ahlEg GESTION EN CONTRATACION

CODIGO| GEC-FT-52-V3

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO CONTRACTUAL
ALCALDIA MUNICIPAL PAGINA 1 de 1

DE CHIA

DATOS GENERALES DEL CONTRATO

CONTRATO No. g(%g'PCCNTR'Wl contraTISTA | LAURA SOFIA GOMEZ BONILLA
FECHA DE CONTRATO | 29/03/2025 NIT/CC | 1019134248 TELEFONO | 3173346157

carrone. | PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES PARA REALIZAR EL SEGUIMIENTO AL SISTEMA DE INFORMACION

CONTRATO
NUTRICIONAL, DESARROLLANDO ACCIONES DE GESTION DE LA SALUD PUBLICA EN EL
MUNICIPIO DE CHIA.
CUENTA/ PAGO PERIODO / CORTE
1 DE |9 DEL 4/04/2025 AL 03/05/2025
RUBRO PRESUPUESTAL VALOR TOTAL DEL SALDO POR PAGAR DEL
SUE e N i REGISTRO PRESUPUESTAL | VALOR DEESTE PAGO REGISTRO
23102190520242
517500070282.3. 21305 $51.870.000.00 $5.985.000.00 $45.885.000.00
2.02.02.009
INFORMACION PAGO APORTES A LOS SISTEMAS DE SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCALES,
PLANILLA N° MES AL QUE CORRESPONDE EL APORTE | TIPO DE APORTE VALOR PAGADO
SALUD $299.300
86288494 ABRIL PENSION $383.100
ARL $ 12.500
TOTAL $694.900

VERIFICADO EL MONTO DE CADA UNO DE LOS APORTES EN LA PLANILLA, SE CONSTATO QUE SE AJUSTA A LA BASE DE LIQUIDACION
CORRESPONDIENTE AL VALOR DEL CONTRATO.

EVALUACION DEL PROVEEDOR

EN CUANTO A LA EVALUACION DEL PROVEEDOR, DEJO CONSTANCIA QUE SE VERIFICO, SEGUN EVALUACION REALIZADA EN EL FORMATO DE RE-
EVALUACION QUE EL SERVICIO SUMINISTRADO DURANTE ESTE PERIODO FUE:

MALO (0 - 20)

| DEFICIENTE (21 - 40)

| REGULAR (41 - 60)

I X | EXCELENTE (81 - 100)

CERTIFICACION

POR LO ANTERIOR, DEJO CONSTANCIA EXPRESA QUE LOS DOCUMENTOS RECIBIDOS DEL CONTRATISTA FUERON REVISADOS
DETALLADAMENTE, VERIFICANDO QUE CUMPLEN COMPLETAMENTE EN SU CONTENIDO, CON LOS REQUERIMIENTOS LEGALES Y

CONTRACTUALES ESTABLECIDOS.
LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE COMO EVIDENCIA DE LA EJECUCION CONTRACTUAL, PARA EFECTOS DE PAGO CON DESTINO

A LA SECRETARIA DE HACIENDA, A LOS 05 DIASDELMES MAYO DELARO 2025

La presente certificacion se entendera presentada con la firma electronica impuestas a través del SECOP Il, por parte del supervisor del
contrato.

NOTA: SE SOLICITA QUE EL PAGO SE REALICE DESDE LA CUENTA MAESTRA DE SALUD
PUBLICA No. 337-37531665 (CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA) SGP.
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FECHA DEL INFORME 05-05- 2025
ASPECTOS GENERALES
TIPO DE INFORME AVANC PERIODO DEL INFORME DESDE 04-04-2025 HASTA 03-05-2025
TIPO DE RECURSOS
FUNCIONAMIENTO | INVERSION

EJE VIDA PLENA

SECTOR SALUD Y PROTECCION SOCIAL

PROGRAMA SALUD PUBLICA

29: FORTALECER LA ESTRATEGIA NUTRICIONAL ESPECIALMENTE EN EL AREA
RURAL, RESGUARDO INDIGENA, Y POBLACIONES VULNERABLES, DURANTE EL
META CUATRIENIO.

NOMBRE DEL PROYECTO TRANSFORMACION SALUDABLE DE CHIA

CODIGO BPPIN 2024251750007

DATOS GENERALES DEL CONTRATO

TIPO DE CONTRATO

PRESTACION DE SERVICIO

CONTRATO No. | CO1. PCCNTR.7716023

CONTRATISTA | LAURA SOFIA GOMEZ BONILLA
PLAZO DE EJECUCION | 260 DIAS
FECHA DE CONTRATO | 29/03/2025 FECHA DE INICIO | 04/04/2025 FECHA TERMINACION | 23/12/2025
PRORROGA FECHA | XXXXXX TIEMPO | XXXXX FECHA TERMINACION | XXXXX
SUSPENSION FECHA | XXXXX TIEMPO | XXXX FECHA TERMINACION | XXXXX
VALOR INICIAL EN NUMEROS | 51.870.000.00 ENLETRAS | CINCUENTA Y UN MILLONES OCHOCIENTOS SETENTA MIL PESOS M/C
ADICION FECHA | XXXXXXX VALOR | XXXXX VALOR FINAL | XXXXX

INFORME DE SUPERVISION

ACTAS DE SEGUIMIENTO, PANTALLAZOS DE CORREOS

FECHA DE PRESENTACION 05/05/2025 soporTES | ELECTRONICOS, CON REGISTRO FOTOGRAFICO, Y FIRMAS

DE ASISTENCIA

EL SUSCRITO EN CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES A SU CARGO, EN DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL SOBRE EL
CONTRATO, PRESENTA EL SIGUIENTE INFORME, RESPECTO DE LAS ACTIVIDADES EJECUTADAS POR EL CONTRATISTA:

0
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DEL CONTRATISTA pROGS/ZMADo A'-CA’G)ZADO N OBIEACION PO

3. Apoyar a la Secretaria de Salud con El contratista realiz6 asistencia técnica en la
asistencias técnicas mediante visitas IPS Virrey Solis, con los temas de reporte
presenciales a las Instituciones adecuado de casos de desnutricibn en
prestadoras de servicios de salud menores de 5 afos en el evento 113 SIVIGILA
(pUblicas y privadas) del municipio 100 11.5% |Y malnutricién en gestantes en el sistema de
de Chia, con el fin de fortalecer la red de ' informacion MANGO. También se realizd
vigilancia nutricional municipal, orientacién sobre las rutas de atencién en
incluyendo el sistema de salud, especificamente  desnutricion y
informacion de monitoreo alimentario y malnutricion en gestacién. Producto (Anexo
nutricional de la Gobernacién- MANGO acta de visita a la IPS).

4. Apoyar a la El contratista realiz6 seguimientos a los casos
Secretaria de Salud en el seguimiento y notificados en los sistemas de informacién
monitoreo del SIVIGILA-sistema de MANGO y SIVIGILA evento 113 desnutricion
vigilancia epidemiolégica en menores de 5 afos, siguiendo el
y MANGO-monitoreo de alimentacion y 100% 11.5% |lineamiento departamental para realizar
nutricién de la Gobernacién de forma seguimiento telefénico y domiciliarios o
semanal identificando considerados como visita fallida. Producto
los casos de malnutricion ya sea por (Anexo seguimientos reportados en el link de
déficit o exceso en los diferentes lineamiento  departamental de manera
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momentos de vida y realizar

la gestién con los diferentes actores del
sistema de salud segun los hallazgos
(bajo peso al nacer,

desnutricion, sobrepeso y/u obesidad,
malnutricién en la gestante).

domiciliaria y telefénica y actas de visita
domiciliaria).

Por solicitud de apoyo de secretaria de salud,
el contratista realiz6 seguimiento telefénico a
38 casos de bajo peso al nacer para el afio
2024 en el municipio de Chia, se registran en
el link departamental de la dimension de
seguridad alimentaria y nutricional.

Para el 2025, debido al gran numero de casos
de bajo peso al nacer del municipio de Chia y
a la dificultad en la obtencién de nimeros de
teléfono de madre o padre de los recién
nacidos, adicional a la directriz de visitar al
100% de los casos, el contratista realizé solo
dos seguimientos. Producto (anexo
seguimientos telefénicos de casos bajo peso
al nacer afio 2024 registrados en el link y
seguimientos y visitas domiciliarias casos bajo
peso al nacer del afio 2025).

El contratista realizé seguimiento telefénico a
5 casos de malnutricion materna, debido al
acceso tardio a la base reportada por el
sistema de informacion por dificultades en el
aplicativo MANGO. Producto (anexo
seguimientos telefonicos diligenciados en el
link de lineamiento departamental)

5. Apoyar a la secretaria de

Salud en el seguimiento y asistencia
técnica a través de visitas presenciales
a las empresas que

cumplen criterios para implementar las

El contratista realizd visitas a dos empresas
interesadas en implementar la estrategia
SAFL: Andrés Carne de Res y Centro
Comercial Fontanar. Luego de revisar las
instalaciones destinadas a la ubicacion de la
sala, se realizaron las observaciones

Salas amigas de la familia lactante- 100% 11.5% ; L
= necesarias, para nuevamente visitar y aprobar
SAFL, verificando su e . - :

. . - . el inicio de la implementacion de la estrategia.
funcionamiento segun lineamientos, con Producto (anexo actas de visita a las
el fin de apoyar a las mujeres lactantes . : .

instalaciones en las empresas interesadas en
en su entorno .

implementar las SAFL).
laboral.
8.Apoyar a la Secretaria de salud en la El contratista gestion6é convenio para practicas
realizacion de alianzas intersectoriales y pasantias de estudiantes de Nutricion y
para el fortalecimiento de los procesos Dietética de la Universidad Nacional de
de alimentacion saludable y sustentable Colombia.
mediante el
acompafiamiento y seguimiento a los 100% 11.5% Producto (anexo correo de conversaciones
compromisos definidos conjuntamente ' para convenio).
(Programas sociales,
Fundacién Exito, Convenios, desarrollo
econémico, SENA, Organizaciones no
gubernamentales-
ONG, etc.).
10.Apoyar a la El contratista realiz6 asistencia técnica en la
Secretaria de Salud en el IPS Virrey Solis, con los temas de reporte
acompafiamiento a la implementacion adecuado de casos de desnutricibn en
de la ruta integral de atencion en menores de 5 afios en el evento 113 SIVIGILA
salud para la poblacién con riesgo y /o y malnutricion en gestantes en el sistema de
presencia de alteraciones en nutricion y 100% 11.5% |informacibn MANGO. También se realizé
ruta de la promocion orientacién sobre las rutas de atencién en
y mantenimiento de la salud con las 12 salud, especificamente  desnutricion vy
Instituciones prestadoras de servicios de malnutriciébn en gestacion. Producto (Anexo
salud a través de acta de visita a la IPS).
visitas presenciales.
11.Apoyar a la Secretaria de Salud en El contratista realizd seguimientos a los casos
los seguimientos a través de visitas notificados en los sistemas de informacion

g 100% | 11.5%

presenciales a los casos de menores de
5 afios con desnutricién aguda leve,

MANGO y SIVIGILA evento 113 desnutricion
en menores de 5 afios, siguiendo el
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moderada y/o severa lineamiento departamental para realizar

y nifios bajos de peso del municipio de
Chia notificados en el sistema de
vigilancia nutricional-Mangomonitoreo
alimentario y Nutricional de la
Gobernacion y el sistema SIVIGILA
(Sistema de Vigilancia
Epidemioldgica). Presentar actas.

seguimientos domiciliarios. Producto (Anexo
seguimientos reportados en el link de
lineamiento departamental y actas de visita
domiciliaria).

13.Apoyar a la Secretaria de salud en la
asistencia a los Comités de vigilancia
epidemiolégica -COVES

municipal y departamental relacionados

El contratista asisti6 al Comité de Vigilancia
Epidemioldgica del mes de abril 2025, donde
se trataron temas de tosferina, fiebre amarilla,
eventos de notificacion inmediata, cancer y

con la seguridad alimentaria y nutricional | 100% 11.5% |donacién de érganos. Producto (anexo listas
buscando de asistencia al COVE 04 abril 2025).
socializar en el Comité municipal los

temas relacionados a la seguridad

alimentaria y nutricional

14.Apoyar la realizacion de actividades El contratista registra todos los datos
de captura, registro, digitalizacién y obtenidos en los seguimientos en el
andlisis de datos de la observatorio de Seguridad Alimentaria y
dimensién de seguridad alimentaria y Nutricional.

nutricional, generando informacion, 100% 11.5%

indicadores e informes,

acorde a las necesidades de la direccién
de salud publica o la Secretaria de salud
municipal.

Producto (Observatorio Seguridad Alimentaria
y Nutricional)

DE IGUAL MANERA SE PROCEDE A DEJAR CONSTANCIA DE LA REVISION, VERIFICACION, APROBACION Y AVAL DEL INFORME PRESENTADO POR EL

CONTRATISTA, ASI:

OBSERVACIONES

LA CONTRATISTA ENTREGO LO CORRESPONDIENTE AL AVANCE DEL 11.11%

EN VIRTUD DE LO ANTERIOR, SE APRUEBA EL INFORME DE ACTIVIDADES PRESENTADO

MOTIVOS

SINO FUE
APROBADA
VALOR INICIAL 51.870.000 M/C
VALOR ADICION 1:9,9.9.9,0,9,0.9.:9,9.9,9,0.9.9,9,0,.0.9.9.9.0,9,:0.9.9,9.0,.9,.0.9.9.0,.9,0.0.9.9,0.9,0.0.0,0.¢
VALOR TOTAL 51.870.000 M/C
CUENTA/ PAGO VALOR A PAGAR % EJECUCION
1 DE 9 5.985.000.00 11.11%
DE
DE
DE
DE
DE
DE
DE
VALOR TOTAL EJECUTADO 5.985.000.00 11.11%
SALDO POR EJECUTAR 45.885.000.00 88.89%
NL‘;,'\F"{E';‘SF',EE&}%T\[*O FECHA RUBRO PTAL FUENTE VALOR TOTAL V';'-ROE?E*NCTAENEETL:R SALDO REGISTRO
2310219052024
2025001808 | 29/03/2025 25312750(;0827%332 21305 51.870.000.00 5.985.000.00 45.885.000.00




GESTION EN CONTRATACION

ALCALDIA MUNICIPAL
DE CHIA

INFORME DE SUPERVISION

cODIGO

GEC-FT-62-V3

PAGINA

4de4

INFORMACION PAGO APORTES A LOS SISTEMAS DE SEGURIDAD SOCIAL Y PARAFISCALES.

PLANILLA No. MES AL QUE CORRESPONDE EL APORTE TIPO DE APORTE VALOR PAGADO

23 SALUD $299.300
E g 86288494 ABRIL PENSION $383.100
ARL $12.500

TOTAL $694.900

VALOR DEL CONTRATO.

VERIFICADO EL MONTO DE CADA UNO DE LOS APORTES EN LA PLANILLA, SE CONSTATO QUE SE AJUSTA A LA BASE DE LIQUIDACION CORRESPONDIENTE AL

FECHA CERTIFICACION EXPEDIDA POR PARAFISCALES VERIFICADO
<< ICBF S| NO
55 x | REPRESENTANTE LEGAL
BE XXXXXXXXXXXX CAJA COMPENSACION S| xg NO
&r REVISOR FISCAL

SENA S| NO

SE VERIFICO PARA EL PERIODO DE TIEMPO AL QUE CORRESPONDE EL PRESENTE INFORME LA CORRECTA RELACION ENTRE EL MONTO CANCELADO Y LAS
SUMAS QUE DEBIERON HABER SIDO COTIZADAS, DE CONFORMIDAD CON LA LEY 789 DE 2002, ART. 50.

ACCIONES DE TRATAMIENTO Y MONITOREO DE RIESGOS DEL CONTRATO

CADA UNO DE ELLOS:

SE HA REALIZADO EL MONITOREO POR PARTE DE LA SUPERVISION, DE ACUERDO CON EL TRATAMIENTO Y/O CONTROL DE LOS RIESGOS ESTABLECIDO EN
LA MATRIZ DE RIESGOS ESTABLECIDOS EN LA ETAPA PRECONTRACTUAL, PARA EL EFECTO SE PRESENTA UN EL SIGUIENTE INFORME SOBRE EL ESTADO DE

DESCRIPCION DEL RIESGO ESTADO ACCIONES
XXXXXKRXXKKKRXXKKKEIKKRXXIKKXXIKKXXKKXXXKKK XXXXXKXXXKKXXXKKXXKX XXRXXXKXXXKKEXXXKKKXKKXXXKKXXXKKKXK
XHXXXKKKXKHKKKIIKKKIKHKKEXXKKKEXXKKKIXKKKRXXXX XHXRXXXKKXXKKKXXKKKXXKXK XHXRXXIRKXXKHKKEXKKKIKKKEXXKKKIXXKKKXK
XHXKXXIKEXXKKRXXXKKEKXKKKEXKKKEXXKKIXKKKRXXXKKRXX XXXXXXKXXXXXXXX XHXRXXXHKKXXKKKXXKKKIKKKRXXKKKXXKKKXK
XXXXXKXXXKKEXXXKKEXXKKXXXKKKRXXKKKXKKKXXXK XXXXXKXXXXKXXXXKKXX XXXXXKXXXHKEXXXKKEXXKKXXXKKXXXKKXXXKK

ESTADO DE LAS GARANTIAS

) ESTADO ACCIONES
DESCRIPCION DE LOS AMPAROS - -
DIA MES ANO S| NO N.A.

XXXXXXXX

XXXXXXX OO XXXXXXXXXX XXXX XXXXX XXXXXXXXX

XXXXXXXX | XXXXXXXX

XHXXXIKEXKKKRXXKKKEKKKKEKXKHKEXIXKKXXKKXXXKXK < XX XXXXXXXX XXXXXXXX XXXXXXXX XXXXXXX
XXXXXXXX | XXXXXXXX
XXXXXXKRXXXKKRXXXKKEXXKKKRXXKKKRXXKKXXXKK XX X XXXXXKXXXXXX [ XXXXXXXXXXX | XXXKXXXXXX [ XXXXXXKXXXX

El presente informe se entendera presentada con la firma electrénica impuestas a través del SECOP I, por parte del supervisor del contrato.

NOTA: SE SOLICITA QUE EL PAGO SE REALICE DESDE LA CUENTA MAESTRA DE SALUD
PUBLICA No. 337-37531665 (CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA) SGP.
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SALUD PUBLICA Y SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL
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LAURA SOFIA GOMEZ BONILLA

PRESENTADO A:
WILLIS REYES VALDES

4 DE ABRIL AL 3 DE MAYO DE 2025
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SALUD PUBLICA correospublica@chia.gov.co

wwaw, chig-cundinamarco. gov.co
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INTRODUCCION

La salud publica es el esfuerzo organizado de la sociedad para promover, mantener y
proteger la salud de la comunidad, previniendo enfermedades, lesiones e
incapacidades. Se enfoca en la salud de la poblacién en su conjunto, no solo en individuos,
y abarca una amplia gama de factores que influyen en la salud, como las enfermedades
contagiosas, las enfermedades no contagiosas, los estilos de vida y los determinantes
sociales de la salud 1. MinSalud. Por otro lado, la seguridad alimentaria y nutricional (SAN)
se refiere a la situacién en la que todas las personas, en todo momento, tienen acceso
fisico, social y econdmico a alimentos suficientes, seguros y nutritivos para satisfacer sus
necesidades alimentarias y de salud, garantizando una vida activa y saludable 2. FAO.

En el municipio de Chia, es de gran interés obtener mejores resultados en salud, por lo
tanto, se realizan acciones encaminadas a garantizar la salud publica y seguridad
alimentaria y nutricional de la poblacién mediante: la vigilancia nutricional de los casos
notificados en sistemas de informacion (MANGO y SIVIGILA) para asegurar la atencion y
seguimiento oportuno; lograr mayor y mejor implementacion de Salas Amigas de la Familia
Lactante (SALF); verificar el cumplimiento de la estrategia Instituciones Amigas de la Mujer
y la Infancia (IAMI); fortalecer, mediante asistencias técnicas, las Instituciones Prestadoras
de Salud (IPS) sobre los Rutas Integrales de atenciéon en Salud en Poblacion de Riesgo
(RIAS-PR) y Rutas Integrales de Atencion y Mantenimiento de la Salud (RIAMS) y demas
temas gue requieran mejora; apoyar implementacién de Entornos Escolares Saludables vy;
socializar la informacién en comités SAN, comités COVE y demas informes que se
requieran.

|' Carrera 10 N® 8-72 CC. El Curubito
| secretoria de / Dirsccién de PBX: (601) 884 4444 Ext. 3005

| ub SALUD PUBLICA correospublica@chia.gov.co
: ! wwaw, chig-cundinamarco. gov.co



ALCALDIA

JUSTIFICACION

La Alcaldia municipal de Chia en el plan de accién 2024-2027, denota la meta 29 para la
dependencia Secretaria de Salud, en la que se propone “Fortalecer la estrategia nutricional,
especialmente en el &rea rural, resguardo indigena, y poblaciones vulnerables, durante el
cuatrienio “mediante seguimiento al sistema de informacion y gestién en salud publica.

Por esta razon, desde el area de nutricion es fundamental realizar acciones para mejorar
resultados en salud en el municipio de Chia, realizando vigilancia nutricional mediante
seguimiento a casos notificados en el sistema de informacion departamental MANGO vy
sistema de notificacion inmediata SIVIGILA, especificamente el evento 113 desnutricion en
menores de 5 afios, bajo peso al nacer y gestantes en malnutricion, con el fin de garantizar
su atencion oportuna, mediante canalizacion a las diferentes entidades correspondientes.
Por otro lado, es de vital importancia orientar acciones para mejorar la situacién nutricional
de la poblacién, mediante fortalecimiento de estrategias SALF y IAMI, Entornos Escolares
Saludables, implementacion de RIAS y RIAMS vy lograr programas, convenios, estrategias
gque logren mejorar la situacién nutricional de la poblacion.

Carrera 10 N® 8-72 CC. El Curubito
/ Secretaria de [ pireccion de PBX: (601) 884 4444 Ext. 3005

[
SALUD X SALUD PUBLICA correospublica@chia.gov.co
wwaw, chig-cundinamarco. gov.co
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CHiA

OBJETIVO

Realizar seguimiento a los sistemas de informacién gestionando acciones en salud publica
para garantizar la seguridad alimentaria y nutricional del municipio de Chia

Carrera 10 N® 8-72 CC. El Curubito
X Secretoria de X PBX: (601) 884 4444 Ext. 3005

Direccidin de
SALUD PUBLICA correospublica@chia.gov.co

wwaw, chig-cundinamarco. gov.co
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ACTIVIDADES REALIZADAS.

1. Seguimiento a casos de desnutricion en menores de 5 afios notificados en
sistemas de informacién MANGO y SIVIGILA.

Se realizan seguimientos a los casos notificados en los sistemas de informacion MANGO y
SIVIGILA evento 113 desnutricion en menores de 5 afios, siguiendo el lineamiento
departamental para realizar seguimiento telefénico y domiciliarios o considerados como
visita fallida Los seguimientos se registran en observatorio de seguridad alimentaria y
nutricional (SAN). A continuacion, se presenta un cuadro con el nimero de casos en
seguimiento.

Tabla 1, Seguimiento de casos de desnutriciébn en menores de 5 afios

Seguimiento No. De Casos
04/04/2025-
03/05/2025

Domiciliario 9

Telefénico 3

Visita fallida 1

Pendiente 1

Total 14

Los casos de desnutricion en menor de 5 afios son de atencion inmediata, por lo tanto, se
realiza la adecuada canalizacion individualizada de cada uno de los casos y se mantiene
en seguimiento periddico hasta que salgan de la desnutricién.

Se anexan seguimientos reportados en el link de lineamiento departamental de manera
domiciliaria y telefénica y actas de visita domiciliaria.

2. Seguimiento a los casos de bajo peso al nacer notificados en sistemas de
informacién 2024-2025.

Por solicitud de apoyo de secretaria de salud, se realiza seguimiento telefénico a 38 casos
de bajo peso al nacer para el afio 2024 en el municipio de Chia, se registran en el link
departamental de la dimension de seguridad alimentaria y nutricional. Los seguimientos se
registran en observatorio de seguridad alimentaria y nutricional (SAN).

Para el 2025, debido al gran nimero de casos de bajo peso al nacer del municipio de Chia
y a la dificultad en la obtencion de nameros de teléfono de madre o padre de los recién
nacidos, adicional a la directriz de visitar al 100% de los casos, se realizan solo dos

|' Carrera 10 N® 8-72 CC. El Curubito
| secretoria de / Dirsccién de PBX: (601) 884 4444 Ext. 3005

| ub SALUD PUBLICA correospublica@chia.gov.co
: ! wwaw, chig-cundinamarco. gov.co
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seguimientos. Sin embargo, se espera para el préximo mes avanzar con el mayor nimero
de casos posibles. Los seguimientos se registran en observatorio de seguridad alimentaria
y nutricional (SAN). A continuacion, se muestra tabla de seguimientos:

Tabla 2, Seguimiento de casos de bajo peso al nacer

Seguimiento No. De Casos
04/04/2025-
03/05/2025

Domiciliario 2

Pendiente 49

Total 51

Se anexan seguimientos telefénicos de casos bajo peso al nacer afio 2024 registrados en
el link y seguimientos y visitas domiciliarias casos bajo peso al nacer del afio 2025

3. Seguimiento de casos de malnutricion materna reportada en MANGO

Se realiza seguimiento telefénico a 5 casos de malnutricion materna, debido al acceso
tardio a la base reportada por el sistema de informacion por dificultades en el
aplicativo MANGO. Los seguimientos se registran en observatorio de seguridad
alimentaria y nutricional (SAN). A continuacién, se muestra cuadro con seguimientos:

Tabla 3, Seguimiento de casos de gestantes en malnutricién

Seguimiento No. De Casos
04/04/2025-
03/05/2025

Domiciliario 0

Telefénico 5

Pendiente 90

Total 95

[
| Secretaria de

a
/

Se anexa seguimientos telefénicos diligenciados en el link de lineamiento departamental

4. Asistencia técnica, seguimiento y orientacion a las Instituciones prestadoras de
servicios de salud IPS sobre sistemas de informacion y RIAS-PR, RIAMS.

Se realiza asistencia técnica en la IPS Virrey Solis, con los temas de reporte adecuado de
casos de desnutricion en menores de 5 afios en el evento 113 SIVIGILA y malnutricion en
gestantes en el sistema de informacion MANGO. También se realiz6 orientacion sobre las

Carrera 10 N® 8-72 CC. El Curubito
FPBX: (601) 884 4444 Ext. 3005

Direceidn, de
ub X SALUD PUBLICA correospublica@chia.gov.co

wwaw, chig-cundinamarco. gov.co



ALCALDIA

CHIA

rutas de atencion en salud, especificamente desnutricion y malnutricién en gestacion. Se
anexa acta de visita a la IPS.

5. Visitas implementacién SAFL en empresas del municipio de Chia.

Se realizan visitas a dos empresas interesadas en implementar la estrategia SAFL: Andrés
Carne de Res y Centro Comercial Fontanar. Luego de revisar las instalaciones destinadas
a la ubicacion de la sala, se realizaron las observaciones necesarias, para nuevamente
visitar y aprobar el inicio de la implementacion de la estrategia. Se anexan actas de visita a
las instalaciones en las empresas interesadas en implementar las SAFL.

6. Asistencia al COVE

Se asiste al Comité de Vigilancia Epidemiolégica del mes de abril 2025, donde se trataron
temas de tosferina, fiebre amarilla, eventos de notificacion inmediata, cancer y donacion de
organos. Se anexa listas de asistencia al COVE 04 abril 2025.

7. Convenio Universidad Nacional de Colombia

Se gestiona convenio para practicas y pasantias de estudiantes de Nutricion y Dietética de
la Universidad Nacional de Colombia. Se anexa correo de conversaciones para convenio.

Carrera 10 N® 8-72 CC. El Curubito

Secretaria de | pireccién de PBX: (601) 884 4444 Ext. 3005
SALUD PUBLICA correospublica@chia.gov.co
wwaw, chig-cundinamarco. gov.co
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PECHIA PAGINAS
PROCESO: GESTION DE SALUD

DEPENDENCIA: _ SECRETARIA DE SALUD __

RESPONSABLE DE LA REUNION: __ LAURA SOFIA GOMEZ BONILLA

NATURALEZA DE LA REUNION:

[ ] consejo

[ ] cComité

[ ] Reunién

] otro _VISITA DOMICILIARIA SEGUIMIENTO A CASO DE DESNUTRICION EN MENOR DE 5 ANOS

ACTA N° 1 FECHA 15/04/2025
LUGAR
NUMERO DE CORREO
NOMBRE IDENTIFICACION CARGO/DEPENDENCIA ELECTRONICO
LAURA SOFIA NUTRICIONISTA sofia.nutricionistac
ASISTENTES GOMEZ 1019134248 hia@outlook.com
BONILLA

1. OBIJETIVO DE LA REUNION

REALIZAR VISITA DOMICILIARIA SEGUIMIENTO A CASO DE DESNUTRICION EN MENOR DE 5 ANOS
RC 1003626106 MAICOL ALEXANDER CORDERO AFRICANOPINZON NOTIFICADO EN EVENTO 113
SIVIGILA.

2. ORDEN DEL DiA

1. SALUDO
2. DESARROLLO DE VISITA DOMICILIARIA
3. MARCHA FINAL
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3. DESARROLLO DEL ORDEN DEL DiA

Siendo las 3:00 p.m. se realizé la visita domiciliaria al nifio RC 1003626106 MAICOL ALEXANDER
CORDERO AFRICANO en Fundacion significarte, iniciando con el saludo a nutricionista Catalina ...
y la presentacion, para continuar el caso de Desnutricion en menores de 5 afios, realizando el
cuestionario para el seguimiento a los eventos de interés de la dimensién de Seguridad
Alimentaria y Nutricional SAN-Secretaria de Salud de Cundinamarca, en el siguiente link:
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOVPXxD1YLa0zWk5! Qkexy5JUSglxshb
PakZpzQ/viewform, donde se indaga la informacion acerca de la alimentacién y atencién del
nifio. En el Anexo 1 se encuentra el cuestionario diligenciado.

A continuacion, se solicitan todos los soportes de asistencias a citas médicas para el seguimiento
de la desnutricidn, encontrando la Ultima valoracidn por crecimiento y desarrollo el 21/03/2025,
donde se registra un peso de 7.8 kg y 73 cm, con zscore -0.5 clasificacion Peso adecuado para la
talla, se toma perimetro braquial encontrando 15 cm. Se determina que el nifio se encuentra en
adecuado seguimiento por IPS y EPS, con buena progresién de peso y talla y sale de la
desnutricion. Actualmente institucionalizado en Fundacidn Significarte. Se realiza educacién
alimentaria y nutricional con énfasis en lactancia materna y alimentacién complementaria.

Finalmente, se realiza registro fotografico del estado actual del nifio con autorizacion de la
nutricionista de la fundacién, para evidenciar que se encuentra en buenas condiciones durante
la visita. La fotografia se encuentra en Anexo 2. Se realiza educacion alimentaria y nutricional y
recomendaciones para mantener la asistencia oportuna a las citas programadas y el esquema
de vacunacién al dia.

La nutricionista de la fundaciéon se compromete a mantener la alimentacién adecuada para la
edad, la asistencia a los seguimientos programados y la vacunacion acorde a la edad.

Se da la despedida y marcha final.

4. CONCLUSIONES DE LA REUNION

En el seguimiento realizado se encuentra un adecuado cumplimiento de la Ruta de Desnutricidn en
menores de 5 aifos por parte de la EPS e IPS en la cual ha sido atendido. Se mantiene en seguimiento el
caso y la fundacién se comprometen a seguir recomendaciones de alimentacién, asistencia a controles y
vacunacion al dia.

5. ANEXOS

Pagina2de 8
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Gracias por rellenar SEGUIMIENTO & LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE

CUNDINAMARCA

Esto s lo que s& reciit.

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE
SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE
SALUD DE CUNDINAMARCA

En & siquiente enlace encontrara la informacion relacionaia con sus seguimienios:

Comeo *

sofla.nuiricionisiachiaghoutiook. com

1. DATOS DE IDEMTIFICACION DEL CASO

1.1. Nombre de la persona al que comesponde el seguimiento *

Regisire ks informacion tal cual aparecs en 3 base enviada: Para 110 Bajo peso &l nacer regisire &
nombre de la madre del menor, Para 113 Desnuiricion agads en menor de S aflos (Shigla y Manga)
regisire £l nombre del menor.

Malcol Alexander Condero Afficano

12. Documento de la persona a la que comesponde el seguimiento *

Regisire la informacion tal cual aparece en |a base emviada: Para 110 Eajo peso al nacer negistre &
docurmento de [a madre del menor. Fam 112 Desnutricion aguda en menor de 5 afios (Evigiia ¥ Mango)
registre ef documento del menar.

1003626106
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1.3, Fecha el sequimiento *
00 MM AsAs

iS4 0= 13025

1.4, Nomibre de quien reaiza < seguimianto

1.5, Profeshon die guien reallza ef seguimiendo *

Buirioonisty -

1.6. Seiecciona B evanin del segquimientn ©

113 Desrusricion agoon =n menor o © aflos - Bvigia =

Tipo de seguimiento
™ inicis

De seguimiento al caso ¥ ios procesos de gestion

Tipo tie régimen en salua ©

Sutrsicacic -

COMDICION DEL MEMOR

[ -Merores g2 & mezes

|| -Mayores de & meses con peso inferior a4 kg

| ~Mayore=s d= & meses on menc de 115 o de perimetm baguial
[ -Compressnca edema al momenko e s notficackdn

| - Lo resuiado negaih en is prushs de apefic

[[] -Comantecedents de hostatzackn

L= - Con ant=cedenie de bajc peso al Facer

- Menores gue re consutan por DT aguda encdentes|

I“ - Migranies
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| | -Merores sin seguridad social e saud.

[] -wrguna

TIPC DE SEGUIMIENTD *

Lom megisTrenic Ceben e Coaasccimes o Metores e B meses, Mepores de S
THASY Cor De nfenior 8 8 kg, Meyores de £ cwess con meeoe de 11,5, on de pecmedo beguas’, Ton
cremercia sdera 8l moTeno de w noEfoeodn. Con reeuieds tegefivo en W prusse Oe wpeTi Con

s o= Con an e pesc Bl TeosT Menores gus e
carmsEan par DNT sgeds (renccenien] Migraries Mencies i sspurkdas soosl & eeladd

=

(&) DowsclsREo

TELEFCHICT

£EL MENOR PRESENTA: FIEBRE, TOS, DIARREA, INFECCION EN LAPIEL U
oJosT”

=1

(@ Mo

EEL MENGCR ESTA: LETARGICOD, IRRITASLE, HIPDACTIVO O CON PERDIDA
DE APETITO?

£EL MENDR PRESENTA EDEMAT *
GRADD LEVE O MODERADD
GRADO SEVERIDAD

(&) NCFSEBENTA

WAL DR PERIMETRD ERAQUIAL
B o maguirmiesiz os ket seguiar o mieo de b bess

EMENOR EN MANEJO AMEULATORIO ¥ CONSUMIENDO FTLC?

