: ngrgu ug Zona; %QL_
Nombre de la EPS o\
Tipo de Afiliacion: Contributivo _____ Subsidiado  Especial Sin Afiliacién
Nombre del lugar donde se realiza la aplicacion

1 ez A A
Nombre de los Padres/Cuidador: tvez Aol e200).

Antecedentes médicos/odontoldgicos relevantes:
1. ¢Su hijo (a) alguna vez ha tenido algun problema /e salud serio?

Vo

2. ;Cuél fue la (ltima vez que el nifio/a)/adolescente, acudié a consulta o tratamiento odontoldgico?

3. ¢Que tipg de atencion odontolégica remblb?

01 2%

Firma de los Padres M%Wﬂ M Fecha;_25- 03 - 2026

*** Este serviclo no reemplaza un examen para una completa evaluacién. Es nuestra recomendaclén asistir de
forma regular a consulta odontoléglica para valoraclén, atenclén preventiva y tratamiento regular, *****

ESPACIO PARA USO DE LOS PROFESIONALES SOLAMENTE
Comentarios

Numero de dientes presentes:
Nombre de quien aplica el barniz; ___

Numero de dientes aplicados:

Nombre del profesional responsable;

Entidad para la que trabajan:

Fecha de la aplicacion: Dia Mes Afo
Nombre comercial del material aplicad»:

Firma del odontélogo responsible
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Red CONSENTIMIENTO INFORMADO BARNIZDE | COPIGO | F-ODN-024
NiRe FLUOR - VERSION 1
S PAGINA 1de 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA APLICACION DE BARNIZ DE FLUOR.

X _Si, quiero que mi hijo (a) recibe el barniz de fluoruro (por favor, complete la parte de abajo de
esta forma)
____No, deseo que mi hijo (a) recibe este servicio de barniz de fluoruro.

Nombres y apellidos del Nifio(a)/Adolescente: E man yel Qno‘é’s J ela SqU¢3 Molinaces
Fecha de nacimiento: Dia O 4 Mes 09 Ao 20D /

Lugar de nacimiento: Municipio [Barcq ngu s /1 Departamento: /4 7// anlico
Masculino: _X__ Femenino: . )

Grupo étnico al que se reconoce:

Domicilio: Calle IS # 25 83 Ciudad: Ba ccangauidona: Uebang
Nombre de laEPS oo05AL0D o
Tipo de Afiliacion: Contributivo Subsidiado X’ Especial ____ Sin Afiliacion -

Nombre del lugar donde se realiza la aplicacion

Nombre de los Padres/Cuidador: Re)lkis Molmoces Jedas g deg,
Antecedentes médicos/odontoldgicos relevantes:

1. ¢ Su hijo (a) alguna vez ha tenido a‘glin problema de salud serio?

Trau mao, (jc atel Por cacda TraTamienls o BracK els

2. ;Cual fue la Ultima vez que el nifio(a)/adolescente, acudio a consulta o tratamiento odontologico?
g1 23 de fuvnio

3. ¢ Qué tipo de atencién odontalé?ica recibi6?
Confroles de BrackeTs
Firma de los Padres_2.ef/¢.s t/slinace el squs Fecha:

*** Este servicio no reemplaza un examen para una completa evaluacion. Es nuestra recomendacién asistir de
forma regular a consulta odontolégica para valoracién, atencién preventiva y tratamiento regular, *****

ESPACIO PARA USO DE LOS PROFESIONALES SOLAMENTE
Comentarios

Numero de dientes presentes: ___Numero de dientes aplicados:
Nombre de quien aplica el barniz;
Nombre del profesional responsable:
Entidad para la que trabajan: '
Fecha de la aplicacion: Dia Mes . Ano

Nombre comercial del material aplicado:

Firma del odontdlogo responsible
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. Grupo étnico al que se reconoce:

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA APLICACION DE BARNIZ DE FLUOR.

,Y_7 Si, quiero que mi hijo (a) recibe 2! barniz de fluoruro (por favor, complete la parte de abajo de
esta forma)
No, deseo que mi hijo (a) recibe este servicio de barniz de fluoruro.

