SECRETARIA DISTRITAL DE INTEGRACION SOCIAL Caodigo
SUPERVISION JARDINES INFANTILES COFINANCIADOS Version
FAMILIAS Y COMUNIDADES Fecha
INSTRUMENTO DE VERIFICACION Pagina
FECHA DE FECHA DE No. DE
No. CONVENIO SUSCRIPCION FECHA DE INICIO FINALIZACION INSTRUMENTO
8421 22 5 2025 3 6 2025 22 7 2026 9
FECHA DE .
VERIFICACION HORA DE INICIO NOMBRE DEL JARDIN INFANTIL
18 3 2026 8:00 a. m. FANA
DIRECCION DEL JARDIN INFANTIL LOCALIDAD
CARRERA 96 # 156B -18 SUBA
BARRIO TELEFONO CORREO ELECTRONICO
SALITRE 6016806000 EXT. 140 jardin@fundacionfana.org
SEGUIMIENTO A LA COBERTURA Y A LA ASISTENCIA
MATERNO CAMINADORES PARVULOS PRE JARDIN JARDIN
10 10 7 60 60 34 60 60 41 80 72 46 N/A N/A | N/A

CALIFICACION: SOBRESALIENTE (SOB) SATISFACTORIO (SAT) A MEJORAR (AM) DEFICIENTE (DEF) NO APLICA (NA)

EN LAS CASILLAS MARQUE SI, NO O NA SEGUN CORRESPONDA

3.1.2 COMPROMISOS GENERALES DEL ASOCIADO

¢,Cumple con los compromisos adquiridos en virtud de la suscripcién del Convenio, de conformidad con lo sefialado en
el Estudio Previo, Invitacion Publica, Anexo técnico, Estandares de Calidad para la Educacion Inicial del Servicio
Jardines Infantiles Publicos y Privados del Distrito Capital, la normatividad vigente y las directrices impartidas por la
SDIS?

¢Cumple con los requerimientos que haga el Supervisor y dar respuesta maxima dentro de los cinco (5) dias habiles
siguientes al recibo del requerimiento o en los términos establecidos en el mismo?

¢ Permite la labor de la Supervision, asi como la articulacion con los equipos técnicos y administrativos de la SDIS con
el proposito de orientar el cumplimiento de los Estandares de Calidad para la Educacion Inicial del Servicio Jardines
Infantiles Publicos y Privados del Distrito Capital, los procedimientos, instructivos, protocolos y demas referentes
técnicos y normativos que soporten la atencion?

¢Cumple con la Resolucién 967 de 2007, expedida por la Secretaria de Integracién Social SDIS, por la cual se
establece la gratuidad en el servicio de educacion inicial en los Jardines Infantiles del Distrito Capital?

En caso de optar por el mecanismo de Pago por Resultados, debe presentar los soportes y realizar el seguimiento, de
las acciones establecidas para el cumplimiento de los indicadores del esquema de pago por resultados (PpR) de
conformidad con lo establecido en el Anexo Técnico 5 de 5 Pago por Resultados, garantizando la evidencia necesaria
para la evaluacién y posible asignacién de incentivos

SAT

N.A

SAT

SAT

N.A

9.1.3.1 COMPROMISOS FAMILIAS Y COMUNIDADES

Cuenta con documento que exponga y analice elementos relacionados con el contexto geogréfico, social, cultural,
familiar y educativo; desarrollando las siguientes fases:

Cuenta con un cronograma donde se evidencie la programacién de las acciones establecidas para

las tres fases, que incluya a todas y todos los agentes educativos/corresponsables N/A

A Mapeo territorial inicial (Durante el primer mes)

Cual fue la o las herramientas o estrategias utilizadas para la

recoleccion Encuesta Virtual

N/A
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Fecha en la que se implementaron las herramienta o estrategias

20.02.2026
Los datos recogidos se encuentran consolidados SAT
g Lecturadeidentidad (Durante el segundo mes)
Soporte presentado Acta
En el soporte presentado, se evidencia el reconocimiento de potencialidades, recursos, S|
expectativas, necesidades e intereses de la poblacion.
En el soporte presentado, se evidencia el reconocimiento de las caracteristicas del equipo
de trabajo relacionadas con sus concepciones sobre las nifias, nifios y la educacion inicial. sl
c Andlisis y apropiacion (Durante el tercer mes)
SOPORTE PRESENTADO FECHA DE ACCION DE ANALISIS |EJES DE TRABAJO / CATEGORIAS
REALIZACION DESARROLLADA IDENTIFICADAS
N/A N/A N/A
N/A
N/A N/A N/A

p Documento de caracterizacion poblacional (Durante el tercer y cuarto mes)

Cuenta con un documento de caracterizacion poblacional N/A
£ Actualizacién del documento de caracterizacidn poblacional (Durante el sexto mes)
Se requiri6 realizar alguna actualizacion de informacién al documento N/A
Fecha de actualizacion
N/A
Soporte presentado y tipo de actualizacion realizada
N/A

Registra de manera individual en el formato establecido por la Secretaria Distrital de Integracion Social e informar a
madres, padres, cuidadoras y cuidadores, cualquier suceso fuera de lo habitual en el marco de las caracteristicas
establecidas para la prestacion de la atencion, asi como, aquellos que presuntamente inobserven, amenacen o
vulneren los derechos de las nifias, los nifios, sus familias, cuidadoras o cuidadores que se identifiquen u ocurran

durante el ingreso o permanencia de nifias y nifios en el jardin infantil o fuera de este.

Cuenta con fecha, hora , lugar descripcién de la situacion, tipo de novedad, acciones inmediatas,
acciones adicionales.

El reporte es claro, cuenta con su respectivo seguimiento y cierre (cuando aplique)

Da cuenta de la situacion fisica, emocional, comportamental o de presunta vulneraciéon de los
derechos de las nifias y los nifios.

Presenta la firma del padre, madre o acudiente (cuando aplique)

Presenta la firma de la persona de atencién directa que la registro.
Utiliza el formato vigente que se encuentra cargado en el Sistema Integrado de gestién de la entidad

Cumple con las demés caracteristicas establecidas en el anexo técnico o documentos que orienten
su diligenciamiento.

SI

Sl

Sl

Sl

SAT




trabajo del jardin infantil

Presenta cronograma mensual que contenga: fecha, hora, accion a desarrollar, tematica a abordar y

profesional responsable.