¢LE HAN REALIFADD SEGUIMIENTD POR PARTE DE LA IPST”
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£LE HAN REALIFADD SEGUINMIENTO POR PARTE DE LA EAPBT "
) o

Mo

FECHA ULTIMO CONTROL EN UNAIPS
LD M sAss

2170373035

NOMBRE DE LA TIPS EN LA QUE TUWD EL LATIMO CONTROL "

Clnica Colzubsido cale 26

PESDULTIMD CONTROL EN LA IPS (KG) "

TE40

TALLA LATIMNG CONTROL BN LAIPS [CM) *

T3

Z SCORE INDICADOR PESQ/TALLA ULTIMC COMNTROL BN LAIPS ©

-5

CLASIFICACION ANTROPOMETRICA IMDICADORE PESQVTALLA

(8 PesoAderuado para i@ Tata
Rizsgo: de Desnudnicion Aguca
De=srafricidin Aguns Moderads

Desnuiricidin Agrada Severa

¢DE ACUERDO A LOS HALLAZGOS DEL SEGUIMIENTD SE CAMALIZD AL
MENOR AL SERVICHD DE URGEMNCIAST *

B
@ Mo
Imargenciones | ODSenacionss -
Achsimenis instiuconafizado =n Sndacion sigrificarss Ya no s encusnirs en desnuiiodn,

DRESNA progresion peso Y Eafa. Se reakm ecuceion st y nuricons mn snfes sn
iactancia rolemia ¥ almentaciin Complemeiania.
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2.
6. COMPROMISOS
FECHA DE
ACTIVIDAD RESPONSABLE COMPROMISO
Mantener seguimiento del caso para
dar continuidad a la vigilancia del Laura Sofia -
L. . . Por definir
proceso de recuperacion del estado Gomez Bonilla
nutricional.
Brindar una alimentacion adecuada,
asistir a citas de control y mantener Catalina Por definir
vacunacion al dia

FIRMAS
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Laura Sofia Gémez Bonilla
Nutricionista SAN-Salud Publica
CC:1019134248
Cel:3173346157

Pagina 8 de 8




3/5/25, 19:56 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

E Outlook

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Desde Formularios de Google <forms-receipts-noreply@google.com>
Fecha Jue 17/04/2025 2:45 PM
Para sofia.nutricionistachia@outlook.com <sofia.nutricionistachia@outlook.com>

Gracias por rellenar SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Esto es lo que se recibié.

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE
SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE
SALUD DE CUNDINAMARCA

En el siguiente enlace encontrara la informacién relacionada con sus seguimientos:
https://app.powerbi.com/view?

r=eyJrljoiMDAONWQ2MGQtMzUzY SOONWQxLWEWZWMtMDYwNDBIMjFINDk4liwidCl6ljIkMzQ
5ZjhiLTdmNZAINGRMMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFINWM5MylsImMiOjR9

Correo *

sofia.nutricionistachia@outlook.com

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL CASO

1.1. Nombre de la persona al que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
nombre de la madre del menor. Para 113 Desnutricién aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el nombre del menor.

Maicol Alexander Cordero Africano

1.2. Documento de la persona a la que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
documento de la madre del menor. Para 113 Desnutricion aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el documento del menor.

1003626106

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo...
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3/5/25, 19:56 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

1.3. Fecha del seguimiento *

DD MM AAAA

15/ 04 /2025

1.4. Nombre de quien realiza el seguimiento *

Laura Sofia Gémez Bonilla

1.5. Profesion de quien realiza el seguimiento *

Nutricionista v

1.6. Seleccione el evento del seguimiento *

113 Desnutricién aguda en menor de 5 afios - Sivigila ¥

Tipo de seguimiento *
® Inicial

O De seguimiento al caso y los procesos de gestion

Tipo de régimen en salud *

Subsidiado v

CONDICION DEL MENOR *

D - Menores de 6 meses

- Mayores de 6 meses con peso inferior a 4 kg

- Mayores de 6 meses con menos de 11,5 cm de perimetro braquial
- Con presencia edema al momento de la notificacién

- Con resultado negativo en la prueba de apetito

- Con antecedente de hospitalizacion

- Con antecedente de bajo peso al nacer

D08 0000

- Menores que re consultan por DNT aguda (reincidentes)
D - Migrantes

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 2/5



3/5/25, 19:56 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

- Menores sin seguridad social en salud.

D - Ninguna

TIPO DE SEGUIMIENTO *

Los seguimiento deben ser presenciales en Menores de 6 meses, Mayores de 6

meses con peso inferior a 4 kg, Mayores de 6 meses con menos de 11,5, cm de perimetro braquial, Con
presencia edema al momento de la notificacién, Con resultado negativo en la prueba de apetito, Con
antecedente de hospitalizacion, Con antecedente de bajo peso al nacer, Menores que re

consultan por DNT aguda (reincidentes), Migrantes, Menores sin seguridad social en salud.

(® DOMICILIARIO

TELEFONICO

¢EL MENOR PRESENTA: FIEBRE, TOS, DIARREA, INFECCION EN LAPIEL U
0JOS?

Si

@No

¢EL MENOR ESTA: LETARGICO, IRRITABLE, HIPOACTIVO O CON PERDIDA
DE APETITO? *

Si

@No

¢EL MENOR PRESENTA EDEMA? *
GRADO LEVE O MODERADO
GRADO SEVERIDAD

(® NOPRESENTA

VALOR PERIMETRO BRAQUIAL *

Si el seguimiento es telefénico registrar el mismo de la base

15

¢MENOR EN MANEJO AMBULATORIO Y CONSUMIENDO FTLC? *
Si

@No

¢LAFTLC SE ENTREGO DE FORMA OPORTUNA? *
Si

@No

¢LE HAN REALIZADO SEGUIMIENTO POR PARTE DE LA IPS? *

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 3/5



3/5/25, 19:56 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

No

¢LE HAN REALIZADO SEGUIMIENTO POR PARTE DE LA EAPB? *

® si

No

FECHA ULTIMO CONTROL EN UNAIPS *

DD MM AAAA

21/ 03 /2025

NOMBRE DE LA IPS EN LA QUE TUVO EL ULTIMO CONTROL *

Clinica Colsubsidio calle 26

PESO ULTIMO CONTROL EN LA IPS (KG) *

7.840

TALLA ULTIMO CONTROL EN LA IPS (CM) *

73

Z SCORE INDICADOR PESO/TALLA ULTIMO CONTROL EN LA IPS *

-0.5

CLASIFICACION ANTROPOMETRICA INDICADORE PESO/TALLA

*

@ Peso Adecuado para la Talla
Riesgo de Desnutricion Aguda
Desnutricion Aguda Moderada

Desnutricién Aguda Severa

¢DE ACUERDO A LOS HALLAZGOS DEL SEGUIMIENTO SE CANALIZO AL
MENOR AL SERVICIO DE URGENCIAS? *

Si

@No

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 4/5



3/5/25, 19:56 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

Intervenciones / Observaciones *

Actualmente institucionalizado en fundacién significarte.Ya no sé encuentra en desnutricion,
buena progresion peso y talla. Se realiza educacion alimentaria y nutricional con énfasis en
lactancia materna y alimentacion complementaria.

Crea tu propio formulario de Google
¢ Parece sospechoso este formulario? [/drive.google.com/u/1/abuse?id=AKkXjoy3n2WPRL7j891Ph5NmSPusW8xSVb7UA1t061c1kLNNvIdAc82MI-
DhAxoNyXZyagJjtFYZU1S7h2mssX8:0&docurl=https://docs.google.com/forms/u/1/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD 1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/formRespoi
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ALCALDIA MUNICIPAL ACTA DE REUNION 1 de 9
PECHIA PAGINAS
PROCESO: GESTION DE SALUD

DEPENDENCIA: _ SECRETARIA DE SALUD __

RESPONSABLE DE LA REUNION: __ LAURA SOFIA GOMEZ BONILLA

NATURALEZA DE LA REUNION:

[ ] consejo

[ ] cComité

[ ] Reunién

[] otro _ VISITA DOMICILIARIA SEGUIMIENTO A CASO DE DESNUTRICION EN MENOR DE 5 ANOS

ACTA N° 1 FECHA 24/04/2025
LUGAR
NUMERO DE CORREO
NOMBRE IDENTIFICACION CARGO/DEPENDENCIA ELECTRONICO
LAURA SOFIA NUTRICIONISTA sofia.nutricionistac
GOMEZ 1019134248 hia@outlook.com
ASISTENTES | BONILLA
WENDY MADRE DEL MENOR -
VALDEZ 10018769958
CASSIANI

1. OBJETIVO DE LA REUNION

REALIZAR VISITA DOMICILIARIA SEGUIMIENTO A CASO DE DESNUTRICION EN MENOR DE 5 ANOS
RC 1016973447 MAEL ALBERTO BARRIOS VALDES NOTIFICADO EN EVENTO 113 SIVIGILA

2. ORDEN DEL DiA

1. SALUDO
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2. DESARROLLO DE VISITA DOMICILIARIA
3. MARCHA FINAL

3. DESARROLLO DEL ORDEN DEL DIA

Siendo las 3:00 p.m. se realizé la visita domiciliaria al nifio RC 1016973447 MAEL ALBERTO BARRIOS
VALDES, iniciando con el saludo y la presentacidn, para continuar el caso de Desnutricidon en
menores de 5 afios, realizando el cuestionario para el seguimiento a los eventos de interés de la
dimension de Seguridad Alimentaria y Nutricional SAN-Secretaria de Salud de Cundinamarca, en
el siguiente link:
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAlpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I Qkcxy5JUSglxshb
PakZpzQ/viewform, donde se indaga la informacidn acerca de la alimentacién y atencion del
nifo. En el Anexo 1 se encuentra el cuestionario diligenciado.

A continuacidn, se solicitan todos los soportes de asistencias a citas médicas para el seguimiento
de la desnutricidn, encontrando la ultima valoracion por crecimiento y desarrollo el 15/04/2025,
donde se registra un peso de 7.2 kg y 67 cm, con zscore -0.9 clasificacidon Peso adecuado para la
talla, se toma perimetro braquial encontrando 13.5 cm. Se determina que el nifio se encuentra
en adecuado seguimiento por IPS y EPS, con buena progresion de peso y talla, aun en
desnutricion proteico-calérica moderada, por lo tanto, se mantiene el seguimiento.

Dato errdéneo de talla en el reporte de evento 113 que realiza la IPS Hospital Jorge Cavelier,
debido a que el reporte del 03/04/2025 muestra una talla 76 cm y el seguimiento de pediatria el
15/04/2025 muestra 67 cm, se reporta error a la IPS. Lactancia materna y alimentacion
complementaria adecuada para la edad, consume alimentos de todos los grupos en las
consistencias adecuadas. Se evidencia baja talla en el seguimiento, por lo tanto, se brinda
educacion y asesoria en la alimentacién complementaria con énfasis en el consumo adecuado
de proteina, lacteos y leguminosas para fortalecer crecimiento, ademas de la importancia de
continuar asistiendo a los controles médicos y completar esquema de vacunacién. No requiere
seguimiento.

Finalmente, se realiza registro fotografico del estado actual del nifio con autorizacion de la
madre, para evidenciar que se encuentra en buenas condiciones durante la visita. La fotografia
se encuentra en Anexo 2. Se realiza educacion alimentaria y nutricional y recomendaciones para
mantener la asistencia oportuna a las citas programadas y el esquema de vacunacién al dia.

Los padres del menor se comprometen a mantener la alimentacion adecuada para la edad, la
asistencia a los seguimientos programados y la vacunacién acorde a la edad.
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3. DESARROLLO DEL ORDEN DEL DiA

Se da la despedida y marcha final.

4. CONCLUSIONES DE LA REUNION

En el seguimiento realizado se encuentra un adecuado cumplimiento de la Ruta de Desnutricidn en
menores de 5 afios por parte de la EPS e IPS en la cual ha sido atendido. Se mantiene en seguimiento el
caso y la madre se comprometen a seguir recomendaciones de alimentacion, asistencia a controles y
vacunacion al dia.

5. ANEXOS

Gracizs por reflenar ZEEUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
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LCUNDINARARCE

Esin &5 o gue se reciid.

SEGUIMIENTO ALOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE
SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIADE
SALUD DE CUNDINAMARCA
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1.3. Fecha del seguimiertio ®

DD MM ARRA

24 1 D& 12025

1.£. Nomibre de quien reakza e sequimienta *

1.5, Profesion de quien reallza e seguimienio *

uiricionisin b

1.5, Sefeccions & evenin Ol ceqamisnin ”

113 Desruiricion aguoa = menoroe S affos- Svigls -

Tipo de seguimiento *
W nos

| De seguimients & caso y Ios pocescs de geston

Tipo te négimen en saud ©

Cooniributtvo.

CONDICION DEL MEMNOR
71 - M=nomes oe & meses
|| - #iayores de £ meses con peso inferior 5 4 kg
[ ] - Mayores de & meses ton manes de 1.5 o de padmans bregus
|71 -Con presanca sdema al momenio de i notficacion
] = Cor reoutado negathen e s prusta de apebio
[[] -Cor amecedente de hosataszacidn
] = Con artecedenie de bajo peso ol FaCer
| ] ~Menomes gue re consutan por DT agueda inencdentes|

= MEgranies:
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6. COMPROMISOS

FECHA DE
ACTIVIDAD RESPONSABLE COMPROMISO
Mantener seguimiento del caso para
dar continuidad a la vigilancia del Laura Sofia -

‘2 X . Por definir

proceso de recuperacion del estado Gomez Bonilla
nutricional.

Brindar una alimentacién adecuada, .

. .. . Yanira Andrea ..
asistir a citas de control y mantener P Por definir
.. , Garcia Cardenas

vacunacion al dia

FIRMAS

Laura Sofia Gémez Bonilla
Nutricionista SAN-Salud Publica
CC:1019134248
Cel:3173346157

* WendY WA\de? cas Siant
o Wenok

0081695 3.
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3/5/25, 20:02 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

E Outlook

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Desde Formularios de Google <forms-receipts-noreply@google.com>
Fecha Mar 29/04/2025 7:02 PM
Para sofia.nutricionistachia@outlook.com <sofia.nutricionistachia@outlook.com>

Gracias por rellenar SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Esto es lo que se recibié.

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE
SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE
SALUD DE CUNDINAMARCA

En el siguiente enlace encontrara la informacién relacionada con sus seguimientos:
https://app.powerbi.com/view?

r=eyJrljoiMDAONWQ2MGQtMzUzY SOONWQxLWEWZWMtMDYwNDBIMjFINDk4liwidCl6ljIkMzQ
5ZjhiLTdmNZAINGRMMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFINWM5MylsImMiOjR9

Correo *

sofia.nutricionistachia@outlook.com

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL CASO

1.1. Nombre de la persona al que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
nombre de la madre del menor. Para 113 Desnutricién aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el nombre del menor.

MAEL ALBERTO BARRIOS VALDES

1.2. Documento de la persona a la que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
documento de la madre del menor. Para 113 Desnutricion aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el documento del menor.

1016973447

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo...
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https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
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https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9

3/5/25, 20:02 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

1.3. Fecha del seguimiento *

DD MM AAAA

241 04 12025

1.4. Nombre de quien realiza el seguimiento *

Laura Sofia Gémez Bonilla

1.5. Profesion de quien realiza el seguimiento *

Nutricionista v

1.6. Seleccione el evento del seguimiento *

113 Desnutricién aguda en menor de 5 afios - Sivigila ¥

Tipo de seguimiento *
® Inicial

O De seguimiento al caso y los procesos de gestion

Tipo de régimen en salud *

Contributivo v

CONDICION DEL MENOR *

D - Menores de 6 meses

- Mayores de 6 meses con peso inferior a 4 kg

- Mayores de 6 meses con menos de 11,5 cm de perimetro braquial
- Con presencia edema al momento de la notificacién

- Con resultado negativo en la prueba de apetito

- Con antecedente de hospitalizacion

- Con antecedente de bajo peso al nacer

D08 0000

- Menores que re consultan por DNT aguda (reincidentes)
D - Migrantes

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 2/5



3/5/25, 20:02 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

- Menores sin seguridad social en salud.

- Ninguna

TIPO DE SEGUIMIENTO *

Los seguimiento deben ser presenciales en Menores de 6 meses, Mayores de 6

meses con peso inferior a 4 kg, Mayores de 6 meses con menos de 11,5, cm de perimetro braquial, Con
presencia edema al momento de la notificacién, Con resultado negativo en la prueba de apetito, Con
antecedente de hospitalizacion, Con antecedente de bajo peso al nacer, Menores que re

consultan por DNT aguda (reincidentes), Migrantes, Menores sin seguridad social en salud.

(® DOMICILIARIO

TELEFONICO

¢EL MENOR PRESENTA: FIEBRE, TOS, DIARREA, INFECCION EN LAPIEL U
0JOS?

Si

@No

¢EL MENOR ESTA: LETARGICO, IRRITABLE, HIPOACTIVO O CON PERDIDA
DE APETITO? *

Si

@No

¢EL MENOR PRESENTA EDEMA? *
GRADO LEVE O MODERADO
GRADO SEVERIDAD

(® NOPRESENTA

VALOR PERIMETRO BRAQUIAL *

Si el seguimiento es telefénico registrar el mismo de la base

13.5

¢MENOR EN MANEJO AMBULATORIO Y CONSUMIENDO FTLC? *

@® si

No

¢LAFTLC SE ENTREGO DE FORMA OPORTUNA? *

® si

No

¢LE HAN REALIZADO SEGUIMIENTO POR PARTE DE LA IPS? *

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 3/5



3/5/25, 20:02 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

No

¢LE HAN REALIZADO SEGUIMIENTO POR PARTE DE LA EAPB? *

® si

No

FECHA ULTIMO CONTROL EN UNAIPS *

DD MM AAAA

151 04 /2025

NOMBRE DE LA IPS EN LA QUE TUVO EL ULTIMO CONTROL *

IPS VIRREY SOLIS

PESO ULTIMO CONTROL EN LA IPS (KG) *

7.2

TALLA ULTIMO CONTROL EN LA IPS (CM) *

67

Z SCORE INDICADOR PESO/TALLA ULTIMO CONTROL EN LA IPS *

-0.9

CLASIFICACION ANTROPOMETRICA INDICADORE PESO/TALLA

*

@ Peso Adecuado para la Talla
Riesgo de Desnutricion Aguda
Desnutricion Aguda Moderada

Desnutricién Aguda Severa

¢DE ACUERDO A LOS HALLAZGOS DEL SEGUIMIENTO SE CANALIZO AL
MENOR AL SERVICIO DE URGENCIAS? *

Si

@No

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 4/5
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Intervenciones / Observaciones *

Dato erréneo de talla en el reporte de evento 113 que realiza la IPS Hospital Universitario de la
Samaritana-Unidad Funcional de Zipaquira, debido a que el reporte del 03/04/2025 muestra
una talla 76 cm y el seguimiento de pediatria el15/04/2025 muestra 67 cm, se reporta error a la
IPS. Lactancia materna y alimentacién complementaria adecuada para la edad, consume
alimentos de todos los grupos en las consistencias adecuadas. Se evidencia baja talla en el
seguimiento, por lo tanto se brinda educacién y asesoria en la alimentacién complementaria
con énfasis en el consuo adecuado de proteina, lacteos y leguminosas para fortalecer
crecimiento, ademas de la importancia de continuar asistiendo a los controles medicos y
completar esquema de vacunacion. No requiere seguimiento.

Crea tu propio formulario de Google
¢ Parece sospechoso este formulario? [/drive.google.com/u/0/abuse?id=AKkXjoy3n2WPRL7j891Ph5NmSPusW8xSVb7UA1t061c1kLNNvIdAc82MI-
DhAxoNyXZyagJjtFYZU1S7h2mssX8:0&docurl=https://docs.google.com/forms/u/0/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvVPxD 1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/formRespoi
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PECHIA PAGINAS
PROCESO: GESTION DE SALUD

DEPENDENCIA: _ SECRETARIA DE SALUD __

RESPONSABLE DE LA REUNION: __ LAURA SOFIA GOMEZ BONILLA

NATURALEZA DE LA REUNION:

[ ] consejo

[ ] cComité

[ ] Reunién

] otro _VISITA DOMICILIARIA SEGUIMIENTO A CASO DE DESNUTRICION EN MENOR DE 5 ANOS

ACTA N° 1 FECHA 14/04/2025
LUGAR
NUMERO DE CORREO
NOMBRE IDENTIFICACION CARGO/DEPENDENCIA ELECTRONICO
LAURA SOFIA NUTRICIONISTA sofia.nutricionistac
ASISTENTES GOMEZ 1019134248 hia@outlook.com
BONILLA

1. OBIJETIVO DE LA REUNION

REALIZAR VISITA DOMICILIARIA SEGUIMIENTO A CASO DE DESNUTRICION EN MENOR DE 5 ANOS
RC 1023996093 GELEINIS ESTHER CHIQUILLA GOMEZ NOTIFICADO EN EVENTO 113 SIVIGILA.

2. ORDEN DEL DiA

1. SALUDO
2. DESARROLLO DE VISITA DOMICILIARIA
3. MARCHA FINAL

3. DESARROLLO DEL ORDEN DEL DiA
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3. DESARROLLO DEL ORDEN DEL DiA

Siendo las 3:00 p.m. se realiz6 la visita domiciliaria a la nifia RC 1023996093 GELEINIS ESTHER
CHIQUILLA GOMEZ en Fundacién significarte, iniciando con el saludo a nutricionista Catalina ... y
la presentacidn, para continuar el caso de Desnutricion en menores de 5 afios, realizando el
cuestionario para el seguimiento a los eventos de interés de la dimensién de Seguridad
Alimentaria y Nutricional SAN-Secretaria de Salud de Cundinamarca, en el siguiente link:
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOVPXxD1YLa0zWk5! Qkexy5JUSglxshb
PakZpzQ/viewform, donde se indaga la informacion acerca de la alimentacién y atencién del
nifio. En el Anexo 1 se encuentra el cuestionario diligenciado.

A continuacion, se solicitan todos los soportes de asistencias a citas médicas para el seguimiento
de la desnutricidn, encontrando la Ultima valoracidn por crecimiento y desarrollo el 12/04/2025,
donde se registra un peso de 3.9 kg y 52 cm, con zscore -0.1 clasificacion Peso adecuado para la
talla, se toma perimetro braquial encontrando 12 cm. Se determina que la nifia se encuentra en
adecuado seguimiento por IPS y EPS, con buena progresién de peso y talla y sale de la
desnutricion.

Actualmente solo se encuentra con lactancia materna, aunque se formuld férmula infantil pero
no adquiere por falta de recursos. Préxima cita 21/04/2025 en Hospital Ana Antonio Chia. Se
realiza educacién alimentaria y nutricional, reforzando recomendaciones en lactancia materna y
alimentacion de la madre en lactancia. Seguimiento en 1 mes para revisar progresion.

Finalmente, se realiza registro fotografico del estado actual del nifio con autorizacion de la
nutricionista de la fundacién, para evidenciar que se encuentra en buenas condiciones durante
la visita. La fotografia se encuentra en Anexo 2. Se realiza educacidn alimentaria y nutricional y
recomendaciones para mantener la asistencia oportuna a las citas programadas y el esquema
de vacunacioén al dia.

La nutricionista de la fundaciéon se compromete a mantener la alimentacién adecuada para la
edad, la asistencia a los seguimientos programados y la vacunacion acorde a la edad.

Se da la despedida y marcha final.

4. CONCLUSIONES DE LA REUNION

En el seguimiento realizado se encuentra un adecuado cumplimiento de la Ruta de Desnutricidn en
menores de 5 afios por parte de la EPS e IPS en la cual ha sido atendido. Se mantiene en seguimiento el
caso y la fundacion se comprometen a seguir recomendaciones de alimentacidn, asistencia a controles y
vacunacion al dia.
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5. ANEXOS

Gracizs por rellienar ZRCUIMIENTO A LOT EVENTOS DE
NTERES DE LA DINENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y
NUTEICIONAL SAN SECRETARIADE SALUD OF
LLUNDINABARCS

Esio es o que se reciid.

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE
SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE
SALUD DE CUNDINAMARCA

En £ siguienie eniace encoaian [ informacitn redconaca (on SUs seguimienos:
s oG pawertl onnivimyT
S DA LS Ot

mramntmmw oo

1. DATO:S DE IDENTIFICACION DEL CASD

1.1. HomizE 02 @ peEona al que comesponde 2 seguimisnto ”

Hegais in rformcis il oo speres an b baes smwindn Par 705 Bas ses 3 recer mgais w
~omire de s madew dl Teror P (0 Deansbricdn sgude an mesor de & ahon (Saigie p Masgal
mgins sl namtre el meno

Gaiziniz Ecther Chiquiia Gamas

1.2 Documento de [ pessona a la que comesponde o seguimiento ™

Negutre i nfor o =i Cus soarecs on i Dess stvisce Pere 110 Oec cesc al recer egate o
soormeric de ' masre el mener Paee 117 Deanuiicds sgucs & mere de S adios {Givigie y Mango)
gty 9l dosumecis del menar

13396053
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1_3: Fecha del seguimientn *

0D MM AsAs

44 1 34 13035

1.4, Nomore o quisn realza 2f seguimisnta

Laura Soffa Gémez Sonlia
e e e s e

1.5, Profesion de qulen neallza &l sequimiento *

Mairiciorisin -

1.6. Seiecdone &l gvanto 0el seguimienio

T3 Desnulricion aguca &n menor de S allos - Svigla

Tipo de sequimiento
@ nicia

De seguirients & caso y los procescs de gestion

Tipa e régimen en sakd *

Sy sl

CONDICION DEL MENOR
[Z] =wenoms oe & meses

| = hspores de B meses (on pes infenor 5 4 kg

[ | - Miayores d= £ meses con mancs de 115 oo de panimetm braguial

[ -Con presanca sdema al momenio d= i notficacion

- Com resultado negatha en b prusba de apebio
[£] -cCon sntecegents de hosptatzacsn

|__ - Con amecedamie de bajo peso al macer

= Manoms gue rE coRswan por DNT aguds (encidentes |

- Wigrani=s
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| | -henores sin seguridad socis & sl

[] -wingum

TIPD DE SEGUIMIENTIO

Low emgurneniz deoen s poess omes am Macoree Se B messs, Sapores de
Tresen oo pEmn o w4 iy, Mayores ce B Teess con meno de 10,5, o0 de pertmstn begus, Con
Eremsrain sdars sl moeenio de e neEfoesgn, Con remudsds cegESv0 en e prusts os spefin. Con

s 2= Canr s bmjo pasc: ol ncwr, Bancres gos
zermuBan per DT aguds (encdarfes) Mgraniss Wencns m sspurided scoml e ssisd

LEL MENIOR ESTA: LETARSICD, IRRITASLE. HIPDACTRD O CON PERDIDA
DEAPETITOT "

£EL MENCHR PRESENTA EDEMAT *
ORADD LEVE O MIDERADD:
GRADD SEVERIDAD

(@) NOPRESENTA

WALDR PERIMETRO BRAQINAL *

5 o meguirsients @ i8kd2nics tegatar sl misr e b bess

1z

EMEMNOR EN MANEJO ANBULATORID Y CONSUMIENDD FTLCT ™

=

{® o

LA FTLE SE EMTREGD DE FORMA CPORTUMAT ©

8

(&) Mo

ELE HAMN REALIFADO SEGUIMIENTC POR PARTE DE LA IPST
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Correa: Laura Sofla Gomez Bonilla - Duliodk
=i

® ho

£LE HAM REALIZADOD SEGUIMIENTO POR PARTE CGE LA EAPET
El

.@ Mo

FECHA ULTIMO CONTROL EN UMAIPS
GO MM AAAA

2 rios JInes

ROMEBRE DE LA RS EM LA QUE TUND EL LLTIMO CONTROL

Hospital Sirdn Bolvar

PESQULTIMO CONTROL EN LAIPS (KG) ™

i3

TALLA LATIMG CONTROL EN LAIPS (CM)

=

Z SCORE INDICADOR PESOTALLA LLTIMO CONTROL EN LAIPS "

0.1

CLASIFICACION ANTROPDMETRICA INDICADORE PESOVTALLA

{8) FesoAgeruads pam @ Tada
Fiezgo de Desnuincion Aguds
Decnumoidin Aguca Modernads

Desmgican Ageda Sever

tDE ACUERDO A LDS HALL AFGOS DEL SEGUIMIENT O SE CANALIZO AL
MENCOR AL SERVICIO DE LRGENCIAST ~

]

(a) Wo
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Imzrsenciones | Obsenacionss -

Arnpiments snio se snCuEnina 0on acEnca maiee, sungue se formuld formuia nfandi peo
no adquisre por fafa de recursos. Prdvima cia 204005 =n Hospital Ara Anioréo Chia. Se
mealz sducacin afmentana y nUircona, rribEando rEoomendacionss &n lacanda matema

¥ admenincion de b madne £n lacianciy Seguimienio &n 1 mes pam revisar progresion.

Mantener seguimiento del caso para
dar continuidad a la vigilancia del

2.
6. COMPROMISOS
FECHA DE
ACTIVIDAD RESPONSABLE COMPROMISO
Por definir

Laura Sofia
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proceso de recuperacion del estado Gomez Bonilla

nutricional.
Brindar una alimentacion adecuada,
asistir a citas de control y mantener Catalina Por definir
vacunacion al dia

FIRMAS

Laura Sofia Gdmez Bonilla
Nutricionista SAN-Salud Publica
CC:1019134248
Cel:3173346157
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3/5/25, 19:53 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

E Outlook

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Desde Formularios de Google <forms-receipts-noreply@google.com>
Fecha Jue 17/04/2025 1:55 PM
Para sofia.nutricionistachia@outlook.com <sofia.nutricionistachia@outlook.com>

Gracias por rellenar SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Esto es lo que se recibié.

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE
SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE
SALUD DE CUNDINAMARCA

En el siguiente enlace encontrara la informacién relacionada con sus seguimientos:
https://app.powerbi.com/view?

r=eyJrljoiMDAONWQ2MGQtMzUzY SOONWQxLWEWZWMtMDYwNDBIMjFINDk4liwidCl6ljIkMzQ
5ZjhiLTdmNZAINGRMMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFINWM5MylsImMiOjR9

Correo *

sofia.nutricionistachia@outlook.com

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL CASO

1.1. Nombre de la persona al que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
nombre de la madre del menor. Para 113 Desnutricién aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el nombre del menor.

Geleinis Esther Chiquilla Gémez

1.2. Documento de la persona a la que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
documento de la madre del menor. Para 113 Desnutricion aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el documento del menor.

1023996093

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo...
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https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
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3/5/25, 19:53 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

1.3. Fecha del seguimiento *

DD MM AAAA

14 1 04 | 2025

1.4. Nombre de quien realiza el seguimiento *

Laura Sofia Gémez Bonilla

1.5. Profesion de quien realiza el seguimiento *

Nutricionista v

1.6. Seleccione el evento del seguimiento *

113 Desnutricién aguda en menor de 5 afios - Sivigila ¥

Tipo de seguimiento *
® Inicial

O De seguimiento al caso y los procesos de gestion

Tipo de régimen en salud *

Subsidiado v

CONDICION DEL MENOR *

D - Menores de 6 meses

- Mayores de 6 meses con peso inferior a 4 kg

- Mayores de 6 meses con menos de 11,5 cm de perimetro braquial
- Con presencia edema al momento de la notificacién

- Con resultado negativo en la prueba de apetito

- Con antecedente de hospitalizacion

- Con antecedente de bajo peso al nacer

D08 0000

- Menores que re consultan por DNT aguda (reincidentes)
D - Migrantes

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 2/5



3/5/25, 19:53 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

- Menores sin seguridad social en salud.

D - Ninguna

TIPO DE SEGUIMIENTO *

Los seguimiento deben ser presenciales en Menores de 6 meses, Mayores de 6

meses con peso inferior a 4 kg, Mayores de 6 meses con menos de 11,5, cm de perimetro braquial, Con
presencia edema al momento de la notificacién, Con resultado negativo en la prueba de apetito, Con
antecedente de hospitalizacion, Con antecedente de bajo peso al nacer, Menores que re

consultan por DNT aguda (reincidentes), Migrantes, Menores sin seguridad social en salud.

(® DOMICILIARIO

TELEFONICO

¢EL MENOR PRESENTA: FIEBRE, TOS, DIARREA, INFECCION EN LAPIEL U
0JOS?

Si

@No

¢EL MENOR ESTA: LETARGICO, IRRITABLE, HIPOACTIVO O CON PERDIDA
DE APETITO? *

Si

@No

¢EL MENOR PRESENTA EDEMA? *
GRADO LEVE O MODERADO
GRADO SEVERIDAD

(® NOPRESENTA

VALOR PERIMETRO BRAQUIAL *

Si el seguimiento es telefénico registrar el mismo de la base

12

¢MENOR EN MANEJO AMBULATORIO Y CONSUMIENDO FTLC? *
Si

@No

¢LAFTLC SE ENTREGO DE FORMA OPORTUNA? *
Si

@No

¢LE HAN REALIZADO SEGUIMIENTO POR PARTE DE LA IPS? *

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 3/5



3/5/25, 19:53 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

@No

¢LE HAN REALIZADO SEGUIMIENTO POR PARTE DE LA EAPB? *
Si

@No

FECHA ULTIMO CONTROL EN UNAIPS *

DD MM AAAA

12/ 04 12025

NOMBRE DE LA IPS EN LA QUE TUVO EL ULTIMO CONTROL *

Hospital Simoén Bolivar

PESO ULTIMO CONTROL EN LA IPS (KG) *

3.9

TALLA ULTIMO CONTROL EN LA IPS (CM) *

52

Z SCORE INDICADOR PESO/TALLA ULTIMO CONTROL EN LA IPS *

-0.1

CLASIFICACION ANTROPOMETRICA INDICADORE PESO/TALLA

*

@ Peso Adecuado para la Talla
Riesgo de Desnutricion Aguda
Desnutricion Aguda Moderada

Desnutricién Aguda Severa

¢DE ACUERDO A LOS HALLAZGOS DEL SEGUIMIENTO SE CANALIZO AL
MENOR AL SERVICIO DE URGENCIAS? *

Si

@No

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 4/5
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Intervenciones / Observaciones *

Actualmente solo se encuentra con lactancia materna, aunque se formulé férmula infantil pero
no adquiere por falta de recursos. Proxima cita 21/04/2025 en Hospital Ana Antonio Chia. Se
realiza educacion alimentaria y nutricional, reforzando recomendaciones en lactancia materna
y alimentacién de la madre en lactancia. Seguimiento en 1 mes para revisar progresion.

Crea tu propio formulario de Google
¢ Parece sospechoso este formulario? [/drive.google.com/u/1/abuse?id=AKkXjoy3n2WPRL7j891Ph5NmSPusW8xSVb7UA1t061c1kLNNvOdAc82MI-
DhAxoNyXZyagJjtFYZU1S7h2mssX8:0&docurl=https://docs.google.com/forms/u/1/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvVPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/formRespoi
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PROCESO SISTEMA INTEGRAL DE GESTION

3 cODIGO SIG-FT-01-V3
ALCALDIA MUNICIPAL ACTA DE REUNION 1 de 8
PECHIA PAGINAS
PROCESO: GESTION DE SALUD

DEPENDENCIA: _ SECRETARIA DE SALUD __

RESPONSABLE DE LA REUNION: __ LAURA SOFIA GOMEZ BONILLA

NATURALEZA DE LA REUNION:

[ ] consejo

[ ] cComité

[ ] Reunién

] otro _VISITA DOMICILIARIA SEGUIMIENTO A CASO DE DESNUTRICION EN MENOR DE 5 ANOS

ACTA N° 1 FECHA 14/04/2025
LUGAR
NUMERO DE CORREO
NOMBRE IDENTIFICACION CARGO/DEPENDENCIA ELECTRONICO
LAURA SOFIA NUTRICIONISTA sofia.nutricionistac
ASISTENTES GOMEZ 1019134248 hia@outlook.com
BONILLA

1. OBIJETIVO DE LA REUNION

REALIZAR VISITA DOMICILIARIA SEGUIMIENTO A CASO DE DESNUTRICION EN MENOR DE 5 ANOS
RC 1023996093 GELEINIS ESTHER CHIQUILLA GOMEZ NOTIFICADO EN EVENTO 113 SIVIGILA.

2. ORDEN DEL DiA

1. SALUDO
2. DESARROLLO DE VISITA DOMICILIARIA
3. MARCHA FINAL

3. DESARROLLO DEL ORDEN DEL DiA

Paginalde8
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3. DESARROLLO DEL ORDEN DEL DiA

Siendo las 3:00 p.m. se realizé la visita domiciliaria al nifio RC 1033836521 JAMES DAVID MENDOZA
BELTRAN en Fundacién Significarte, iniciando con el saludo a nutricionista Catalina ... y la
presentacion, para continuar el caso de Desnutricion en menores de 5 afios, realizando el
cuestionario para el seguimiento a los eventos de interés de la dimensién de Seguridad
Alimentaria y Nutricional SAN-Secretaria de Salud de Cundinamarca, en el siguiente link:
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOVPXxD1YLa0zWk5!1 Qkexy5JUSglxshb
PakZpzQ/viewform, donde se indaga la informacidn acerca de la alimentacién y atencion del
nifo. En el Anexo 1 se encuentra el cuestionario diligenciado.