)
Nombres y apellidos del Nifio(a)/Adolescente: _ € '?C/ o Aﬂfu }0 ) / 6"4" 1 O
Fecha de nacimiento: Dia 28 Mes "1 Z Afig 2,02/ O
Lugar de nacimiento: Municipio Bostand  /1o\ Departamento: -A‘HOUG 1 ¢ 0
Masculino: ___ Femenino: _X - '

Domicilio: _€alle 1S &1 &Y  Ciudad: noscandelzona:
Nombre de la EPS _&alkd o147
Tipo de Afiliacior: Contributivo _X Subsidiado’ ___Especial Sin Afiliacién

Nombre del lugar donde se realiza la aplicacion

Nombre de los Padres/Cuidador: ;Lluo\»r © Angdo Astov+
Antecedentes médicos/odontologicos relevantes: '
1. ¢ Su hijo (a) alguna vez ha tenido algun problema de salud serio?

N O

6Cuaé| fue la ultimgvez que el nifio(a)/adolescente, acudio a consulta o tratamiento odontolégico?
Mmese .

(,Que tipo ge atenc:on odontologica recibio?

*13!
FlrmadelosPadres geSelle 46 f@w. A0 Fecha: 35-02-2026

*** Este servicio no reemplaza un examen para una completa evaluacién. Es nuestra recomendacion asistir de
forma regular a consulta odontoldgica para valoracién, atencidn preventiva y tratamiento regular. *****

ESPACIO PARA USO DE LOS PROFESIONALES SOLAMENTE
Comentarios

Numero de dientes presentes:
Nombre de quien aplica el barniz:
Nombre del profesional responsable:;
Entidad para la que trabajan:
Fecha de la aplicacién; Dia Mes Afio
Nombre comercial del material aplicado;

— Numerc de dientes aplicados:

Firma del odontélogo responsible
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA APLICACION DE BARNIZ DE FLUOR.

x' Si, quiero que mi hijo (a) recibe el bainiz de fluoruro (por favor, complete la parte de abajo de
esta forma) .
No, deseo que mi hijo (a) recibe este servicio de barniz de fluoruro.

Nombres y apelidos del Niio(a)/Adolescente: 1v2 _Esk<ella. Andulo  Valde?
Fecha de nacimiento: Dia 29 Mes 41 Afo 201§ o

Lugar de nacimiento: Municipio Bos<an Quiffo.  Departamento: Atlownt cO
Masculino: ____ Femenino: '
Grupo etnlco 0 al ¢ qu se reconoce

Domicilio: COlle H29-9 ¢ Ciudad: D ﬁ"’q'ﬂ?f-f’;/iona: 4
Nombre de Ia EPS 50/u d todal
Tipo de Afiliacién: Contributivo L Subsidiado ___ Especial Sin Afiliacion

Nombre del lugar donde se realiza la zolicacion,

Nombre de los Padres/Cuidador: _AlvansD ANSclD  Asc@ed
Antecedentes médicos/odontoldgicos relevantes:
1. ¢ Su hijo (a) alguna vez ha tenido algun problemz de salud serio?

NO | -

2. ;Cual fue la Ultima vez que el nifio(a)/adolescerie, acudio a consulta o tralaméento odontoldgico?
meSpeS

3. ;Qué hp e atencion odondpld |caJeC|b'o‘?
0O N10 Pedsy O\E ;
Firma de los Padres____&Srfe o /#144 V10 Fecha 25 —0%#~26

*** Este servicio no reemplaza un examen para una completa evaluacion. Es nuestra recomendacion asistir de
forma regular a consulta odontolégica para valoracion, atencién preventiva y tratamiento regular. ***** :

ESPAC!O PARA USO DE LOS PROFESIONALES SOLAMENTE
Comentarios

Numero de dientes presentes; Numero de dientes aplicados:
Nombre de quien aplica el barniz;
Nombre del profesional responsable:
Entidad para la que frabajan;
Fecha de la aplicacion: Dia Mes Ano
Nombre comercial del material aplicado:

Firma del odontélogo rasponsibie
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA APLICACION DE BARNIZ DE FLUOR.

____Si, quiero que mi hijo (a) recibe 2l barniz de fluoruro (por favor, complete la parte de abajo de
esta forma)
No, deseo que mi hijo (a) recibe este servicio de barniz de fluoruro.