Cuenta con soportes de las acciones de fortalecimiento al rol cuidador y protector de las familias, cuidadoras y
cuidadores, desarrolladas desde el liderazgo de los diferentes perfiles transversales en cooperacién con el equipo de

SAT

SAT
SOPORTE FECHA DE ENCUENTRO o FECHA Y CODIGO DE CARGE EN
PRESENTADO REALIZACION TEMA GRUPAL CAMPANA INFORMATIVA SIRBE
ACTA 12.03.2026 Lactancia Materna X N/A Pendiente de cargue

N/A N/A N/A N/A N/A N/A
Se evidencia la participacién del 100% de los padres, madres o personas cuidadoras Sl
La herramienta utilizada para recoger los saberes y la apropiacién de las tematicas abordadas,
consta del 10% de la poblacién N/A
El jardin infantil facilit6 y apoyo las acciones para el fortalecimiento del rol protector y cuidador
(Organizacion, convocatoria, disposicion de espacios y materiales y diligenciamiento de la ficha s
SIRBE cuando aplique)

4 Cuenta con soportes del acompafiamiento realizado por parte del equipo transversal a familias, madres, padres,

cuidadoras y cuidadores, a nivel individual atendiendo sus intereses y necesidades SAT
Cuenta con el consentimiento informado, para cada una de las personas que participan voluntariamente del
acompafiamiento.
SAT
IDENTIFICACION DEL
ACOMPANAMIENTO
SOPORTE | o b0 por | FECHADE | o e eAL QUE
PRESENTADO REALIZACION - ACOMPARNAMIENTO
LA SDIS (SI-NO) ACOMPARA sorrial 9P | mem prot o | Rem:Prof.
Trans. Trans
. . Baja
Acta Si 02.03.2026 Psicologo X -
corresponsabilidad
N/A N/A N/A N/A N/A

padres, personas cuidadoras y equipos de trabajo:

Cuenta con cronograma en el cual se registren las acciones a realizar, de manera trimestral.

Cuenta con el soporte del desarrollo de acciones relacionadas con la sensibilizacién y socializacién frente a
indicadores, tipologias de violencia y rutas administrativas por presunta vulneracion de derechos, dirigidos a madres,

SI

TEMA FECHA DE REALIZACION ACTIVIDAD POBLACION
Promocién del Buen Trato 03.03.2026 Experiencia pedagogica Nifios y n ifias
Prevencioén de Violencia sexual " " "
No aplica No aplica No aplica

0 abuso sexual infantil

infantil.

Presenta cronograma mensual, que contenga: fecha, hora, acciéon a desarrollar, tematica a abordar y

profesional responsable.

Cuenta con soportes del desarrollo de las acciones encaminadas a la movilizacion social de la poblacién que conforma el
jardin infantil desde el liderazgo de los diferentes perfiles transversales en cooperacién con el equipo de trabajo del jardin

N/A

SAT

N/A




FECHA DE ESTRATEGIA O
SOPORTE PRESENTADO REALIZACION TEMA ENCUENTRO GRUPAL ACCION NO
PRESENCIAL
N/A N/A N/A N/A N/A
N/A N/A N/A N/A N/A

Construye, actualiza y socializa el documento que contiene los procedimientos para la activacion de rutas
administrativas por presunta amenaza o vulneracion de derechos, segun orientaciones relacionadas en los Estandares

de Calidad para La Educacion Inicial del Servicio Jardines Infantiles Publicos y Privados del Distrito Capital. SAT
Cuenta con cronograma en el cual se registren las acciones para la construccion y actualizacion (primer mes)
y socializacion (de manera trimestral) S
Cuenta con la construccion o actualizacién del documento en el primer mes de atencién si
Cuenta con socializacién trimestral del documento. (Si la respuesta es afirmativa diligencie el cuadro
gue esta a continuacion, si la respuesta es negativa relacionar no aplica en cada espacio del cuadro) SAT
ACTIVIDAD FECHA DE REALIZACION TEMA POBLACION
Encientro presencial 12.02.2026 Rutas ad@mstratn@s y violencia Familias
intrafamiliar
N/A N/A N/A N/A
N/A N/A N/A N/A

Realiza activacion de la ruta administrativa por presunta vulneracion de derechos a nifias, nifios, sus familias,
cuidadoras o cuidadores correspondiente, asi como el seguimiento respectivo a cualquier ruta activada por el jardin
infantil o por una madre, padre, cuidadora o cuidador y reportar en las herramientas virtuales que la SDIS disponga
para tal fin.

SAT
Durante el mes verificado se realizaron activaciones de ruta por PVD.
Sl
Durante el mes verificado se realizaron seguimientos a los casos de activacion de ruta por PVD. ,
N/A

Present6 soporte de asistencia a la mesa de seguimiento

Si - planilla de asistencia responsable del servicio
Registre la fecha de la mesa de seguimiento local 12.03.2026
Presenta un documento que dé cuenta del proceso de construccion o actualizacion, socializacion, implementacion y
seguimiento del pacto de corresponsabilidad, a través de acciones participativas y pedagogicas que fomenten la
convivencia y la paz entre los diferentes actores que hacen parte del jardin infantil

N/A
Cuenta con cronograma en el cual se evidencien la construccion, actualizacion (tres primeros meses)
y socializacion (en el cuarto), el cual debe contener: fecha, poblacion, responsable y fase SAT
FECHA DE )
0,
FASE ACTIVIDAD REALIZACION TEMA POBLACION 100%
L Cartelera .
Construccion L 11.03.2026 Pacto de corresponsabilidad SAT
participativa

Cuenta con el documento que contenga: Objetivo, justificacion, descripcion del proceso de
construccion o actualizacién, acuerdos, compromisos y seguimiento N/A




10

Cuenta con soportes de las acciones de alianza territorial que den respuesta a particularidades, necesidades o

intereses, establecidas a partir del proceso de caracterizacion poblacional o de situaciones singulares que lo ameriten.

Presenta acta o actas con listado de asistencia en las que se visibilicen articulaciones
interinstitucionales o intersectoriales en respuesta a particularidades identificadas, asi mismo en la

N/A

gue se establezcan los objetivos que se pretenden alcanzar, producto de la articulacion. N/A
FECHA ALIANZA TERRITORIAL ACTIVIDAD REALIZADA SOPORTES
N/A N/A N/A N/A
Cuenta con acta al finalizar el proceso de articulacién propuesto, en la cual se describa el detalle de
la incidencia o impacto del mismo sobre la poblacién a la cual fue dirigido y el cumplimiento de N.A

objetivos trazados

Registre la fecha del acta final

No aplica

9.1.3.6 COMPROMISOS EQUIPO HUMANO

¢Garantiza la vinculacion del talento humano requerido de acuerdo con la cobertura del Jardin infantil, el perfil
1 conforme con la formacion, experiencia y habilidades definidas? (la contratacion se realizara acorde con la matricula de

nifias y nifios). SAT
ESTRUCTURA DE TH REQUERIDO
PERFILES TH CONTRATADO ASISTENTES REMPLAZOS
COSTOS (MATRICULADOS)
1 1 1 1 N/A
Responsable del jardin infantil /
Dinamizador Pedagégico 0 0 0 0 NIA
Profesional de atencién a la primera infancia 15 15 15 15 N/A
- " . . . 4 3 3 3 N/A
Auxiliar de atencion a la primera infancia
Auxiliar administrativo 2 ! ! ! NIA
- - 4 3 3 3 N/A
Auxiliar de servicios generales
4 3 3 3 N/A

Personal manipulador de alimentos

¢Reemplaza a las y los colaboradores que por fuerza mayor o caso fortuito durante dos (2) dias habiles de

1.1 operacion consecutivos no presten sus servicios en el Jardin Infantil, o de manera inmediata cuando se presente N/A
renuncia voluntaria?. El reemplazo debe cumplir con los requisitos de formacion, experiencia y habilidades
pertinentes, asi como con los documentos descritos en las orientaciones técnicas de calidad para la atencién
integral a la primera infancia, contrato, afiliacién a seguridad social y ARL.