A continuacion, se solicitan todos los soportes de asistencias a citas médicas para el seguimiento
de la desnutricidn, encontrando la Ultima valoracidn por crecimiento y desarrollo el 30/03/2025,
donde se registra un peso de 4.5 kg y 57 cm, con zscore -1.3 clasificacion riesgo a desnutricidn,
se toma perimetro braquial encontrando 12 cm. Se determina que la nifia se encuentra en
adecuado seguimiento por IPS y EPS, con buena progresién de peso y talla y sale de la
desnutricion.

Se encuentra en espera de entrega de formula infantil en EPS, ya se encuentra en riesgo a
desnutricion, pero continta en seguimiento por alto riesgo. Se realiza educacién alimentaria y
nutricional, con énfasis en lactancia materna.

Finalmente, se realiza registro fotografico del estado actual del nifio con autorizacion de la
nutricionista de la fundacién, para evidenciar que se encuentra en buenas condiciones durante
la visita. La fotografia se encuentra en Anexo 2. Se realiza educacion alimentaria y nutricional y
recomendaciones para mantener la asistencia oportuna a las citas programadas y el esquema
de vacunacién al dia.

La nutricionista de la fundaciéon se compromete a mantener la alimentacién adecuada para la
edad, la asistencia a los seguimientos programados y la vacunacion acorde a la edad.

Se da la despedida y marcha final.

4. CONCLUSIONES DE LA REUNION

En el seguimiento realizado se encuentra un adecuado cumplimiento de la Ruta de Desnutricidn en
menores de 5 aifos por parte de la EPS e IPS en la cual ha sido atendido. Se mantiene en seguimiento el
caso y la fundacion se comprometen a seguir recomendaciones de alimentacién, asistencia a controles y
vacunacion al dia.
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5. ANEXOS

Gracias por reflenar SEGUIMIENTOALOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIAY

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE
SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE
SALUD DE CUNDINAMARCA

En & Siguiems Sniace ENoniTam (@ Miamacian MERconacs ton Sus sguimienios:
LA D AT IS DL

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL CASD

1.1, Nomidie be (3 persona al que Comesponde & saguimianto

Fisgratrs b5 rformmodte ) o SpErecs 8N s b srvistE Perw 000 Daje s @ rEce egEDe e
morrtes O e s 2 e Pars 117 Desneincicn sgods en maser ds S afos (Swigis 7 Ms=ga|
msginbs &l nombrs 28 Mo

<ames Diad Mendors Esfran

1.2, Dcuments 8e @ prEona 3 13 que tomespande & segquimiento ©

Hagraers ba informmcids fe| cusl sparscs o0 s bees sovmds: Pere 10 Bag cems ol recer e s

Scoumanio de s mecrs del mencr Puss 113 Desnutriods spuss s= menar de S sfcs [Shighe ¢ Mangs)

ssginiow #l doourme=to del menar

1033835521
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T SO S T T I,

1.3. Fecha o sequimients *

OO WM Asss

544 08 7035

1.4, Nomin: de quien reatza & sequimisnto

Laom Sofa GemezSonia

1.5. Profesion de guien reallza & seguimient *

Sadricionizia

1.5, Sefectione of evento def seguimientn

13 Desmusinicion agudy = merer o 5 oflos - Sivigla -

Tipa de saguimienio *
(W o

D seguimienin al caso ¥ jos prOCESCS O gesion

Tipo g negimen &n sakud

Sulrsicfaco -

CONDICION DEL MENGH *

[F] -Menomes oe & reses

! - Wayores de £ mases fon peso infieror a 4 kg

| = MaFores 0e B meses (of menas e 11,5 om de perimeim braguial
| - Con presencia adema al momenio de B notficacion

| - Com ras uitaso negatie ar b prishs de et

[[] -Comantecedents e hospiasmcin

|__ - Com priscedants de a0 paso 8l paoer
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ELE HAN REALIZADO SEGUIMIENTC POR PARTE DE LA EAPET ©
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FECHA ULTIMGO CONTROL EN UMAIPS

OO M Asss

30 03 72035

NOMBRE DE LAFPS EN LA GUE TUVD EL ULTIMD CONTROL *

Hosplhal San Antonio Chis

PESD ULTIMG CONTROL EN LAIPS (KG) "

4=
=

TALLA ULTIMD CONTROL EN LAIPS (CM) "

Z FRORE INDICADOR PESOTALLA LLTIMO COMTROL EN LAIPS ©

-3

O]

CLASIFICACION ANTROPOMETRICA INDICADORE PESOTALLA
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Desmufricidin Agruda Moderads

Desnufricin Agutda Severa
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L]
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Mantener seguimiento del caso para
dar continuidad a la vigilancia del Laura Sofia L.
L. . . Por definir
proceso de recuperacion del estado Gomez Bonilla
nutricional.
Brindar una alimentacion adecuada,
asistir a citas de control y mantener Catalina Por definir

vacunacion al dia
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3/5/25, 19:55 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

E Outlook

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Desde Formularios de Google <forms-receipts-noreply@google.com>
Fecha Jue 17/04/2025 2:17 PM
Para sofia.nutricionistachia@outlook.com <sofia.nutricionistachia@outlook.com>

Gracias por rellenar SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Esto es lo que se recibié.

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE
SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE
SALUD DE CUNDINAMARCA

En el siguiente enlace encontrara la informacién relacionada con sus seguimientos:
https://app.powerbi.com/view?

r=eyJrljoiMDAONWQ2MGQtMzUzY SOONWQxLWEWZWMtMDYwNDBIMjFINDk4liwidCl6ljIkMzQ
5ZjhiLTdmNZAINGRMMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFINWM5MylsImMiOjR9

Correo *

sofia.nutricionistachia@outlook.com

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL CASO

1.1. Nombre de la persona al que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
nombre de la madre del menor. Para 113 Desnutricién aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el nombre del menor.

James David Mendoza Beltran

1.2. Documento de la persona a la que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
documento de la madre del menor. Para 113 Desnutricion aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el documento del menor.

1033836521

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo...
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https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9

3/5/25, 19:55 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

1.3. Fecha del seguimiento *

DD MM AAAA

14 1 04 | 2025

1.4. Nombre de quien realiza el seguimiento *

Laura Sofia Gémez Bonilla

1.5. Profesion de quien realiza el seguimiento *

Nutricionista v

1.6. Seleccione el evento del seguimiento *

113 Desnutricién aguda en menor de 5 afios - Sivigila ¥

Tipo de seguimiento *
® Inicial

O De seguimiento al caso y los procesos de gestion

Tipo de régimen en salud *

Subsidiado v

CONDICION DEL MENOR *

D - Menores de 6 meses

- Mayores de 6 meses con peso inferior a 4 kg

- Mayores de 6 meses con menos de 11,5 cm de perimetro braquial
- Con presencia edema al momento de la notificacién

- Con resultado negativo en la prueba de apetito

- Con antecedente de hospitalizacion

- Con antecedente de bajo peso al nacer

D08 0000

- Menores que re consultan por DNT aguda (reincidentes)
D - Migrantes

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 2/5



3/5/25, 19:55 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

- Menores sin seguridad social en salud.

- Ninguna

TIPO DE SEGUIMIENTO *

Los seguimiento deben ser presenciales en Menores de 6 meses, Mayores de 6

meses con peso inferior a 4 kg, Mayores de 6 meses con menos de 11,5, cm de perimetro braquial, Con
presencia edema al momento de la notificacién, Con resultado negativo en la prueba de apetito, Con
antecedente de hospitalizacion, Con antecedente de bajo peso al nacer, Menores que re

consultan por DNT aguda (reincidentes), Migrantes, Menores sin seguridad social en salud.

(® DOMICILIARIO

TELEFONICO

¢EL MENOR PRESENTA: FIEBRE, TOS, DIARREA, INFECCION EN LAPIEL U
0JOS?

® si

No

¢EL MENOR ESTA: LETARGICO, IRRITABLE, HIPOACTIVO O CON PERDIDA
DE APETITO? *

Si

@No

¢EL MENOR PRESENTA EDEMA? *
GRADO LEVE O MODERADO
GRADO SEVERIDAD

(® NOPRESENTA

VALOR PERIMETRO BRAQUIAL *

Si el seguimiento es telefénico registrar el mismo de la base

11.8

¢MENOR EN MANEJO AMBULATORIO Y CONSUMIENDO FTLC? *
Si

@No

¢LAFTLC SE ENTREGO DE FORMA OPORTUNA? *
Si

@No

¢LE HAN REALIZADO SEGUIMIENTO POR PARTE DE LA IPS? *

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 3/5
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No

¢LE HAN REALIZADO SEGUIMIENTO POR PARTE DE LA EAPB? *

® si

No

FECHA ULTIMO CONTROL EN UNAIPS *

DD MM AAAA

30/ 03 /2025

NOMBRE DE LA IPS EN LA QUE TUVO EL ULTIMO CONTROL *

Hospital San Antonio Chia

PESO ULTIMO CONTROL EN LA IPS (KG) *

4.5

TALLA ULTIMO CONTROL EN LA IPS (CM) *

57

Z SCORE INDICADOR PESO/TALLA ULTIMO CONTROL EN LA IPS *

-1.8

CLASIFICACION ANTROPOMETRICA INDICADORE PESO/TALLA

*

Peso Adecuado para la Talla
@ Riesgo de Desnutricién Aguda
Desnutricion Aguda Moderada

Desnutricién Aguda Severa

¢DE ACUERDO A LOS HALLAZGOS DEL SEGUIMIENTO SE CANALIZO AL
MENOR AL SERVICIO DE URGENCIAS? *

Si

@No

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 4/5
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Intervenciones / Observaciones *

Se encuentra en espera de entrega de férmula infantil en EPS, ya se encuentra en riesgo a
desnutricion pero continda en seguimiento por alto riesgo. Se realiza educacion alimentaria y
nutricional, con énfasis en lactancia materna.

Crea tu propio formulario de Google
¢ Parece sospechoso este formulario? [/drive.google.com/u/1/abuse?id=AKkXjoy3n2WPRL7j891Ph5NmSPusW8xSVb7UA1t061c1kLNNvIdAc82MI-
DhAxoNyXZyagJjtFYZU1S7h2mssX8:0&docurl=https://docs.google.com/forms/u/1/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD 1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/formRespoi

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 5/5
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PROCESO SISTEMA INTEGRAL DE GESTION

3 cODIGO SIG-FT-01-V3
ALCALDIA MUNICIPAL ACTA DE REUNION 1 de 8
PECHIA PAGINAS
PROCESO: GESTION DE SALUD

DEPENDENCIA: _ SECRETARIA DE SALUD __

RESPONSABLE DE LA REUNION: __ LAURA SOFIA GOMEZ BONILLA

NATURALEZA DE LA REUNION:

[ ] consejo

[ ] cComité

[ ] Reunién

] otro _VISITA DOMICILIARIA SEGUIMIENTO A CASO DE DESNUTRICION EN MENOR DE 5 ANOS

ACTA N° 1 FECHA 14/04/2025
LUGAR
NUMERO DE CORREO
NOMBRE IDENTIFICACION CARGO/DEPENDENCIA ELECTRONICO
LAURA SOFIA NUTRICIONISTA sofia.nutricionistac
ASISTENTES GOMEZ 1019134248 hia@outlook.com
BONILLA

1. OBIJETIVO DE LA REUNION

REALIZAR VISITA DOMICILIARIA SEGUIMIENTO A CASO DE DESNUTRICION EN MENOR DE 5 ANOS
RC 1023996093 GELEINIS ESTHER CHIQUILLA GOMEZ NOTIFICADO EN EVENTO 113 SIVIGILA.

2. ORDEN DEL DiA

1. SALUDO
2. DESARROLLO DE VISITA DOMICILIARIA
3. MARCHA FINAL

3. DESARROLLO DEL ORDEN DEL DiA

Paginalde8
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ALCALDIA UNICIPAL ACTA DE REUNION

DE CHIA PAGINAS 2de8

3. DESARROLLO DEL ORDEN DEL DiA

Siendo las 3:00 p.m. se realizé la visita domiciliaria al nifio RC 1033836521 JAMES DAVID MENDOZA
BELTRAN en Fundacién Significarte, iniciando con el saludo a nutricionista Catalina ... y la
presentacion, para continuar el caso de Desnutricion en menores de 5 afios, realizando el
cuestionario para el seguimiento a los eventos de interés de la dimensién de Seguridad
Alimentaria y Nutricional SAN-Secretaria de Salud de Cundinamarca, en el siguiente link:
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOVPXxD1YLa0zWk5!1 Qkexy5JUSglxshb
PakZpzQ/viewform, donde se indaga la informacidn acerca de la alimentacién y atencion del
nifo. En el Anexo 1 se encuentra el cuestionario diligenciado.

A continuacion, se solicitan todos los soportes de asistencias a citas médicas para el seguimiento
de la desnutricidn, encontrando la Ultima valoracidn por crecimiento y desarrollo el 30/03/2025,
donde se registra un peso de 4.5 kg y 57 cm, con zscore -1.3 clasificacion riesgo a desnutricidn,
se toma perimetro braquial encontrando 12 cm. Se determina que la nifia se encuentra en
adecuado seguimiento por IPS y EPS, con buena progresién de peso y talla y sale de la
desnutricion.

Se encuentra en espera de entrega de formula infantil en EPS, ya se encuentra en riesgo a
desnutricion, pero continta en seguimiento por alto riesgo. Se realiza educacién alimentaria y
nutricional, con énfasis en lactancia materna.

Finalmente, se realiza registro fotografico del estado actual del nifio con autorizacion de la
nutricionista de la fundacién, para evidenciar que se encuentra en buenas condiciones durante
la visita. La fotografia se encuentra en Anexo 2. Se realiza educacion alimentaria y nutricional y
recomendaciones para mantener la asistencia oportuna a las citas programadas y el esquema
de vacunacién al dia.

La nutricionista de la fundaciéon se compromete a mantener la alimentacién adecuada para la
edad, la asistencia a los seguimientos programados y la vacunacion acorde a la edad.

Se da la despedida y marcha final.

4. CONCLUSIONES DE LA REUNION

En el seguimiento realizado se encuentra un adecuado cumplimiento de la Ruta de Desnutricidn en
menores de 5 aifos por parte de la EPS e IPS en la cual ha sido atendido. Se mantiene en seguimiento el
caso y la fundacion se comprometen a seguir recomendaciones de alimentacién, asistencia a controles y
vacunacion al dia.

Pagina2de 8
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5. ANEXOS

Gracias por reflenar SEGUIMIENTOALOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIAY

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE
SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE
SALUD DE CUNDINAMARCA

En & Siguiems Sniace ENoniTam (@ Miamacian MERconacs ton Sus sguimienios:
LA D AT IS DL

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL CASD

1.1, Nomidie be (3 persona al que Comesponde & saguimianto
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<ames Diad Mendors Esfran

1.2, Dcuments 8e @ prEona 3 13 que tomespande & segquimiento ©

Hagraers ba informmcids fe| cusl sparscs o0 s bees sovmds: Pere 10 Bag cems ol recer e s
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1033835521
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T SO S T T I,

1.3. Fecha o sequimients *

OO WM Asss

544 08 7035

1.4, Nomin: de quien reatza & sequimisnto

Laom Sofa GemezSonia

1.5. Profesion de guien reallza & seguimient *

Sadricionizia

1.5, Sefectione of evento def seguimientn

13 Desmusinicion agudy = merer o 5 oflos - Sivigla -

Tipa de saguimienio *
(W o

D seguimienin al caso ¥ jos prOCESCS O gesion

Tipo g negimen &n sakud

Sulrsicfaco -

CONDICION DEL MENGH *

[F] -Menomes oe & reses

! - Wayores de £ mases fon peso infieror a 4 kg

| = MaFores 0e B meses (of menas e 11,5 om de perimeim braguial
| - Con presencia adema al momenio de B notficacion

| - Com ras uitaso negatie ar b prishs de et

[[] -Comantecedents e hospiasmcin

|__ - Com priscedants de a0 paso 8l paoer

| - Menores gue r= consUtan por DNT agua inencdentes )

| -grani=s
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(W) DOMCELINRD

TELEFOHICD

ZEL MENOR PRESENTA: FIEBRE, TOS, DIARREA, INFECCION BN LAPIEL U
oJos?”

i =

]

LEL MENCR ESTA: LETARGICO, IRRITASLE, HIPDACTIVO © CON PERDIDA
DEAPETITO?

=

@ o

LEL MENDR PRESENTA EDEMAT
GRADD LEVE O MODERADD

GRADD SEVERIDAD

(W) WOPRESENTA

-

VALOR PERIMETRO BRACILIAL -
O ol megumeiz e® inetcnos regebtar o miwso de e base

CMEMOR EN MANEJO AMBULATORED Y CONSLIMIENDO FTLC?

Bl

& Mo

SLAFTLE 5E ENTREGO DE FORMA OPORTUNAT *

=]

(W) Na

¢LE HAM REALIZADOC SEGUIMIENTD POR PARTE DELAIPST"
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Cormea: Laura Safla Gomez Sonilla - Oullook

ELE HAN REALIZADO SEGUIMIENTC POR PARTE DE LA EAPET ©

i =

Mo

FECHA ULTIMGO CONTROL EN UMAIPS

OO M Asss

30 03 72035

NOMBRE DE LAFPS EN LA GUE TUVD EL ULTIMD CONTROL *

Hosplhal San Antonio Chis

PESD ULTIMG CONTROL EN LAIPS (KG) "

4=
=

TALLA ULTIMD CONTROL EN LAIPS (CM) "

Z FRORE INDICADOR PESOTALLA LLTIMO COMTROL EN LAIPS ©

-3

O]

CLASIFICACION ANTROPOMETRICA INDICADORE PESOTALLA

Peso Afensado par i Tass

Desmufricidin Agruda Moderads

Desnufricin Agutda Severa

EDE ACUERDOC A LOS HALLAZEOE DEL SEGUIMIENTO SE CAMALIZD AL
MEMOR AL SERVICIO DE URGEMCIAST "

L]
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Intervenciones | Obsenvacionss ™
= ENCLENTS =N &spers de enirega d= fumraia infanti =n EFS, ya se encueniny &0 resoo a
desnuirickdin pem: condinda =n seguimisnio por alo rfesgo. 5= realzs educacidn simentria y
2.
6. COMPROMISOS
FECHA DE
ACTIVIDAD RESPONSABLE COMPROMISO
Mantener seguimiento del caso para
dar continuidad a la vigilancia del Laura Sofia L.
L. . . Por definir
proceso de recuperacion del estado Gomez Bonilla
nutricional.
Brindar una alimentacion adecuada,
asistir a citas de control y mantener Catalina Por definir

vacunacion al dia
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3/5/25, 19:55 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

E Outlook

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Desde Formularios de Google <forms-receipts-noreply@google.com>
Fecha Jue 17/04/2025 2:17 PM
Para sofia.nutricionistachia@outlook.com <sofia.nutricionistachia@outlook.com>

Gracias por rellenar SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Esto es lo que se recibié.

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE
SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE
SALUD DE CUNDINAMARCA

En el siguiente enlace encontrara la informacién relacionada con sus seguimientos:
https://app.powerbi.com/view?

r=eyJrljoiMDAONWQ2MGQtMzUzY SOONWQxLWEWZWMtMDYwNDBIMjFINDk4liwidCl6ljIkMzQ
5ZjhiLTdmNZAINGRMMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFINWM5MylsImMiOjR9

Correo *

sofia.nutricionistachia@outlook.com

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL CASO

1.1. Nombre de la persona al que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
nombre de la madre del menor. Para 113 Desnutricién aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el nombre del menor.

James David Mendoza Beltran

1.2. Documento de la persona a la que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
documento de la madre del menor. Para 113 Desnutricion aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el documento del menor.

1033836521

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo...
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https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9

3/5/25, 19:55 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

1.3. Fecha del seguimiento *

DD MM AAAA

14 1 04 | 2025

1.4. Nombre de quien realiza el seguimiento *

Laura Sofia Gémez Bonilla

1.5. Profesion de quien realiza el seguimiento *

Nutricionista v

1.6. Seleccione el evento del seguimiento *

113 Desnutricién aguda en menor de 5 afios - Sivigila ¥

Tipo de seguimiento *
® Inicial

O De seguimiento al caso y los procesos de gestion

Tipo de régimen en salud *

Subsidiado v

CONDICION DEL MENOR *

D - Menores de 6 meses

- Mayores de 6 meses con peso inferior a 4 kg

- Mayores de 6 meses con menos de 11,5 cm de perimetro braquial
- Con presencia edema al momento de la notificacién

- Con resultado negativo en la prueba de apetito

- Con antecedente de hospitalizacion

- Con antecedente de bajo peso al nacer

D08 0000

- Menores que re consultan por DNT aguda (reincidentes)
D - Migrantes

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 2/5



3/5/25, 19:55 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

- Menores sin seguridad social en salud.

- Ninguna

TIPO DE SEGUIMIENTO *

Los seguimiento deben ser presenciales en Menores de 6 meses, Mayores de 6

meses con peso inferior a 4 kg, Mayores de 6 meses con menos de 11,5, cm de perimetro braquial, Con
presencia edema al momento de la notificacién, Con resultado negativo en la prueba de apetito, Con
antecedente de hospitalizacion, Con antecedente de bajo peso al nacer, Menores que re

consultan por DNT aguda (reincidentes), Migrantes, Menores sin seguridad social en salud.

(® DOMICILIARIO

TELEFONICO

¢EL MENOR PRESENTA: FIEBRE, TOS, DIARREA, INFECCION EN LAPIEL U
0JOS?

® si

No

¢EL MENOR ESTA: LETARGICO, IRRITABLE, HIPOACTIVO O CON PERDIDA
DE APETITO? *

Si

@No

¢EL MENOR PRESENTA EDEMA? *
GRADO LEVE O MODERADO
GRADO SEVERIDAD

(® NOPRESENTA

VALOR PERIMETRO BRAQUIAL *

Si el seguimiento es telefénico registrar el mismo de la base

11.8

¢MENOR EN MANEJO AMBULATORIO Y CONSUMIENDO FTLC? *
Si

@No

¢LAFTLC SE ENTREGO DE FORMA OPORTUNA? *
Si

@No

¢LE HAN REALIZADO SEGUIMIENTO POR PARTE DE LA IPS? *

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 3/5



3/5/25, 19:55 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

No

¢LE HAN REALIZADO SEGUIMIENTO POR PARTE DE LA EAPB? *

® si

No

FECHA ULTIMO CONTROL EN UNAIPS *

DD MM AAAA

30/ 03 /2025

NOMBRE DE LA IPS EN LA QUE TUVO EL ULTIMO CONTROL *

Hospital San Antonio Chia

PESO ULTIMO CONTROL EN LA IPS (KG) *

4.5

TALLA ULTIMO CONTROL EN LA IPS (CM) *

57

Z SCORE INDICADOR PESO/TALLA ULTIMO CONTROL EN LA IPS *

-1.8

CLASIFICACION ANTROPOMETRICA INDICADORE PESO/TALLA

*

Peso Adecuado para la Talla
@ Riesgo de Desnutricién Aguda
Desnutricion Aguda Moderada

Desnutricién Aguda Severa

¢DE ACUERDO A LOS HALLAZGOS DEL SEGUIMIENTO SE CANALIZO AL
MENOR AL SERVICIO DE URGENCIAS? *

Si

@No

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 4/5
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Intervenciones / Observaciones *

Se encuentra en espera de entrega de férmula infantil en EPS, ya se encuentra en riesgo a
desnutricion pero continda en seguimiento por alto riesgo. Se realiza educacion alimentaria y
nutricional, con énfasis en lactancia materna.

Crea tu propio formulario de Google
¢ Parece sospechoso este formulario? [/drive.google.com/u/1/abuse?id=AKkXjoy3n2WPRL7j891Ph5NmSPusW8xSVb7UA1t061c1kLNNvIdAc82MI-
DhAxoNyXZyagJjtFYZU1S7h2mssX8:0&docurl=https://docs.google.com/forms/u/1/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD 1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/formRespoi

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 5/5
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PROCESO SISTEMA INTEGRAL DE GESTION

3 cODIGO SIG-FT-01-V3
ALCALDIA MUNICIPAL ACTA DE REUNION 1 de 8
PECHIA PAGINAS
PROCESO: GESTION DE SALUD

DEPENDENCIA: _ SECRETARIA DE SALUD __

RESPONSABLE DE LA REUNION: __ LAURA SOFIA GOMEZ BONILLA

NATURALEZA DE LA REUNION:

[ ] consejo

[ ] cComité

[ ] Reunién

[] otro _ VISITA DOMICILIARIA SEGUIMIENTO A CASO DE DESNUTRICION EN MENOR DE 5 ANOS

ACTA N° 1 FECHA 25/04/2025
LUGAR
NUMERO DE CORREO
NOMBRE IDENTIFICACION CARGO/DEPENDENCIA ELECTRONICO

LAURA SOFIA NUTRICIONISTA sofia.nutricionistac
GOMEZ 1019134248 hia@outlook.com
BONILLA

ASISTENTES 'y ANIRA MADRE DEL MENOR ]
ANDREA
GARCIA 1072642298
CARDENAS

1. OBJETIVO DE LA REUNION

REALIZAR VISITA DOMICILIARIA SEGUIMIENTO A CASO DE DESNUTRICION EN MENOR DE 5 ANOS
RC 1072681882 JOSE JERONIMO RAMIREZ GARCIA NOTIFICADO EN EVENTO 113 SIVIGILA

2. ORDEN DEL DiA

1. SALUDO

Paginalde8
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2. DESARROLLO DE VISITA DOMICILIARIA
3. MARCHA FINAL

3. DESARROLLO DEL ORDEN DEL DIA

Siendo las 5:30 p.m. se realizé la visita domiciliaria al nifio RC 1072681882 JOSE JERONIMO RAMIREZ
GARCIA, iniciando con el saludo y la presentacion, para continuar el caso de Desnutricion en
menores de 5 afios, realizando el cuestionario para el seguimiento a los eventos de interés de la
dimension de Seguridad Alimentaria y Nutricional SAN-Secretaria de Salud de Cundinamarca, en
el siguiente link:
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAlpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I Qkcxy5JUSglxshb
PakZpzQ/viewform, donde se indaga la informacidn acerca de la alimentacién y atencion del
nifo. En el Anexo 1 se encuentra el cuestionario diligenciado.

A continuacidn, se solicitan todos los soportes de asistencias a citas médicas para el seguimiento
de la desnutricidn, encontrando la ultima valoracion por crecimiento y desarrollo el 21/04/2025,
donde se registra un peso de 6.7 kg y 70.3 cm, con zscore -2.8 clasificacion Peso adecuado para
la talla, se toma perimetro braquial encontrando 15 cm. Se determina que el nifio se encuentra
en adecuado seguimiento por IPS y EPS, con buena progresion de peso y talla, aun en
desnutricion proteico-calérica moderada, por lo tanto, se mantiene el seguimiento.

Atendido en Hospital Universitario de la Samaritana Unidad funcional Zipaquira programa
canguro, solo entregan tratamiento por 7 dias (se notifica a la institucidén), dejando 7 dias
pendiente por mipres, actualmente en manejo de desnutricién. Alimentacién con férmula
infantil Similac 2, alimentacién complementaria con proteinas, huevo, harinas, frutas, verduras,
granos, queso, yogurt. Se realiza alimentacidon alimentaria y nutricional y se recuerda la
importancia de asistir a controles programados por IPS y mantener esquema de vacunacién al
dia.

Finalmente, se realiza registro fotografico del estado actual del nifio con autorizacién de los
padres, para evidenciar que se encuentra en buenas condiciones durante la visita. La fotografia
se encuentra en Anexo 2. Se realiza educacion alimentaria y nutricional y recomendaciones para
mantener la asistencia oportuna a las citas programadas y el esquema de vacunacién al dia.

Los padres del menor se comprometen a mantener la alimentacion adecuada para la edad, la
asistencia a los seguimientos programados y la vacunacién acorde a la edad.

Se da la despedida y marcha final.

4. CONCLUSIONES DE LA REUNION

Pagina2de 8
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3. DESARROLLO DEL ORDEN DEL DiA

En el seguimiento realizado se encuentra un adecuado cumplimiento de la Ruta de Desnutricidn en
menores de 5 afios por parte de la EPS e IPS en la cual ha sido atendido. Se mantiene en seguimiento el
caso y los padres se comprometen a seguir recomendaciones de alimentacién, asistencia a controles y
vacunacion al dia.

5. ANEXOS

Gracias por reflienar ZLCEUIMIENTO A LOS EVENTOD DS
LUNDINARMARCE

Exin &3 o que s recibin.

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE
SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE
SALUD DE CUNDINAMARCA

En = siguiefie eniace Enconiram (3 NToMMacion Feaconata [on SUS Seguimienios:

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL CASD

1.1. Nomidie de |3 persona 2l que comasponde 2| saquintienin *

Negmirs |8 rformscidhs =) ouw sparecs on s bass aowisce Ve 110 Hags peme ul recer egwie &
somies 58 b meds Ss meroe Pars 11 Deeetricien agods sn mssor de S afos (Saigia 7 Msegn|
ruginks &l normbes S8 menor

1.2. Documento de (@ pess0na & I3 que comesponde o sequimienos ™

Tegers s nformacos &l cus spErecs 80 Cyes stvmce Pee 110 Beis osws el recer egetre e
dpourmerd de e medrs ol mensr P 117 Denrudicds apeds s meroe de S sfios [Gragis 5 Mangs|
spuis 8l docummsio de Tan

ot ol
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1.3, Fecha del seguimienio ®

oD MM ARAR

IS 104 FaoIs

1.4, Womiore de quisn realza & seguimianta

Lowrs Sofa Gomez Sonlia

1.5. Profesion de qulen realiza & sequimienio

airicionisty

1.6. Seleccione & eveniD oel Eequimients

113 Desruirician aguoa &n menar ge 5 affos - Svigla -

Tipo de seguirianto *
) ince

De= seguimienin al c2so ¥ los PrOCEScs de gestion

Tipa te négimen en salud ©

Caoniritetivo -

CONDICION DEL MENOR

| -Merores de § meses

i_ = Mayores de B meses mon peso inferior a4 kg

| = Warpores de & meses mon menos de 11,5 om de perimein Daguis
[ -Con presencia sdema al momenio de k2 notficackin

| - Con resutsdo negativo e b prusts oe spetn

|| -Con amtecedents de hospinizciin

[Z] -con amiscedenie g bajo neso ol racer

| - Manores que re corsuitan por DT aguda jnencidenbes |

| - Wigrani=z
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AT S T AT T

| - Merores sin seguridad socksi e saiud

- Nrguns
TIPC DE SEGUHMIENTS "
Lom meguirvenic daian me poasssTmes ot Maeores se B mesen, Mapares dad
mrwsem o mean rfenice w4 b, Wayores de B cwses ton mwsss da 194, o de parimet bl fon

cremancis sdsma sl mEnenic de i noifoeoén, Con e Eeds megesea s n e Euste de s peiio, Son
srdscedaTis Ts nospitalzacizn Con anisceeris 28 beoo pess B mRow Menores gos e
szrmuben por DT agods (enodeniss) Wgranss Mencres we ssguridasd sooml &0 selod

) TELEFOMICD

LEL MENCR PRESENTA: FIEBRE, TOS, DIARRAEA, INFEGCHON EN LAPIELU
QJos5T"

LEL MENOR ESTA: LETARGICD, RRITABLE, HIPFQACTIVO O CON PERDIDA
DEAPETITOT "

Ei

[l

o

LEL MIEMOR PRESENTAEDEMAT ©
GRADO LEVE O MODERADD
GRADD SEVERIDAD

(8) NOFRESENTA

VALOR PERIMETRC BRAQUIAL -

5@ meguirmaek o eistErios Tepatear s miees oe e bees

125

EMENOR EN MANEJO AMBULATORIO ¥ CONSUMIENDO FTLCT *

E

% Mo
(LA FTLC SE ENTREGD DE FORMA OPCRTUNAT *
w =

Mo

LE HAM REALIZADD SECUIMIENTD PO PARTE DE LA IPST "
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FLE HAM REALIFADD SEGUIMIENTD POR PARTE DE LAEAPET ©
=

Mo

FECHSA LETIMD CONTROL EN UMAIPS
S0 MM sass

X1 504 s

NOMBRE DE LAPS EM L& QUE TLAWO EL LLTIMD CONTROL ®

PESQ ULTIMC CONTROL EN LA IPS (KG)

&7

TALLA LLTIMG COMNTROL EN LAIPS (CM)

m3

Z SOORE INDICADOR PESOTALLA, LATIMD CONTRIOL BN LAIPS "

-8

CLASIFICACION ANTROPOMETRICA INDICADORE PESOITALLA

Feso Ademiads par @ Tala
Rliesge de Desnuirizion Aguds
(&) Desnuricion Aguda Modsrads

Desmanician Aguda Severn

(DEACUERDO A LOS HALLAFGOS DEL SEGUIMIENTC 32 CANALIZD AL
MIEMOR AL SERVICID DE URGENCIAS? *

B

@ %
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Imersenciones | Obsanacionas

Adencdioo = Hospial Unhiersiario de @ Samaritana Unicdsd funcional Zpequina orograsa
Langam, 500 eniegan eiamiento por 7 dias (36 notioe a la insdiucion), dejande 7 dias
pendienie por Mipnes, achuaimenis BN MANS0 de gesnuinicion. ASmenacon con formaa
irfanS| Similac 1, alimeniacion complemeniars on profeings, eevo, harimas, fdss, verduras,
Drancs, QUEST, yOgurt Se reaiza almentcidn aimenarna y ndriconal ¥ s recusda 2
importancia de asisir a confroies OgRamacos. Dor IFE i ManiEner ESqUEMS 0e yacLnacion al
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ALCALDIA MUNICIPAL ACTA DE REUNION 8 de 8
DE CHIA PAGINAS
6. COMPROMISOS
FECHA DE
ACTIVIDAD RESPONSABLE COMPROMISO
Mantener seguimiento del caso para
dar continuidad a la vigilancia del Laura Sofia -
‘2 . . Por definir
proceso de recuperacion del estado Gomez Bonilla
nutricional.
Brindar una alimentacion adecuada, ]
Yanira Andrea . .
Por definir

asistir a citas de control y mantener
vacunacion al dia

Garcia Cardenas

FIRMAS

Laura Sofia Gomez Bonilla
Nutricionista SAN-Salud Publica
CC:1019134248
Cel:3173346157

#YOh\vo Andveg Goviv Cavdoray

P Lo Gur298
d Hadve

x 3 .
JSOSQSQvoth zamwc( Gaydq,
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3/5/25, 19:59 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

E Outlook

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Desde Formularios de Google <forms-receipts-noreply@google.com>
Fecha Vie 25/04/2025 7:07 PM
Para sofia.nutricionistachia@outlook.com <sofia.nutricionistachia@outlook.com>

Gracias por rellenar SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Esto es lo que se recibié.

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE
SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE
SALUD DE CUNDINAMARCA

En el siguiente enlace encontrara la informacién relacionada con sus seguimientos:
https://app.powerbi.com/view?

r=eyJrljoiMDAONWQ2MGQtMzUzY SOONWQxLWEWZWMtMDYwNDBIMjFINDk4liwidCl6ljIkMzQ
5ZjhiLTdmNZAINGRMMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFINWM5MylsImMiOjR9

Correo *

sofia.nutricionistachia@outlook.com

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL CASO

1.1. Nombre de la persona al que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
nombre de la madre del menor. Para 113 Desnutricién aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el nombre del menor.

José Jerénimo Ramirez Garcia

1.2. Documento de la persona a la que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
documento de la madre del menor. Para 113 Desnutricion aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el documento del menor.