Nombres y apellidos del Nifio(a)/Adolescente: M@M@M‘Pf 0S
Fecha de nacimiento: Dia 2& Mes 44 Afio 2913 _\\ kel

Lugar de nacimiento: Municipio 3\ ra4aq ».\la Departamento: B \nuie co
Masculino: ____ Femenino: __ XX, *

Grupo étnico al que se reconoce: / '
Domicilio: @ M\\e [ & -&'Z,é-- 14S  Ciudad: B/ g9+ 2 zona:
Nombre de la EPS _Co e Sn\ v ol !

Tipo de Afiliacion: Contributivo ____ Subsidiado X_Especial _____ Sin Afiliacién
Nombre del lugar donde se realiza la aplicacion

Nombre de los Padres/Cuidador: Mxo \ed ANY VLD - Z AV O
Antecedentes médicos/odontolégicos relevantes:
1. ¢ Su hijo (a) alguna vez ha tenido algtn problema de salud serio?

2. ¢Cual fue la Ultima vez que el nifio(a)/adolescente, acudio a consulta o tratamiento odontolégico?

3. ¢ Qué tipo de atencién odontologica recibio?

Firma de los Padres_¢ Y [T 1I4- ARtZA4  Fecha: ‘75!03} 2026

*** Este servicio no reemplaza un examen para una completa evaluacion. Es nuestra recomendacion asistir de
forma regular a consulta odontolégica para valoracion, atencion preventiva y tratamiento regular. “****

ESPACIO PARA USO DE LOS PROFESIONALES SOLAMENTE
Comentarios,

Numero de dientes presentes:. Numero de dientes aplicados; ___

Nombre de quien aplica el bamiz:
Nombre del profesional responsable:
Entidad para la que trabajan:
Fecha de la aplicacién: Dia Mes Ano
Nombre comercial del material aplicado:

Firma del odontélogo responsible
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA APLICACION DE BARNIZ DE FLUOR.

¥ si quiero que mi hijo (2) recibe el bamiz de fluoruro (por favor, complete la parte de abajo de
esta forma)
No, deseo gue mi hijo (2) recibe este servicio de bamiz de fluoruro.

Nombres y apeliidos del Nifio(a)/Adoiescente: Jesus Doniel R Soer Notest
Fechs de nacimiento: Dia 3 Mes (2 Afo 2013
Lugar de nacimiento: Municipio fiﬁonm\_m Departamento: &\Q{_\F_\\g (o)

Masculino: ¥ Femenino:
Gruipo étnico al gue se reconoce:
Domiiio: Calle_ 11 n76-8R Ciudad: Borrang lsZona: Rend\o
Nombr= de la EPS COVO coP\ .

Tipo de Afiliacion: Contributivo Subsidiado 2X_ Especial Sin Afiliacién

Nombre del lugar donde se realiza la aplicacion

"
1

Nombre de los Padres/Cuidador; - tia

Antecedentes médicos/odontoldgicos relevantes:
1 g,Suo hijo (a) alguna vez ha tenido algun problema de salud serio?
A

2. (Cual fue la Gltima vez que el nifio()/adolescente, acudio a consulta o tratamiento odontolégico?

3. ¢ Qué tipo de atencion odontolégica recibio?

Firma de los Padres_h\k\ly_ﬁséo’d £ Fecha:

*** Este servicio no reemplaza un examen para una completa evaluacion, Es nuestra recomendacion asistir de :
forma regular a consulta odontolégica para valoracién, atenclon preventiva y tratamiento regular. ***** .

ESPACIO PARA USO DE LOS PROFESIONA!ES SOLAMENTE ;._
Comentarios :

Numero de dientes presentes: ______ Numero de dientes aplicados:
Nombre de quien aplica el barniz:
Nombre del profesional responsable:
Entidad para !a que trabajan:
Fecha ae la aplicacion: Dia Mes Afo
Nombre comercial del material aplicado;

Firma del odontélogo responsible
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA APLICACION DE BARNIZ DE FLUOR.

__Si, quiero que mi hijo (a) recibe el barniz de fluoruro (por favor, coriiplete la parte de abajo de

esta forma)

No, deseo que mi hijo (a) recibe 3ste servicio de bamiz de fluoruro.