Sl

NO

2 ;Cuenta con oficio de verificacion de perfiles para las y los colaboradores contratados?

3 ¢Garantiza la dedicacion exclusiva de las y los colaboradores del Jardin Infantil en la jornada de atencion definida, de
acuerdo con lo establecido en el Anexo Técnico?

4 ;Se encuentra el servicio de vigilancia en el jardin infantil?

SI X

NO

SAT

SAT

SAT

SEGUIMIENTO AL INSTRUMENTO ANTERIOR

Se realizo seguimiento al acta anterior, se evidencia cumplimiento de las observaciones




OBSERVACIONES DE QUIEN ATIENDE LA VERIFICACION

De acuerdo con el contenido del instrumento

OBSERVACIONES DE QUIEN REALIZA LA VERIFICACION

1. Presentd cronograma de caracterizacion poblacional donde se contemplé la construccién del documento partiendo desde sus 3 fases (Mapeo territorial, lectura de identidad y andlisis y
apropiacion). Presentd la fase del mapeo territorial con fecha del 20.02.2026 la cual se realizé mediante encuesta virtual. Presentd la fase de Lectura de identidad con fecha del
12.03.2026 donde se reconocieron potencialidades, intereses, expectativas, recursos, necesidades, fortalezas y riesgos de los grupos familiares, cuidadoras y cuidadores y de las nifias y
los nifios, asi como, el desarrollo de acciones con los equipos de trabajo, para identificar sus concepciones sobre las infancias, educacién inicial y el sentido de su rol profesional.

2. Presentd novedades de todos los niveles, con las situaciones identificadas con los nifios y las nifias, las cuales tenian descripcién clara, seguimiento y adecuado diligenciamiento
oportuno del formato establecido

Presentd soporte de fortalecimiento al talento humano con fechas del 12 y 19 de febrero de 2026 sobre el diligenciamiento de novedades por parte del profesional en psicologia y la
responsable del servicio.

3. Presentd acta de socializacion con familias del 19/02/2026, sobre “Pautas de crianza” por parte del profesional en psicologia mediante pieza comunicativa. Presenté socializacion con
Talento humano del 19/02/2026, sobre “Pautas de crianza” por parte del profesional en psicologia mediante infografia. Se evidencié estrategia de apropiacion de saberes. Presenté acta
de socializacién con familias del 12/03/2026, sobre “Lactancia Materna y alimentacion complementaria” por parte del profesional en nutricién mediante encuentro presencial. Pendiente
estrategia de apropiacién de saberes y cargue de la ficha SIRBE por parte de la profesional en nutricion, se verificara el préximo periodo.

4. Present6 soportes de la atencién individual realizada por el profesional en psicologia los dias 03 y 05 de marzo de 2026, con el participante NEC del nivel Prejardin 1 sobre baja
corresponsabilidad.

5. Presentd socializacion del 27.02.2026 dirigido a familias y talento humano sobre “Buen trato” mediante infografia. Presenté socializacion del 03.03.2026 dirigido a nifios y nifias sobre
“Buen trato y prevencion de violencias” mediante experiencia pedagégica.

6. Para este periodo no aplica la movilizacién social, toda vez que depende de la construccién de la caracterizacién poblacional.

7.Cuenta con documento que contiene los procedimientos para la activacién de rutas administrativas por presunta amenaza o vulneracion de derechos, a nifias, nifios, familias
cuidadoras y cuidadores. Presenté socializacién con fecha del 12/03/2026 sobre “Rutas administrativas y violencia intrafamiliar” dirigido a familias mediante encuentro presencial.
Proyecté socializacion con fecha del 20/03/2026 sobre “Maltrato institucional” dirigido a talento humano mediante encuentro presencial.

8. Presentd soportes de seguimiento de la activacién de ruta por presunto PMI hacia el participante ISRR del nivel de parvulos 4, El dia 19.02.2026 el profesional en psicologia realizé
observacion en aula donde no identificé factores de riesgo. El dia 25.02.2026 el profesional en psicologia realiz6 seguimiento en la linea 141 del ICBF sobre el estado del caso, alli le
informaron que segtin SIM 1764773193 el caso se encuentra cerrado. El dia 12.03.2026 em mesa de cero tolerancia a las violencias se solicita cierre del caso.

9. Present6 construccién del pacto de corresponsabilidad con fecha del 19.02.2026 con familias mediante encuentro presencial. Presentd construccion del pacto de corresponsabilidad
con fecha del 20.02.2026 con Talento humano mediante encuentro presencial. Presentd construccion del pacto de corresponsabilidad con fecha del 19.02.2026 con nifios y nifias
mediante experiencia pedagégica. Presenté acta de construccion con familias con fecha del 11.03.2026 sobre “Pacto de corresponsabilidad” mediante cartelera participativa. Proyecté
construccién del pacto de corresponsabilidad para el 20.03.2026 con talento humano mediante encuentro presencial.

10. Para este periodo no aplica las alianzas territoriales, toda vez que depende de la construccién de la caracterizacién poblacional.

Esta verificacion gener6 requerimiento: SI___ NO X

No aplica

Anexos: documentos y nimero de folios

Planilla de asistencia 1 Formato de novedades 1 cartas de renuncia 3 Incapacidad 1

FRAMN A /@Dﬁxfgﬂq S. Crna CNeria Coonzdtez Crranda

FIRMA DE QUIEN ATIENDE LA VERIFICACION FIRMA DE QUIEN REALIZA LA VERIFICACION
NOMBRE: Francia Rodriguez Suescun NOMBRE: Ana Maria Gonzélez Aranda
N° DE IDENTIFICACION : 39532600 N° DE IDENTIFICACION: 1019206978
CARGO: Responsable del Jardin Infantil CARGO: Apoyo a la Supervision

HORA DE FINALIZACION: 1:00 PM

Version: Junio 2025




MODALIDAD JARDINES INFANTILES COFINANCIADOS Version

SECRETARIA DISTRITAL DE INTEGRACION SOCIAL Codigo

SEGUIMIENTO DE MEDIDAS CONTROL Fecha

ANEXO ACTA DE VISITA Paginalde 1

RADICADO SAL RADICADO ENT RESPUESTA OBSERVACIONES

Acciones correctivas aplicadas por el Asociado 6

e, 37 (REelie) e, 37 (REElie) A NOSAr Razoén que justifica la respuesta no satisfactoria.

FECHA EN QUE SE PROYECTO EL REQUERIMIENTO: 11/02/2026
MOTIVO DEL REQUERIMIENTO

1Se genera requerimiento toda vez que se evidencié que el asociado no garantizé
el adecuado registro de las novedades del participante NARL del nivel de
caminadores

ACCIONES CORRECTIVAS

1.La responsable del servicio refirio que se realiz6 fortalecimiento de novedades
los dpias 12 y 19 de febrero de 2026 por parte del profesional en psicologia y la
responsable del servicio.