1072681882

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo...
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1.3. Fecha del seguimiento *

DD MM AAAA

25/ 04 /2025

1.4. Nombre de quien realiza el seguimiento *

Laura Sofia Gémez Bonilla

1.5. Profesion de quien realiza el seguimiento *

Nutricionista v

1.6. Seleccione el evento del seguimiento *

113 Desnutricién aguda en menor de 5 afios - Sivigila ¥

Tipo de seguimiento *
® Inicial

O De seguimiento al caso y los procesos de gestion

Tipo de régimen en salud *

Contributivo v

CONDICION DEL MENOR *

D - Menores de 6 meses

- Mayores de 6 meses con peso inferior a 4 kg

- Mayores de 6 meses con menos de 11,5 cm de perimetro braquial
- Con presencia edema al momento de la notificacién

- Con resultado negativo en la prueba de apetito

- Con antecedente de hospitalizacion

- Con antecedente de bajo peso al nacer

O 00000

- Menores que re consultan por DNT aguda (reincidentes)
D - Migrantes

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 2/5
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- Menores sin seguridad social en salud.

- Ninguna

TIPO DE SEGUIMIENTO *

Los seguimiento deben ser presenciales en Menores de 6 meses, Mayores de 6

meses con peso inferior a 4 kg, Mayores de 6 meses con menos de 11,5, cm de perimetro braquial, Con
presencia edema al momento de la notificacién, Con resultado negativo en la prueba de apetito, Con
antecedente de hospitalizacion, Con antecedente de bajo peso al nacer, Menores que re

consultan por DNT aguda (reincidentes), Migrantes, Menores sin seguridad social en salud.

(® DOMICILIARIO

TELEFONICO

¢EL MENOR PRESENTA: FIEBRE, TOS, DIARREA, INFECCION EN LAPIEL U
0JOS?

Si

@No

¢EL MENOR ESTA: LETARGICO, IRRITABLE, HIPOACTIVO O CON PERDIDA
DE APETITO? *

Si

@No

¢EL MENOR PRESENTA EDEMA? *
GRADO LEVE O MODERADO
GRADO SEVERIDAD

(® NOPRESENTA

VALOR PERIMETRO BRAQUIAL *

Si el seguimiento es telefénico registrar el mismo de la base

12.5

¢MENOR EN MANEJO AMBULATORIO Y CONSUMIENDO FTLC? *
Si

@No

¢LAFTLC SE ENTREGO DE FORMA OPORTUNA? *

® si

No

¢LE HAN REALIZADO SEGUIMIENTO POR PARTE DE LA IPS? *

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 3/5
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No

¢LE HAN REALIZADO SEGUIMIENTO POR PARTE DE LA EAPB? *

® si

No

FECHA ULTIMO CONTROL EN UNAIPS *

DD MM AAAA

21/ 04 /2025

NOMBRE DE LA IPS EN LA QUE TUVO EL ULTIMO CONTROL *

Hospital de la Samaritana-UFZ

PESO ULTIMO CONTROL EN LA IPS (KG) *

6.7

TALLA ULTIMO CONTROL EN LA IPS (CM) *

70.3

Z SCORE INDICADOR PESO/TALLA ULTIMO CONTROL EN LA IPS *

-2.8

CLASIFICACION ANTROPOMETRICA INDICADORE PESO/TALLA

*

Peso Adecuado para la Talla
Riesgo de Desnutricion Aguda
@ Desnutricion Aguda Moderada

Desnutricién Aguda Severa

¢DE ACUERDO A LOS HALLAZGOS DEL SEGUIMIENTO SE CANALIZO AL
MENOR AL SERVICIO DE URGENCIAS? *

Si

@No

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 4/5
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Intervenciones / Observaciones *

Atendido en Hospital Universitario de la Samaritana Unidad funcional Zipaquira programa
canguro, solo entregan tratamiento por 7 dias (se notifica a la institucion), dejando 7 dias
pendiente por mipres, actualmente en manejo de desnutricién. Alimentacion con férmula
infantil Similac 2, alimentacion complementaria con proteinas, huevo, harinas, frutas, verduras,
granos, queso, yogurt. Se realiza alimentacion alimentaria y nutricional y se recuerda la
importancia de asistir a controles programados por IPS y mantener esquema de vacunacion al
dia.

Crea tu propio formulario de Google
¢ Parece sospechoso este formulario? [/drive.google.com/u/1/abuse?id=AKkXjoy3n2WPRL7j891Ph5NmSPusW8xSVb7UA1t061c1kLNNvOdAc82MI-
DhAxoNyXZyagJjtFYZU1S7h2mssX8:0&docurl=https://docs.google.com/forms/u/1/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/formRespot
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PROCESO SISTEMA INTEGRAL DE GESTION

3 cODIGO SIG-FT-01-V3
ALCALDIA MUNICIPAL ACTA DE REUNION 1 de 8
PECHIA PAGINAS
PROCESO: GESTION DE SALUD

DEPENDENCIA: _ SECRETARIA DE SALUD __

RESPONSABLE DE LA REUNION: __ LAURA SOFIA GOMEZ BONILLA

NATURALEZA DE LA REUNION:

[ ] consejo

[ ] cComité

[ ] Reunién

[] otro _ VISITA DOMICILIARIA SEGUIMIENTO A CASO DE DESNUTRICION EN MENOR DE 5 ANOS

ACTA N° 1 FECHA 25/04/2025
LUGAR
NUMERO DE CORREO
NOMBRE IDENTIFICACION CARGO/DEPENDENCIA ELECTRONICO
LAURA SOFIA NUTRICIONISTA sofia.nutricionistac
GOMEZ 1019134248 hia@outlook.com
ASISTENTES | BONILLA
LUZ  NELLY MADRE DE LA MENOR | -
CHITIVA 1072682009
BERMUDEZ

1. OBJETIVO DE LA REUNION

REALIZAR VISITA DOMICILIARIA SEGUIMIENTO A CASO DE DESNUTRICION EN MENOR DE 5 ANOS
RC 1072682009 MEILY DANIELA MOLINA CHITIVA NOTIFICADO EN EVENTO 113 SIVIGILA

2. ORDEN DEL DiA

1. SALUDO

Paginalde8
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S CODIGO SIG-FT-01-V3
ALCALDIA MUNICIPAL ACTA DE REUNION

DE CHIA PAGINAS 2de8

2. DESARROLLO DE VISITA DOMICILIARIA
3. MARCHA FINAL

3. DESARROLLO DEL ORDEN DEL DIA

Siendo las 5:30 p.m. se realizd la visita domiciliaria a la nifia RC 1072682009 MEILY DANIELA MOLINA
CHITIVA, iniciando con el saludo y la presentacidn, para continuar el caso de Desnutricién en
menores de 5 afios, realizando el cuestionario para el seguimiento a los eventos de interés de la
dimension de Seguridad Alimentaria y Nutricional SAN-Secretaria de Salud de Cundinamarca, en
el siguiente link:
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOVPxD1YLa0zWk5! Qkexy5JUSglxshb
PakZpzQ/viewform, donde se indaga la informacidn acerca de la alimentacién y atencion del
nifo. En el Anexo 1 se encuentra el cuestionario diligenciado.

A continuacidn, se solicitan todos los soportes de asistencias a citas médicas para el seguimiento
de la desnutricidn, encontrando la ultima valoracion por crecimiento y desarrollo el 25/04/2025,
donde se registra un peso de 6.4 kg y 69 cm, con zscore -2.5 clasificacidon Peso adecuado para la
talla, se toma perimetro braquial encontrando 15 cm. Se determina que el nifio se encuentra en
adecuado seguimiento por IPS y EPS, con buena progresién de peso y talla, aun en desnutricidn,
por lo tanto, se continda seguimiento.

Paciente en ruta de desnutricién con prueba de apetito positiva FTLC pumplynut 1 sobre en el
dia, ganancia de peso y talla, aun en desnutricidn proteicocalérica moderada. Alimentacién con
nestégeno etapa 2, 5 tomas de 4 onzas, féormula infatrini por mipres aun sin reclamar por
autorizacion pendiente. No lactancia materna desde los 8 meses le dejé de gustar. Alimentacién
complementaria con alimentos y consistencias acordes a la edad. Préxima cita Plan Madre
Canguro el 16/05/2025 en Calle 51 Bogota Cafam, proxima cita nutricionista 26/05/2025. Se
brinda educacidn y asesoria en lactancia y la alimentacion complementaria, la importancia de
continuar asistiendo a los controles médicos y completar esquema de vacunacion.

Finalmente, se realiza registro fotografico del estado actual del nifio con autorizacién de los
padres, para evidenciar que se encuentra en buenas condiciones durante la visita. La fotografia
se encuentra en Anexo 2. Se realiza educacion alimentaria y nutricional y recomendaciones para
mantener la asistencia oportuna a las citas programadas y el esquema de vacunacién al dia.

Los padres del menor se comprometen a mantener la alimentacion adecuada para la edad, la
asistencia a los seguimientos programados y la vacunacién acorde a la edad.

Se da la despedida y marcha final.
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PROCESO SISTEMA INTEGRAL DE GESTION

CODIGO SIG-FT-01-V3
ACTA DE REUNION

ALCALDIA MUNICIPAL 3 de 8

DE CHIA PAGINAS

3. DESARROLLO DEL ORDEN DEL DiA

4. CONCLUSIONES DE LA REUNION

En el seguimiento realizado se encuentra un adecuado cumplimiento de la Ruta de Desnutricidn en
menores de 5 afios por parte de la EPS e IPS en la cual ha sido atendido. Se mantiene en seguimiento el
caso y los padres se comprometen a seguir recomendaciones de alimentacién, asistencia a controles y
vacunacion al dia.

5. ANEXOS

Gracias por rellenar ZLCUIMIENTO 2 LOS EVENTOS DS
CUNDINABARCS

Esto s o gue e necibid.

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE
SEGURIDAD ALIMENTARIA 'Y
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIADE
SALUD DE CUNDINAMARCA

En e siguierie eniacs encontram fa infommacion eRconata [on SUs Seguimienios:
= o e e
W E L B0 ShAC Oh o e

sofia nutrcionischiafioutiook com

1. DATCS DE IDENTIFICACION DEL CASO

1.1. Momiore 0 (& persona al que comesponie & saguimisntn *

Hegratrs s mform e B CL speres an i Cees stvisce: Pam 710 Des zews 5] necer gt
sormivs de s madee dsl mena: Pare 117 DeansirioSn mguds en mesorde S shos (Saigls § Meegal
w@uts sl nzrive 28 manor

MEILY DANTELA MOLINA THITTWA,

1.2. Documento 0 |3 per50na 3 I3 que comesponds & sequimieno

Hegmire I mformmcis ) ousl spEece an s bass srvmcs. P 100 Bags pews w) rmcer gt s
Zcoumeni de e del mencr Pace 117 Dewrdncide nguds s meno de S i (S higie g Mangz
mnis 8l docoresis de manar
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ACTA DE REUNION

CODIGO
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4 de 8

1.3. Fecha del seguimiento

R LT

25 | 04 | 2035

1.4 Nominfe e quien redkza &l seguimianta

LALIRA SOFLA GOMET BOMILLA

1.5. Profesion de guien r2aliza & seguimiento

Bciricionisia

1.6. Sefecdons & evenin el sequimientin

113 Desnutricidn sgada &n menor e S aflor - Shigls -

Tipa g sagumiantn *

(% inicisl

D= saguimiento o cass y los procesos de gestidn

Tipo de régimen en saud *

Conirituttvo i

CONDICION DEL MENOR

| | -Menoes de 5 meses

[ - Msyores d= & MESES [N pes inteniora 4 kg

| - Majyores, de E meses on menos-de 11,5 om de perimesn bragual

|7 -Compresands sdems al momenio d= s notficaciin

| - Con resuitado negativo =7 i3 prusn: de apetn
[] -Coraniecssent= de hosptaszacan

[F] -conantecedents de oo peso al Pacer

| ~Menores Que Fe consuitar por DNT aguda inencidentes)|

| -sigranes
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ACTA DE REUNION

CODIGO SIG-FT-01-V3

PAGINAS Sdes

COTE0. Ta0a -0 oOME DO = OO

| - Menores sin segurdad socsl o saiud

| - Ninguna

TIPD DE SEGUIMIENTO "

Low smguirermiz Teben me pussccmes = Mescres ow f meses, Mmpores de 2
Trasms ot pewn rferior o g, Maposes de B o ese con e de 1718, S de serimetn braqus, Con
Fremsncia sdarmm o momenic de w notfoeotn, Con e Beds Tegaftho w0 s pruste e speTio Con
rimcadaris 2= Con 2w bmo pasn Bl mecer WMERren gos e

zormeiEen per DT sgods (sencderisa) Mgoariss Mencres s= sspuridad ol et i

(B DOMBCLIARID

TELEFORICD

LEL MENDR. PRESENTA: FIESRE, TOS, DIARREA, INFECCHIN EM LAPIELU
os? "

LEL MENCR ESTA: LETARGICO, IRRITABLE, HIPOACTIVD O GON PERDIDA
DE APETITO?

=

@) Mo

LEL MIENIOR PRESENTA EDEMAT *
GRADD LEVE O MODERADC
GRADD SEVERDWD

() NOFRESENTA
VAL OR PERIMETRO ERAGILIAL ©
5 o smguresi aw lieiSnics sgabar s mieeo de ts b

]

EMEMOR EN MANEJO AMBULATORIO ¥ CONSLMIENDO FTLCT *

=)

¥

W mo

i

(LA FTLG SE ENTREGD DE FORMA CPORTUNAT
=]
(& Hao

s

£LE HAM REALIZADO SEGUIMIENTO PDOR PARTE DE LAIPS?*
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PAGINAS
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Comag; Laura Sofla Gomez Bonilia - Outlook

m

[

=
(M

HAN REALIFADO SECUIMIENTD POR PARTE DE LA EAPB? *
81
Mo

FECHA LLTIMO CONTROL EN UMAIRS
SO MM sa2a

S 1 04 Famas

NOMBRE DE LAFPS EN LA QUE TUWD EL LLTIMG CONTRCL "

PESO ULTIMD CONTROL EN LAIRS (KG)

54

TALLA ULTIMO CONTROL EN LAIPS (CM)

&2

Z SCORE INDICADOR PESOITALLA ULTIMO CONTROL EN LAIPS

=5

CLASIFICACION ANTROPOMETRICA INDICADORE PESIVTALLA

Peso Adetuado para ia Tala
Riezgo de Desnuinicion Agucy
(8} Desmsicon Aguia Mioderads

Desnuriodn Agada Severa

£DE ACUERDO A LOS HALLAZGOES DEL SEGUIMIENTC S5 CANALIZD AL
MIZHOR AL SERVICIO DE URGENCIAST *

=]

@ Mo
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Infervenciones | Obsenvacionas ™

Paciente =n ruta de desnulriciin con prusba de apetho positha FTLE pumpiymut 1 sobne en el
dis, garancia de peso v talla, aun en desnuinicion protsicocalonca moderada. Almenfacan
[oN nesiogeno elapa 2, 5 omas de 4 ongss, Tormula infairinl por mipres aun Sin redaman por
aunracdn pendente. Mo lackanciy matema desde os 8 meses, ke dejd de gustar,
Alrmentaciin compleTeniania con alienios ¥ consiskEncias aoordes 3 la adad. Proximas ota
Fian Madre Cangurn & 1S/IS2025 en Calle 51 Bogots Caty, préwiea cits nuiricionista
25MSAEE. Se brinda duacin ¥ asesoria en cibnda v i almentaciin compiementana, la
Importancia de contirear asishendo & s OTirnies médiins ¥ COMpletar esquema oe
vacunaciin
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ALCALDIA UNICIPAL ACTA DE REUNION

DE CHIA PAGINAS 8des

6. COMPROMISOS

FECHA DE
ACTIVIDAD RESPONSABLE COMPROMISO
Mantener seguimiento del caso para
dar continuidad a la vigilancia del Laura Sofia -
‘2 X . Por definir
proceso de recuperacion del estado Gomez Bonilla
nutricional.
Brl.nd.ar ur.1a alimentacion adecuada, Luz Nelly Chitiva N
asistir a citas de control y mantener , Por definir
.. , Bermudez
vacunacion al dia

FIRMAS

S * g% -
;)—ETLJ /J/}&L oz A Chiv+wnd QC’IT(\OC‘CL
é‘lﬁim_ﬁéz; «loybsqeLT .
Y reny Canela r{olmu C)‘N’"\ld
* 1.0%2 682009,

Laura Sofia Gomez Bonilla
Nutricionista SAN-Salud Publica
CC:1019134248
Cel:3173346157
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E Outlook

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Desde Formularios de Google <forms-receipts-noreply@google.com>
Fecha Vie 2/05/2025 6:28 PM
Para sofia.nutricionistachia@outlook.com <sofia.nutricionistachia@outlook.com>

Gracias por rellenar SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Esto es lo que se recibié.

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE
SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE
SALUD DE CUNDINAMARCA

En el siguiente enlace encontrara la informacién relacionada con sus seguimientos:
https://app.powerbi.com/view?

r=eyJrljoiMDAONWQ2MGQtMzUzY SOONWQxLWEWZWMtMDYwNDBIMjFINDk4liwidCl6ljIkMzQ
5ZjhiLTdmNZAINGRMMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFINWM5MylsImMiOjR9

Correo *

sofia.nutricionistachia@outlook.com

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL CASO

1.1. Nombre de la persona al que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
nombre de la madre del menor. Para 113 Desnutricién aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el nombre del menor.

MEILY DANIELA MOLINA CHITIVA

1.2. Documento de la persona a la que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
documento de la madre del menor. Para 113 Desnutricion aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el documento del menor.

1072682009

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo...
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1.3. Fecha del seguimiento *

DD MM AAAA

25/ 04 /2025

1.4. Nombre de quien realiza el seguimiento *

LAURA SOFIA GOMEZ BONILLA

1.5. Profesion de quien realiza el seguimiento *

Nutricionista v

1.6. Seleccione el evento del seguimiento *

113 Desnutricién aguda en menor de 5 afios - Sivigila ¥

Tipo de seguimiento *
® Inicial

O De seguimiento al caso y los procesos de gestion

Tipo de régimen en salud *

Contributivo v

CONDICION DEL MENOR *

D - Menores de 6 meses

- Mayores de 6 meses con peso inferior a 4 kg

- Mayores de 6 meses con menos de 11,5 cm de perimetro braquial
- Con presencia edema al momento de la notificacién

- Con resultado negativo en la prueba de apetito

- Con antecedente de hospitalizacion

- Con antecedente de bajo peso al nacer

0 I O I O I O O

- Menores que re consultan por DNT aguda (reincidentes)
D - Migrantes

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 2/5



3/5/25, 20:03 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

- Menores sin seguridad social en salud.

- Ninguna

TIPO DE SEGUIMIENTO *

Los seguimiento deben ser presenciales en Menores de 6 meses, Mayores de 6

meses con peso inferior a 4 kg, Mayores de 6 meses con menos de 11,5, cm de perimetro braquial, Con
presencia edema al momento de la notificacién, Con resultado negativo en la prueba de apetito, Con
antecedente de hospitalizacion, Con antecedente de bajo peso al nacer, Menores que re

consultan por DNT aguda (reincidentes), Migrantes, Menores sin seguridad social en salud.

(® DOMICILIARIO

TELEFONICO

¢EL MENOR PRESENTA: FIEBRE, TOS, DIARREA, INFECCION EN LAPIEL U
0JOS?

Si

@No

¢EL MENOR ESTA: LETARGICO, IRRITABLE, HIPOACTIVO O CON PERDIDA
DE APETITO? *

Si

@No

¢EL MENOR PRESENTA EDEMA? *
GRADO LEVE O MODERADO
GRADO SEVERIDAD

(® NOPRESENTA

VALOR PERIMETRO BRAQUIAL *

Si el seguimiento es telefénico registrar el mismo de la base

13

¢MENOR EN MANEJO AMBULATORIO Y CONSUMIENDO FTLC? *
Si

@No

¢LAFTLC SE ENTREGO DE FORMA OPORTUNA? *
Si

@No

¢LE HAN REALIZADO SEGUIMIENTO POR PARTE DE LA IPS? *
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No

¢LE HAN REALIZADO SEGUIMIENTO POR PARTE DE LA EAPB? *

® si

No

FECHA ULTIMO CONTROL EN UNAIPS *

DD MM AAAA

25/ 04 /2025

NOMBRE DE LA IPS EN LA QUE TUVO EL ULTIMO CONTROL *

IPS CAFAM

PESO ULTIMO CONTROL EN LA IPS (KG) *

6.4

TALLA ULTIMO CONTROL EN LA IPS (CM) *

69

Z SCORE INDICADOR PESO/TALLA ULTIMO CONTROL EN LA IPS *

-2.5

CLASIFICACION ANTROPOMETRICA INDICADORE PESO/TALLA

*

Peso Adecuado para la Talla
Riesgo de Desnutricion Aguda
@ Desnutricion Aguda Moderada

Desnutricién Aguda Severa

¢DE ACUERDO A LOS HALLAZGOS DEL SEGUIMIENTO SE CANALIZO AL

MENOR AL SERVICIO DE URGENCIAS? *
Si

@No
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Intervenciones / Observaciones *

Paciente en ruta de desnutricién con prueba de apetito positiva FTLC pumplynut 1 sobre en el
dia, ganancia de peso y talla, aun en desnutricién proteicocaldrica moderada. Alimentacion
con nestoégeno etapa 2, 5 tomas de 4 onzas, férmula infatrini por mipres aun sin reclamar por
autorizacion pendiente. No lactancia materna desde los 8 meses, le dejoé de gustar.
Alimentacion complementaria con alimentos y consistencias acordes a la edad. Proxima cita
Plan Madre Canguro el 16/05/2025 en Calle 51 Bogota Cafam, préxima cita nutricionista
26/05/2025. Se brinda educacion y asesoria en lactancia y la alimentacién complementaria, la
importancia de continuar asistiendo a los controles médicos y completar esquema de
vacunacion.

Crea tu propio formulario de Google
¢ Parece sospechoso este formulario? [/drive.google.com/u/0/abuse?id=AKkXjoy3n2WPRL7j891Ph5NmSPusW8xSVb7UA1t061c1kLNNvIdAc82MI-
DhAxoNyXZyagJjtFYZU1S7h2mssX8:0&docurl=https://docs.google.com/forms/u/0/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvVPxD 1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/formRespoi
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PROCESO SISTEMA INTEGRAL DE GESTION

3 cODIGO SIG-FT-01-V3
ALCALDIA MUNICIPAL ACTA DE REUNION 1 de 8
PECHIA PAGINAS
PROCESO: GESTION DE SALUD

DEPENDENCIA: _ SECRETARIA DE SALUD __

RESPONSABLE DE LA REUNION: __ LAURA SOFIA GOMEZ BONILLA

NATURALEZA DE LA REUNION:

[ ] consejo

[ ] cComité

[ ] Reunién

] otro _VISITA DOMICILIARIA SEGUIMIENTO A CASO DE DESNUTRICION EN MENOR DE 5 ANOS

ACTA N° 1 FECHA 14/04/2025
LUGAR
NUMERO DE CORREO
NOMBRE IDENTIFICACION CARGO/DEPENDENCIA ELECTRONICO
LAURA SOFIA NUTRICIONISTA sofia.nutricionistac
GOMEZ 1019134248 hia@outlook.com
ASISTENTES | BONILLA
DANIELA MADRE DEL MENOR
MURILLO 1078372316
ESPITIA

1. OBIJETIVO DE LA REUNION

VISITA DOMICILIARIA SEGUIMIENTO A CASO DE DESNUTRICION EN MENOR DE 5 ANOS RC
1072682058 EMMA CELESTE CORREAL MURILLO NOTIFICADO EN EVENTO 113 SIVIGILA

2. ORDEN DEL DiA

1. SALUDO
2. DESARROLLO DE VISITA DOMICILIARIA
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3. MARCHA FINAL

3. DESARROLLO DEL ORDEN DEL DIiA

Siendo las 11:30 a.m. se realizd la visita domiciliaria la nifia RC 1072682058 EMMA CELESTE CORREAL
MURILLO, iniciando con el saludo y la presentacién, para continuar el caso de Desnutricidon en
menores de 5 afios, realizando el cuestionario para el seguimiento a los eventos de interés de la
dimension de Seguridad Alimentaria y Nutricional SAN-Secretaria de Salud de Cundinamarca, en
el siguiente link:
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAlpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I Qkcxy5JUSglxshb
PakZpzQ/viewform, donde se indaga la informacidn acerca de la alimentacién y atencion del
nifo. En el Anexo 1 se encuentra el cuestionario diligenciado.

A continuacidn, se solicitan todos los soportes de asistencias a citas médicas para el seguimiento
de la desnutricidn, encontrando la ultima valoracion por crecimiento y desarrollo el 11/04/2025,
donde se registra un peso de 6.7 kg y 68 cm, con zscore -1.2 clasificacién Riesgo a desnutricién,
se toma perimetro braquial encontrando 12.5 cm. Se determina que el nifio se encuentra en
adecuado seguimiento por IPS y EPS, con buena progresién de peso y talla y sale de la
desnutricion.

Actualmente consume FTLC e infatrini con buena tolerancia, lactancia materna y alimentacion
complementaria consume todos los alimentos excepto fresas, moras, actualmente consume
leche entera y yogurt griego. Préxima cita pendiente de agenda. Se realiza educacién
alimentaria y nutricional, se refuerza la importancia de lactancia materna y alimentacién
complementaria acorde a la edad, recordando que para la edad no se recomienda leche entera
y yogurt griego. Se recuerda asistir a todas sus citas de seguimiento al crecimiento y desarrollo,
asi como las que el profesional en pediatria crea pertinentes.

Finalmente, se realiza registro fotografico del estado actual de la nifia con autorizacién de los
padres, para evidenciar que se encuentra en buenas condiciones durante la visita. La fotografia
se encuentra en Anexo 2. Se realiza educacidn alimentaria y nutricional y recomendaciones para
mantener la asistencia oportuna a las citas programadas y el esquema de vacunacién al dia.

Los padres del menor se comprometen a mantener la alimentacion adecuada para la edad, la
asistencia a los seguimientos programados y la vacunacién acorde a la edad.

Se da la despedida y marcha final.

4. CONCLUSIONES DE LA REUNION
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3. DESARROLLO DEL ORDEN DEL DiA

En el seguimiento realizado se encuentra un adecuado cumplimiento de la Ruta de Desnutricidn en
menores de 5 afios por parte de la EPS e IPS en la cual ha sido atendido. Se mantiene en seguimiento el
caso y los padres se comprometen a seguir recomendaciones de alimentacién, asistencia a controles y
vacunacion al dia.

5. ANEXOS

Gracias por rellenar ZTCUIMIENTO A LDS EVENTOS DE
Mg ] =i SISt 5] =hr

HUTRICIQN A, SAaN, SECESTRRIA DESaLLID DE
NN ARAEC

Esin es o gue =& rechid.

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE
SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIADE
SALUD DE CUNDINAMARCA

En & siguisnts sniace ancontaT (@ Namacitn miaconais (on sus seguimisnios

sofa nurconsEchiaotiock oo

1. DATCS DE IDENTIFICACION DEL CASD

1.1. HOMZME 02 |3 PEfEONG 3 qUE comasponde & seguirisnto

Megraizs n nformmeise il cuw sperecs an b ees stvisss Pars 110 e cees el necer g o
=zrmis e s ades dsl menae Pars 113 Deanchiosn mgude sn memor e S afoe (eigie § Masgat
mgiats sl narbre s meeo

Emma Celesie Comeal Muriio

1.2. Documsnto de 13 PEE0na a I3 que comespands & sequimiento

Negwire s nformesids Wi cuw sparecs an i Dess sryvisca Pare 710 Bec cemc 8l necen regosine
documan de fm madre del renar Pace 111 Dewrudicds apgude s o de 5 sfioe (Shighe y Mengo)
aginte 8l deoume-io de mener

MIRERES.
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1.3, Fecha el seguimienio *

0D MJ Aass

14 504 r20c

1.4, Namiore e quien reaiza & seguimiento

Laurs S01a Gomez Sonila

1.5, Profecion de quien raailza e sequimiento

Muricionisia -,

1.6, Sefeccione & evenio ded Eequimients ™

113 Desruaricion aguca &n menor ge 5 aflos - Svigla -

Tipa e sequinisnn *
® inca

D seguimienin & o350y 105 prOCESos de gestion

Tipa te regimen en salud *

Sunsidaso

CONDICION DEL MENCR
[T -Menones de & meses
|| -Mayores de B Mmeses con peso infierior a 4 kg
| ~Mayores de & meses con menos de 1S om de perimet boguis
[71 -Cor presanca sdems 8l momenio o i notfcacks
| | -GCor resutads negatio =n b prusha de apefn
[[] -Con antecedents de hosoinizacidn
[[] -GCon amecedente de bajo peso ol racer
~ WAsrares Que rE consutan por DNT aguda jrenodentes|

[ -wgranes
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ACTA DE REUNION

PAGINAS Sdes

Cormaa: Laura Sofla Eamez Bonilla - Cutl ook
[ -Menoms sin seguridad socis e spud.

|| -Minguns

TIFQ DE 2EGUIMIENTD

Lom msguiTrenis deben s pressoEes 5 Meroren oe § meess. Mapgores de ©

TieeeE cun pema mierior B 4 g Meyores Oe © rwees oon metoe de = de P bogeie, Ton
woare 8l g m Can TegainD #n I pruste Oe speio, Con
s s Con du bmjc pans ol macmr MEnores guos

carmutEn por DM sgets (winscsrisa) Bgrariss kMencies s sspurkdesd ool sn salod

(W) DOMCELINRD

TELEFOHICD

ZEL MENOR PRESENTA: FIEBRE, TOS, DIARRER, INFECCION EN LAPIELU
QJos?”

@ Mo

LEL MENOR ESTA: LETARGICO, IRRITABLE, HIPDACTIVD O GON PERDIDA
DE APETITO? "

2]

@ o

£EL MENDR PRESENTAEDEMA?

GRADD LEVE & WMODERADD
GRADD SEVERIDAD

(W) WOPREEENTA

VALOR, PERIMETRO BRAGLUIAL *

B ol meguimmci s isktinios regmbar of mines Se b base

125

EMEMOR EN MANEJIO AMBUL ATORFD Y CONSLIMIENDO FTLCT *
@ =

Mo

LA FTLC SE ENTREGO DE FORME CPORTUNAT *

=

(@) Ha

¢LE HAN REA| FADD SEGUIMIENTD POR PARTE DE LAIPST®
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Cofmao: Laura Safla Gomez Bonilla - Oullook

{LE HAM REALIZADC SEGUIMIENTS POR FARTE OE LA EAPET "
w =

—

Ha

FECHA ULTIMD CONTROL EN UNAIPS

UE MM AARA

T 0= 72025

ROMBRE DE LA FPS EN LA QUE TUWVD EL LLTIMD CONTROL "

Compensar IFS Chia

PESO ULTIMG CONTROL EN LA IPS (KG)

TALLA LLTIMD COMTROL EN LAIPS (CM)

B

Z SCORE INDICADOR PESOTALLA ULTIMG CONTROL BN LAIPS ©

-12

CLASIFICACION ANTROPOMETRICA INDICADORE PESOVTALLA

Feso Agecuado para @ Taia
IEI} Fiezgo de Desnuincion Aguds
De=sriricion Aguda Moderads

Desnuricion Aguta Sever

(DE ACUERDO A LDS HALLAZGOS DEL SEGUIMIENTCD SE CANALIZO AL
MIENCR AL SERVICID DE URGEMCIAST *

==
) 1]
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T, L3 =G SO SOrig - DI

Imervencianes | COGEVECIDNSE ~

Eaam progreso peso § Bila. Acaimenbe consume FTLE & infabin on Boena olerarda,
‘actancia ralema ¥ aimentacion complemeniana consume todas ios aimenios evcep
fresas, moras, actusiment= consumes jeche amier i yogurt grisgo. Prinea cfts pendiente de
agendar. Se il educaciin aimentana y rulicional, 5= refuess b importancis e acancs
malema y admeniacion compiemenis acmde 2 2 edad, Fecoriango gue DA i3 edad fo e
mecomiends leche anfera y yogurt griego. 5= mecuenda asisir s lodas sus dins de se=guimiento

& orecimiento ¥ desarmoio, 25| oomo tas que B eng CT=a per

6. COMPROMISOS

ACTIVIDAD

RESPONSABLE

FECHA DE
COMPROMISO

Mantener seguimiento del caso para
dar continuidad a la vigilancia del
proceso de recuperacion del estado

Laura Sofia
Gomez Bonilla

Por definir
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CcODIGO SIG-FT-01-V3
ALCALDIA MUNICIPAL ACTA DE REUNION 8 de 8
DE CHIA PAGINAS
nutricional.
Brindar una alimentacion adecuada, . .
Daniela Murillo . .
Por definir

asistir a citas de control y mantener
vacunacion al dia

Espitia

FIRMAS

Laura Sofia Gdmez Bonilla
Nutricionista SAN-Salud Publica
CC:1019134248
Cel:3173346157
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E Outlook

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Desde Formularios de Google <forms-receipts-noreply@google.com>
Fecha Jue 17/04/2025 12:52 PM
Para sofia.nutricionistachia@outlook.com <sofia.nutricionistachia@outlook.com>

Gracias por rellenar SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Esto es lo que se recibié.

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE
SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE
SALUD DE CUNDINAMARCA

En el siguiente enlace encontrara la informacién relacionada con sus seguimientos:
https://app.powerbi.com/view?

r=eyJrljoiMDAONWQ2MGQtMzUzY SOONWQxLWEWZWMtMDYwNDBIMjFINDk4liwidCl6ljIkMzQ
5ZjhiLTdmNZAINGRMMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFINWM5MylsImMiOjR9

Correo *

sofia.nutricionistachia@outlook.com

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL CASO

1.1. Nombre de la persona al que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
nombre de la madre del menor. Para 113 Desnutricién aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el nombre del menor.

Emma Celeste Correal Murillo

1.2. Documento de la persona a la que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
documento de la madre del menor. Para 113 Desnutricion aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el documento del menor.

1072682058
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1.3. Fecha del seguimiento *

DD MM AAAA

14 1 04 | 2025

1.4. Nombre de quien realiza el seguimiento *

Laura Sofia Gémez Bonilla

1.5. Profesion de quien realiza el seguimiento *

Nutricionista v

1.6. Seleccione el evento del seguimiento *

113 Desnutricién aguda en menor de 5 afios - Sivigila ¥

Tipo de seguimiento *
® Inicial

O De seguimiento al caso y los procesos de gestion

Tipo de régimen en salud *

Subsidiado v

CONDICION DEL MENOR *

D - Menores de 6 meses

- Mayores de 6 meses con peso inferior a 4 kg

- Mayores de 6 meses con menos de 11,5 cm de perimetro braquial
- Con presencia edema al momento de la notificacién

- Con resultado negativo en la prueba de apetito

- Con antecedente de hospitalizacion

- Con antecedente de bajo peso al nacer

D08 0000

- Menores que re consultan por DNT aguda (reincidentes)
D - Migrantes

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 2/5
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- Menores sin seguridad social en salud.

- Ninguna

TIPO DE SEGUIMIENTO *

Los seguimiento deben ser presenciales en Menores de 6 meses, Mayores de 6

meses con peso inferior a 4 kg, Mayores de 6 meses con menos de 11,5, cm de perimetro braquial, Con
presencia edema al momento de la notificacién, Con resultado negativo en la prueba de apetito, Con
antecedente de hospitalizacion, Con antecedente de bajo peso al nacer, Menores que re

consultan por DNT aguda (reincidentes), Migrantes, Menores sin seguridad social en salud.

(® DOMICILIARIO

TELEFONICO

¢EL MENOR PRESENTA: FIEBRE, TOS, DIARREA, INFECCION EN LAPIEL U
0JOS?