Nombres y apellidos del Nifio(a)/Adolescente: LiPDg luz MORCMD  PRLOMIAD
Fecha de nacimiento; Dia 04 Mesaco Ao 20/ 2
Lugar de nacimiento: Municipio BaRRaNZiLLe,  Departamento: R+LArticO
Masculino: ___ Femenino: __ X

Grupo étnico al que se reconoce:

Domicilio:

Ciudad: Zo

na:

Nombre de la EPS _ C R JRLCOL:

Tipo de Afiliaciér.. Contributivo ____ Subsidiado x_. Especial
Norbre del lugar dunde se realiza la ajticacion

Sin Afiliacién

Nombre de los Padres/Cuidador: Ho 7S PALomMirD E5Coba R
Antecedentes médicos/odontolégicos relevantes:
1. ¢ Su hijo (a) alguna vez ha tenido algin problema de salud serio?

2. (Cué! fue la Gltima vez que el nifio(a)/adolescente, acudid a consulta 0 tratamiento odontolégico?

Cl ono PRsadn 202.S

3. ;Qué tipo de atencion odontolégica recibio?

L;/«P;GS& bocal

Firma de los Padres_ealcr sppalamine _Fesha: 24 de Julio

*** Este servicio no reemplaza un examen para una complila evaluacién. Es nuestra recomendacién asistir de
forma regular a consulta odontoldgica para valoraclén, atenclén preventiva y tratamiento regular, **=*

ESPACIO PARA USO DE LOS PROFESIONALES SOLAMENTE

Comentarios

Numero de dientes presentes:
Nombre de quien aplica el barniz:

Numer: de dientes aplicados:

Nombre del profesional responsable; _
Entidad para la que trabajan:

Fecha de la aplicacion; Dia Mes

Ao

Nombre comercial del material aplicado:

Firma del odontélogo responsihle

———e
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA APLICACION DE BARNIZ DE FLUOR.

XS, quiero que mi hijo (a) recibe el bariz de flyoruro (por favor, complete la parte de abajo de
esta forma) :
___No, deseo que mi hijo (a) recibe este servicio de bamiz de fluoruro.

Nombres y apellidos del Niio(a)/Adolescente: 5 s DALID HONCKO PALOMIID
Fecha de nacimiento: Dia ot Mes DPic Afio 2014 v

Lugar de nacimiento: Municipio a2 nqurl/g Depatamento: AfLAAEICO
Masculino: _x__ Femenino; '
Grupo étnico al que se reconoce:
Domicilio: Ciudad: _____ Zona:
Nombre de la EPS _Cinn o -
Tipo de Afiliaci6n: Contributivo ___ Subsidiado _x_ Especial ____ Sin Afiiacion
Nombre del lugar donde se realiza la aplicacion :

Nombre de los Padres/Cuidador: MeRLIS PALONIM ESCOBAR
Antecedentes médicos/odontoldgicos r2levantes: :
1. ¢.Su hijo (a) alguna vez ha tenido algtn problema ce salud serio?

2. (Cudl fue la ultima vez que el nifio(d)/adolescente, acudd a consulta o tratamiento odontoldgico?
eL amo fesado 2025

3. ¢ Qué tipo de atencién odontoldgica recibio?
LiNpPiesa _bocal

Firma de los Padres S0n/s palemime  Fecha: 24 de Jolip

*** Este servicio no reemplaza un examen para una completa evaluacion. Es nuestra recomendacion asistir de
forma regular a consulta odontoldgica para valoracion, atencién preventiva y tratamiento regular, ***

ESPACIO PARA USO bE LOS PROFESIONALES SOLAMENTE
Comentarios

Numero de dientes presentes: Numero d%es aplicados:
Nombre de quien aplica el bamiz: ;

Nombre del profesional responsable: _____
Entidad para la que trabajan: goa &

Fecha de la aplicacion; Dia___ Mes___ Afo
Nombre comercial del material aplicado;

_'_'_-_‘-"-.________'______

Firma del odontélogo responsible

e

27 a . d

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

1458469 10%

| cODIGO F-ODN-024
. ed | CONSENTIMIENTO INFORMADO BARNIZ DE _
M‘IR ! FLUOR VERSION 1

| PAGINA 1de 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA APLICACION DE BARNIZ DE FLUOR.

____Si, quiero que mi hijo (a) recibe el barniz de fluoruro (por favor, complete la parte de abajo de
esta forma)
___No, deseo que mi hijo (a) recibe este servicio de bamiz de fluoruro.