2. La responsable del servicio implementé formato de seguimidento diario a
registro de novedades para identificar falencias en el registro.

e
16.03.2026 Fecha de la visita: 18/03/2026
RESPUESTA DEL 1. Se evidencio novedades de todos los niveles, con las situaciones identificadas
REQUERIMIENTO con los nifios y las nifias, las cuales tenian descripcion clara, seguimiento y
El asociado proyectd X adecuado diligenciamiento oportuno del formato establecido
dar respuesta para el CONCLUSION
19.03.2026
Se deja en seguimiento, teniendo en cuenta lo evidenciado y una vez se emita la
respuesta por parte del asociado , se evaluara para proceder a cierre.

FRANN A Ao %ﬁq S. CAna PNaria CGonzdtez CAranda

FIRMA DE QUIEN ATIENDE LA VISITA FIRMA PROFESIONAL DE APOYO A LA SUPERVISION

NOMBRE Francia Suescun NOMBRE: Ana Marfa Gonzéalez Aranda

CEDULA DE CIUDADANIA 39.532.600 CEDULA DE CIUDAIL 1019026978

CARGO Responsable del servicio



LORENA
Texto tecleado
2026


SECRETARIA DISTRITAL DE INTEGRACION SOCIAL Cédigo
SUPERVISION JARDINES INFANTILES COFINANCIADOS Version
ANEXO VERIFICACIONES APOYO A LA SUPERVISION Fecha

RELACION AUSENCIAS DE EQUIPO HUMANO Pagina

No. CONVENIO

FECHA DE LA VERIFICACION

NOMBRE DEL JARDIN INFANTIL

8421-2025 18 I 3 I 2026 | | FANA
NOMBRES Y APELLIDOS CARGO MOTIVO Y SOPORTE REMPLAZO

Yohana Ximena Torres Pardo

Profesional en
atencion a la primera
infancia

Motivo: Renuncia
Soporte: Carta de renuncia
Tiempo : 25.02.2026

NOMBRE DEL REEMPLAZO: Yeimy Paola Zambrano Molina
FECHA EMISION DE AVAL: 03.03.2026

FECHA DE INGRESO: 04.03.2026

ARL: 04.03.2026

MOTIVO DEL DESCUENTO: No conté con reemplazo

DIAS A DESCONTAR: 3

FECHA DE DESCUENTO: Desde el 01.03.2026 hasta el
03.03.2025 (El p1 de marzo de 2026 fue domingo)

Aumento de cobertura

Aucxiliar
Administrativa

Motivo: Aumento de cobertura
Soporte: N/A
Tiempo : N/A

NOMBRE DEL REEMPLAZO: Sandra Bello Pinzén
FECHA EMISION DE AVAL: 03.06.2026

FECHA DE INGRESO: 02.03.2026

ARL: 11.06.2025

MOTIVO DEL DESCUENTO: N/A

DIAS A DESCONTAR: N/A

FECHA DE DESCUENTO: N/A

Aumento de cobertura

Aucxiliar de servicios
generales

Motivo: Aumento de cobertura
Soporte: N/A
Tiempo : N/A

NOMBRE DEL REEMPLAZO: Diana Marcela Castillo Gutierrez
FECHA EMISION DE AVAL: 31.072025

FECHA DE INGRESO: 02.03.2026

ARL: 06.02.2026

MOTIVO DEL DESCUENTO: N/A

DIAS A DESCONTAR: N/A

FECHA DE DESCUENTO: N/A

Aumento de cobertura

Aucxiliar de atencién
a la primera infancia

Motivo: Aumento de cobertura
Soporte: N/A
Tiempo : N/A

NOMBRE DEL REEMPLAZO: Martha Cecilia Clavijo
Castiblanco

FECHA EMISION DE AVAL: 09.03.2026

FECHA DE INGRESO: 10.03.2026

ARL: 10.03.2026

MOTIVO DEL DESCUENTO: No Conté con el talento humano
completo por aumento de cobertura

DIAS A DESCONTAR: 9 dias

FECHA DE DESCUENTO: Desde el 01.03.2026 hasta el
09.03.2026 (01, 07 y 08 de marzo de 2026 corresponden a fin
de semana)

Martha Cecilia Clavijo
Castiblanco

Aucxiliar de atencién
a la primera infancia

Motivo: Renuncia
Soporte: Carta de renuncia
Tiempo : 11.03.2026

NOMBRE DEL REEMPLAZO: N/A

FECHA EMISION DE AVAL: N/A

FECHA DE INGRESO: N/A

ARL: N/A

MOTIVO DEL DESCUENTO: No cont6 con remplazo

DIAS A DESCONTAR: 7 dias

FECHA DE DESCUENTO: Desde el 11.03.2026 hasta el
18.03.2026 (14 y 15 de marzo de 2026 corresponde a fin de
semana)

Luz Jenny Torres Carrillo

Profesional en
atencion a la primera
infancia

Motivo: Renuncia
Soporte: Carta de renuncia
Tiempo : 11.03.2026

NOMBRE DEL REEMPLAZO: Diana Maria Diaz Preciado
FECHA EMISION DE AVAL: 17.03.2026

FECHA DE INGRESO: 18.03.2026

ARL: 18.03.2026

MOTIVO DEL DESCUENTO: No cont6 con remplazo

DIAS A DESCONTAR: 7 dias

FECHA DE DESCUENTO: Desde el 11.03.2026 hasta el
17.03.2026 (14 y 15 de marzo de 2026 corresponde a fin de
semana)

Mayra Alexandra Padilla Molina

Manipuladora de
Alimentos

Motivo: Incapacidad
Soporte: Incapacidad medica

Tiempo : Desde el 12.03.2026 hasta

el 18.02.2026

NOMBRE DEL REEMPLAZO: N/A

FECHA EMISION DE AVAL: N/A

FECHA DE INGRESO: N/A

ARL: N/A

MOTIVO DEL DESCUENTO: No cont6 con remplazo
DIAS A DESCONTAR: 3 dias

FECHA DE DESCUENTO: 16, 17 y 18 de marzo de 2026

Aumento de cobertura

Manipuladora de

Motivo: Aumento de cobertura
Soporte: N/A
Tiempo : N/A

NOMBRE DEL REEMPLAZO: Mayra Alexandra Padilla Molina
FECHA EMISION DE AVAL: 29.01.2026

FECHA DE INGRESO: 02.03.2026

ARL: 04.02.2026

Alimentos MOTIVO DEL DESCUENTO: N/A
DIAS A DESCONTAR: N/A
FECHA DE DESCUENTO:N/A
FRANCAA A’OD/&\/%&/(; S CAna Waria Conzdler CAranda

FIRMA DE QUIEN ATIENDE LA VERIFICACION

FIRMA DE QUIEN REALIZA LA VERIFICACION

NOMBRE: Francia Rodriguez Suescun

NOMBRE: Ana Maria Gonzélez Aranda

No. IDENTIFICACION: 39532600

No. IDENTIFICACION: 1019026978

CARGO: Responsable del servicio

CARGO: Apoyo a la supervision

Versién: Junio 2025




IDENTIFIGACIA"N DEL PACIENTE

. ' ‘ Tipo y nimero de identificacién: CC 1007706371
Paciente: MAYRA ALEXANDRA PADILLA MOLINA

i : i :
la ‘ a rd '0 Fecha y hora de nacimiento (dd/mm/aaaa hh:mm): 27/08/2000

[Edad y sexo: 25 Afos, FEMENINO

Identificador unico: 10594297-1 Responsable: EPS SANITAS SAS-EN
INTER BAJO LA MEDIDA
- . _ DE TOMA DE
) Ubicacion: CONSULT. RESPIRATORIOS ADULTOS | Cama:
Servicio: URGENCIAS ADULTOS [Régimen | Contributivo
$ Pagina 1 de 1

e o CERTIFICADO DE INCAPACIDAD

Fecha apertura: 12/03/2026 13:25
Fecha: 12/03/2026 13:25 - Ubicacién: CONSULT. RESPIRATORIOS ADULTOS
Centificado de incapacidad - MEDICINA GRAL DE URGENCIAS

Informacién del prestador de servicios de salud:

Razén social: FUNDACION CARDIOINFANTIL-INSTITUTO DE CARDIOLOGIA

NIT: 860035992 .