Si

@No

¢EL MENOR ESTA: LETARGICO, IRRITABLE, HIPOACTIVO O CON PERDIDA
DE APETITO? *

Si

@No

¢EL MENOR PRESENTA EDEMA? *
GRADO LEVE O MODERADO
GRADO SEVERIDAD

(® NOPRESENTA

VALOR PERIMETRO BRAQUIAL *

Si el seguimiento es telefénico registrar el mismo de la base

12.5

¢MENOR EN MANEJO AMBULATORIO Y CONSUMIENDO FTLC? *

@® si

No

¢LAFTLC SE ENTREGO DE FORMA OPORTUNA? *
Si

@No

¢LE HAN REALIZADO SEGUIMIENTO POR PARTE DE LA IPS? *
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No

¢LE HAN REALIZADO SEGUIMIENTO POR PARTE DE LA EAPB? *

® si

No

FECHA ULTIMO CONTROL EN UNAIPS *

DD MM AAAA

11/ 04 /2025

NOMBRE DE LA IPS EN LA QUE TUVO EL ULTIMO CONTROL *

Compensar IPS Chia

PESO ULTIMO CONTROL EN LA IPS (KG) *

6.7

TALLA ULTIMO CONTROL EN LA IPS (CM) *

68

Z SCORE INDICADOR PESO/TALLA ULTIMO CONTROL EN LA IPS *

-1.2

CLASIFICACION ANTROPOMETRICA INDICADORE PESO/TALLA

*

Peso Adecuado para la Talla
@ Riesgo de Desnutricién Aguda
Desnutricion Aguda Moderada

Desnutricién Aguda Severa

¢DE ACUERDO A LOS HALLAZGOS DEL SEGUIMIENTO SE CANALIZO AL
MENOR AL SERVICIO DE URGENCIAS? *

Si

@No

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 4/5
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Intervenciones / Observaciones *

Burn progreso peso y talla. Actualmente consume FTLC e infatrini con buena tolerancia,
lactancia materna y alimentacion complementaria consume todos los alimentos excepto
fresas, moras, actualmente consume leche entera y yogurt griego. Préxima cita pendiente de
agendar. Se realiza educacion alimentaria y nutricional, se refuerza la importancia de lactancia
materna y alimentacion complementaria acorde a la edad, recordando que para la edad no se
recomienda leche entera y yogurt griego. Se recuerda asistir a todas sus citas de seguimiento
al crecimiento y desarrollo, asi como las que el profesional en pediatria crea pertinentes.

Crea tu propio formulario de Google
¢ Parece sospechoso este formulario? [/drive.google.com/u/1/abuse?id=AKkXjoy3n2WPRL7j891Ph5NmSPusW8xSVb7UA1t061c1kLNNvOdAc82MI-
DhAxoNyXZyagJjtFYZU1S7h2mssX8:0&docurl=https://docs.google.com/forms/u/1/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/formRespot
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PROCESO SISTEMA INTEGRAL DE GESTION

3 cODIGO SIG-FT-01-V3
ALCALDIA MUNICIPAL ACTA DE REUNION 1 de 8
PECHIA PAGINAS
PROCESO: GESTION DE SALUD

DEPENDENCIA: _ SECRETARIA DE SALUD __

RESPONSABLE DE LA REUNION: __ LAURA SOFIA GOMEZ BONILLA

NATURALEZA DE LA REUNION:

[ ] consejo

[ ] cComité

[ ] Reunién

[] otro _ VISITA DOMICILIARIA SEGUIMIENTO A CASO DE DESNUTRICION EN MENOR DE 5 ANOS

ACTA N° 1 FECHA 24/04/2025
LUGAR
NUMERO DE CORREO
NOMBRE IDENTIFICACION CARGO/DEPENDENCIA ELECTRONICO

LAURA SOFIA NUTRICIONISTA sofia.nutricionistac
GOMEZ 1019134248 hia@outlook.com
BONILLA

ASISTENTES [ pEpRo MADRE DEL MENOR ]
ENRIQUE
CERVANTES 1002024970
PACHECO

1. OBJETIVO DE LA REUNION

REALIZAR VISITA DOMICILIARIA SEGUIMIENTO A CASO DE DESNUTRICION EN MENOR DE 5 ANOS
1002024970 NOTIFICADO EN EVENTO 113 SIVIGILA

2. ORDEN DEL DiA

1. SALUDO

Paginalde8




PROCESO SISTEMA INTEGRAL DE GESTION

CODIGO SIG-FT-01-V3

ALCALDIA UNICIPAL ACTA DE REUNION

DE CHIA PAGINAS 2de8

2. DESARROLLO DE VISITA DOMICILIARIA
3. MARCHA FINAL

3. DESARROLLO DEL ORDEN DEL DIA

Siendo las 5:30 p.m. se realizé la visita domiciliaria al nifio RC 1072681882 JOSE JERONIMO RAMIREZ
GARCIA, iniciando con el saludo y la presentacion, para continuar el caso de Desnutricion en
menores de 5 afios, realizando el cuestionario para el seguimiento a los eventos de interés de la
dimension de Seguridad Alimentaria y Nutricional SAN-Secretaria de Salud de Cundinamarca, en
el siguiente link:
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAlpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I Qkcxy5JUSglxshb
PakZpzQ/viewform, donde se indaga la informacidn acerca de la alimentacién y atencion del
nifo. En el Anexo 1 se encuentra el cuestionario diligenciado.

A continuacidn, se solicitan todos los soportes de asistencias a citas médicas para el seguimiento
de la desnutricion, encontrando la ultima valoraciéon por pediatria el 23/04/205, donde se
registra un peso de 5.8 kg y 66.5 cm, con zscore -3.26 clasificaciéon desnutricidn proteicocaldrica
severa, se toma perimetro braquial encontrando 11.8 cm. Se determina que el nifio se
encuentra en adecuado seguimiento por IPS y EPS, con progresién de peso y talla, aun en
desnutricidon proteico-caldrica severa, por lo tanto, se mantiene el seguimiento.

Prueba de apetito positiva, por lo tanto, se encuentra en manejo ambulatorio. Aumento de 900
gramos y 2.5 cm desde manejo ambulatorio. Actualmente alimentacién con féormula Baby Klim
2, 4 onzas cada 3 horas y alimentacién complementaria con alimentos y consistencias
adecuadas para la edad. Préxima cita pediatria 23/05/2025, pendiente de agendamiento cita de
nutricién. Se brinda educacién y asesoria en la alimentacién complementaria, la importancia de
continuar asistiendo a los controles médicos y completar esquema de vacunacion.

Finalmente, se realiza registro fotografico del estado actual del nifio con autorizacién de los
padres, para evidenciar que se encuentra en buenas condiciones durante la visita. La fotografia
se encuentra en Anexo 2. Se realiza educacidn alimentaria y nutricional y recomendaciones para
mantener la asistencia oportuna a las citas programadas y el esquema de vacunacién al dia.

Los padres del menor se comprometen a mantener la alimentacion adecuada para la edad, la
asistencia a los seguimientos programados y la vacunacién acorde a la edad.

Se da la despedida y marcha final.

4. CONCLUSIONES DE LA REUNION
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PROCESO SISTEMA INTEGRAL DE GESTION

CODIGO SIG-FT-01-V3

ALCALDIA MUNICIPAL ACTA DE REUNION

DE CHIA PAGINAS 3des

3. DESARROLLO DEL ORDEN DEL DiA

En el seguimiento realizado se encuentra un adecuado cumplimiento de la Ruta de Desnutricidn en
menores de 5 afios por parte de la EPS e IPS en la cual ha sido atendido. Se mantiene en seguimiento el
caso y los padres se comprometen a seguir recomendaciones de alimentacién, asistencia a controles y
vacunacion al dia.

5. ANEXOS

Gracias por reflenar SECUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
| = 1 ; = [ =
CLUNDINARSECS

Estn &3 o gue £ recinig

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE
SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE
SALUD DE CUNDINAMARCA

Er &8 siguiemi= eniace enconiram (3 Nformacion reaconada ton Sus seguimismios:
i iang powert comiieyT
oLkl wLl 5l e cOONC LR

1. DATCS DE IDENTIFICACION DEL CASO

1.1. Nomie de (3 persona 3l que comesponde 2l saguirisnto *

Megaire I mformm ok W) Cus sparecs o0 b Cems soviscs Pere 110 B pemc al necer regate e
sombos oe s made Sl e Pare 112 Deenutriccn sgude an mesor Se S afine (Sowigide § Mesgn}
regniw ol nombre S Mo

1.2. Documants o (3 pEfBona 3 i3 que comesponds & sequimisntn

Tageaine in orformm o= i1 Cuss apareos an s e scvmce. Pars 110 Ha sews el e regons sl
dncumerio de s medrs dal mencr. Faee 113 Dasnsicts sguds se manoe ds S efizs (Sihigios y Mengs)
mgiabs al documssic de nanzr

1072RHZICT
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4 de 8

1.3. Fecha dal seguimiersin

oD WM ARAA

24 1 04 132035

1.4, Nomire e quien reakza & seguimiantn

Lawra Eofia Gamaz Sonll
FrESTeRS T A

1.5. Profesion de quien reallza 8 seguimiento

MuTiCionisin

1.5, Geleccione & ewento ol seguimienio ™

113 Cesruiricion aguda =n menor oe 5 aflos - Shvgla -

Tipo de sequimianto *
) mica

De sequirtienin o oo y ot procesos de gestion

Tipa fie régimen en saig

el -

COMDICION DEL MENCR "

[ -Meromes de & meses
|| ~hayores de B meses con pesa infeniora 4 kg

~ WAZpOres de  MeSES (o meEnds de 1.5 o de pertmet braguial
[7] -Con presanca edems al momenio @s = notficacken

| - Do resudscs nepathn & b prushs de speb

[] -Con antecedents de hospiatmcdn

[} -Com smiscedems de baje peso ol rcer

| | -Meromes gue re consuitan por DHT aguids (encdentes)

| - Wigranies.
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CODIGO SIG-FT-01-V3

ACTA DE REUNION

PAGINAS Sdes

TIPD DE SEGUIMIENTO

Lom meguiremis Sebah e pessecEEs s Msmores de f messs, Mapores de ©
msss o paan nferior s & kg, Mayores de B msess con mesos de 11,5, om de oeeimetn boeges), Con
Cremsncis. sos e 8l momenis de i notfoecgn, Con remikeds SegRivo sn i pruste o s pedn, Gon

15 2w Cen % buj pees ol scer, Menzres gus
curmufen por DT sgods (ssincderiss], Mg-arss. Mencms sie sepurided socl == aeit

(8) DOMECLIARID

£EL MENCR PRESENTA: FIEBRE, TOS, DIARREA, INFECCION EN LAPIELU
oJos?"

Ei

(&) No

£EL MENMOR. ESTA: LETARGICO, IRRITASLE, HIPOACTIVO O CON PERDIDA
DE APETITO? "

o oa
) wo
£EL MEMCR PRESEMNTA EDEMAT
GRADC LEVE O MODERADC
GRADC SEVERIDAD

(E) NOPRESENTA

WVALOR PERIMETRC BRAQIIAL *
& ol mguire-ic e ineino: regabar ¢ Mo Se e bass

Ti.B

EMENOR EN MANEID AMBULATORKD ¥ COMSUMIENDO FTLCT *
0w =

Ho
LA FTLE SE ENTREGD DE FORMA OPORTUMAT *
i =

L]

£LE HAM REALIFADD SEGUIMIENTO POR PARTE DE LA IPS?*
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T N TR ST T I e

¢LE HAM REALIZADO SEGUIMIENTO POR PARTE DE LA EAPET ™

EF

@

Mo

FECHA ULTIMO CONTROL EN UMAIPS *
O WM AsAs

23 704 § 2035

NOMBRE DE LA FPS EM LA QUE TUVD EL ULTIMD CONTROL *

HOSFTTAL UNNERSITARKD DE LA EABANA-LBIDAD FUMNCIOMAL TFA0UIRA

PEZD ULTIMG CONTROL EN LAPS (KG) "

5550

TALLA LILTINMG CONTROL BN LAIPS (CM)

BSE

Z SCORE INDICADOR PESOVTALLA LETIMO CONTROL BN LAIPS "

=326

CLASIFICACION ANTROPOMETRICA INDICADORE PESDVTALLA

Peso Adecuado para: ia Tada

Riesgo de Desnuirickon Aguds

Desrericin Agra oderada

DE ACUERDO A LDS HALLAZGOS DEL SEGUIMIENTO ZE CANALIZD AL
MENCR AL SERVICIO DE URGENCIAS? *

@ na
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Imiervenciones | Obsenvacionas *

Frusha gz apefio positva, por ko ntc & packente = encusnim &n mansio ambuiaiono.
Aumenio de 500 grarmos ¥ 2.5 om desde maneio ambaiaiono. Aclusimente allmentacion con
Tormula Baby Kim 2, 4 onzas cada 3 horas y allimentacddn complerentaria con alimenios
consishenciss aderuades pars B edad. Priyia cita pediainia 23052025, pendents de
ap=ndamisnie s de nuircion. Se brinds sducacian i as=soria en i almentacion
compiementaria, & mporancis de continuar asisiendo 2 oS contoies medioos ¥ compietar
ESqQUETA de varuracdn. Proximo seguimienio del caso en 1 mes.
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CcODIGO SIG-FT-01-V3
ALCALDIA MUNICIPAL ACTA DE REUNION 8 de 8
DE CHIA PAGINAS
6. COMPROMISOS
FECHA DE
ACTIVIDAD RESPONSABLE COMPROMISO
Mantener seguimiento del caso para
dar continuidad a la vigilancia del Laura Sofia -
.. , . Por definir
proceso de recuperacion del estado Gomez Bonilla
nutricional.
Brindar una alimentacion adecuada, Pedro Enrique
asistir a citas de control y mantener Cervantes Por definir
vacunacion al dia Pacheco
FIRMAS

I

1
B

b\ﬁ@wé&w\\ﬁ

Laura Sofia Gomez Bonilla
Nutricionista SAN-Salud Publica
CC:1019134248
Cel:3173346157

3002 U0y /1)
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3/5/25, 20:01 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

E Outlook

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Desde Formularios de Google <forms-receipts-noreply@google.com>
Fecha Mar 29/04/2025 6:36 PM
Para sofia.nutricionistachia@outlook.com <sofia.nutricionistachia@outlook.com>

Gracias por rellenar SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Esto es lo que se recibié.

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE
SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE
SALUD DE CUNDINAMARCA

En el siguiente enlace encontrara la informacién relacionada con sus seguimientos:
https://app.powerbi.com/view?

r=eyJrljoiMDAONWQ2MGQtMzUzY SOONWQxLWEWZWMtMDYwNDBIMjFINDk4liwidCl6ljIkMzQ
5ZjhiLTdmNZAINGRMMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFINWM5MylsImMiOjR9

Correo *

sofia.nutricionistachia@outlook.com

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL CASO

1.1. Nombre de la persona al que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
nombre de la madre del menor. Para 113 Desnutricién aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el nombre del menor.

Gael Abdala Cervantes Pertuz

1.2. Documento de la persona a la que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
documento de la madre del menor. Para 113 Desnutricion aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el documento del menor.

1072682257

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo...
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3/5/25, 20:01 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

1.3. Fecha del seguimiento *

DD MM AAAA

241 04 12025

1.4. Nombre de quien realiza el seguimiento *

Laura Sofia Gémez Bonilla

1.5. Profesion de quien realiza el seguimiento *

Nutricionista v

1.6. Seleccione el evento del seguimiento *

113 Desnutricién aguda en menor de 5 afios - Sivigila ¥

Tipo de seguimiento *
® Inicial

O De seguimiento al caso y los procesos de gestion

Tipo de régimen en salud *

Subsidiado v

CONDICION DEL MENOR *

D - Menores de 6 meses

- Mayores de 6 meses con peso inferior a 4 kg

- Mayores de 6 meses con menos de 11,5 cm de perimetro braquial
- Con presencia edema al momento de la notificacién

- Con resultado negativo en la prueba de apetito

- Con antecedente de hospitalizacion

- Con antecedente de bajo peso al nacer

D08 0000

- Menores que re consultan por DNT aguda (reincidentes)
D - Migrantes

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 2/5



3/5/25, 20:01 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

- Menores sin seguridad social en salud.

- Ninguna

TIPO DE SEGUIMIENTO *

Los seguimiento deben ser presenciales en Menores de 6 meses, Mayores de 6

meses con peso inferior a 4 kg, Mayores de 6 meses con menos de 11,5, cm de perimetro braquial, Con
presencia edema al momento de la notificacién, Con resultado negativo en la prueba de apetito, Con
antecedente de hospitalizacion, Con antecedente de bajo peso al nacer, Menores que re

consultan por DNT aguda (reincidentes), Migrantes, Menores sin seguridad social en salud.

(® DOMICILIARIO

TELEFONICO

¢EL MENOR PRESENTA: FIEBRE, TOS, DIARREA, INFECCION EN LAPIEL U
0JOS?

Si

@No

¢EL MENOR ESTA: LETARGICO, IRRITABLE, HIPOACTIVO O CON PERDIDA
DE APETITO? *

Si

@No

¢EL MENOR PRESENTA EDEMA? *
GRADO LEVE O MODERADO
GRADO SEVERIDAD

(® NOPRESENTA

VALOR PERIMETRO BRAQUIAL *

Si el seguimiento es telefénico registrar el mismo de la base

11.8

¢MENOR EN MANEJO AMBULATORIO Y CONSUMIENDO FTLC? *

@® si

No

¢LAFTLC SE ENTREGO DE FORMA OPORTUNA? *

® si

No

¢LE HAN REALIZADO SEGUIMIENTO POR PARTE DE LA IPS? *

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 3/5
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No

¢LE HAN REALIZADO SEGUIMIENTO POR PARTE DE LA EAPB? *

® si

No

FECHA ULTIMO CONTROL EN UNAIPS *

DD MM AAAA

23/ 04 /2025

NOMBRE DE LA IPS EN LA QUE TUVO EL ULTIMO CONTROL *

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA SABANA-UNIDAD FUNCIONAL ZIPAQUIRA

PESO ULTIMO CONTROL EN LA IPS (KG) *

5890

TALLA ULTIMO CONTROL EN LA IPS (CM) *

66.5

Z SCORE INDICADOR PESO/TALLA ULTIMO CONTROL EN LA IPS *

-3.26

CLASIFICACION ANTROPOMETRICA INDICADORE PESO/TALLA

*

Peso Adecuado para la Talla
Riesgo de Desnutricion Aguda
Desnutricion Aguda Moderada

@ Desnutricién Aguda Severa

¢DE ACUERDO A LOS HALLAZGOS DEL SEGUIMIENTO SE CANALIZO AL
MENOR AL SERVICIO DE URGENCIAS? *

Si

@No

4/5
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Intervenciones / Observaciones *

Prueba de apetito positiva, por lo tanto el paciente se encuentra en manejo ambulatorio.
Aumento de 900 gramos y 2.5 cm desde manejo ambulatorio. Actualmente alimentacion con
férmula Baby Klim 2, 4 onzas cada 3 horas y alimentacion complementaria con alimentos y
consistencias adecuadas para la edad. Préxima cita pediatria 23/05/2025, pendiente de
agendamiento cita de nutricion. Se brinda educacion y asesoria en la alimentacion
complementaria, la importancia de continuar asistiendo a los controles medicos y completar
esquema de vacunacion. Préximo seguimiento del caso en 1 mes.

Crea tu propio formulario de Google
¢ Parece sospechoso este formulario? [/drive.google.com/u/0/abuse?id=AKkXjoy3n2WPRL7j891Ph5NmSPusW8xSVb7UA1t061c1kLNNvOdAc82MI-
DhAxoNyXZyagJjtFYZU1S7h2mssX8:0&docurl=https://docs.google.com/forms/u/0/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/formRespot
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PROCESO SISTEMA INTEGRAL DE GESTION

cODIGO SIG-FT-01-V3
ACTA DE REUNION
ALCALDIA MUNICIPAL
DE CHIA PAGINAS 1de 15

PROCESO: GESTION DE SALUD

DEPENDENCIA: _SECRETARIA DE SALUD

RESPONSABLE DE LA REUNION: _ LAURA SOFIA GOMEZ BONILLA

NATURALEZA DE LA REUNION:

[ ] consejo

[ ] cComité

[ ] Reunién

|:| Otro

X
ACTA N° 1 FECHA 28/04/2025
LUGAR
NUMERO DE CORREO
NOMBRE IDENTIFICACION CARGO/DEPENDENCIA ELECTRONICO

LAURA SOFIA NUTRICIONISTA sofia.nutricionistac
GOMEZ 1019134248 hia@outlook.com
BONILLA

ASISTENTES "\ ATHERIN MADRE DEL MENOR paolapinzon1992@
ANDREA gmail.m
PINZON 1005770838
CHACON

1. OBJETIVO DE LA REUNION

VISITA DOMICILIARIA SEGUIMIENTO A CASO DE DESNUTRICION EN MENOR DE 5 ANOS JUAN
DAVID SANCHEZ PINZON NOTIFICADO EN EVENTO 113 SIVIGILA Y SUJETO DE DERECHO DE
PETICION — ATENCION POR CICLOS DE VIDA'Y NUTRICION SIM 1764541685

2. ORDEN DEL DiA
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1. SALUDO

2. DESARROLLO DE VISITA DOMICILIARIA
3. MARCHA FINAL

3. DESARROLLO DEL ORDEN DEL DIiA

Siendo las 5:30 p.m. se realizd la visita domiciliaria al nifio JUAN DAVID SANCHEZ PINZON
identificado con RC 1072682454, iniciando con el saludo y la presentacién, para continuar el
caso de Desnutricion en menores de 5 afios, realizando el cuestionario para el seguimiento a los
eventos de interés de la dimensidon de Seguridad Alimentaria y Nutricional SAN-Secretaria de
Salud de Cundinamarca, en el siguiente link:
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOVPxD1YLa0zWk5! Qkexy5JUSglxshb
PakZpzQ/viewform, donde se indaga la informacidn acerca de la alimentacién y atencion del
nifo. En el Anexo 1 se encuentra el cuestionario diligenciado.

A continuacidn, se solicitan todos los soportes de asistencias a citas médicas para el seguimiento
de la desnutricion, encontrando la ultima valoracidn por nutricién el 23/04/2025 y por pediatria
el 25/04/2025, con cita agendada para pediatria nuevamente el 09 de mayo de 2025 a las 5:40
a.m. y trabajo social el 22 de mayo de 2025 a las 5:20 p.m., cita de nutricién pendiente por
agendar. Por lo tanto, se determina que se encuentra en seguimiento oportuno por IPS Centros
Médicos Colsanitas sede Chia y Sanitas EPS. En el Anexo 2 se encuentran todos los soportes de
citas médicas y carné de vacunacién.

Finalmente, se realiza registro fotografico del estado actual del nifio con autorizacién de los
padres, para evidenciar que se encuentra en buenas condiciones durante la visita. La fotografia
se encuentra en Anexo 3. Se realiza educacidn alimentaria y nutricional y recomendaciones para
mantener la asistencia oportuna a las citas programadas y el esquema de vacunacién al dia.

Los padres del menor se comprometen a mantener la alimentacion adecuada para la edad, la
asistencia a los seguimientos programados y la vacunacién acorde a la edad.

Se da la despedida y marcha final.

4. CONCLUSIONES DE LA REUNION

En el seguimiento realizado se encuentra un adecuado cumplimiento de la Ruta de Desnutricidon en
menores de 5 aifos por parte de la EPS e IPS en la cual ha sido atendido. Se mantiene en seguimiento el
caso y los padres se comprometen a seguir recomendaciones de alimentacién, asistencia a controles y
vacunacion al dia.
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5. ANEXOS

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE
SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE
SALUD DE CUNDINAMARCA

Zn =l siguiznts enlace encontrara la informacion relacionada con sus seguimisntos:

hitps:i/'app. powerbi.comiview?

=eyulrljoi DATNWE MG QMUY S 00NWsWE wA WM D wiNDBEIMEIM Dk livwid C 151 jkz
SZjhiLTdmMzAMGEmMME 1 Y jEmLTY 0Z TAZ Y TEIMWMEM vl =ImMicjRa

Comeo ™

sofia. nutricionistachia@outlook. com

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL CASOD

1.1. Nombre de |a persona al que comesponde el seguimiento *
Registre [a informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre o
nambre de la madre del menor. Para 113 Desnutricitn aguda en menar de § anos {(Sivigila v Mango)

registre el nomibre del menor.

Juan David Sanchez Pinzdn

1.2. Documento de la persona a la que cormmesponde el seguimiento =
Registre [a infarmacién tal cuml aparece en la base enviada: Para 110 Baja peso al nacer regi=stre o
documenta de la madre ded menor. Para 113 Desnulricién aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)

registre el documenio del menor.

1072682454
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113 Desnutricién aguda en menor de 5 afios - Sivigila - Seguimiento Inicial

Tipo de régimen en salud *

Contributivo -

CONDICION DEL MENOR *
- Manores de § meses

| | -Msayores de @ meses con peso infenor a 4 kg

- Mayores de G meses con menes de 11,5 cm de perimetre braguia
- Con presencia edema al momento de la notificacicn

- Con resultado negativo en la prueba de apetito

- Con antzcedente de hospitalizacicn

- Con antecedente de baje peso al nacer

- Menores que re consultan por DNT aguda {reincidentes)

- Migrantes

- Menores sin seguridad social en salud

- Ninguna
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TIPO DE SEGUINMIENTO =

Lo= seguimiania deben ser prasenciales en Menores de 6 meses, Mayores de 8

mpses con peso infenar a'£ kp Mayoms de 8 meses con menas de 11,5, cm de parimeiro bragual, Con
presencia adema al momenta de la nitificacidn, Con resultade negative en o pructia de spelita, Con
anmoadenis de hospitalizacion, Con anlecedsnle de bajo peso &l nacer, Menares gue e

consultan por DNT aguida {reinciderdes ), Migronbes, Menores sin seguridad sodal en salud,

(8) DOMICILIARID

TELEFOMICO

LEL MENOR PRESENTA: FIEBRE. TOS, DIARREA, INFECCION EN LAPIEL U
OJOo57*

=1

@Nn

+EL MENOR ESTA: LETARGICO, IRRITABLE, HIPOACTIVC O CON PERDIDA
DE APETITO? *

'@}Nl:-

LEL MEMOR PRESENTA EDEMAT? *
GRADO LEVE © MODERADD
GRADO SEVERIDAD

(8 MO PRESENTA

VALOR PERIMETRO BRAGIUIAL *

Si ol seguimienio es isefnico regisitar el mizma de e base

13.5
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£MEMOCR EN MAMEJD AMBULATORIO Y COMSUMIENDO FTLC? =

® si

Mo

i LA FTLC 5E ENTREGO DE FORMA OFORTUMNAT =

® s

Mo

i LE HAN REALIZADC SEGUIMIENTO POR PARTE DE LAIPS? *

® si

Mo

i LE HAMN REALIZADC SEGUIMIENTO POR PARTE DE LA EAFPE? *

® si

Mo

FECHA ULTIMO COMTROL EM UNA IPS =

251 04 12025

MOMEBRE DE LA IPS EN LA QUE TUWO EL ULTIMO CONTROL *

Centros Médicos Colsanitas sede Chia
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PESO ULTIMO CONTROL EM LA IP3 (KG) *

5.7

TALLA ULTIMO COMTROL EM LA IPS (CM) *

633

Z SCORE IMDICADOR PESOTALLA ULTIMO CONTROL EM LAIPS *

-2.3

CLASIFICACION ANTROPOMETRICA INDICADORE PESOITALLA

&

{) PescAdecuade para |a Talla
Riesgo de Desnutricién Aguda

(®) Desnutricidn Aguda Modzrada

i soT o =
(_) Desnutricidn Aguda Severa

LOEACUERDO ALOS HALLAZGODS DEL SEGUIMIENTO SE CAMALIZO AL
MENOR AL SERVICIO DE URGENCIAS? =

LA

-@Nn

Intervenciones [ Observaciones

Intervenciones / Observaciones *

Menor con ganancia de peso y talla aun en desnutricidn proteicocalonica moderada, en
seguimiento oportuno por la IPS y EPS, alimentacidon mediants frmula Alula Gold FOF 0-12
meses 4 onzas cada 3 horas, buena telerancia y lactancia matermna a libre demanda. 5e realiza
educacién alimentaria y nutricional y se recuerda |a imporiancia de |a asistencia a las citas
médicas, asi como mantener al dis £l esquema de vacunacion.
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2.

OMENDACIONES GENERALES No. 2025042562054050
! - DOGOTADC.

fono: (( , .%22?;0&-26 16:53
b ¢ Jontrato E.P.S Sanltag:

‘ A Historla Clinlca: 1072082142
Tipo do Usuarlo: Otro

405486-1.3
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A

PAGINAS 9 de 15
CENTRO MEDICO CHIA INTERCONSULTA
T SOLICITUD DE WCONSULTA No. 2025042335495443

NUMERO DE.APROBAWN: 16100834

Fecha: 2026-04-23 12.24 DATOS DEL PACIENTE S,
DATOS DEL PRESTADOR Primer Apellido. SANCHEZ Segundo Apallido: PINZON
NIT. 8010416913 Primer nombre: JUAN ‘Segundo nombre: DAVID
Codigo 251750383! dentificacian RC 1072682454 Sexa: Masculino

6014871929 i Direccion: DA LA N1
- 11-BOGOTA 0.C. - Municipio’ 001-BOGOTAD.C. Telatonol(s): 2134785769 - 765769
tidad (Pagador) EP.S Sanitss o alacusnico PAOLAPINZON1882@GMAIL COM
Ewn v.hmm'dw e o 10.1405486.1.3 - Historia Clinica: 1072682454
e Departamento’ 11-BOGOTAD.C. Municipio: 001-B0GOTA D.C.
Cobertura en salud; Régimen Otro ’
DATOS DEL RESPONSABLE

Nombre: 1005770838 - Identificacién CC 1005770838

Direceibr VRDA LA BALSA - Teléfono(s) 3134765769

Depariamento; 25-CUNDINAMARCA - Municipia: 175-CHIA ="
DATOS DE LA INTERCONSULTA SEEE Voo SRSl |
Servicio reforente: Consutt Externa o ¥
Interconsulta : Nutricion Humana R

Motivo referencia: Por solictud del médico tratante Prioridad: No prioritario.

Resur ah ’ﬁl I‘ ”':i ».‘“ " 3 ~_:}:‘
Ver pagina(s) anexa(s)
Justificacién| Observaciones
Justificacion: Mw;u-mamd .
= Usctante menor masculino de § mesesy 6 dascon
fricion cronica agudizada moderada = vy e

e e nacimianio: 2024/11/16 - Edad: S Meses
VEREDA LA BALSA [ SECTOR LOS CABQS - =3

AMBULATORIA

X
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ALCALDIA MUNICIPAL
DE CHIA

R10 DE SALUD

Nombres y Apellidos. Ihad qu“ )
Sadctce Whood
Nogde wivor

XI o ] w32¢82454

Tipo de Documento No. de Documento

Fecha de Nacimiento ;g ;; .

e Hﬁscﬂ«m -

s 15“Qy 77;‘*3&1\\

MC:{A; \L%La*,_

s 3 B6536q
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6. COMPROMISOS
FECHA DE
ACTIVIDAD RESPONSABLE COMPROMISO
Mantener seguimiento del caso para
dar continuidad a la vigilancia del Laura Sofia
. X . 2 202
proceso de recuperacion del estado Gomez Bonilla 8/05/2025
nutricional.
Brindar una alimentacion adecuada, Katherine
asistir a citas de control y mantener Andrea Pinzén 28/05/2025
Chacén

vacunacion al dia

FIRMAS

Laura Sofia Gdmez Bonilla
Nutricionista SAN-Salud Publica
CC:1019134248
Cel:3173346157

Kalhetvine Rf\lh{\

Kalthexine Andrea fon Chacon

cc! 1005'!\0&38

Tl 3134365169

Juan Daud Hancha an(}n

£C2 10726824944

covr< O

Pcnola Rmdn\q‘n@ bmail.com

Pagina 14 de 15




ALCALDIA MUNICIPAL
DE CHIA

PROCESO SISTEMA INTEGRAL DE GESTION

CODIGO SIG-FT-01-V3

ACTA DE REUNION
PAGINAS

15de 15

Pagina 15 de 15




30/4/25, 15:00 SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL SAN. SECRE...

E Outlook

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Desde Formularios de Google <forms-receipts-noreply@google.com>
Fecha Mar 29/04/2025 9:38 AM
Para sofia.nutricionistachia@outlook.com <sofia.nutricionistachia@outlook.com>

Gracias por rellenar SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Esto es lo que se recibié.

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE
SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE
SALUD DE CUNDINAMARCA

En el siguiente enlace encontrara la informacién relacionada con sus seguimientos:
https://app.powerbi.com/view?

r=eyJrljoiMDAONWQ2MGQtMzUzY SOONWQxLWEWZWMtMDYwNDBIMjFINDk4liwidCl6ljIkMzQ
5ZjhiLTdmNZAINGRMMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFINWM5MylsImMiOjR9

Correo *

sofia.nutricionistachia@outlook.com

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL CASO

1.1. Nombre de la persona al que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
nombre de la madre del menor. Para 113 Desnutricién aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el nombre del menor.

Juan David Sanchez Pinzén

1.2. Documento de la persona a la que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
documento de la madre del menor. Para 113 Desnutricion aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el documento del menor.

1072682454
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30/4/25, 15:00 SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIA 'Y NUTRICIONAL SAN. SECRE...

1.3. Fecha del seguimiento *

DD MM AAAA

28/ 04 /2025

1.4. Nombre de quien realiza el seguimiento *

Laura Sofia Gémez Bonilla

1.5. Profesion de quien realiza el seguimiento *

Nutricionista v

1.6. Seleccione el evento del seguimiento *

113 Desnutricién aguda en menor de 5 afios - Sivigila ¥

Tipo de seguimiento *
® Inicial

O De seguimiento al caso y los procesos de gestion

Tipo de régimen en salud *

Contributivo v

CONDICION DEL MENOR *

&)

- Menores de 6 meses

- Mayores de 6 meses con peso inferior a 4 kg

- Mayores de 6 meses con menos de 11,5 cm de perimetro braquial

- Con presencia edema al momento de la notificacién

- Con resultado negativo en la prueba de apetito

- Con antecedente de hospitalizacion

- Con antecedente de bajo peso al nacer

- Menores que re consultan por DNT aguda (reincidentes)

O008 0000

- Migrantes
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30/4/25, 15:00 SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL SAN. SECRE...

- Menores sin seguridad social en salud.

- Ninguna

TIPO DE SEGUIMIENTO *

Los seguimiento deben ser presenciales en Menores de 6 meses, Mayores de 6

meses con peso inferior a 4 kg, Mayores de 6 meses con menos de 11,5, cm de perimetro braquial, Con
presencia edema al momento de la notificacién, Con resultado negativo en la prueba de apetito, Con
antecedente de hospitalizacion, Con antecedente de bajo peso al nacer, Menores que re

consultan por DNT aguda (reincidentes), Migrantes, Menores sin seguridad social en salud.

(® DOMICILIARIO

TELEFONICO

¢EL MENOR PRESENTA: FIEBRE, TOS, DIARREA, INFECCION EN LAPIEL U
0JOS?