Norbres y apellidos del Nifio(a)/Adolescente: Tiavove wiiiell vos cote LobD
Eecha de nacimiento: Dia_& _Mes 10 _Afio 2020

Lugar de nacimiento: Municipio Gﬁwq\nuL Departamento: AlaAic©

Masculino: ___ Femenino: W0 &
Grupo étnicc al que se reconoce:

. Fl
Domicilio: __ Ciudad: '?;H-ﬂa_quwZona:

Nombre de laEPS __Coo S&)oud
Tipo de Afiliacion: Contributivo ____ Subsidiado ¥”_ Especial Sin Afiliacion
Nombre del lugar donde se realiza la aplicacion

Nombre de los Padres/Cuidador: __AYbept © HosGot e QohereEi
Antecedentes médicos/odontoldgicos relevantes:

1. ¢ Su hijo (2) alguna vez ha tenido aljun problema de salud serio?
WO

2. ;Cuél fue la Gltima vez que el nifio(a)/adolescente, acudi6 a  consulta o tratamiento odontolégico?
3 Jeees

3. ¢ Qué tipo de atencion odontoldgica recibio?
Yiniesn de  dientes
Firma de los Padres +<ICk Fecha: 25 -O1 - 2026

*** Este servicio no reemplaza un examen para una coripleta evaluacion. Es nuestra recomendacién asistir de
forma regular a consulta odontol6gica para valoracizn, atencién preventiva y tratamiento regular, **++*

ESPACIO PARA USO DE LOS PROFESIONALES SOLAMENTE
Comentarios_

Numero de dientes presentes: _____ Numero de dientes aplicados:
Nombre de quien aplica el barniz:
Nombre del profesional responsable: _
Entidad para la que trabajan:
Fecha de la aplicacion: Dia Mes Afo

Nombre comercial del material aplicado: (FO

Firma del odontélogo responsible

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

cODIGO F-ODN-024

& CONSENTIMIENTO INFORMADO BARNIZ DE
MJRe FLUOR VERS3ION

barhangw

1

PAGINA

1de

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA APLICACION DE BARNIZ DE FLUOR.

____ Si, quiero que mi hijo (a) recibe el barniz de fluoruro (por favor, complete la parte de abajo de
esta forma)

___No, deseo que mi hijo (a) recibe este servicio de barniz de fluoruro.

Nombres y apellidos del Nlno(a)!AdoIescen e: FRLIAD ¥5 Ho 56,04“9-, Lobo
Fecha de nacimiento: Dia 13 Mes ®Q Afo 2022
Lugar de nacimiento: Municipio _Qpeeaacad la Departamento; __ e n\'ﬂ-t CO L
Masculino: _ -~ Femenino: __ v/ :

Grupc étnico al ¢ que se reconoce:

Domicilio: Ciudad: @ereaucioddZona:
Nombre dela EPS __ (ooSh).ud
Tipo de Afiliacion: Contributivo ____ Subsidiado ¥~ Especial ____ Sin Afiliacién

Nombre del lugar donde se realiza la aplicacion

Nombre de los Padres/Cuidador: m.bem‘!‘b Hoscote (‘nU‘h eeecz
Antecedentes médicos/odontolégicos relevantes:

1. ¢Su hijo (a) alguna vez ha tenid alain problema d. salud serio?
o powwcoHo it

2. {Cudl fue la Gltima vez que el nifio(a)/adolescente, acudié a consulta o tratamiento odontoldgico?
Meses

3. (Qué llpo de atencion oﬁntologlca recibio?

) eutes : '
Firma de los Padres . " Fecha: 25-07-2026

_*** Este serviclo no reemplaza un exame~ para una cc:npleta evaluacion. Es nuestra recomendacién asistir de
forma regular a consulta odontoldgica para valcraciun, atencién preventiva y tratamiento regular, *****

ESPACIO PARA USO DE LOS PROFESIONALES SOLAMENTE
Comentarios_ _

Numero de dientes presentes:; Numero de dientes aplicados:
Nombre de quien aplica el barniz:
Nombre del profesional responsable:
Entidad para la que trabajan:
Fecha de la aplicacion: Dia Mes Ao

Nombre comercial del material aplicado:

Firma del odontélogo responsible
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Autorizo a la Alcaldia Distrital de Barranquilla el tratamiento de datos personales, cumpliendo con la Ley de Fecha de Aprobacién: 19/08/2025
Proteccién de Datos y las politicas de seguridad de la Inf ion digital y de tr i de datos personales, . Versién: 2.4
de acuerdo con la Ley de Proteccién de Datos Personales (Ley 1581 de 2012). HE
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