Cédigo del prestador de servicios de salud: 110010911 101 '
Entidad promotora de salud: EPS SANITAS SAS-EN INTER BAJO LA MEDIDA DE TOMA DE POSESION
Lugar de expedicién: BOGOTA COLOMBIA :

Fecha de expedicion: 12/03/2026

Informacion del paciente

Nombre del afiliado: MAYRA ALEXANDRA PADILLA MOLINA
Tipo de documento: CC '

Numero de documento: 1007706371

Grupo de servicios: Atencién inmediata
Modalidad de la prestacién del servicio: Intramural

Diagnéstico principal: N739

Presunto origen de la incapacidad: Comun .
Causa que motiva la atencion: Enfermedad general

Fecha de inicio de la incapacidad: 12/03/2026

Fecha de terminacién de la incapacidad: 18/03/2026

Dias de incapacidad: 7 '

Prérroga: No
Incapacidad retroactiva: No

/1. 4% '

Firmado por: MARIA VALENTINA ARGEL MORENO, MEDICINA GR.AL DE URGENCIAS, Registro 1014306709, el 12/03/2026 13:25

% Foriads ecrboaininie: - . . Documento impreso al dia  12/03/2026 13:25:35
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, : R YRR IDENTIFICACIA“N DEL PACIENTE
: : Tipo y nimero de identificacion: CC 1007706371
Paciente: MAYRA ALEXANDRA PADILLA MOLINA

; . .
; i ta ‘ a rd I o - [Fecha y hora de nacimiento (dd/mm/aaaa hh:mm): 27/08/2000
; Edad y sexo: 25 Aflos, FEMENINO :

|dentificador Gnico: 10594297-1 Responsable: EPS SAN;TAS SAS-EN
. INTER BAJO LA MEDIDA
- : ‘ DE TOMA DE
Ubicacion: CONSULT. RESPIRATORIOS ADULTOS ]Cama:
Servicio:. URGENCIAS ADULTOS | Régimen [ Contributivo
3 i Pagina 1 de 4

[ HISTORIAGLINICA - © i P
: Fecha de ingreso: 11/03/2026 23:55 Fecha de egreso: 12/03/2026 13:19
Autorizacién: 4661512 - COTIZANTE RANGO A | '

RESUMEN DE LA ATENCION CLINICA
CLASIFICACION DE LA ATENCION

‘Fecha apertura: 12/03/2026 00:03 )
Fecha: 12/03/2026 00:03 - Ubicacion: URGENCIAS ADULTOS
_ Triage - ENFERMERIA :

DATOS DE INGRESO

Condiciones del paciente al ingreso: Conciente El paciente llega: Caminando
Aspecto general: Bueno Causa externa: ENFERMEDAD GENERAL '

Ha presentado sintomas respiratorios: No -

Motivo de ingreso: "desde hace 3 dias me duele el estomago, el dolor ha empeorado, tengo ganas de vomitar, diarrea #5, me duele la cabeza”
Antecedentes: Niega ; v
Alergias: Niega

Tamizaije respiratorio

1. ¢ En los ultimos 7 dias ha presentado tos, estornudos, dolor de garganta, congestion nasal O diarrea? (Si)
2. ¢ Ha tenido fiebre en los ultimos 7 dias? (NO) . :

3. ¢ Ha viajado fuera de Bogota en los ultimos 14 dias ? (NO)

4. ; Presenta algun brote o sarpullido en elcuerpo ? (NO) -

Enfermedad actual.

SIGNOS VITALES : :

Presion arterial (mmHg): 104/64, Presién arterial media(mmhg): 77, Lugar toma PA: Miembro Superior Derecho
Frecuencia cardiaca(Lat/min): 92 Frecuencia respiratoria(Respi/min): 14 .

Saturacion de oxigeno 94%, sin oxigeno Fraccién inspirada de oxigeno(%): 21

Temperatura(°C): 36. 2 Escala del dolor: 7 Estado de conciencia: Alerta

ESCALAS DE EVALUACION

- Valoracion del dolor: Escala de FLACC
ESCALA DE FLACC :

1. Expresion facial, Afligida, 2

2. Piernas, Relajadas

3. Actividad, Normal

4. Lianto, Gemidos, 1

5. Consolabilidad, No requiere
Total; 3
INTERPRETACION Dolor leve

- Escala News 2

Frecuencia respiratoria (FR), 12 - 20 .

Saturacién de-oxigeno: Aire Ambiente o con O2 suplementario (Sp 02), >89%
Temperatura °C, 36.1-37. 5

Presion Arterial Sistélica (TAS) mmHg, 110 - 101, 1

Frecuencia Cardiaca (FC), 91.- 110, 1

Nivel de Conciencia, A. alerta
Total: 2 , ‘

Evaluacion por parte del equipo de Enfermeria

CLASIFICACION DEL TRIAGE

Firmado electrénicament
manie . Documento impreso al dia  12/03/2026 13:26:00
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IDENTIFICACIA“N DEL PACIENTE

. 5t > ; Tipoy nimero de identificacién: CC 1007706371
Paciente: MAYRA ALEXANDRA PADILLA MOLINA
Fecha y hora de nacimiento (dd/mm/aaaa hh:mm): 27/08/2000

laCardio |
a . a r Io Edad y sexo: ‘25 Afos, FEMENINO ‘
: Responsable: EPS SANITAS SAS-EN

Identificador unico: 10594297-1
INTER BAJO LA MEDIDA
DE TOMA DE

Ubicacion: CONSULT. RESPIRATORIOS ADULTOS | Carpa:

Servicio: URGENCIAS ADULTOS [ Régimen [ Contributivo

; i Pagina 2 de 4

RESUMEN DE LA ATENCION CLINICA

Clasificacién del triage: TRIAGE AMARILLO - TRIAGE 3 ,
" Requirié apoyo médico: No Ingreso atencién inicial: Si :
Desea realizar asignacién automatica de ubicacién?: No Ubicacion: CONSULT. RESPIRATORIOS ADULTOS Servicio: URGENCIAS ADUI:TOS.