Si

@No

¢EL MENOR ESTA: LETARGICO, IRRITABLE, HIPOACTIVO O CON PERDIDA
DE APETITO? *

Si

@No

¢EL MENOR PRESENTA EDEMA? *
GRADO LEVE O MODERADO
GRADO SEVERIDAD

(® NOPRESENTA

VALOR PERIMETRO BRAQUIAL *

Si el seguimiento es telefénico registrar el mismo de la base

13.5

¢MENOR EN MANEJO AMBULATORIO Y CONSUMIENDO FTLC? *

@® si

No

¢LAFTLC SE ENTREGO DE FORMA OPORTUNA? *

® si

No

¢LE HAN REALIZADO SEGUIMIENTO POR PARTE DE LA IPS? *
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about:blank

@ si

No

¢LE HAN REALIZADO SEGUIMIENTO POR PARTE DE LA EAPB? *

® si

No

FECHA ULTIMO CONTROL EN UNAIPS *

DD MM AAAA

25/ 04 /2025

NOMBRE DE LA IPS EN LA QUE TUVO EL ULTIMO CONTROL *

Centros Médicos Colsanitas sede Chia

PESO ULTIMO CONTROL EN LA IPS (KG) *

5.7

TALLA ULTIMO CONTROL EN LA IPS (CM) *

63.3

Z SCORE INDICADOR PESO/TALLA ULTIMO CONTROL EN LA IPS *

-2.3

CLASIFICACION ANTROPOMETRICA INDICADORE PESO/TALLA

*

Peso Adecuado para la Talla
Riesgo de Desnutricion Aguda
@ Desnutricion Aguda Moderada

Desnutricién Aguda Severa

¢DE ACUERDO A LOS HALLAZGOS DEL SEGUIMIENTO SE CANALIZO AL

MENOR AL SERVICIO DE URGENCIAS? *
Si

@No

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIA 'Y NUTRICIONAL SAN. SECRE...
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30/4/25, 15:00 SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL SAN. SECRE...

Intervenciones / Observaciones *

Menor con ganancia de peso y talla ain en desnutricion proteicocalérica moderada, en
seguimiento oportuno por la IPS y EPS, alimentacion mediante formula Alula Gold PDF 0-12
meses 4 onzas cada 3 horas, buena tolerancia y lactancia materna a libre demanda. Se realiza
educacion alimentaria y nutricional y se recuerda la importancia de la asistencia a las citas
médicas, asi como mantener al dia el esquema de vacunacion.

Crea tu propio formulario de Google
¢ Parece sospechoso este formulario? [/drive.google.com/u/0/abuse?id=AKkXjoy3n2WPRL7j891Ph5NmSPusW8xSVb7UA1t061c1kLNNvOdAc82MI-
DhAxoNyXZyagJjtFYZU1S7h2mssX8:0&docurl=https://docs.google.com/forms/u/0/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD 1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/formRespol
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3/5/25, 20:05 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

E Outlook

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Desde Formularios de Google <forms-receipts-noreply@google.com>
Fecha Sab 3/05/2025 1:24 PM
Para sofia.nutricionistachia@outlook.com <sofia.nutricionistachia@outlook.com>

Gracias por rellenar SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Esto es lo que se recibié.

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE
SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE
SALUD DE CUNDINAMARCA

En el siguiente enlace encontrara la informacién relacionada con sus seguimientos:
https://app.powerbi.com/view?

r=eyJrljoiMDAONWQ2MGQtMzUzY SOONWQxLWEWZWMtMDYwNDBIMjFINDk4liwidCl6ljIkMzQ
5ZjhiLTdmNZAINGRMMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFINWM5MylsImMiOjR9

Correo *

sofia.nutricionistachia@outlook.com

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL CASO

1.1. Nombre de la persona al que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
nombre de la madre del menor. Para 113 Desnutricién aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el nombre del menor.

IAN NICOLAS ROMERO ROJAS

1.2. Documento de la persona a la que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
documento de la madre del menor. Para 113 Desnutricion aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el documento del menor.

1072678714

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo...
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https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9

3/5/25, 20:05 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

1.3. Fecha del seguimiento *

DD MM AAAA

03/ 05 /2025

1.4. Nombre de quien realiza el seguimiento *

LAURA SOFIA GOMEZ BONILLA

1.5. Profesion de quien realiza el seguimiento *

Nutricionista v

1.6. Seleccione el evento del seguimiento *

113 Desnutricién aguda en menor de 5 afios - Sivigila ¥

Tipo de seguimiento *
® Inicial

O De seguimiento al caso y los procesos de gestion

Tipo de régimen en salud *

Contributivo v

CONDICION DEL MENOR *

D - Menores de 6 meses

- Mayores de 6 meses con peso inferior a 4 kg

- Mayores de 6 meses con menos de 11,5 cm de perimetro braquial
- Con presencia edema al momento de la notificacién

- Con resultado negativo en la prueba de apetito

- Con antecedente de hospitalizacion

- Con antecedente de bajo peso al nacer

O000000

- Menores que re consultan por DNT aguda (reincidentes)
D - Migrantes

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 2/5



3/5/25, 20:05 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

- Menores sin seguridad social en salud.

D - Ninguna

TIPO DE SEGUIMIENTO *

Los seguimiento deben ser presenciales en Menores de 6 meses, Mayores de 6

meses con peso inferior a 4 kg, Mayores de 6 meses con menos de 11,5, cm de perimetro braquial, Con
presencia edema al momento de la notificacién, Con resultado negativo en la prueba de apetito, Con
antecedente de hospitalizacion, Con antecedente de bajo peso al nacer, Menores que re

consultan por DNT aguda (reincidentes), Migrantes, Menores sin seguridad social en salud.

DOMICILIARIO

(® TELEFONICO

¢EL MENOR PRESENTA: FIEBRE, TOS, DIARREA, INFECCION EN LAPIEL U
0JOS?

Si

@No

¢EL MENOR ESTA: LETARGICO, IRRITABLE, HIPOACTIVO O CON PERDIDA
DE APETITO? *

Si

@No

¢EL MENOR PRESENTA EDEMA? *
GRADO LEVE O MODERADO
GRADO SEVERIDAD

(® NOPRESENTA

VALOR PERIMETRO BRAQUIAL *

Si el seguimiento es telefénico registrar el mismo de la base

16

¢MENOR EN MANEJO AMBULATORIO Y CONSUMIENDO FTLC? *
Si

@No

¢LAFTLC SE ENTREGO DE FORMA OPORTUNA? *

® si

No

¢LE HAN REALIZADO SEGUIMIENTO POR PARTE DE LA IPS? *

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 3/5



3/5/25, 20:05 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

No

¢LE HAN REALIZADO SEGUIMIENTO POR PARTE DE LA EAPB? *

® si

No

FECHA ULTIMO CONTROL EN UNAIPS *

DD MM AAAA

01/ 04 /2025

NOMBRE DE LA IPS EN LA QUE TUVO EL ULTIMO CONTROL *

VIRREY SOLIS IPS SA CHIA

PESO ULTIMO CONTROL EN LA IPS (KG) *

14.5

TALLA ULTIMO CONTROL EN LA IPS (CM) *

100

Z SCORE INDICADOR PESO/TALLA ULTIMO CONTROL EN LA IPS *

-0.55

CLASIFICACION ANTROPOMETRICA INDICADORE PESO/TALLA

*

@ Peso Adecuado para la Talla
Riesgo de Desnutricion Aguda
Desnutricion Aguda Moderada

Desnutricién Aguda Severa

¢DE ACUERDO A LOS HALLAZGOS DEL SEGUIMIENTO SE CANALIZO AL
MENOR AL SERVICIO DE URGENCIAS? *

Si

@No

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 4/5



3/5/25, 20:05 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

Intervenciones / Observaciones *

Paciente que se encuentra actualmente en estado nutricional adecuado, alimentacion
adecuada para la edad, sale de la ruta de desnutricion. Se brinda educacion y asesoria en la
alimentacion para la edad, se recuerda la importancia de continuar asistiendo a los controles
medicos y completar esquema de vacunacion.

Crea tu propio formulario de Google
¢ Parece sospechoso este formulario? [/drive.google.com/u/0/abuse?id=AKkXjoy3n2WPRL7j891Ph5NmSPusW8xSVb7UA1t061c1kLNNvOdAc82MI-
DhAxoNyXZyagJjtFYZU1S7h2mssX8:0&docurl=https://docs.google.com/forms/u/0/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvVPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/formRespoi

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 5/5


https://docs.google.com/forms?usp=mail_form_link

3/5/25, 20:08 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

E Outlook

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Desde Formularios de Google <forms-receipts-noreply@google.com>
Fecha Sab 3/05/2025 3:20 PM
Para sofia.nutricionistachia@outlook.com <sofia.nutricionistachia@outlook.com>

Gracias por rellenar SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Esto es lo que se recibié.

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE
SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE
SALUD DE CUNDINAMARCA

En el siguiente enlace encontrara la informacién relacionada con sus seguimientos:
https://app.powerbi.com/view?

r=eyJrljoiMDAONWQ2MGQtMzUzY SOONWQxLWEWZWMtMDYwNDBIMjFINDk4liwidCl6ljIkMzQ
5ZjhiLTdmNZAINGRMMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFINWM5MylsImMiOjR9

Correo *

sofia.nutricionistachia@outlook.com

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL CASO

1.1. Nombre de la persona al que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
nombre de la madre del menor. Para 113 Desnutricién aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el nombre del menor.

MATIAS ALEXANDER GUEDEZ SALCEDO

1.2. Documento de la persona a la que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
documento de la madre del menor. Para 113 Desnutricion aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el documento del menor.

1072991576

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo...
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https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9

3/5/25, 20:08 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

1.3. Fecha del seguimiento *

DD MM AAAA

03/ 05 /2025

1.4. Nombre de quien realiza el seguimiento *

LAURA SOFIA GOMEZ BONILLA

1.5. Profesion de quien realiza el seguimiento *

Nutricionista v

1.6. Seleccione el evento del seguimiento *

113 Desnutricién aguda en menor de 5 afios - Sivigila ¥

Tipo de seguimiento *
® Inicial

O De seguimiento al caso y los procesos de gestion

Tipo de régimen en salud *

Subsidiado v

CONDICION DEL MENOR *

D - Menores de 6 meses

- Mayores de 6 meses con peso inferior a 4 kg

- Mayores de 6 meses con menos de 11,5 cm de perimetro braquial
- Con presencia edema al momento de la notificacién

- Con resultado negativo en la prueba de apetito

- Con antecedente de hospitalizacion

- Con antecedente de bajo peso al nacer

O000000

- Menores que re consultan por DNT aguda (reincidentes)
D - Migrantes

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 2/5



3/5/25, 20:08 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

- Menores sin seguridad social en salud.

D - Ninguna

TIPO DE SEGUIMIENTO *

Los seguimiento deben ser presenciales en Menores de 6 meses, Mayores de 6

meses con peso inferior a 4 kg, Mayores de 6 meses con menos de 11,5, cm de perimetro braquial, Con
presencia edema al momento de la notificacién, Con resultado negativo en la prueba de apetito, Con
antecedente de hospitalizacion, Con antecedente de bajo peso al nacer, Menores que re

consultan por DNT aguda (reincidentes), Migrantes, Menores sin seguridad social en salud.

DOMICILIARIO

(® TELEFONICO

¢EL MENOR PRESENTA: FIEBRE, TOS, DIARREA, INFECCION EN LAPIEL U
0JOS?

Si

@No

¢EL MENOR ESTA: LETARGICO, IRRITABLE, HIPOACTIVO O CON PERDIDA
DE APETITO? *

Si

@No

¢EL MENOR PRESENTA EDEMA? *
GRADO LEVE O MODERADO
GRADO SEVERIDAD

(® NOPRESENTA

VALOR PERIMETRO BRAQUIAL *

Si el seguimiento es telefénico registrar el mismo de la base

13

¢MENOR EN MANEJO AMBULATORIO Y CONSUMIENDO FTLC? *

@® si

No

¢LAFTLC SE ENTREGO DE FORMA OPORTUNA? *

® si

No

¢LE HAN REALIZADO SEGUIMIENTO POR PARTE DE LA IPS? *

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 3/5



3/5/25, 20:08 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

No

¢LE HAN REALIZADO SEGUIMIENTO POR PARTE DE LA EAPB? *

® si

No

FECHA ULTIMO CONTROL EN UNAIPS *

DD MM AAAA

29/ 04 /2025

NOMBRE DE LA IPS EN LA QUE TUVO EL ULTIMO CONTROL *

CENTRO DE ATENCION CAFAM CHIA

PESO ULTIMO CONTROL EN LA IPS (KG) *

13

TALLA ULTIMO CONTROL EN LA IPS (CM) *

99

Z SCORE INDICADOR PESO/TALLA ULTIMO CONTROL EN LA IPS *

-1.43

CLASIFICACION ANTROPOMETRICA INDICADORE PESO/TALLA

*

Peso Adecuado para la Talla
@ Riesgo de Desnutricién Aguda
Desnutricion Aguda Moderada

Desnutricién Aguda Severa

¢DE ACUERDO A LOS HALLAZGOS DEL SEGUIMIENTO SE CANALIZO AL
MENOR AL SERVICIO DE URGENCIAS? *

Si

@No

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 4/5



3/5/25, 20:08 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

Intervenciones / Observaciones *

Paciente que se encuentra con consumo adecuado de FTLC. En estado nutricional presenta
ganancia de peso de 800 gramos en 19 dias, se encuentra actualmente en riesgo a
desnutricion. Alimentacién mejora con intervencion de ruta, ya que se encontraba bajo de
apetito. Se brinda educacion y asesoria en la alimentacién complementaria, la importancia de
continuar asistiendo a los controles médicos y completar esquema de vacunacion.

Crea tu propio formulario de Google
¢ Parece sospechoso este formulario? [/drive.google.com/u/0/abuse?id=AKkXjoy3n2WPRL7j891Ph5NmSPusW8xSVb7UA1t061c1kLNNvOdAc82MI-
DhAxoNyXZyagJjtFYZU1S7h2mssX8:0&docurl=https://docs.google.com/forms/u/0/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD 1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/formRespol

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 5/5


https://docs.google.com/forms?usp=mail_form_link

3/5/25, 19:43 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

E Outlook

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Desde Formularios de Google <forms-receipts-noreply@google.com>
Fecha Jue 17/04/2025 12:39 PM
Para sofia.nutricionistachia@outlook.com <sofia.nutricionistachia@outlook.com>

Gracias por rellenar SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Esto es lo que se recibié.

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE
SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE
SALUD DE CUNDINAMARCA

En el siguiente enlace encontrara la informacién relacionada con sus seguimientos:
https://app.powerbi.com/view?

r=eyJrljoiMDAONWQ2MGQtMzUzY SOONWQxLWEWZWMtMDYwNDBIMjFINDk4liwidCl6ljIkMzQ
5ZjhiLTdmNZAINGRMMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFINWM5MylsImMiOjR9

Correo *

sofia.nutricionistachia@outlook.com

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL CASO

1.1. Nombre de la persona al que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
nombre de la madre del menor. Para 113 Desnutricién aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el nombre del menor.

Monserrat Alvarez Poveda

1.2. Documento de la persona a la que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
documento de la madre del menor. Para 113 Desnutricion aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el documento del menor.

1076256056

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo...
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https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9

3/5/25, 19:43 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

1.3. Fecha del seguimiento *

DD MM AAAA

14 1 04 | 2025

1.4. Nombre de quien realiza el seguimiento *

Laura Sofia Gémez Bonilla

1.5. Profesion de quien realiza el seguimiento *

Nutricionista v

1.6. Seleccione el evento del seguimiento *

113 Desnutricién aguda en menor de 5 afios - Sivigila ¥

Tipo de seguimiento *
® Inicial

O De seguimiento al caso y los procesos de gestion

Tipo de régimen en salud *

Contributivo v

CONDICION DEL MENOR *

D - Menores de 6 meses

- Mayores de 6 meses con peso inferior a 4 kg

- Mayores de 6 meses con menos de 11,5 cm de perimetro braquial
- Con presencia edema al momento de la notificacién

- Con resultado negativo en la prueba de apetito

- Con antecedente de hospitalizacion

- Con antecedente de bajo peso al nacer

O000000

- Menores que re consultan por DNT aguda (reincidentes)
D - Migrantes

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 2/5



3/5/25, 19:43 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

- Menores sin seguridad social en salud.

D - Ninguna

TIPO DE SEGUIMIENTO *

Los seguimiento deben ser presenciales en Menores de 6 meses, Mayores de 6

meses con peso inferior a 4 kg, Mayores de 6 meses con menos de 11,5, cm de perimetro braquial, Con
presencia edema al momento de la notificacién, Con resultado negativo en la prueba de apetito, Con
antecedente de hospitalizacion, Con antecedente de bajo peso al nacer, Menores que re

consultan por DNT aguda (reincidentes), Migrantes, Menores sin seguridad social en salud.

DOMICILIARIO

(® TELEFONICO

¢EL MENOR PRESENTA: FIEBRE, TOS, DIARREA, INFECCION EN LAPIEL U
0JOS?

Si

@No

¢EL MENOR ESTA: LETARGICO, IRRITABLE, HIPOACTIVO O CON PERDIDA
DE APETITO? *

Si

@No

¢EL MENOR PRESENTA EDEMA? *
GRADO LEVE O MODERADO
GRADO SEVERIDAD

(® NOPRESENTA

VALOR PERIMETRO BRAQUIAL *

Si el seguimiento es telefénico registrar el mismo de la base

14

¢MENOR EN MANEJO AMBULATORIO Y CONSUMIENDO FTLC? *

@® si

No

¢LAFTLC SE ENTREGO DE FORMA OPORTUNA? *

® si

No

¢LE HAN REALIZADO SEGUIMIENTO POR PARTE DE LA IPS? *

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 3/5
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No

¢LE HAN REALIZADO SEGUIMIENTO POR PARTE DE LA EAPB? *

® si

No

FECHA ULTIMO CONTROL EN UNAIPS *

DD MM AAAA

21/ 02 /2025

NOMBRE DE LA IPS EN LA QUE TUVO EL ULTIMO CONTROL *

IPS Virrey Solis

PESO ULTIMO CONTROL EN LA IPS (KG) *

8.5

TALLA ULTIMO CONTROL EN LA IPS (CM) *

73

Z SCORE INDICADOR PESO/TALLA ULTIMO CONTROL EN LA IPS *

-1.1

CLASIFICACION ANTROPOMETRICA INDICADORE PESO/TALLA

*

Peso Adecuado para la Talla
@ Riesgo de Desnutricién Aguda
Desnutricion Aguda Moderada

Desnutricién Aguda Severa

¢DE ACUERDO A LOS HALLAZGOS DEL SEGUIMIENTO SE CANALIZO AL

MENOR AL SERVICIO DE URGENCIAS? *
Si

@No

4/5
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Intervenciones / Observaciones *

Formula la FTLC con prueba de apetito positiva pero no la consume luego, la nutricionista le
formula complemento ByB a base de proteina de calostro. Proxima cita de nutricion
21/06/2025 y de crecimiento y desarrollo 26/04/2025. Actualmente no sé encuentra en
clasificacion de desnutricion, no requiere seguimiento

Crea tu propio formulario de Google
¢ Parece sospechoso este formulario? [/drive.google.com/u/1/abuse?id=AKkXjoy3n2WPRL7j891Ph5NmSPusW8xSVb7UA1t061c1kLNNvOdAc82MI-
DhAxoNyXZyagJjtFYZU1S7h2mssX8:0&docurl=https://docs.google.com/forms/u/1/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvVPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/formRespoi
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unidos podemos mas

FORMATO VISITA FALLIDA

Institucion que notifica: CLINICA UNIVERSIDAD DE LA SABANA
Evento: 113

Fecha de Notificacion: 23/02/2025 Semana: 8

Fecha de Investigacion: 03/05/2025.

Institucion que realiza la visita: Secretaria de Salud de Chia.

Nombre del paciente: EYLEEN JULIETAAYALA LEMOS

NuUmero de documento: 1249969593

Edad: 7 meses Teléfono: 3193848777 )
Direccion: Vereda Verganzo Conjunto residencial Alamo de Maderos

Observaciones de la visita fallida: Paciente notificada errbneamente como residente del
municipio de Chia, ya que se encuentra actualmente residiendo en Tocancipa.

Nombre del responsable: LAURA SOFIA GOMEZ BONILLA

Cargo: NUTRICIONISTA

Persona que brinda informacion en el lugar de la visita: CESAR AUGUSTE A LOPEZ

Sede Administrativa — Calle 26 51-53 Torre de Salud Pisos 4, 5y 6 Bogota, D.C.
Tel. (1) 749 1732- 7491743 -749 1744 Fax:7491732
www.cundinamarca.gov.co



3/5/25, 20:09 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

E Outlook

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Desde Formularios de Google <forms-receipts-noreply@google.com>
Fecha Sab 3/05/2025 2:06 PM
Para sofia.nutricionistachia@outlook.com <sofia.nutricionistachia@outlook.com>

Gracias por rellenar SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Esto es lo que se recibié.

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE
SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE
SALUD DE CUNDINAMARCA

En el siguiente enlace encontrara la informacién relacionada con sus seguimientos:
https://app.powerbi.com/view?

r=eyJrljoiMDAONWQ2MGQtMzUzY SOONWQxLWEWZWMtMDYwNDBIMjFINDk4liwidCl6ljIkMzQ
5ZjhiLTdmNZAINGRMMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFINWM5MylsImMiOjR9

Correo *

sofia.nutricionistachia@outlook.com

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL CASO

1.1. Nombre de la persona al que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
nombre de la madre del menor. Para 113 Desnutricién aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el nombre del menor.

EYLEEN JULIETAAYALA LEMOS

1.2. Documento de la persona a la que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
documento de la madre del menor. Para 113 Desnutricion aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el documento del menor.

1249969593

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo...
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3/5/25, 20:09 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

1.3. Fecha del seguimiento *

DD MM AAAA

03/ 05 /2025

1.4. Nombre de quien realiza el seguimiento *

LAURA SOFIA GOMEZ BONILLA

1.5. Profesion de quien realiza el seguimiento *

Nutricionista v

1.6. Seleccione el evento del seguimiento *

Seguimiento NO EFECTIVO ¥

Seleccione el evento del seguimiento

*

113 Desnutricion aguda en menor de 5 afios - Sivigila ¥

Motivo por el cual no fue efectivo

*

La persona reside en otro municipio ¥

Seleccione el municipio en el que reside la persona

TOCANCIPA v

Cargue el archivo segun corresponda:

* Informacion de contacto incorrecta o desactualizada: 1) Acta en la que se verifica la gestion realizada para
la busqueda de informacién de contacto en los diferentes sistemas de informacion. 2) Soporte de
canalizacién al a EAPB solicitando informacién de contacto actualizada e informe de las respectivas
atenciones relacionadas en el lineamiento.

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo...
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3/5/25, 20:09 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

* La persona reside en otro municipio: 1) Acta en la que se describe la gestion realizada con el usuario. 2)
Soporte de canalizacion al municipio en que refiere vivir la persona, relacionar la informacién de contacto
actualizada y el acta de seguimiento fallido.

Cargue acta de seguimiento fallido en archivo PDF.

*

Archivos enviados

VISITA FALLIDA EYLEEN JULIETA AYALA LEMOS RC1249969593 - Laura Sofia
Gomez Bonilla.pdf

Cargue soporte de canalizaciéon a EAPB o municipio (Oficio o correo electrénico)
en archivo PDF.

*

Archivos enviados

[or] Correo canalizacién a municipio de Evento 113 Eyleen Julieta Ayala Lemos
RC1249969593 - Laura Sofia Gomez Bonilla.pdf

Intervenciones / Observaciones *

Se encuentra paciente con informacién de residencia en el municipio de Tocancipd, se realiza
acta visita fallida y se canaliza al municipio para su seguimiento oportuno.

Crea tu propio formulario de Google

¢ Parece sospechoso este formulario? [/drive.google.com/u/0/abuse?id=AKkXjoy3n2WPRL7j891Ph5NmSPusW8xSVb7UA1t061c1kLNNvIdAc82MI-
DhAxoNyXZyagJjtFYZU1S7h2mssX8:0&docurl=https://docs.google.com/forms/u/0/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOVPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/formRespot

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 3/3
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3/5/25, 14:03 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

[5 Outlook

CANALIZACION EVENTO 113 EYLEEN JULIETA AYALA LEMOS RC1249969593 RESIDENCIA EN
TOCANCIPA

Desde Laura Sofia Gémez Bonilla <sofia.nutricionistachia@outlook.com>
Fecha S&b 3/05/2025 2:02 PM
Para willman.contreras@tocancipa.gov.co <willman.contreras@tocancipa.gov.co>

cc Epidemiologia.lEC - Alcaldia de Chia <epidemiologia.iec@chia.gov.co>; Willis Reyes Valdes
<willis.reyes@chia.gov.co>; claudia.izquierdo@chia.gov.co <claudia.izquierdo@chia.gov.co>;
sec.salud@chia.gov.co <sec.salud@chia.gov.co>; correospublica@chia.gov.co <correospublica@chia.gov.co>

0 1 archivo adjunto (12 KB)
EVENTO 113 EYLEEN JULIETA AYALA LEMOS RC1249969593 RESIDENTE DE TOCANCIPA xlsx;

Cordial Saludo

La presente con el fin de canalizar Evento 113 Eyleen Julieta Ayala Lemos RC 1249969593, quien
actualmente reside en el municipio de Tocancipd, para el seguimiento correspondiente desde su
dependencia.

Agradezco su amable atencion y pronta gestion.

Feliz tarde

Cordialmente

LAURA SOFIA GOMEZ BONILLA

Nutricionista SAN-SALUD PUBLICA-Contratista
Secretaria de Salud

Alcaldia Municipal de Chia

Cel 3173346157

Correo: sofia.nutricionistachia@outlook,com

https://outlook.live.com/mail/0/sentitems/id/AQMKADAWATYWMAItZWNAGUtM2VjNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz56TBZZa6S6Ykba9eJoF CBWCHOPVFO... 7m



3/5/25, 19:09 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

E Outlook

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Desde Formularios de Google <forms-receipts-noreply@google.com>
Fecha Mar 29/04/2025 12:11 PM
Para sofia.nutricionistachia@outlook.com <sofia.nutricionistachia@outlook.com>

Gracias por rellenar SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Esto es lo que se recibié.

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE
SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE
SALUD DE CUNDINAMARCA

En el siguiente enlace encontrara la informacién relacionada con sus seguimientos:
https://app.powerbi.com/view?

r=eyJrljoiMDAONWQ2MGQtMzUzY SOONWQxLWEWZWMtMDYwNDBIMjFINDk4liwidCl6ljIkMzQ
5ZjhiLTdmNZAINGRMMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFINWM5MylsImMiOjR9

Correo *

sofia.nutricionistachia@outlook.com

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL CASO

1.1. Nombre de la persona al que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
nombre de la madre del menor. Para 113 Desnutricién aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el nombre del menor.

YULY JOHANNA LEON AVILA

1.2. Documento de la persona a la que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
documento de la madre del menor. Para 113 Desnutricion aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el documento del menor.

1072665934

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMkADAWATYwMAItZWN]AGUtM2ViNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%?2...
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3/5/25, 19:09 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

1.3. Fecha del seguimiento *

DD MM AAAA

22/ 04 /2025

1.4. Nombre de quien realiza el seguimiento *

LAURA SOFIA GOMEZ BONILLA

1.5. Profesion de quien realiza el seguimiento *

Nutricionista v

1.6. Seleccione el evento del seguimiento *

110 Bajo peso al nacer ¥

Tipo de seguimiento *
® Inicial

O De seguimiento al caso y los procesos de gestion

Recuerde que todos los seguimientos de este evento deben ser presenciales

2. INFORMACION GENERAL

2.1. Apellidos y nombres de quién suministra la informacion *

LEON AVILA YULY JOHANNA

2.2. Parentesco con el recién nacido *

Madre v

2.3. Tipo de régimen en salud *

Contributivo v

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMKADAWATYWMAItZWN]AGUtM2VjNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9eJbFCBWCHOPVFOB%2...  2/5



3/5/25, 19:09

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMkADAWATYwMAItZWN]AGUtM2ViNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%?2...

Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

3. INFORMACION SOCIOAMBIENTAL

3.1 Agua potable *

3.2. Evaluacion de las condiciones higiénico sanitarias *

Buenas v

4. Institucion de salud donde le realizaron los controles prenatales *

COMPENSAR OIG

5. ANTROPOMETRIA DEL RECIEN NACIDO (Del ultimo control en una unidad de
servicios de salud)

Fecha del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

DD MM AAAA

21103 /2025

5.1. Peso (en gramos) del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

9020

5.2. Talla (en centimetros) del dltimo control en una unidad de servicios de salud *

71

5.3. Estado actual del peso *
@ Subio de peso
Permanece igual

Bajé de peso

6. ALIMENTACION DEL RECIEN NACIDO

6.1. ¢ Recibe lactancia materna exclusiva? *

@ si

3/5
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No

6.2. ¢ Ha recibido algun alimento o bebida diferente a la leche materna? (incluido
leche de vaca) *

@® si

No

6.3. ¢ Recibe leche de formula? *

® si

No

6.4. ¢ Ha tenido dificultades con la lactancia materna? *
Si

@No

6.5. ¢ Recibio capacitacion o consejeria en lactancia materna antes del parto,
durante o después del mismo? *

® si

No

7. PLAN DE INTERVENCION

7.1. ¢ Se realiza educacion alimentaria y nutricional? *

® si

No

7.2. i Se remite a servicios de salud? *
Si

@No

7.3. ¢ Se canaliza a programas de apoyo alimentario y otros servicios? *
Si

@No

7.4. i Asistio o tiene programada la consulta de atencion para el seguimiento al
recién nacido? *

@® si

4/5



3/5/25, 19:09

Crea tu propio formulario de Google

Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

No

7.5. ¢ Asistio o tiene programada la consulta atencion en salud para la valoracion,
promocién y apoyo de la lactancia materna? *

Nifas y nifios y sus madres entre los 8 y 30 dias de nacimiento. Segun criterio del profesional: nifias y
nifios entre 1 — 6 meses.

® si

No

7.6. ¢ Cuenta con el esquema de vacunacién adecuado para la edad? *

Recién nacido: Tuberculosis B.C.G - Hepatitis B

® si

No

7.7. ¢ Institucién a la que asiste al Programa Madre Canguro? *

Otro (Indicar en intervenciones cual) ¥

7.8. Fecha de la ultima atencién en el PMC (si no esta inscrito a ninglin programa
registre cualquier valor) *

DD MM AAAA

21103 /2025

Intervenciones / Observaciones *

HOSPITAL SAN IGNACIO. MEJORA PESO Y TALLA CON AYUDA DEL PROGRAMA
CANGURO, AUNQUE EN EL LIMITE SUPERIOR, ALIMENTACION COMPLEMENTARIA CON
TODOS LOS ALIMENTOS, BUENA TOLERANCIA. SE BRINDA EDUCACION Y ASESORIA
EN LAALIMENTACION COMPLEMENTARIA Y SALUDABLE, LA IMPORTANCIA DE
CONTINUAR ASISTIENDO A LOS CONTROLES MEDICOS Y COMPLETAR ESQUEMA DE
VACUNACION

¢ Parece sospechoso este formulario? [/drive.google.com/u/0/abuse?id=AKkXjoy3n2WPRL7j891Ph5NmSPusW8xSVb7UA1t061c1kLNNvOdAc82MI-
DhAxoNyXZyagJjtFYZU1S7h2mssX8:0&docurl=https://docs.google.com/forms/u/0/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvVPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/formRespot
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3/5/25, 19:13 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

E Outlook

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Desde Formularios de Google <forms-receipts-noreply@google.com>
Fecha Mar 29/04/2025 3:29 PM
Para sofia.nutricionistachia@outlook.com <sofia.nutricionistachia@outlook.com>

Gracias por rellenar SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Esto es lo que se recibié.

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE
SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE
SALUD DE CUNDINAMARCA

En el siguiente enlace encontrara la informacién relacionada con sus seguimientos:
https://app.powerbi.com/view?

r=eyJrljoiMDAONWQ2MGQtMzUzY SOONWQxLWEWZWMtMDYwNDBIMjFINDk4liwidCl6ljIkMzQ
5ZjhiLTdmNZAINGRMMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFINWM5MylsImMiOjR9

Correo *

sofia.nutricionistachia@outlook.com

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL CASO

1.1. Nombre de la persona al que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
nombre de la madre del menor. Para 113 Desnutricién aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el nombre del menor.

INGRID VALERIA MONTANO CANTOR

1.2. Documento de la persona a la que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
documento de la madre del menor. Para 113 Desnutricion aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el documento del menor.

1072671772

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMkADAWATYwMAItZWN]AGUtM2ViNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%?2...
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https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9

3/5/25, 19:13 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

1.3. Fecha del seguimiento *

DD MM AAAA

22/ 04 /2025

1.4. Nombre de quien realiza el seguimiento *

Laura Sofia Gémez Bonilla

1.5. Profesion de quien realiza el seguimiento *

Nutricionista v

1.6. Seleccione el evento del seguimiento *

110 Bajo peso al nacer ¥

Tipo de seguimiento *
® Inicial

O De seguimiento al caso y los procesos de gestion

Recuerde que todos los seguimientos de este evento deben ser presenciales

2. INFORMACION GENERAL

2.1. Apellidos y nombres de quién suministra la informacion *

MONTANO CANTOR INGRID VALERIA

2.2. Parentesco con el recién nacido *

Madre v

2.3. Tipo de régimen en salud *

Subsidiado v

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMKADAWATYWMAItZWN]AGUtM2VjNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9eJbFCBWCHOPVFOB%2...  2/5



3/5/25, 19:13

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMkADAWATYwMAItZWN]AGUtM2ViNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%?2...

Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

3. INFORMACION SOCIOAMBIENTAL

3.1 Agua potable *

3.2. Evaluacion de las condiciones higiénico sanitarias *

Buenas v

4. Institucion de salud donde le realizaron los controles prenatales *

HOSPITAL SAN ANTONIO

5. ANTROPOMETRIA DEL RECIEN NACIDO (Del ultimo control en una unidad de
servicios de salud)

Fecha del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

DD MM AAAA

111 04 /2025

5.1. Peso (en gramos) del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

7350

5.2. Talla (en centimetros) del dltimo control en una unidad de servicios de salud *

69.2

5.3. Estado actual del peso *
@ Subio de peso
Permanece igual

Bajé de peso

6. ALIMENTACION DEL RECIEN NACIDO

6.1. ¢ Recibe lactancia materna exclusiva? *

@ si
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3/5/25, 19:13

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMkADAWATYwMAItZWN]AGUtM2ViNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%?2...

Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

No

6.2. ¢ Ha recibido algun alimento o bebida diferente a la leche materna? (incluido
leche de vaca) *

@® si

No

6.3. ¢ Recibe leche de formula? *
Si

@No

6.4. ¢ Ha tenido dificultades con la lactancia materna? *
Si

@No

6.5. ¢ Recibio capacitacion o consejeria en lactancia materna antes del parto,
durante o después del mismo? *

® si

No

7. PLAN DE INTERVENCION

7.1. ¢ Se realiza educacion alimentaria y nutricional? *

® si

No

7.2. i Se remite a servicios de salud? *
Si

@No

7.3. ¢ Se canaliza a programas de apoyo alimentario y otros servicios? *
Si

@No

7.4. i Asistio o tiene programada la consulta de atencion para el seguimiento al
recién nacido? *

@® si
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3/5/25, 19:13 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

No

7.5. ¢ Asistio o tiene programada la consulta atencion en salud para la valoracion,
promocién y apoyo de la lactancia materna? *

Nifas y nifios y sus madres entre los 8 y 30 dias de nacimiento. Segun criterio del profesional: nifias y
nifios entre 1 — 6 meses.

® si

No

7.6. ¢ Cuenta con el esquema de vacunacién adecuado para la edad? *

Recién nacido: Tuberculosis B.C.G - Hepatitis B

® si

No

7.7. ¢ Institucién a la que asiste al Programa Madre Canguro? *

Otro (Indicar en intervenciones cual) ¥

7.8. Fecha de la ultima atencién en el PMC (si no esta inscrito a ninglin programa
registre cualquier valor) *

DD MM AAAA

111 04 /12025

Intervenciones / Observaciones *

SANTA BARBARA SANITAS. MEJORA PESO Y TALLA CON AYUDA DEL PROGRAMA
CANGURO, ALIMENTACION COMPLEMENTARIA CON TODOS LOS ALIMENTOS, BUENA
TOLERANCIA. SE BRINDA EDUCACION Y ASESORIA EN LA ALIMENTACION
COMPLEMENTARIA, LA IMPORTANCIA DE CONTINUAR ASISTIENDO A LOS CONTROLES
MEDICOS Y COMPLETAR ESQUEMA DE VACUNACION.

