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Eventos Individuales-Cara A
Informacion General

Nombre Del Evento LESIONES DE CAUSA EXTERNA
Fecha de Notificacion 9/07/2026 7:09:00 a. m. Codigo upgd 110013029642 Nombre UPGD CENTRO DE SALUD EL PORVENIR

2. Identificacion Del Paciente

Tipo Doc [ Jenv re [ m [Jec [per [Jce [Jra [Imsi [ Jasi [ JeeT [ sc Identificacion | 1233523042

Fecha nacimiento | 12/04/2023 12:00:00 a. m. Edad |3 Afios / 2 Meses / 27 Dias

Telefono 3213219928,0000 Sexo |:| Hombre Mujer D Intersexual
Primer nombre HELLEN Segundo nombre XIOMARA

Primer apellido GUTIERREZ Segundo apellido GUTIERREZ

Departamento de residencia del paciente | CUNDINAMARCA Municipio de residencia del paciente |BOGOTA

Direccion residencia | CL 45A SUR 88C 98 TO 23 AP 404 CON LAS MARGARITAS || KENNEDY

Localidad KENNEDY

Barrio de residencia del o la paciente |LAS MARGARITAS

H Grupo poblacional
|:| INDIGENA :Grupo Etnico |:| DISCAPACITADO |:| GESTANTE emana De Gestacwn :

[ DESMOVILIZADO [ oESPLAZADA
|:| INDIGENA DCENTRO PSIQUIA :

{[ |REGIMEN ESPECIAL

{[ |REGIMEN DE EXCEPC
{[|PARTICULAR :

|:| MEDICINA PREPAGA

3. Notificacién
Fuente M Notificacién rutinaria ”:l Busqueda activa institucional | ”:lVigiIancia intensificada | ”:l Busqueda activa com. | ”:l Investigaciones
Pais de procedencia del caso COLOMBIA Departamento de procedencia del caso CUNDINAMARCA
Municipio procedencia BOGOTA Area procedencia . Cabecera municipal I ||:| Centros poblados | ":l Rural disperso
Clasificacion inicial del caso D Sospechoso | Confirmado por clinica |
Fecha 9/07/2026 7:12:00 a. m. Fecha de inicio de los : Hospitalizado Si V| No Fecha hospitalizacion
consulta N
sintomas

Condicion final | [lw/|vivo |l [Muerto No sabe, no r | Fecha defuncion N° Causa

certificado Basica
Nombre Profesional EDWARD ANDRES INFANTE ORDUY Teléfono profesional 3206270408
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Secretaria de Salud A

Fecha de ocurrencia

6/07/2026 7:13:00 a. m.

Hora de ocurrencia: |6:00 a.m.

Localidad de ocurrencia

KENNEDY

Barrio de ocurrencia
Area de ocurrencia |

LAS MAR

|W|Urbana

GARITAS

Numero de procedimientos quirurgicos
simultaneos

|
|Mas de 3

Cirujano plastico

Médico esteticista |:| Cosmetdlogo
:QUEMADURA DE PRIMER GRADO MANO IZQUIERDA POR
OTA DE SILICONA
Fue denunmado
| SOSPECHA DE CONSUMO DE LA VICTIMA Y EL AGRESOR I
[Sospecha de consumo de: || SPA Victima [ TSI ]IVINO  JALCOHOL Victima |l [SI" " [IVINO "~ JOTROS Victima [ ST [VINO
[SPA Agresor [TsI [VINO  [ALCOHOL Agresor | TSI [WINO  [OTROS Agresor [ T8I [VINO
MECANISMO O ELEMENTO (MARQUE UNA O VARIAS |
Mecanismo o elemento que produce la lesion |
| | Arma de fuego || ICaida de su propia altura [Tipo de Ahogamiento  |[Tw/[Quemadura || ]4- Solido caliente || |7- Rayo Accidente
| | Arma u objeto cortopunzante || | Caida de altura (lugares elevados) || | Asfixia [ [1- Liquido hirviente || [5- Vapor | 18- Quimico Agresion
Arma u objeto contundente | | IAhoqamiento | | Inmersién 2-Llama I:l 6- Solar | |9. Pélvora | [ ] |Tipo de polvora
V| Otro tipo de mecanismo || | Articulo de belleza, cuidado personal e higiene ||| [3- Electricidad
UNA GOTA DE NO APLICA
SILICONA
[ [Arficulo de consumo ] NO APLICA
Sitio Anatomico
1. Craneo 7. Ojos 13. Orejas [ 719. Cuello | [25. Via Aérea
V/|2. Mano 8. Térax anterior 14. Mamas 20. Pelvis perneo Lugar del Hecho
3. Muslo 9. Pies 15. Organos internos 21. Brazo [ T1-cerrado
4. Cara 10. Nariz 16. Boca dientes [ [22. Genitales [ T2 - Abierto
5.Dedos mano 11. Térax posterior 17. Abdomen 23. Antebrazo
6. Piernas 12. Dedos pies 18. Piel 24. Gluteos
Grado Extension

|7| 1. Primer Grado

|2. Segundo Grado

| |3. Tercer Grado

v[1.Menoroigualal 5 | |

[2. Del 6% al 14%

[ T 13- Mayor al 15% |

ESCENARIO (MARQUE UNA O VARIAS)

[V]1 - Vivienda u hogar

Tipo de trabajo

|:|4 - Bares, tabernas, discot.

|:|7 - Transporte Publico

|:| 2 - Lugar de trabajo

|:|1 - Formal

|:| 5 - Otros establecimientos pub

|:| 8 - Instituciones

La lesién cumple con definicion de
accidente de trabajo?

|:| 3 - Lugar de estudio DZ - Informal | |6 - Vias publicas o parques |:|9 - Otro
IMPRESION DIAGNOSTICA | ARL |
| Cédigo CIE10 [T231 QUEMADURA DE LA MUNECA Y DE LA MANO, DE PRIMER GRADO
Clasificacion Triage [T [Tvli [ Tm [TV [ v

Breve
descripcién
situacional del
evento reportado

QUEMADURA DE PRIMER GRADO EN LA MANO IZQUIERDA POR UNA GOTA DE SILICONA CUANDO LA MADRE ESTABA HACIENDO UN TRABAJO CON SILICIONA. EL DIA LUNES
6/7/2026, MADRE NO LELVO A URGENCIAS Y DESDE EL JARDIN LE DIJERON QUE LA TRAJERA AL MEDICO.

Fecha de atencion

|9/07/2026 7:20:00 a. m.

| Hora de atencion 6:00 a. m. |
Se realizo IEC al caso |_|Si Fecha de Realizacién IEC Resultado de la IEC |_| Efectiva Tipo de IEC | Control
v/|No | [Fallida | [ TPrioritario
Modalidad de la IEC || |Institucional Fecha de Seguimiento IEC Fecha de Cierre IEC |
Domiciliaria |
‘Nombre del Médico FANTE ORDUY EDWARD ANDRES egistro Médi 11018429103
P T o |3206270408

LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE] NIT [900959048-4]