Firmado por: CINDY JULIETH VIZCAYA TORRES, ENFERMERIA, Registro 1023947756, el 12/03/2026 00:05

DlA‘GNOSTICOS DEL PACIENTE .
Estado

Cédigo ; : S, . Descripcién del diagnéstico '
N648 - OTROS TRASTORNOS ESPECIFICADOS DE LA MAMA ) En Estudio
N739 ENFERMEDAD INFLAMATORIA PELVICA FEMENINA, NO ESPECIFICADA : ' Confirmado
R104 OTROS DOLORES ABDOMINALES Y LOS NO ESPECIFICADOS En Estudio
Fecha de ingreso: 12/03/2026 0:03 !
Enfermedad actual: :
adro de 3 dias de evolucién consistente en dolor abdominal, tipo presion, consistente, de

intensidad 8/10 en escala analoga del dolor. Asociado refiere #5 deposiciones liquidas sin moco sin sangre, nauseas sin emesis, mareo e inapentencia.
in mejorfa. Revisién por sistemas: - Genitouriario: refiere flujo vaginal espeso, blanco,

Refiere haberse admistado una inyeccién, no sabe el nombre, si
pezon izquierdo refiere dolor y secrecion marron fetida. FUR 15/12/25

Paciente femenina de 25 afios, sin antecedentes, ingresa con cu

Revisién por sistemas: .
rmal. SENTIDOS: Normal.

NERVIOSO: Normal. RESPIRATORIO: No
Examen fisico y .
REGION : ' .
- ABDOMEN - PELVIS: Anormal. blando, doloroso en epigastrio y mesogastrio, dificultad a la valoracion por defensa muscular, sin signos de irritacion
pertioneal. . ) 7 § N
- CABEZA Y CUELLO: Normal. pupilas isocéricas, normorreactivas, escleras anictéricas, mucosa oral humeda, sin iesiones, cuello simétrico sin masas,
sin adenopatias palpables, sin ingurgitacion yugular .

do aumentado de tamafio, sin edema sin eritema, se palpa masa en cuadrante inferior

-GENITOURINARIO: Anormal. Se revisa pezones, pezén izquier
izquierdo, al examinar pezén con secrecion amarilla. Previo consentimiento se realiza tacto vaginal, sin dolor a

- NEUROLOGICO: Normal, alerta, orientado en Ig-xs 3 esfera, lenguaje coherente, fuerza 5/5 en extremidades, sensibilidad conservada. .
- TORAX - CARDIOVASCULAR: Normal. torax simétrico, buena expansion, ruidos’ cardiaco ritimicos, sin soplos. Murmullo vesicular conservado bilateral,

sin agregados
Signos vitales A
PA Sistélica(mmhg): 117, PA Diastélica(mmhg): 72, Presién arterial media(mmhg): 87, Frecuencia cardiaca(Lat/min): 86, Frecuencia respiratoria
(Respi/min): 14 : ‘ ' /

Diagnésticos al ingreso

. Diagnéstico principal
CIE10: N648 - OTROS TRASTORNOS ESPECIFICADOS DE LA MAMA

Otros diagnésticos de ingreso :
_CIE10: R104 - OTROS DOLORES ABDOMINALES Y LOS NO ESPECIFICADOS L ) '
Conducta i ' » 3

Valoracién urgencias
Lactato Ringer 500 cc/bolo
Hioscina 20 mg IV
Laboratorios

Imagenes

Firmédo electrénicamente » | ‘ ‘
‘ : Documento impreso al dia  12/0
, : _ 3/2026 13:26:00

7/
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_ ‘ R DENTIFICACIA"N DEL PACIENTE
7 T|po y nimero de identificacién: CC 1007706371

(1 7 - Paciente: MAYRA ALEXANDRA PADILLA MOLINA .
l a Ca rd l 0 . |Fecha y hora de nacimiento (dd/mm/aaaa hh: mm): 27/08/2000
Edad y sexo: 25 Afios, FEMENINO
y Identificador Gnico: 10594297-1

Responsable: EPS SANITAS SAS-EN

' ‘ ‘ INTER BAJO LA MEDI
! ‘ / DE TOMA DE i
| Ubicacién: CONSULT. RESPIRATORIOS ADULTOS | Cama:
Servicio: URGENCIAS ADULTOS [ Régimen [ Contributive |
. . Pagina 3de 4

RESUMEN DE LA ATENCI6N CLINICA
Respohsable: : g

il mmm fil

GABRIELA MONTOYA RAMOS MEDICINA GRAL DE URGENCIAS, Reglstro 1019131040 el 12/03/2026 00:54

Antecedentes actualizados en el sistema, paralafecha 12/03/2026

Grupo ' ! Descnpclon 3

ALERGIAS A MEDICAMENTOS Niega -

ALERGIAS A ALIMENTOS Niega

RH Y GRUPO SANGUINEO ; ‘Grupo Sanguineo: O Rh: Positivo
ANTECEDENTES RELEVANTES G1V1C0 2022 ?
ANTECEDENTES FARMACOLOGICOS Paciente no toma medlcamentos
PATOLOGICOS _ Migrafa

QUIRURGICOS - ~ Niega’

: : INFORMACION DEL EGRESO
Causa de egreso: SALIDA A CASA A :
Incapacidad: '

Fecha de inicio dela incapacidad:  12/03/2026

Fecha de terminacion de la incapacidad:  18/03/2026

Dias de incapacidad: 7 -

Plan de manejo ambulatorio:

- (890350) Consulta de Control o de Seguimiento por Espemahsta en Ginecologia y Obstetricia de GINECOLOGIA con el profesional: ANGELA MARIA
BUENAVENTURA MOLANO para Condicion clinica del paciente, realizar en 15 DlasA partir del: 12-03- 2026

- (906605) Antlgeno de cancer de ovario [CA 125].semiautomatizado o automatizado: Realizar el: 12-03-2026
- (906602) Alfa fetoproteina semiautomatizado o autormatizado: Realizar el: 12-03- 2026

- (906603) Antigeno carcinoembrionario semiautomatizado o automatizado: Realizar el 12-03-2026
MEDICAMENTOS !

- Doxiciclina 100mg Caps: 100 MILIGRAMO, ORAL, Cada 12 horas, por 14 DIAS

- MetroNIDAZOL 500 mg Tab; 500 MILIGRAMO, ORAL, Cada 8 horas, por 7 DIAS
- Naproxeno 250mg Tab: 250 MILIGRAMO, ORAL, Cada 12 horas, por 5 DIAS

- Hioscina 10 mg Tableta: 10 MILIGRAMO, ORAL, Cada 8 horas, por 3 DIAS
Diagnéstico principal de egreso

‘CIE10 : . - Descripclén CIE10 . 3 Estado
N739 ) ENFERMEDAD INFLAMATORIA PELVICA FEMENlNA NO ESPECIFICADA Confirmado
Remitido a otra IPS: No
Tipo de servicio: URGENCIAS )
Servicio: URGENCIAS ADULTOS
Fecha y hora: 12/03/2026 13:19

Médico que elabora el egreso:

\

\

/

Firmado electronicamente Documento impreso al dia  12/03/2026 13:26:01
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; S D ' : IDENTIFICACIAN DEL PACIENTE
; Tipo y numero de identificacién: CC 1007706371

l C r I P Paciente; MAYRA ALEXANDRA PADILLA MOLINA

Fecha y hora de nacimiento (dd/mm/aaaa hh:mm): 27/08/2000
¢ Identiﬂc_ador unico: 10594297-1 Responsable: EPS SANITAS SAS-EN

Edad y sexo: 25 Aios, FEMENINO :

INTER BAJO LA MEDIDA
f DE TOMA DE
Ubicacion: CONSULT. RESPIRATORIOS ADULTOS [ Cama:
Servicio: URGENCIAS ADULTOS | Régimen | Contributivo
: Pagina4de4

RESUMEN DE LA ATENCION CLINICA
INFORMACION DEL EGRESO

MARIA VALENTINA ARGEL MORENO, MEDICINA GRAL DE URGENCIAS, Registro 1014306709, el 12/03/2026 13:19

Médico que elabora la epicrisis: ANGELA MARIA BUENAVENTURA MOLANO, GINECOLOGIA, Registro 52982166, el 12/03/2026 12:42

RECOMENDACIONES DE EGRESO

EducaciénRecomendaciones de egresoPromocion y prevencion: RECOMENDACIONES.
- Segquir indicaciones de médico. ;
- Vigilancia de dolor abdominal:
+ - Evitar la automedicacion.
- Solo continuar medicacion por médico tratante.
- Continuar recomendaciones de dieta.

Si usted presenta algun signo de alarma o signo de infeccion, debe consultar a su médico tratante, a urgencias o a su Asegurador.

Signos de alarma SIGNOS DE ALARMA:

Consultar por urgencias si:

- El dolor le sigue o aumenta a pesar del medicamento. |
- Dolor se localiza en la fosa iliaca derecha (

- Si no puede caminar por el dolor.

- Si le da mucho vomito o no cede con la medicacion.
- Si vomita con sangre. ' o

: Si no puede comer nada.

- Vomita todo lo que come. )

- Mas de 5 deposiciones liquidas en una hora.

~ - Presenta deposiciones con sangre.

- Esta muy dormido.

- Fiebre de 38 °c por mas de tres dias a pesar de medicacion.’
- No come nada. ‘

- Convulsiona.

Serior usuario, o in vitamo..s‘ a consu)! [ | ;
, ar la preparacion para exsame. :
A ' 7 nes y I a clini l i 7
de. https.//www.lacardio.org/instrucciones -para-examenes- y-procedijf;viZ;r;iiU”ados' widduialdinaa i deriod Lol

Firmado electrénicamente

‘Documento impreso al dia  12/03/2026 13:26:01
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laCardio

Diagndstico: N739 ENFERMEDAD IN FLAMATORIA PELVICA FEMENINA, NO ESPECIFICAD

Fecha y Hora de Solicitud: 12/03/2026 1246 Consecutivo:  CT-17609977 Pag1/1
R L R s e “DATOS DELPACIENTE -
Paciente: MAYRA ALEXANDRA PADILLA MOLINA, Identificado(a) con CC-1007706371
: "
Edad y Sexo: 25 Afios, Femenino . Segundo Identificador: ~ 27/08/2000
EPS SANITAS SAS-EN INTER BAJO LA

Regimen/Tipo Paciente: ~Contrlbutivo/COT_IZANTE

Nombre de la Entidad:

MEDIDA DE TOMA DE POSESION

T URGENCIAS ADULTOS/CONSULT.
| Servicio/Ubleacién: - peqp paToRIOS ADULTOS

Habitaclén:

Identificador Unlco: 10594297-1

A

CITA

Especificaciones

Justificacién / Observaciones

Fecha de Inicio .
12/03/2026 12:46

Descripcién
(890350) Consulta de Control o de
Seguimiento por Especialista en

Ginecologia Y Obstetricia, En: 15 Dias

Especialidad: GINECOLOGIA

Medico: ANGELA MARIA  BUENAVENTURA
MOLANO

Causa: Condicion clinica del paciente

CONTROL DE EPI Y TERATOMA JCONTROL DE
EPIY TERATOMA

7

MEDICO QUE ORDENA

Firmado Por:
Firmado Electrénicamente

ANGELA MARIA BUENAVENTURA MOLANO, GINECOLOGIA - Registro: 52982166, (CC) CEDULA DE CIUDADANIA, 52982166

Direccién: CALLE 163A No. 13B-60 -Telefono:PBX 6672727 CITAS 7563426 BOGOTA COLOMBIA - 169 - Web:

FUNDACION CARDIQINFANTIL

Powered by @ CamScanner
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laCa

Fecha y Hora de Soli¢itud:

12/03/2026 12:44

Consecutivo; LB-17609958

pagl/1
Rt s & .'DATOS DEL PACIENTE .

DRA PADILLA MOLINA, Identificado(a) con CC-1007706371

- Paciente: MAYRA ALEXAN
rdio

Edafinexo: 25 Afios, Femenino

‘| segundo Identificador: 27/08/2000

Regimen/Tipo Paciente: Contributivo/COTIZANTE

EPS SANITAS SAS-EN INTER BAJO LA

R

Nombre dela Entidad: ¢ bibA DE TOMA DE POSESION :
p URGENCIAS ADULTOS A 2
Servicio/Ubicacién: RESPIRATORIOS ADUL4%C;N§ULT Habitacién: _ |identificador Unico:  10594297-1
- Diagnéstico: N739 ENFERMEDAD INFLAMATORIA PELVICA FEM ENINA, NO ESPEéIFICADA —
' ; T : LABORATORIO CLINICO ,
Fecha Inicio Descripcién Especificaciones Cantidad Datos Clinicos / Justificacién / Observaciones
12/03/2026 12:44 (906605) Antigeno de cancer de ovario 1 TQUISTE COMPLEJO OVARIO IZQUEIRPO / QUISTE
: [CA  125] semiautomatizado - o COMPLEJO OVARIO 1ZQUEIRDO
automatizado T
12/03/2026 12:44 | (906602) Alfa fetoproteina 1 QUISTE COMPLEIO OVARIO IZQUEIRDO / QUIST
semiautomatizado o automatizado COMPLEJO OVARIO IZQUEIRDO =
12/03/2026 12:44 (906603) Antigeno carcinoembrionario 1 QUISTE - COMPLEJO OVARIO IZQUEIRDO /[ QUIS
semiautomatizado o automatizado COMPLEJO OVARIO 'ZQUEIRDO
j MEDICO QUE ORDENA

Firmado Por;
Firmado Electrénicamente

FUNDACION CARDIOINFANTIL

ANGELA MARIA BUENAVENTURA MOLANO, GINECOLOGIA - Registro: 52982166, (CC) CEDU LA'D!E CIUDADANIA, 52982166

Direccién: CALLE 163A No. 138-60 -Telefono:PBX 6672727 CITAS 7563426 BOGOTA COLOMBIA - 169 - Web:

Recuerde autorizar sus ordenes y realizarse oprotunamente los examenes solicitados
Recuerde que estas ordenes las debe llevar a su eps para poder ser autorizadas, asi poder reclamar medicamentos y realizar examenes.