Crea tu propio formulario de Google
¢ Parece sospechoso este formulario? [/drive.google.com/u/0/abuse?id=AKkXjoy3n2WPRL7j891Ph5NmSPusW8xSVb7UA1t061c1kLNNvIdAc82MI-
DhAxoNyXZyagJjtFYZU1S7h2mssX8:0&docurl=https://docs.google.com/forms/u/0/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD 1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/formRespoi

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMKADAWATYwWMAItZWN]AGUtM2VjNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%2...  5/5


https://docs.google.com/forms?usp=mail_form_link

3/5/25, 18:50 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

E Outlook

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Desde Formularios de Google <forms-receipts-noreply@google.com>
Fecha Mar 8/04/2025 11:49 AM
Para sofia.nutricionistachia@outlook.com <sofia.nutricionistachia@outlook.com>

Gracias por rellenar SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Esto es lo que se recibié.

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE
SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE
SALUD DE CUNDINAMARCA

En el siguiente enlace encontrara la informacién relacionada con sus seguimientos:
https://app.powerbi.com/view?

r=eyJrljoiMDAONWQ2MGQtMzUzY SOONWQxLWEWZWMtMDYwNDBIMjFINDk4liwidCl6ljIkMzQ
5ZjhiLTdmNZAINGRMMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFINWM5MylsImMiOjR9

Correo *

sofia.nutricionistachia@outlook.com

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL CASO

1.1. Nombre de la persona al que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
nombre de la madre del menor. Para 113 Desnutricién aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el nombre del menor.

KAROL IRENE CONTRERAS SUPELANO

1.2. Documento de la persona a la que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
documento de la madre del menor. Para 113 Desnutricion aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el documento del menor.

1072700784

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo...
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https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9

3/5/25, 18:50 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

1.3. Fecha del seguimiento *

DD MM AAAA

08/ 04 /2025

1.4. Nombre de quien realiza el seguimiento *

LAURA SOFIA GOMEZ BONILLA

1.5. Profesion de quien realiza el seguimiento *

Nutricionista v

1.6. Seleccione el evento del seguimiento *

110 Bajo peso al nacer ¥

Tipo de seguimiento *
® Inicial

O De seguimiento al caso y los procesos de gestion

Recuerde que todos los seguimientos de este evento deben ser presenciales

2. INFORMACION GENERAL

2.1. Apellidos y nombres de quién suministra la informacion *

CONTRERAS SUPELANO KAROL IRENE

2.2. Parentesco con el recién nacido *

Madre v

2.3. Tipo de régimen en salud *

Subsidiado v

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 2/5



3/5/25, 18:50

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo...

Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

3. INFORMACION SOCIOAMBIENTAL

3.1 Agua potable *

3.2. Evaluacion de las condiciones higiénico sanitarias *

Buenas v

4. Institucion de salud donde le realizaron los controles prenatales *

IPS CAFAM CALLE 51

5. ANTROPOMETRIA DEL RECIEN NACIDO (Del ultimo control en una unidad de
servicios de salud)

Fecha del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

DD MM AAAA

04/ 03 /2025

5.1. Peso (en gramos) del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

7555

5.2. Talla (en centimetros) del dltimo control en una unidad de servicios de salud *

62.8

5.3. Estado actual del peso *
@ Subio de peso
Permanece igual

Bajé de peso

6. ALIMENTACION DEL RECIEN NACIDO

6.1. ¢ Recibe lactancia materna exclusiva? *

Si
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3/5/25, 18:50 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

@No

6.2. ¢ Ha recibido algun alimento o bebida diferente a la leche materna? (incluido
leche de vaca) *

Si

@No

6.3. ¢ Recibe leche de formula? *

® si

No

6.4. ¢ Ha tenido dificultades con la lactancia materna? *

@® si

No

6.5. ¢ Recibio capacitacion o consejeria en lactancia materna antes del parto,
durante o después del mismo? *

® si

No

7. PLAN DE INTERVENCION

7.1. ¢ Se realiza educacion alimentaria y nutricional? *

® si

No

7.2. i Se remite a servicios de salud? *
Si

@No

7.3. ¢ Se canaliza a programas de apoyo alimentario y otros servicios? *
Si

@No

7.4. i Asistio o tiene programada la consulta de atencion para el seguimiento al
recién nacido? *

@® si

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 4/5



3/5/25, 18:50 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook
No

7.5. ¢ Asistio o tiene programada la consulta atencion en salud para la valoracion,
promocién y apoyo de la lactancia materna? *

Nifas y nifios y sus madres entre los 8 y 30 dias de nacimiento. Segun criterio del profesional: nifias y
nifios entre 1 — 6 meses.

® si

No

7.6. ¢ Cuenta con el esquema de vacunacién adecuado para la edad? *

Recién nacido: Tuberculosis B.C.G - Hepatitis B

® si

No

7.7. ¢ Institucién a la que asiste al Programa Madre Canguro? *

E.S.E. HUS La Samaritana UF Zipaquira ¥

7.8. Fecha de la ultima atencién en el PMC (si no esta inscrito a ninglin programa
registre cualquier valor) *

DD MM AAAA

04/ 03 /2025

Intervenciones / Observaciones *

DURO 33 DIAS EN UCI DESDE NACIMIENTO, NO TUVO LACTANCIA MATERNA, SOLO
ALIMENTACION CON FORMULA, BUEN PROGRESO EN TALLA Y PESO. PROXIMO
CONTROL PLAN MADRE CANGURO 11/04/2025. SE BRINDA EDUCACION Y ASESORIA
EN LAALIMENTACION COMPLEMENTARIA, LA IMPORTANCIA DE CONTINUAR
ASISTIENDO A LOS CONTROLES MEDICOS Y COMPLETAR ESQUEMA DE VACUNACION

Crea tu propio formulario de Google
¢ Parece sospechoso este elemento? [//drive.google.com/u/0/abuse?id=AKkXjoy3n2WPRL7j891Ph5NmSPusW8xSVb7UA1t061c1kLNNvIdAc82MI-
DhAxoNyXZyagJjtFYZU1S7h2mssX8:0&docurl=https://docs.google.com/forms/u/0/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD 1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/formRespoi

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 5/5


https://docs.google.com/forms?usp=mail_form_link

3/5/25, 18:52 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

E Outlook

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Desde Formularios de Google <forms-receipts-noreply@google.com>
Fecha Jue 10/04/2025 8:00 PM
Para sofia.nutricionistachia@outlook.com <sofia.nutricionistachia@outlook.com>

Gracias por rellenar SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Esto es lo que se recibié.

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE
SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE
SALUD DE CUNDINAMARCA

En el siguiente enlace encontrara la informacién relacionada con sus seguimientos:
https://app.powerbi.com/view?

r=eyJrljoiMDAONWQ2MGQtMzUzY SOONWQxLWEWZWMtMDYwNDBIMjFINDk4liwidCl6ljIkMzQ
5ZjhiLTdmNZAINGRMMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFINWM5MylsImMiOjR9

Correo *

sofia.nutricionistachia@outlook.com

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL CASO

1.1. Nombre de la persona al que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
nombre de la madre del menor. Para 113 Desnutricién aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el nombre del menor.

ANGELICA KATHERINE OSORIO VILLALOBOS

1.2. Documento de la persona a la que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
documento de la madre del menor. Para 113 Desnutricion aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el documento del menor.

1072706701

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo...
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https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9

3/5/25, 18:52 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

1.3. Fecha del seguimiento *

DD MM AAAA

08/ 04 /2025

1.4. Nombre de quien realiza el seguimiento *

LAURA SOFIA GOMEZ BONILLA

1.5. Profesion de quien realiza el seguimiento *

Nutricionista v

1.6. Seleccione el evento del seguimiento *

110 Bajo peso al nacer ¥

Tipo de seguimiento *
® Inicial

O De seguimiento al caso y los procesos de gestion

Recuerde que todos los seguimientos de este evento deben ser presenciales

2. INFORMACION GENERAL

2.1. Apellidos y nombres de quién suministra la informacion *

ANGELICA KATHERINE OSORIO VILLALOBOS

2.2. Parentesco con el recién nacido *

Madre v

2.3. Tipo de régimen en salud *

Contributivo v

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 2/5



3/5/25, 18:52

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo...

Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

3. INFORMACION SOCIOAMBIENTAL

3.1 Agua potable *

3.2. Evaluacion de las condiciones higiénico sanitarias *

Buenas v

4. Institucion de salud donde le realizaron los controles prenatales *

FUNDACION SANTA FE

5. ANTROPOMETRIA DEL RECIEN NACIDO (Del ultimo control en una unidad de
servicios de salud)

Fecha del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

DD MM AAAA

26/ 02 /2025

5.1. Peso (en gramos) del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

6280

5.2. Talla (en centimetros) del dltimo control en una unidad de servicios de salud *

62.2

5.3. Estado actual del peso *
@ Subio de peso
Permanece igual

Bajé de peso

6. ALIMENTACION DEL RECIEN NACIDO

6.1. ¢ Recibe lactancia materna exclusiva? *

@ si

3/5



3/5/25, 18:52 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook
No

6.2. ¢ Ha recibido algun alimento o bebida diferente a la leche materna? (incluido
leche de vaca) *

@® si

No

6.3. ¢ Recibe leche de formula? *

® si

No

6.4. ¢ Ha tenido dificultades con la lactancia materna? *

@® si

No

6.5. ¢ Recibio capacitacion o consejeria en lactancia materna antes del parto,
durante o después del mismo? *

® si

No

7. PLAN DE INTERVENCION

7.1. ¢ Se realiza educacion alimentaria y nutricional? *

® si

No

7.2. i Se remite a servicios de salud? *

@ si

No

7.3. ¢ Se canaliza a programas de apoyo alimentario y otros servicios? *

® si

No

7.4. i Asistio o tiene programada la consulta de atencion para el seguimiento al
recién nacido? *

@® si

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 4/5



3/5/25, 18:52 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

No

7.5. ¢ Asistio o tiene programada la consulta atencion en salud para la valoracion,
promocién y apoyo de la lactancia materna? *

Nifas y nifios y sus madres entre los 8 y 30 dias de nacimiento. Segun criterio del profesional: nifias y
nifios entre 1 — 6 meses.

® si

No

7.6. ¢ Cuenta con el esquema de vacunacién adecuado para la edad? *

Recién nacido: Tuberculosis B.C.G - Hepatitis B

® si

No

7.7. ¢ Institucién a la que asiste al Programa Madre Canguro? *

Otro (Indicar en intervenciones cual) ¥

7.8. Fecha de la ultima atencién en el PMC (si no esta inscrito a ninglin programa
registre cualquier valor) *
DD MM AAAA

26 / 02 /2025

Intervenciones / Observaciones *

BUEN PROGRESO EN EL AVANCE DE PESO Y TALLA, ASISTENCIAADECUADAA PLAN
MADRE CANGURO, PROXIMO CONTROL MAYO 2025. SE BRINDA EDUCACION Y
ASESORIA EN LA ALIMENTACION COMPLEMENTARIA, LA IMPORTANCIA DE CONTINUAR
ASISTIENDO A LOS CONTROLES MEDICOS Y COMPLETAR ESQUEMA DE VACUNACION

Crea tu propio formulario de Google
¢ Parece sospechoso este formulario? [/drive.google.com/u/0/abuse?id=AKkXjoy3n2WPRL7j891PhSNmSPusW8xSVb7UA1t061c1kLNNvOdAc82MI-
DhAxoNyXZyagJjtFYZU1S7h2mssX8:0&docurl=https://docs.google.com/forms/u/0/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD 1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/formRespor

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 5/5


https://docs.google.com/forms?usp=mail_form_link

3/5/25, 19:12 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

E Outlook

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Desde Formularios de Google <forms-receipts-noreply@google.com>
Fecha Jue 10/04/2025 8:00 PM
Para sofia.nutricionistachia@outlook.com <sofia.nutricionistachia@outlook.com>

Gracias por rellenar SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Esto es lo que se recibié.

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE
SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE
SALUD DE CUNDINAMARCA

En el siguiente enlace encontrara la informacién relacionada con sus seguimientos:
https://app.powerbi.com/view?

r=eyJrljoiMDAONWQ2MGQtMzUzY SOONWQxLWEWZWMtMDYwNDBIMjFINDk4liwidCl6ljIkMzQ
5ZjhiLTdmNZAINGRMMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFINWM5MylsImMiOjR9

Correo *

sofia.nutricionistachia@outlook.com

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL CASO

1.1. Nombre de la persona al que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
nombre de la madre del menor. Para 113 Desnutricién aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el nombre del menor.

ANGELICA KATHERINE OSORIO VILLALOBOS

1.2. Documento de la persona a la que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
documento de la madre del menor. Para 113 Desnutricion aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el documento del menor.

1072706701

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo...
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https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
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https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9

3/5/25, 19:12 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

1.3. Fecha del seguimiento *

DD MM AAAA

08/ 04 /2025

1.4. Nombre de quien realiza el seguimiento *

LAURA SOFIA GOMEZ BONILLA

1.5. Profesion de quien realiza el seguimiento *

Nutricionista v

1.6. Seleccione el evento del seguimiento *

110 Bajo peso al nacer ¥

Tipo de seguimiento *
® Inicial

O De seguimiento al caso y los procesos de gestion

Recuerde que todos los seguimientos de este evento deben ser presenciales

2. INFORMACION GENERAL

2.1. Apellidos y nombres de quién suministra la informacion *

ANGELICA KATHERINE OSORIO VILLALOBOS

2.2. Parentesco con el recién nacido *

Madre v

2.3. Tipo de régimen en salud *

Contributivo v

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 2/5



3/5/25, 19:12

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo...

Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

3. INFORMACION SOCIOAMBIENTAL

3.1 Agua potable *

3.2. Evaluacion de las condiciones higiénico sanitarias *

Buenas v

4. Institucion de salud donde le realizaron los controles prenatales *

FUNDACION SANTA FE

5. ANTROPOMETRIA DEL RECIEN NACIDO (Del ultimo control en una unidad de
servicios de salud)

Fecha del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

DD MM AAAA

26/ 02 /2025

5.1. Peso (en gramos) del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

6280

5.2. Talla (en centimetros) del dltimo control en una unidad de servicios de salud *

62.2

5.3. Estado actual del peso *
@ Subio de peso
Permanece igual

Bajé de peso

6. ALIMENTACION DEL RECIEN NACIDO

6.1. ¢ Recibe lactancia materna exclusiva? *

@ si

3/5



3/5/25, 19:12 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook
No

6.2. ¢ Ha recibido algun alimento o bebida diferente a la leche materna? (incluido
leche de vaca) *

@® si

No

6.3. ¢ Recibe leche de formula? *

® si

No

6.4. ¢ Ha tenido dificultades con la lactancia materna? *

@® si

No

6.5. ¢ Recibio capacitacion o consejeria en lactancia materna antes del parto,
durante o después del mismo? *

® si

No

7. PLAN DE INTERVENCION

7.1. ¢ Se realiza educacion alimentaria y nutricional? *

® si

No

7.2. i Se remite a servicios de salud? *

@ si

No

7.3. ¢ Se canaliza a programas de apoyo alimentario y otros servicios? *

® si

No

7.4. i Asistio o tiene programada la consulta de atencion para el seguimiento al
recién nacido? *

@® si

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 4/5



3/5/25, 19:12 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

No

7.5. ¢ Asistio o tiene programada la consulta atencion en salud para la valoracion,
promocién y apoyo de la lactancia materna? *

Nifas y nifios y sus madres entre los 8 y 30 dias de nacimiento. Segun criterio del profesional: nifias y
nifios entre 1 — 6 meses.

® si

No

7.6. ¢ Cuenta con el esquema de vacunacién adecuado para la edad? *

Recién nacido: Tuberculosis B.C.G - Hepatitis B

® si

No

7.7. ¢ Institucién a la que asiste al Programa Madre Canguro? *

Otro (Indicar en intervenciones cual) ¥

7.8. Fecha de la ultima atencién en el PMC (si no esta inscrito a ninglin programa
registre cualquier valor) *
DD MM AAAA

26 / 02 /2025

Intervenciones / Observaciones *

BUEN PROGRESO EN EL AVANCE DE PESO Y TALLA, ASISTENCIAADECUADAA PLAN
MADRE CANGURO, PROXIMO CONTROL MAYO 2025. SE BRINDA EDUCACION Y
ASESORIA EN LA ALIMENTACION COMPLEMENTARIA, LA IMPORTANCIA DE CONTINUAR
ASISTIENDO A LOS CONTROLES MEDICOS Y COMPLETAR ESQUEMA DE VACUNACION

Crea tu propio formulario de Google
¢ Parece sospechoso este formulario? [/drive.google.com/u/0/abuse?id=AKkXjoy3n2WPRL7j891PhSNmSPusW8xSVb7UA1t061c1kLNNvOdAc82MI-
DhAxoNyXZyagJjtFYZU1S7h2mssX8:0&docurl=https://docs.google.com/forms/u/0/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD 1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/formRespor

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 5/5


https://docs.google.com/forms?usp=mail_form_link

3/5/25, 18:59 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

E Outlook

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Desde Formularios de Google <forms-receipts-noreply@google.com>
Fecha Vie 25/04/2025 8:43 AM
Para sofia.nutricionistachia@outlook.com <sofia.nutricionistachia@outlook.com>

Gracias por rellenar SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Esto es lo que se recibié.

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE
SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE
SALUD DE CUNDINAMARCA

En el siguiente enlace encontrara la informacién relacionada con sus seguimientos:
https://app.powerbi.com/view?

r=eyJrljoiMDAONWQ2MGQtMzUzY SOONWQxLWEWZWMtMDYwNDBIMjFINDk4liwidCl6ljIkMzQ
5ZjhiLTdmNZAINGRMMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFINWM5MylsImMiOjR9

Correo *

sofia.nutricionistachia@outlook.com

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL CASO

1.1. Nombre de la persona al que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
nombre de la madre del menor. Para 113 Desnutricién aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el nombre del menor.

LUISA MARIA MARTINEZ SUAREZ

1.2. Documento de la persona a la que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
documento de la madre del menor. Para 113 Desnutricion aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el documento del menor.

1072707249

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMkADAWATYwMAItZWN]AGUtM2ViNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%?2...

1/5


https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9

3/5/25, 18:59 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

1.3. Fecha del seguimiento *

DD MM AAAA

21/ 04 /2025

1.4. Nombre de quien realiza el seguimiento *

LAURA SOFIA GOMEZ BONILLA

1.5. Profesion de quien realiza el seguimiento *

Nutricionista v

1.6. Seleccione el evento del seguimiento *

110 Bajo peso al nacer ¥

Tipo de seguimiento *
® Inicial

O De seguimiento al caso y los procesos de gestion

Recuerde que todos los seguimientos de este evento deben ser presenciales

2. INFORMACION GENERAL

2.1. Apellidos y nombres de quién suministra la informacion *

MARTINEZ SUAREZ LUISA MARIA

2.2. Parentesco con el recién nacido *

Madre v

2.3. Tipo de régimen en salud *

Subsidiado v

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMKADAWATYWMAItZWN]AGUtM2VjNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9eJbFCBWCHOPVFOB%2...  2/5



3/5/25, 18:59

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMkADAWATYwMAItZWN]AGUtM2ViNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%?2...

Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

3. INFORMACION SOCIOAMBIENTAL

3.1 Agua potable *

3.2. Evaluacion de las condiciones higiénico sanitarias *

Buenas v

4. Institucion de salud donde le realizaron los controles prenatales *

CENTRO MEDICO CAFAM CHIA

5. ANTROPOMETRIA DEL RECIEN NACIDO (Del ultimo control en una unidad de
servicios de salud)

Fecha del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

DD MM AAAA

17 1 03 1 2025

5.1. Peso (en gramos) del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

6100

5.2. Talla (en centimetros) del dltimo control en una unidad de servicios de salud *

59

5.3. Estado actual del peso *
@ Subio de peso
Permanece igual

Bajé de peso

6. ALIMENTACION DEL RECIEN NACIDO

6.1. ¢ Recibe lactancia materna exclusiva? *

@ si
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3/5/25, 18:59

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMkADAWATYwMAItZWN]AGUtM2ViNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%?2...

Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

No

6.2. ¢ Ha recibido algun alimento o bebida diferente a la leche materna? (incluido
leche de vaca) *

@® si

No

6.3. ¢ Recibe leche de formula? *
Si

@No

6.4. ¢ Ha tenido dificultades con la lactancia materna? *
Si

@No

6.5. ¢ Recibio capacitacion o consejeria en lactancia materna antes del parto,
durante o después del mismo? *

® si

No

7. PLAN DE INTERVENCION

7.1. ¢ Se realiza educacion alimentaria y nutricional? *

® si

No

7.2. i Se remite a servicios de salud? *
Si

@No

7.3. ¢ Se canaliza a programas de apoyo alimentario y otros servicios? *
Si

@No

7.4. i Asistio o tiene programada la consulta de atencion para el seguimiento al
recién nacido? *

@® si

4/5



3/5/25, 18:59 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

No

7.5. ¢ Asistio o tiene programada la consulta atencion en salud para la valoracion,
promocién y apoyo de la lactancia materna? *

Nifas y nifios y sus madres entre los 8 y 30 dias de nacimiento. Segun criterio del profesional: nifias y
nifios entre 1 — 6 meses.

® si

No

7.6. ¢ Cuenta con el esquema de vacunacién adecuado para la edad? *

Recién nacido: Tuberculosis B.C.G - Hepatitis B

® si

No

7.7. ¢ Institucién a la que asiste al Programa Madre Canguro? *

NO esta inscrito a ningin Programa Madre Canguro Ambulatorio ¥

7.8. Fecha de la ultima atencién en el PMC (si no esta inscrito a ninglin programa
registre cualquier valor) *

DD MM AAAA

02/ 04 /2025

Intervenciones / Observaciones *

NO LO LLEVAA IPS PORQUE LO IBAN A HOSPITALIZAR, SE ENCUENTRA EN BAJO PESO
Y BAJA TALLA SIN EMBARGO CONTINUA AVANZANDO, INICIO DE ALIMENTACION
COMPLEMENTARIA CON FRUTA, HUEVO, POLLO, SOPAS DE AUYAMA. SE BRINDA
EDUCACION Y ASESORIA EN LA ALIMENTACION COMPLEMENTARIA, LA IMPORTANCIA
DE CONTINUAR ASISTIENDO A LOS CONTROLES MEDICOS Y COMPLETAR ESQUEMA
DE VACUNACION

Crea tu propio formulario de Google
¢ Parece sospechoso este formulario? [/drive.google.com/u/0/abuse?id=AKkXjoy3n2WPRL7j891Ph5NmSPusW8xSVb7UA1t061c1kLNNvOdAc82MI-
DhAxoNyXZyagJjtFYZU1S7h2mssX8:0&docurl=https://docs.google.com/forms/u/0/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvVPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/formRespot

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMKADAWATYwWMAItZWN]AGUtM2VjNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%2...  5/5


https://docs.google.com/forms?usp=mail_form_link

3/5/25, 19:01 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

E Outlook

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Desde Formularios de Google <forms-receipts-noreply@google.com>
Fecha Vie 25/04/2025 9:08 AM
Para sofia.nutricionistachia@outlook.com <sofia.nutricionistachia@outlook.com>

Gracias por rellenar SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Esto es lo que se recibié.

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE
SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE
SALUD DE CUNDINAMARCA

En el siguiente enlace encontrara la informacién relacionada con sus seguimientos:
https://app.powerbi.com/view?

r=eyJrljoiMDAONWQ2MGQtMzUzY SOONWQxLWEWZWMtMDYwNDBIMjFINDk4liwidCl6ljIkMzQ
5ZjhiLTdmNZAINGRMMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFINWM5MylsImMiOjR9

Correo *

sofia.nutricionistachia@outlook.com

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL CASO

1.1. Nombre de la persona al que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
nombre de la madre del menor. Para 113 Desnutricién aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el nombre del menor.

SURAIMA TAPIA ROJAS

1.2. Documento de la persona a la que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
documento de la madre del menor. Para 113 Desnutricion aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el documento del menor.

1099965704

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMkADAWATYwMAItZWN]AGUtM2ViNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%?2...
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https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9

3/5/25, 19:01 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

1.3. Fecha del seguimiento *

DD MM AAAA

21/ 04 /2025

1.4. Nombre de quien realiza el seguimiento *

LAURA SOFIA GOMEZ BONILLA

1.5. Profesion de quien realiza el seguimiento *

Nutricionista v

1.6. Seleccione el evento del seguimiento *

110 Bajo peso al nacer ¥

Tipo de seguimiento *
® Inicial

O De seguimiento al caso y los procesos de gestion

Recuerde que todos los seguimientos de este evento deben ser presenciales

2. INFORMACION GENERAL

2.1. Apellidos y nombres de quién suministra la informacion *

TAPIA ROJAS SURAIMA

2.2. Parentesco con el recién nacido *

Madre v

2.3. Tipo de régimen en salud *

Contributivo v

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMKADAWATYWMAItZWN]AGUtM2VjNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9eJbFCBWCHOPVFOB%2...  2/5



3/5/25, 19:01

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMkADAWATYwMAItZWN]AGUtM2ViNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%?2...

Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

3. INFORMACION SOCIOAMBIENTAL

3.1 Agua potable *

3.2. Evaluacion de las condiciones higiénico sanitarias *

Buenas v

4. Institucion de salud donde le realizaron los controles prenatales *

IPS SURA CHIA

5. ANTROPOMETRIA DEL RECIEN NACIDO (Del ultimo control en una unidad de
servicios de salud)

Fecha del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

DD MM AAAA

04/ 04 /2025

5.1. Peso (en gramos) del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

6200

5.2. Talla (en centimetros) del dltimo control en una unidad de servicios de salud *

57

5.3. Estado actual del peso *
@ Subio de peso
Permanece igual

Bajé de peso

6. ALIMENTACION DEL RECIEN NACIDO

6.1. ¢ Recibe lactancia materna exclusiva? *

@ si

3/5



3/5/25, 19:01 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook
No

6.2. ¢ Ha recibido algun alimento o bebida diferente a la leche materna? (incluido
leche de vaca) *

@® si

No

6.3. ¢ Recibe leche de formula? *

® si

No

6.4. ¢ Ha tenido dificultades con la lactancia materna? *

@® si

No

6.5. ¢ Recibio capacitacion o consejeria en lactancia materna antes del parto,
durante o después del mismo? *

® si

No

7. PLAN DE INTERVENCION

7.1. ¢ Se realiza educacion alimentaria y nutricional? *

® si

No

7.2. i Se remite a servicios de salud? *
Si

@No

7.3. ¢ Se canaliza a programas de apoyo alimentario y otros servicios? *
Si

@No

7.4. i Asistio o tiene programada la consulta de atencion para el seguimiento al
recién nacido? *

@® si

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMKADAWATYwWMAItZWN]AGUtM2VjNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9eJbFCBWCHOPVFOB%2...  4/5



3/5/25, 19:01 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

No

7.5. ¢ Asistio o tiene programada la consulta atencion en salud para la valoracion,
promocién y apoyo de la lactancia materna? *

Nifas y nifios y sus madres entre los 8 y 30 dias de nacimiento. Segun criterio del profesional: nifias y
nifios entre 1 — 6 meses.

® si

No

7.6. ¢ Cuenta con el esquema de vacunacién adecuado para la edad? *

Recién nacido: Tuberculosis B.C.G - Hepatitis B

® si

No

7.7. ¢ Institucién a la que asiste al Programa Madre Canguro? *

Otro (Indicar en intervenciones cual) ¥

7.8. Fecha de la ultima atencién en el PMC (si no esta inscrito a ninglin programa
registre cualquier valor) *

DD MM AAAA

04/ 04 /2025

Intervenciones / Observaciones *

HOSPITAL SAN JOSE INFANTIL. SE ENCUENTRA EN BAJO PESO Y BAJATALLA SIN
EMBARGO CONTINUA AVANZANDO, INICIO DE ALIMENTACION COMPLEMENTARIA CON
FRUTA, HUEVO, PAPILLA DE VERDURAS PROTEINA CONSISTENCIA PAPILLA, PROXIMO
SEGUIMIENTO PLAN MADRE CANGURO INICIOS MES DE MAYO. SE BRINDA
EDUCACION Y ASESORIA EN LA ALIMENTACION COMPLEMENTARIA, LA IMPORTANCIA
DE CONTINUAR ASISTIENDO A LOS CONTROLES MEDICOS Y COMPLETAR ESQUEMA
DE VACUNACION

Crea tu propio formulario de Google

¢ Parece sospechoso este formulario? [/drive.google.com/u/0/abuse?id=AKkXjoy3n2WPRL7j891PhSNmSPusW8xSVb7UA1t061c1kLNNvOdAc82MI-
DhAxoNyXZyagJjtFYZU1S7h2mssX8:0&docurl=https://docs.google.com/forms/u/0/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD 1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/formRespor

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMKADAWATYwWMAItZWN]AGUtM2VjNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%2...  5/5


https://docs.google.com/forms?usp=mail_form_link

3/5/25, 19:08 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

E Outlook

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Desde Formularios de Google <forms-receipts-noreply@google.com>
Fecha Mar 29/04/2025 11:48 AM
Para sofia.nutricionistachia@outlook.com <sofia.nutricionistachia@outlook.com>

Gracias por rellenar SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Esto es lo que se recibié.

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE
SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE
SALUD DE CUNDINAMARCA

En el siguiente enlace encontrara la informacién relacionada con sus seguimientos:
https://app.powerbi.com/view?

r=eyJrljoiMDAONWQ2MGQtMzUzY SOONWQxLWEWZWMtMDYwNDBIMjFINDk4liwidCl6ljIkMzQ
5ZjhiLTdmNZAINGRMMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFINWM5MylsImMiOjR9

Correo *

sofia.nutricionistachia@outlook.com

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL CASO

1.1. Nombre de la persona al que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
nombre de la madre del menor. Para 113 Desnutricién aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el nombre del menor.

ANA ROSA SANCHEZ TRASLAVINA

1.2. Documento de la persona a la que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
documento de la madre del menor. Para 113 Desnutricion aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el documento del menor.

1102375183

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMkADAWATYwMAItZWN]AGUtM2ViNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%?2...
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https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9

3/5/25, 19:08 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

1.3. Fecha del seguimiento *

DD MM AAAA

22/ 04 /2025

1.4. Nombre de quien realiza el seguimiento *

LAURA SOFIA GOMEZ BONILLA

1.5. Profesion de quien realiza el seguimiento *

Nutricionista v

1.6. Seleccione el evento del seguimiento *

110 Bajo peso al nacer ¥

Tipo de seguimiento *
® Inicial

O De seguimiento al caso y los procesos de gestion

Recuerde que todos los seguimientos de este evento deben ser presenciales

2. INFORMACION GENERAL

2.1. Apellidos y nombres de quién suministra la informacion *

SANCHEZ TRASLAVINA ANA ROSA

2.2. Parentesco con el recién nacido *

Madre v

2.3. Tipo de régimen en salud *

Contributivo v

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMKADAWATYWMAItZWN]AGUtM2VjNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9eJbFCBWCHOPVFOB%2...  2/5



3/5/25, 19:08

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMkADAWATYwMAItZWN]AGUtM2ViNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%?2...

Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

3. INFORMACION SOCIOAMBIENTAL

3.1 Agua potable *

3.2. Evaluacion de las condiciones higiénico sanitarias *

Buenas v

4. Institucion de salud donde le realizaron los controles prenatales *

COMPENSAR IPS CHIA

5. ANTROPOMETRIA DEL RECIEN NACIDO (Del ultimo control en una unidad de
servicios de salud)

Fecha del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

DD MM AAAA

09/ 04 /2025

5.1. Peso (en gramos) del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

8920

5.2. Talla (en centimetros) del dltimo control en una unidad de servicios de salud *

73

5.3. Estado actual del peso *
@ Subio de peso
Permanece igual

Bajé de peso

6. ALIMENTACION DEL RECIEN NACIDO

6.1. ¢ Recibe lactancia materna exclusiva? *

@ si
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3/5/25, 19:08

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMkADAWATYwMAItZWN]AGUtM2ViNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%?2...

Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

No

6.2. ¢ Ha recibido algun alimento o bebida diferente a la leche materna? (incluido
leche de vaca) *

@® si

No

6.3. ¢ Recibe leche de formula? *
Si

@No

6.4. ¢ Ha tenido dificultades con la lactancia materna? *
Si

@No

6.5. ¢ Recibio capacitacion o consejeria en lactancia materna antes del parto,
durante o después del mismo? *

® si

No

7. PLAN DE INTERVENCION

7.1. ¢ Se realiza educacion alimentaria y nutricional? *

® si

No

7.2. i Se remite a servicios de salud? *
Si

@No

7.3. ¢ Se canaliza a programas de apoyo alimentario y otros servicios? *
Si

@No

7.4. i Asistio o tiene programada la consulta de atencion para el seguimiento al
recién nacido? *

@® si

4/5



3/5/25, 19:08 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook
No

7.5. ¢ Asistio o tiene programada la consulta atencion en salud para la valoracion,
promocién y apoyo de la lactancia materna? *

Nifas y nifios y sus madres entre los 8 y 30 dias de nacimiento. Segun criterio del profesional: nifias y
nifios entre 1 — 6 meses.

® si

No

7.6. ¢ Cuenta con el esquema de vacunacién adecuado para la edad? *

Recién nacido: Tuberculosis B.C.G - Hepatitis B

® si

No

7.7. ¢ Institucién a la que asiste al Programa Madre Canguro? *

NO esta inscrito a ningin Programa Madre Canguro Ambulatorio ¥

7.8. Fecha de la ultima atencién en el PMC (si no esta inscrito a ninglin programa
registre cualquier valor) *

DD MM AAAA

29/ 04 | 2025

Intervenciones / Observaciones *

NO ASISTE A PROGRAMA ACNGURO POR BUEN AVANCE PESO Y TALLA. MEJORA PESO
Y TALLA, EN ESTADO NUTRICIONAL ADECUADO. ALIMENTACION COMPLEMENTARIA
CON TODOS LOS ALIMENTOS, BUENA TOLERANCIA. SE BRINDA EDUCACION Y
ASESORIA EN LAALIMENTACION COMPLEMENTARIA, LA IMPORTANCIA DE CONTINUAR
ASISTIENDO A LOS CONTROLES MEDICOS Y COMPLETAR ESQUEMA DE VACUNACION

Crea tu propio formulario de Google
¢ Parece sospechoso este formulario? [/drive.google.com/u/0/abuse?id=AKkXjoy3n2WPRL7j891Ph5NmSPusW8xSVb7UA1t061c1kLNNvIdAc82MI-
DhAxoNyXZyagJjtFYZU1S7h2mssX8:0&docurl=https://docs.google.com/forms/u/0/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD 1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/formRespoi

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMKADAWATYwWMAItZWN]AGUtM2VjNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%2...  5/5


https://docs.google.com/forms?usp=mail_form_link

3/5/25, 19:08 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

E Outlook

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Desde Formularios de Google <forms-receipts-noreply@google.com>
Fecha Mar 29/04/2025 11:37 AM
Para sofia.nutricionistachia@outlook.com <sofia.nutricionistachia@outlook.com>

Gracias por rellenar SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Esto es lo que se recibié.

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE
SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE
SALUD DE CUNDINAMARCA

En el siguiente enlace encontrara la informacién relacionada con sus seguimientos:
https://app.powerbi.com/view?

r=eyJrljoiMDAONWQ2MGQtMzUzY SOONWQxLWEWZWMtMDYwNDBIMjFINDk4liwidCl6ljIkMzQ
5ZjhiLTdmNZAINGRMMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFINWM5MylsImMiOjR9

Correo *

sofia.nutricionistachia@outlook.com

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL CASO

1.1. Nombre de la persona al que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
nombre de la madre del menor. Para 113 Desnutricién aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el nombre del menor.

SAMIA PAOLA CASTELLAR YEPES

1.2. Documento de la persona a la que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
documento de la madre del menor. Para 113 Desnutricion aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el documento del menor.