Powered by
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' Fecha y Hora de Solicitud: . 12/03/2026 12:44 Pag 1/ 2 ‘ ‘
’ _ Consecutivo:  OR-17609974

. . DATOS DEL PACIENTE j:—_——j

s ] PADILLA MOLINA MAYRA ALEXANDR
!O Ca rd'o :?jf::.ec inica: [10504297-1 [Sexo: [Femenino
po Identificacion: |CC Identificacion: 1007706371
}\Egundo |dentificador: 27/08/2000
Tipo Paciente: Edad: |25 Afios
Servicio: JURGENCIAS ADULTOS | Ha_bitacién:
Ubicacion: [CONSULT. RESPIRATORIOS ADULTOS Regimen:

NNt =8 B s>
Nombre de EPS/ARS:

EPS SANITAS SAS-EN INTER BAJO LA MEDIDA DE TOMA DE
.|POSESION:

Diagndstico:

N739: ENFERMEDAD INFLAMATORIA PELVICA FEMENINA, NO
ESPECIFICADA

[

MEDICAMENTOS |

\ . Cantidad
Medicamento Posdlogia _Recoltan dpca aones ge prescrita
iy e, (Nimeros/Letras)
Doxiciclina 100 MILIGRAMO, |1 TB VO CADA 12HR POR 14 |28/ veintiocho,
100mg Caps ORFL,Cada12 |DIAS/1TBVO CADA 12 HR POR[CAPSULAS
horas, por 14 - 14 DlAb
DIAS _
MetroNIDAZOL {500 MILIGRAMO, |1 TB VO CADA8SHRPOR7 21 / veintiun,
500 mg Tab ORAL, Cada 8 DIAS /1 TB VO CADA 8 HR POR |TABLETAS
horas, por 7 DIAS |7 DIAS .
Naproxeno 250 MILIGRAMO, |1.TB VO CADA 12HR /1 TB VO. |10/ diez,
|250mg Tab ORAL, Cada12 |CADA 12HR TABLETAS
horas, por 5 DIAS
E MEDICO QUE ORDENA ]
Nombre:

ANGELA MARIA BUENAVENTURA MOLANO, GINECOLOGIA - Reglstro

52982166, (CC) CEDULA DE (;IUDADANIA, 52982166

Lhesl

Firmado Electronicamente

Dueccnon CALLE 163A No. 13B-60 -Telefono:PBX 6672727 CITAS 7563426 BOGOTA

R ’ er
,ec?:;’de que estas ordenes las debe llevar a su eps para poder ser autorizadas, asi pod
o de:camentos y realizar examenes.

FUNDACION CARDIOINFANTIL

COLOMBIA - 169 .
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Fecha y Hota de Solicitud: 12/03/2026 12:44 ~ Pag2/2
Consecutivo: OR-17609974 :

. . ~ DATOS DEL PACIENTE
EQ CG r'd 1 O [Paciente: [PADILLA MOLINA MAYRA ALEXANDRA
' Historia Clinica: [10594297-1 . |Sexo: |Femenino
Tipo Identificacién: [CC [Identificacién: [1007706371
ISegundo ldzntificador: [27/08/2000
Tipo Paciente: Edad: |25 Anos

Servicio: JURGENCIAS ADULTOS Habitacion:
Ubicacion:|CONSULT. RESPIRATORIUS ADULTOS __ |Regimen:

Nombre de EPS/ARS:[EPS SANITAS SAS-EN INTER BAJO LA MEDIDA DE TOMA DE
POSESION ;

Diagnéstico: [N739: ENFERMEDAD INFLAMATORIA PELVICA FEMEN!NA NO
ESPECIFICADA

LR MEDICAMENTGS ) TE
s Cantidad \
Medicamento Posélogia Recog: gggiac;it:sr:‘es ce ‘ prescrita
. ; P (Ndmeros/Letras)
Hioscina 10 mg |10 MILIGRAMO, |1 TB VO .CADA 8 HR/1.TB VO 90 (Noventa ) :
Tableta ORAL, Cada 8 CADA 8 HR _
horas, por 3 DIAS

i
b . MEDICO QUE ORDENA ]

Nombre: ANGELA MARIA BUENAVENTURA MOLANO, GINECOLOGIA - Registro:
52982166, (CC) CEDULA DE CIUDADANIA, 52982166 '

ekl

Firmado Electronicamentie

FUNDACION CARDIOINFANTIL
Direccién: CALLE 163A No. 13B-60 -Telefono:PBX 6672727 CITAS 7563426 BOGOTA
COLOMBIA - 169

Recuerde que estas ordenes las debe llevar a su eps para podei ser autorizadas, asi DOder
reclamar medicamentos y realizar examenes.
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Bogotéa 25 de febrero del 2026

Estimados directivos de la Fundacién FANA

Por medio de la presente me permito presentar formalmente mi renuncia voluntaria
al cargo de Docente de Parvulos 2, decision que obedece a motivos personales que

requieren mi atencién en este momento.

Agradezco sinceramente la oportunidad de haber formado parte de la institucion y
de contribuir al desarrollo y formacion de los nifios y nifias. Ha sido una experiencia

enriquecedora tanto en lo profesional como en lo personal.

Labore en el jardin hasta el dia 24 de febrero del 2026

Agradezco su comprension.
Cordialmente,

N RN s A
M oho v, \ VSO | OueS \ QO

Yohana Ximena Torres Pardo

Cc 53160711 de Bogota



CARTA DE RENUNCIA

Fecha: 11-03-2026
Seflores: jardin infantil fana

Ciudad: Bogota D.C

Cordial saludo,

Por medio de la presente me permito presentar formalmente mi renuncia al cargo que vengo
desempefiando como docente desde el dia 03 de febrero del 2026 hasta el 10 de marzo del 2026
ultimo dia que labore para la institucién, decisién que he tomado debido a motivos personales
relacionados con mi estado de salud, los cuales me impiden continuar desarrollando mis funciones
de la manera adecuada.

Agradezco sinceramente la oportunidad que me brindaron de hacer parte de esta institucién, asi
como el aprendizaje y las experiencias adquiridas durante el tiempo que formé parte del equipo de
trabajo.

Les deseo muchos éxitos en el desarrollo de sus laboresy en los proyectos futuros de la institucion.

Cordialmente,
Lz Jenng loryes €
Luz Jenny Torres Carrillo

C.C. 1019015165




Bogota, 11 de marzo del 2026

FUNDACION PARA LA ASISTENCIA DE LA NINEZ ABANDONADA - FANA

Asunto: Carta de renuncia

Reciba un cordial y respetuoso saludo. Sirva la presente para presentar ante usted la
Renuncia al cargo que ocupo actualmente en tan distinguida empresa laborando
solamente el dia 10 de marzo.

Agradezco todas las oportunidades de crecimiento personal y preparacion profesional
que se me brindaron durante el tiempo laborado, aprendizajes que me permitieron
consolidar mi perfil técnico y humano; pero motivos personales me llevan a tomar esta
dificil decisién, que espero sea tomada de la mejor manera por la direccién de esta
empresa.

Sin més a que hacer referencia, y en espera de su comprension y mayor consideracion.

Atentamente,

artha Cecilia Clavijo Castiblanco
C.C 52280038
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