1123999024

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMkADAWATYwMAItZWN]AGUtM2ViNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%?2...
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https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9

3/5/25, 19:08 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

1.3. Fecha del seguimiento *

DD MM AAAA

22/ 04 /2025

1.4. Nombre de quien realiza el seguimiento *

LAURA SOFIA GOMEZ BONILLA

1.5. Profesion de quien realiza el seguimiento *

Nutricionista v

1.6. Seleccione el evento del seguimiento *

110 Bajo peso al nacer ¥

Tipo de seguimiento *
® Inicial

O De seguimiento al caso y los procesos de gestion

Recuerde que todos los seguimientos de este evento deben ser presenciales

2. INFORMACION GENERAL

2.1. Apellidos y nombres de quién suministra la informacion *

GOMEZ BONILLA LAURA SOFIA

2.2. Parentesco con el recién nacido *

Padre v

2.3. Tipo de régimen en salud *

Subsidiado v

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMKADAWATYWMAItZWN]AGUtM2VjNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9eJbFCBWCHOPVFOB%2...  2/5



3/5/25, 19:08

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMkADAWATYwMAItZWN]AGUtM2ViNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%?2...

Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

3. INFORMACION SOCIOAMBIENTAL

3.1 Agua potable *

3.2. Evaluacion de las condiciones higiénico sanitarias *

Buenas v

4. Institucion de salud donde le realizaron los controles prenatales *

HOSPITAL SAN ANTONIO DE CHIA

5. ANTROPOMETRIA DEL RECIEN NACIDO (Del ultimo control en una unidad de
servicios de salud)

Fecha del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

DD MM AAAA

26/ 11 12024

5.1. Peso (en gramos) del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

7000

5.2. Talla (en centimetros) del dltimo control en una unidad de servicios de salud *

65

5.3. Estado actual del peso *
@ Subio de peso
Permanece igual

Bajé de peso

6. ALIMENTACION DEL RECIEN NACIDO

6.1. ¢ Recibe lactancia materna exclusiva? *

@ si
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3/5/25, 19:08

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMkADAWATYwMAItZWN]AGUtM2ViNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%?2...

Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

No

6.2. ¢ Ha recibido algun alimento o bebida diferente a la leche materna? (incluido
leche de vaca) *

@® si

No

6.3. ¢ Recibe leche de formula? *
Si

@No

6.4. ¢ Ha tenido dificultades con la lactancia materna? *
Si

@No

6.5. ¢ Recibio capacitacion o consejeria en lactancia materna antes del parto,
durante o después del mismo? *

® si

No

7. PLAN DE INTERVENCION

7.1. ¢ Se realiza educacion alimentaria y nutricional? *

® si

No

7.2. i Se remite a servicios de salud? *
Si

@No

7.3. ¢ Se canaliza a programas de apoyo alimentario y otros servicios? *
Si

@No

7.4. i Asistio o tiene programada la consulta de atencion para el seguimiento al
recién nacido? *

@® si

4/5



3/5/25, 19:08

Crea tu propio formulario de Google
¢ Parece sospechoso este formulario? [/drive.google.com/u/0/abuse?id=AKkXjoy3n2WPRL7j891Ph5NmSPusW8xSVb7UA1t061c1kLNNvOdAc82MI-

Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

No

7.5. ¢ Asistio o tiene programada la consulta atencion en salud para la valoracion,
promocién y apoyo de la lactancia materna? *

Nifas y nifios y sus madres entre los 8 y 30 dias de nacimiento. Segun criterio del profesional: nifias y
nifios entre 1 — 6 meses.

® si

No

7.6. ¢ Cuenta con el esquema de vacunacién adecuado para la edad? *

Recién nacido: Tuberculosis B.C.G - Hepatitis B

® si

No

7.7. ¢ Institucién a la que asiste al Programa Madre Canguro? *

NO esta inscrito a ningin Programa Madre Canguro Ambulatorio ¥

7.8. Fecha de la ultima atencién en el PMC (si no esta inscrito a ninglin programa
registre cualquier valor) *

DD MM AAAA

22/ 04 | 2025

Intervenciones / Observaciones *

MEJORA PESO Y TALLAAUNQUE NO ASISTE PLAN MADRE CANGURO Y NO ASISTE A
CITAS MEDICAS DE MANERA OPORTUNA. ALIMENTACION COMPLEMENTARIA CON
TODOS LOS ALIMENTOS, BUENA TOLERANCIA. SE BRINDA EDUCACION Y ASESORIA
EN LAALIMENTACION COMPLEMENTARIA, LA IMPORTANCIA DE CONTINUAR
ASISTIENDO ALOS CONTROLES MEDICOS DE MANERA OPORTUNAY COMPLETAR
ESQUEMA DE VACUNACION

DhAxoNyXZyagJjtFYZU1S7h2mssX8:0&docurl=https://docs.google.com/forms/u/0/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvVPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/formRespot

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMkADAWATYwMAItZWN]AGUtM2ViNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%?2...
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https://docs.google.com/forms?usp=mail_form_link

3/5/25, 19:07 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

E Outlook

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Desde Formularios de Google <forms-receipts-noreply@google.com>
Fecha Mar 29/04/2025 11:20 AM
Para sofia.nutricionistachia@outlook.com <sofia.nutricionistachia@outlook.com>

Gracias por rellenar SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Esto es lo que se recibié.

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE
SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE
SALUD DE CUNDINAMARCA

En el siguiente enlace encontrara la informacién relacionada con sus seguimientos:
https://app.powerbi.com/view?

r=eyJrljoiMDAONWQ2MGQtMzUzY SOONWQxLWEWZWMtMDYwNDBIMjFINDk4liwidCl6ljIkMzQ
5ZjhiLTdmNZAINGRMMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFINWM5MylsImMiOjR9

Correo *

sofia.nutricionistachia@outlook.com

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL CASO

1.1. Nombre de la persona al que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
nombre de la madre del menor. Para 113 Desnutricién aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el nombre del menor.

PAULA CATALINA CANCHON MACIAS

1.2. Documento de la persona a la que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
documento de la madre del menor. Para 113 Desnutricion aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el documento del menor.

1193210073

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMkADAWATYwMAItZWN]AGUtM2ViNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%?2...
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https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9

3/5/25, 19:07 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

1.3. Fecha del seguimiento *

DD MM AAAA

22/ 04 /2025

1.4. Nombre de quien realiza el seguimiento *

LAURA SOFIA GOMEZ BONILLA

1.5. Profesion de quien realiza el seguimiento *

Nutricionista v

1.6. Seleccione el evento del seguimiento *

110 Bajo peso al nacer ¥

Tipo de seguimiento *
® Inicial

O De seguimiento al caso y los procesos de gestion

Recuerde que todos los seguimientos de este evento deben ser presenciales

2. INFORMACION GENERAL

2.1. Apellidos y nombres de quién suministra la informacion *

CANCHON MACIAS PAULA CATALINA

2.2. Parentesco con el recién nacido *

Madre v

2.3. Tipo de régimen en salud *

Contributivo v

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMKADAWATYWMAItZWN]AGUtM2VjNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9eJbFCBWCHOPVFOB%2...  2/5



3/5/25, 19:07

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMkADAWATYwMAItZWN]AGUtM2ViNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%?2...

Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

3. INFORMACION SOCIOAMBIENTAL

3.1 Agua potable *

3.2. Evaluacion de las condiciones higiénico sanitarias *

Buenas v

4. Institucion de salud donde le realizaron los controles prenatales *

COMPENSAR IPS CHIA

5. ANTROPOMETRIA DEL RECIEN NACIDO (Del ultimo control en una unidad de
servicios de salud)

Fecha del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

DD MM AAAA

09/ 04 /2025

5.1. Peso (en gramos) del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

7945

5.2. Talla (en centimetros) del dltimo control en una unidad de servicios de salud *

70

5.3. Estado actual del peso *
@ Subio de peso
Permanece igual

Bajé de peso

6. ALIMENTACION DEL RECIEN NACIDO

6.1. ¢ Recibe lactancia materna exclusiva? *

@ si
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3/5/25, 19:07

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMkADAWATYwMAItZWN]AGUtM2ViNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%?2...

Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

No

6.2. ¢ Ha recibido algun alimento o bebida diferente a la leche materna? (incluido
leche de vaca) *

@® si

No

6.3. ¢ Recibe leche de formula? *
Si

@No

6.4. ¢ Ha tenido dificultades con la lactancia materna? *
Si

@No

6.5. ¢ Recibio capacitacion o consejeria en lactancia materna antes del parto,
durante o después del mismo? *

® si

No

7. PLAN DE INTERVENCION

7.1. ¢ Se realiza educacion alimentaria y nutricional? *

® si

No

7.2. i Se remite a servicios de salud? *
Si

@No

7.3. ¢ Se canaliza a programas de apoyo alimentario y otros servicios? *
Si

@No

7.4. i Asistio o tiene programada la consulta de atencion para el seguimiento al
recién nacido? *

@® si

4/5



3/5/25, 19:07

Crea tu propio formulario de Google

Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

No

7.5. ¢ Asistio o tiene programada la consulta atencion en salud para la valoracion,
promocién y apoyo de la lactancia materna? *

Nifas y nifios y sus madres entre los 8 y 30 dias de nacimiento. Segun criterio del profesional: nifias y
nifios entre 1 — 6 meses.

® si

No

7.6. ¢ Cuenta con el esquema de vacunacién adecuado para la edad? *

Recién nacido: Tuberculosis B.C.G - Hepatitis B

® si

No

7.7. ¢ Institucién a la que asiste al Programa Madre Canguro? *

Hospital Infantil Universitario de San José - Bogota ¥

7.8. Fecha de la ultima atencién en el PMC (si no esta inscrito a ninglin programa
registre cualquier valor) *

DD MM AAAA

09/ 04 /2025

Intervenciones / Observaciones *

BUEN PROGRESO PESO Y TALLA, SE ENCUENTRAA EN ESTADO NUTRICIONAL
ADECUADO, ALIMENTACION COMPLEMENTARIA DEBIL, NO RECIBE ALIMENTOS DE
SAL. SE BRINDA EDUCACION Y ASESORIA EN LA ALIMENTACION COMPLEMENTARIA,
CON ENFASIS EN ALIMENTACION ADECUADA PARA LA EDAD, LA IMPORTANCIA DE
CONTINUAR ASISTIENDO A LOS CONTROLES MEDICOS Y COMPLETAR ESQUEMA DE
VACUNACION

¢ Parece sospechoso este formulario? [/drive.google.com/u/0/abuse?id=AKkXjoy3n2WPRL7j891Ph5NmSPusW8xSVb7UA1t061c1kLNNvOdAc82MI-
DhAxoNyXZyagJjtFYZU1S7h2mssX8:0&docurl=https://docs.google.com/forms/u/0/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvVPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/formRespot

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMKADAWATYwWMAItZWN]AGUtM2VjNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%2...  5/5


https://docs.google.com/forms?usp=mail_form_link

3/5/25, 19:22 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

E Outlook

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Desde Formularios de Google <forms-receipts-noreply@google.com>
Fecha Mar 29/04/2025 10:10 AM
Para sofia.nutricionistachia@outlook.com <sofia.nutricionistachia@outlook.com>

Gracias por rellenar SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Esto es lo que se recibié.

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE
SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE
SALUD DE CUNDINAMARCA

En el siguiente enlace encontrara la informacién relacionada con sus seguimientos:
https://app.powerbi.com/view?

r=eyJrljoiMDAONWQ2MGQtMzUzY SOONWQxLWEWZWMtMDYwNDBIMjFINDk4liwidCl6ljIkMzQ
5ZjhiLTdmNZAINGRMMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFINWM5MylsImMiOjR9

Correo *

sofia.nutricionistachia@outlook.com

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL CASO

1.1. Nombre de la persona al que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
nombre de la madre del menor. Para 113 Desnutricién aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el nombre del menor.

ANGIE TATIANA SANTANA CORTES

1.2. Documento de la persona a la que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
documento de la madre del menor. Para 113 Desnutricion aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el documento del menor.

1193551648

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMkADAWATYwMAItZWN]AGUtM2ViNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%?2...
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https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9

3/5/25, 19:22 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

1.3. Fecha del seguimiento *

DD MM AAAA

22/ 04 /2025

1.4. Nombre de quien realiza el seguimiento *

Laura Sofia Gémez Bonilla

1.5. Profesion de quien realiza el seguimiento *

Nutricionista v

1.6. Seleccione el evento del seguimiento *

110 Bajo peso al nacer ¥

Tipo de seguimiento *
® Inicial

O De seguimiento al caso y los procesos de gestion

Recuerde que todos los seguimientos de este evento deben ser presenciales

2. INFORMACION GENERAL

2.1. Apellidos y nombres de quién suministra la informacion *

SANTANA CORTES ANGIE TATIANA

2.2. Parentesco con el recién nacido *

Madre v

2.3. Tipo de régimen en salud *

Contributivo v

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMKADAWATYWMAItZWN]AGUtM2VjNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9eJbFCBWCHOPVFOB%2...  2/5



3/5/25, 19:22

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMkADAWATYwMAItZWN]AGUtM2ViNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%?2...

Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

3. INFORMACION SOCIOAMBIENTAL

3.1 Agua potable *

3.2. Evaluacion de las condiciones higiénico sanitarias *

Buenas v

4. Institucion de salud donde le realizaron los controles prenatales *

CAFAM IPS CHIA

5. ANTROPOMETRIA DEL RECIEN NACIDO (Del ultimo control en una unidad de
servicios de salud)

Fecha del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

DD MM AAAA

30/ 03 /2025

5.1. Peso (en gramos) del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

7785

5.2. Talla (en centimetros) del dltimo control en una unidad de servicios de salud *

70.5

5.3. Estado actual del peso *
@ Subio de peso
Permanece igual

Bajé de peso

6. ALIMENTACION DEL RECIEN NACIDO

6.1. ¢ Recibe lactancia materna exclusiva? *

Si

3/5



3/5/25, 19:22 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

@No

6.2. ¢ Ha recibido algun alimento o bebida diferente a la leche materna? (incluido
leche de vaca) *

@® si

No

6.3. ¢ Recibe leche de formula? *

® si

No

6.4. ¢ Ha tenido dificultades con la lactancia materna? *
Si

@No

6.5. ¢ Recibio capacitacion o consejeria en lactancia materna antes del parto,
durante o después del mismo? *

® si

No

7. PLAN DE INTERVENCION

7.1. ¢ Se realiza educacion alimentaria y nutricional? *

® si

No

7.2. i Se remite a servicios de salud? *
Si

@No

7.3. ¢ Se canaliza a programas de apoyo alimentario y otros servicios? *
Si

@No

7.4. i Asistio o tiene programada la consulta de atencion para el seguimiento al
recién nacido? *

@® si

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMKADAWATYwWMAItZWN]AGUtM2VjNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9eJbFCBWCHOPVFOB%2...  4/5



3/5/25, 19:22 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook
No

7.5. ¢ Asistio o tiene programada la consulta atencion en salud para la valoracion,
promocién y apoyo de la lactancia materna? *

Nifas y nifios y sus madres entre los 8 y 30 dias de nacimiento. Segun criterio del profesional: nifias y
nifios entre 1 — 6 meses.

® si

No

7.6. ¢ Cuenta con el esquema de vacunacién adecuado para la edad? *

Recién nacido: Tuberculosis B.C.G - Hepatitis B

® si

No

7.7. ¢ Institucién a la que asiste al Programa Madre Canguro? *

E.S.E. HUS La Samaritana UF Zipaquira ¥

7.8. Fecha de la ultima atencién en el PMC (si no esta inscrito a ninglin programa
registre cualquier valor) *

DD MM AAAA

30/ 03 /2025

Intervenciones / Observaciones *

MEJORA PESO Y TALLA CONTINUA AVANZANDO CON AYUDA DEL PROGRAMA
CANGURO, ALIMENTACION COMPLEMENTARIA CON TODOS LOS ALIMENTOS, BUENA
TOLERANCIA. SE BRINDA EDUCACION Y ASESORIA EN LA ALIMENTACION
COMPLEMENTARIA, LA IMPORTANCIA DE CONTINUAR ASISTIENDO A LOS CONTROLES
MEDICOS Y COMPLETAR ESQUEMA DE VACUNACION.

Crea tu propio formulario de Google

¢ Parece sospechoso este formulario? [/drive.google.com/u/0/abuse?id=AKkXjoy3n2WPRL7j891Ph5NmSPusW8xSVb7UA1t061c1kLNNvIdAc82MI-
DhAxoNyXZyagJjtFYZU1S7h2mssX8:0&docurl=https://docs.google.com/forms/u/0/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD 1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/formRespoi

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMKADAWATYwWMAItZWN]AGUtM2VjNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%2...  5/5


https://docs.google.com/forms?usp=mail_form_link

3/5/25, 19:12 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

E Outlook

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Desde Formularios de Google <forms-receipts-noreply@google.com>
Fecha Mar 29/04/2025 1:12 PM
Para sofia.nutricionistachia@outlook.com <sofia.nutricionistachia@outlook.com>

Gracias por rellenar SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Esto es lo que se recibié.

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE
SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE
SALUD DE CUNDINAMARCA

En el siguiente enlace encontrara la informacién relacionada con sus seguimientos:
https://app.powerbi.com/view?

r=eyJrljoiMDAONWQ2MGQtMzUzY SOONWQxLWEWZWMtMDYwNDBIMjFINDk4liwidCl6ljIkMzQ
5ZjhiLTdmNZAINGRMMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFINWM5MylsImMiOjR9

Correo *

sofia.nutricionistachia@outlook.com

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL CASO

1.1. Nombre de la persona al que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
nombre de la madre del menor. Para 113 Desnutricién aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el nombre del menor.

DANNELY CAROLINA RODRIGUEZ RODRIGUEZ

1.2. Documento de la persona a la que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
documento de la madre del menor. Para 113 Desnutricion aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el documento del menor.

1010944

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMkADAWATYwMAItZWN]AGUtM2ViNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%?2...
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https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9

3/5/25, 19:12 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

1.3. Fecha del seguimiento *

DD MM AAAA

22/ 04 /2025

1.4. Nombre de quien realiza el seguimiento *

LAURA SOFIA GOMEZ BONILLA

1.5. Profesion de quien realiza el seguimiento *

Nutricionista v

1.6. Seleccione el evento del seguimiento *

110 Bajo peso al nacer ¥

Tipo de seguimiento *
® Inicial

O De seguimiento al caso y los procesos de gestion

Recuerde que todos los seguimientos de este evento deben ser presenciales

2. INFORMACION GENERAL

2.1. Apellidos y nombres de quién suministra la informacion *

RODRIGUEZ RODRIGUEZ DANNELY CAROLINA

2.2. Parentesco con el recién nacido *

Madre v

2.3. Tipo de régimen en salud *

Contributivo v

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMKADAWATYWMAItZWN]AGUtM2VjNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9eJbFCBWCHOPVFOB%2...  2/5



3/5/25, 19:12

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMkADAWATYwMAItZWN]AGUtM2ViNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%?2...

Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

3. INFORMACION SOCIOAMBIENTAL

3.1 Agua potable *

3.2. Evaluacion de las condiciones higiénico sanitarias *

Buenas v

4. Institucion de salud donde le realizaron los controles prenatales *

CENTROS MEDICO COLSANITAS PLAZA MAYOR CHIA

5. ANTROPOMETRIA DEL RECIEN NACIDO (Del ultimo control en una unidad de
servicios de salud)

Fecha del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

DD MM AAAA

07 1 04 /2025

5.1. Peso (en gramos) del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

7400

5.2. Talla (en centimetros) del dltimo control en una unidad de servicios de salud *

59

5.3. Estado actual del peso *
@ Subio de peso
Permanece igual

Bajé de peso

6. ALIMENTACION DEL RECIEN NACIDO

6.1. ¢ Recibe lactancia materna exclusiva? *

@ si

3/5



3/5/25, 19:12 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

No

6.2. ¢ Ha recibido algun alimento o bebida diferente a la leche materna? (incluido
leche de vaca) *

Si

@No

6.3. ¢ Recibe leche de formula? *
Si

@No

6.4. ¢ Ha tenido dificultades con la lactancia materna? *
Si

@No

6.5. ¢ Recibio capacitacion o consejeria en lactancia materna antes del parto,
durante o después del mismo? *

® si

No

7. PLAN DE INTERVENCION

7.1. ¢ Se realiza educacion alimentaria y nutricional? *

® si

No

7.2. i Se remite a servicios de salud? *
Si

@No

7.3. ¢ Se canaliza a programas de apoyo alimentario y otros servicios? *
Si

@No

7.4. i Asistio o tiene programada la consulta de atencion para el seguimiento al
recién nacido? *

@® si

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMKADAWATYwWMAItZWN]AGUtM2VjNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9eJbFCBWCHOPVFOB%2...  4/5



3/5/25, 19:12 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

No

7.5. ¢ Asistio o tiene programada la consulta atencion en salud para la valoracion,
promocién y apoyo de la lactancia materna? *

Nifas y nifios y sus madres entre los 8 y 30 dias de nacimiento. Segun criterio del profesional: nifias y
nifios entre 1 — 6 meses.

® si

No

7.6. ¢ Cuenta con el esquema de vacunacién adecuado para la edad? *

Recién nacido: Tuberculosis B.C.G - Hepatitis B

® si

No

7.7. ¢ Institucién a la que asiste al Programa Madre Canguro? *

Otro (Indicar en intervenciones cual) ¥

7.8. Fecha de la ultima atencién en el PMC (si no esta inscrito a ninglin programa
registre cualquier valor) *

DD MM AAAA

07 1 04 /2025

Intervenciones / Observaciones *

SANITAS PREPAGADA AGUACLARA. MEJORA PESO Y TALLA CON AYUDA DEL
PROGRAMA CANGURO, ALIMENTACION COMPLEMENTARIA CON TODOS LOS
ALIMENTOS, BUENA TOLERANCIA. SE BRINDA EDUCACION Y ASESORIA EN LA
ALIMENTACION COMPLEMENTARIA, LA IMPORTANCIA DE CONTINUAR ASISTIENDO A
LOS CONTROLES MEDICOS Y COMPLETAR ESQUEMA DE VACUNACION

Crea tu propio formulario de Google

¢ Parece sospechoso este formulario? [/drive.google.com/u/0/abuse?id=AKkXjoy3n2WPRL7j891Ph5NmSPusW8xSVb7UA1t061c1kLNNvIdAc82MI-
DhAxoNyXZyagJjtFYZU1S7h2mssX8:0&docurl=https://docs.google.com/forms/u/0/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD 1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/formRespoi

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMKADAWATYwWMAItZWN]AGUtM2VjNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%2...  5/5


https://docs.google.com/forms?usp=mail_form_link

3/5/25, 19:10 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

E Outlook

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Desde Formularios de Google <forms-receipts-noreply@google.com>
Fecha Mar 29/04/2025 12:37 PM
Para sofia.nutricionistachia@outlook.com <sofia.nutricionistachia@outlook.com>

Gracias por rellenar SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Esto es lo que se recibié.

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE
SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE
SALUD DE CUNDINAMARCA

En el siguiente enlace encontrara la informacién relacionada con sus seguimientos:
https://app.powerbi.com/view?

r=eyJrljoiMDAONWQ2MGQtMzUzY SOONWQxLWEWZWMtMDYwNDBIMjFINDk4liwidCl6ljIkMzQ
5ZjhiLTdmNZAINGRMMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFINWM5MylsImMiOjR9

Correo *

sofia.nutricionistachia@outlook.com

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL CASO

1.1. Nombre de la persona al que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
nombre de la madre del menor. Para 113 Desnutricién aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el nombre del menor.

YENIFER ANDREINA BACILO

1.2. Documento de la persona a la que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
documento de la madre del menor. Para 113 Desnutricion aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el documento del menor.

5458812

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMkADAWATYwMAItZWN]AGUtM2ViNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%?2...
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https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9

3/5/25, 19:10 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

1.3. Fecha del seguimiento *

DD MM AAAA

22/ 04 /2025

1.4. Nombre de quien realiza el seguimiento *

LAURA SOFIA GOMEZ BONILLA

1.5. Profesion de quien realiza el seguimiento *

Nutricionista v

1.6. Seleccione el evento del seguimiento *

110 Bajo peso al nacer ¥

Tipo de seguimiento *
® Inicial

O De seguimiento al caso y los procesos de gestion

Recuerde que todos los seguimientos de este evento deben ser presenciales

2. INFORMACION GENERAL

2.1. Apellidos y nombres de quién suministra la informacion *

BACILO YENIFER ANDREINA

2.2. Parentesco con el recién nacido *

Madre v

2.3. Tipo de régimen en salud *

Contributivo v

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMKADAWATYWMAItZWN]AGUtM2VjNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9eJbFCBWCHOPVFOB%2...  2/5



3/5/25, 19:10

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMkADAWATYwMAItZWN]AGUtM2ViNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%?2...

Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

3. INFORMACION SOCIOAMBIENTAL

3.1 Agua potable *

3.2. Evaluacion de las condiciones higiénico sanitarias *

Buenas v

4. Institucion de salud donde le realizaron los controles prenatales *

NUEVA EPS IPS

5. ANTROPOMETRIA DEL RECIEN NACIDO (Del ultimo control en una unidad de
servicios de salud)

Fecha del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

DD MM AAAA

28 1 03 /2025

5.1. Peso (en gramos) del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

7500

5.2. Talla (en centimetros) del dltimo control en una unidad de servicios de salud *

67

5.3. Estado actual del peso *
@ Subio de peso
Permanece igual

Bajé de peso

6. ALIMENTACION DEL RECIEN NACIDO

6.1. ¢ Recibe lactancia materna exclusiva? *

@ si
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3/5/25, 19:10

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMkADAWATYwMAItZWN]AGUtM2ViNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%?2...

Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

No

6.2. ¢ Ha recibido algun alimento o bebida diferente a la leche materna? (incluido
leche de vaca) *

@® si

No

6.3. ¢ Recibe leche de formula? *
Si

@No

6.4. ¢ Ha tenido dificultades con la lactancia materna? *
Si

@No

6.5. ¢ Recibio capacitacion o consejeria en lactancia materna antes del parto,
durante o después del mismo? *

® si

No

7. PLAN DE INTERVENCION

7.1. ¢ Se realiza educacion alimentaria y nutricional? *

® si

No

7.2. i Se remite a servicios de salud? *
Si

@No

7.3. ¢ Se canaliza a programas de apoyo alimentario y otros servicios? *
Si

@No

7.4. i Asistio o tiene programada la consulta de atencion para el seguimiento al
recién nacido? *

@® si

4/5



3/5/25, 19:10 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook
No

7.5. ¢ Asistio o tiene programada la consulta atencion en salud para la valoracion,
promocién y apoyo de la lactancia materna? *

Nifas y nifios y sus madres entre los 8 y 30 dias de nacimiento. Segun criterio del profesional: nifias y
nifios entre 1 — 6 meses.

® si

No

7.6. ¢ Cuenta con el esquema de vacunacién adecuado para la edad? *

Recién nacido: Tuberculosis B.C.G - Hepatitis B

® si

No

7.7. ¢ Institucién a la que asiste al Programa Madre Canguro? *

E.S.E. HUS La Samaritana UF Zipaquira ¥

7.8. Fecha de la ultima atencién en el PMC (si no esta inscrito a ninglin programa
registre cualquier valor) *

DD MM AAAA

28 1 03 /2025

Intervenciones / Observaciones *

MEJORA PESO Y TALLA CON AYUDA DEL PROGRAMA CANGURO, ALIMENTACION
COMPLEMENTARIA CON TODOS LOS ALIMENTOS, BUENA TOLERANCIA. SE BRINDA
EDUCACION Y ASESORIA EN LA ALIMENTACION COMPLEMENTARIA, LA IMPORTANCIA
DE CONTINUAR ASISTIENDO A LOS CONTROLES MEDICOS Y COMPLETAR ESQUEMA
DE VACUNACION.

Crea tu propio formulario de Google

¢ Parece sospechoso este formulario? [/drive.google.com/u/0/abuse?id=AKkXjoy3n2WPRL7j891Ph5NmSPusW8xSVb7UA1t061c1kLNNvIdAc82MI-
DhAxoNyXZyagJjtFYZU1S7h2mssX8:0&docurl=https://docs.google.com/forms/u/0/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD 1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/formRespoi

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMKADAWATYwWMAItZWN]AGUtM2VjNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%2...  5/5


https://docs.google.com/forms?usp=mail_form_link

3/5/25, 19:02 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

E Outlook

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Desde Formularios de Google <forms-receipts-noreply@google.com>
Fecha Vie 25/04/2025 11:11 AM
Para sofia.nutricionistachia@outlook.com <sofia.nutricionistachia@outlook.com>

Gracias por rellenar SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Esto es lo que se recibié.

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE
SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE
SALUD DE CUNDINAMARCA

En el siguiente enlace encontrara la informacién relacionada con sus seguimientos:
https://app.powerbi.com/view?

r=eyJrljoiMDAONWQ2MGQtMzUzY SOONWQxLWEWZWMtMDYwNDBIMjFINDk4liwidCl6ljIkMzQ
5ZjhiLTdmNZAINGRMMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFINWM5MylsImMiOjR9

Correo *

sofia.nutricionistachia@outlook.com

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL CASO

1.1. Nombre de la persona al que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
nombre de la madre del menor. Para 113 Desnutricién aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el nombre del menor.

MARLEYDIS VILORIA CAMANO

1.2. Documento de la persona a la que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
documento de la madre del menor. Para 113 Desnutricion aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el documento del menor.

34950714

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMkADAWATYwMAItZWN]AGUtM2ViNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%?2...
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https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9

3/5/25, 19:02 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

1.3. Fecha del seguimiento *

DD MM AAAA

21/ 04 /2025

1.4. Nombre de quien realiza el seguimiento *

LAURA SOFIA GOMEZ BONILLA

1.5. Profesion de quien realiza el seguimiento *

Nutricionista v

1.6. Seleccione el evento del seguimiento *

110 Bajo peso al nacer ¥

Tipo de seguimiento *
® Inicial

O De seguimiento al caso y los procesos de gestion

Recuerde que todos los seguimientos de este evento deben ser presenciales

2. INFORMACION GENERAL

2.1. Apellidos y nombres de quién suministra la informacion *

VILORIA CAMANO MARLEYDIS

2.2. Parentesco con el recién nacido *

Madre v

2.3. Tipo de régimen en salud *

Contributivo v

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMKADAWATYWMAItZWN]AGUtM2VjNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9eJbFCBWCHOPVFOB%2...  2/5



3/5/25, 19:02

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMkADAWATYwMAItZWN]AGUtM2ViNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%?2...

Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

3. INFORMACION SOCIOAMBIENTAL

3.1 Agua potable *

3.2. Evaluacion de las condiciones higiénico sanitarias *

Buenas v

4. Institucion de salud donde le realizaron los controles prenatales *

IPS VIRREY SOLIS CHIA

5. ANTROPOMETRIA DEL RECIEN NACIDO (Del ultimo control en una unidad de
servicios de salud)

Fecha del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

DD MM AAAA

131 03 /2025

5.1. Peso (en gramos) del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

4970

5.2. Talla (en centimetros) del dltimo control en una unidad de servicios de salud *

56

5.3. Estado actual del peso *
@ Subio de peso
Permanece igual

Bajé de peso

6. ALIMENTACION DEL RECIEN NACIDO

6.1. ¢ Recibe lactancia materna exclusiva? *

@ si

3/5



3/5/25, 19:02 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook
No

6.2. ¢ Ha recibido algun alimento o bebida diferente a la leche materna? (incluido
leche de vaca) *

Si

@No

6.3. ¢ Recibe leche de formula? *

® si

No

6.4. ¢ Ha tenido dificultades con la lactancia materna? *

@® si

No

6.5. ¢ Recibio capacitacion o consejeria en lactancia materna antes del parto,
durante o después del mismo? *

® si

No

7. PLAN DE INTERVENCION

7.1. ¢ Se realiza educacion alimentaria y nutricional? *

® si

No

7.2. i Se remite a servicios de salud? *
Si

@No

7.3. ¢ Se canaliza a programas de apoyo alimentario y otros servicios? *
Si

@No

7.4. i Asistio o tiene programada la consulta de atencion para el seguimiento al
recién nacido? *

Si

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMKADAWATYwWMAItZWN]AGUtM2VjNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9eJbFCBWCHOPVFOB%2...  4/5



3/5/25, 19:02

Crea tu propio formulario de Google

Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

@No

7.5. ¢ Asistio o tiene programada la consulta atencion en salud para la valoracion,
promocién y apoyo de la lactancia materna? *

Nifas y nifios y sus madres entre los 8 y 30 dias de nacimiento. Segun criterio del profesional: nifias y
nifios entre 1 — 6 meses.

® si

No

7.6. ¢ Cuenta con el esquema de vacunacién adecuado para la edad? *

Recién nacido: Tuberculosis B.C.G - Hepatitis B

® si

No

7.7. ¢ Institucién a la que asiste al Programa Madre Canguro? *

Otro (Indicar en intervenciones cual) ¥

7.8. Fecha de la ultima atencién en el PMC (si no esta inscrito a ninglin programa
registre cualquier valor) *

DD MM AAAA

131 03 /2025

Intervenciones / Observaciones *

HOSPITAL SAN JOSE INFANTIL. SE ENCUENTRA AVANZANDO EN PESO Y TALLA DE
MANERA ADECUADA, INICIO DE ALIMENTACION COMPLEMENTARIA CON COMPOTAS
DE FRUTA, PROXIMO CONTROL PLAN MADRE CANGUROEL 30/04/2025. SE BRINDA
EDUCACION Y ASESORIA EN LA ALIMENTACION COMPLEMENTARIA, LA IMPORTANCIA
DE CONTINUAR ASISTIENDO A LOS CONTROLES MEDICOS Y COMPLETAR ESQUEMA
DE VACUNACION

¢ Parece sospechoso este formulario? [/drive.google.com/u/0/abuse?id=AKkXjoy3n2WPRL7j891Ph5NmSPusW8xSVb7UA1t061c1kLNNvOdAc82MI-
DhAxoNyXZyagJjtFYZU1S7h2mssX8:0&docurl=https://docs.google.com/forms/u/0/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvVPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/formRespot

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMKADAWATYwWMAItZWN]AGUtM2VjNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%2...  5/5


https://docs.google.com/forms?usp=mail_form_link

3/5/25, 18:50 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

E Outlook

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Desde Formularios de Google <forms-receipts-noreply@google.com>
Fecha Mar 8/04/2025 11:19 AM
Para sofia.nutricionistachia@outlook.com <sofia.nutricionistachia@outlook.com>

Gracias por rellenar SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Esto es lo que se recibié.

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE
SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE
SALUD DE CUNDINAMARCA

En el siguiente enlace encontrara la informacién relacionada con sus seguimientos:
https://app.powerbi.com/view?

r=eyJrljoiMDAONWQ2MGQtMzUzY SOONWQxLWEWZWMtMDYwNDBIMjFINDk4liwidCl6ljIkMzQ
5ZjhiLTdmNZAINGRMMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFINWM5MylsImMiOjR9

Correo *

sofia.nutricionistachia@outlook.com

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL CASO

1.1. Nombre de la persona al que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
nombre de la madre del menor. Para 113 Desnutricién aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el nombre del menor.

ANA YAMILE RIANO

1.2. Documento de la persona a la que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
documento de la madre del menor. Para 113 Desnutricion aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el documento del menor.

35197180

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo...
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https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9

3/5/25, 18:50 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

1.3. Fecha del seguimiento *

DD MM AAAA

08/ 04 /2025

1.4. Nombre de quien realiza el seguimiento *

LAURA SOFIA GOMEZ BONILLA

1.5. Profesion de quien realiza el seguimiento *

Nutricionista v

1.6. Seleccione el evento del seguimiento *

110 Bajo peso al nacer ¥

Tipo de seguimiento *
® Inicial

O De seguimiento al caso y los procesos de gestion

Recuerde que todos los seguimientos de este evento deben ser presenciales

2. INFORMACION GENERAL

2.1. Apellidos y nombres de quién suministra la informacion *

ANA YAMILE RIANO

2.2. Parentesco con el recién nacido *

Madre v

2.3. Tipo de régimen en salud *

Contributivo v

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 2/5



3/5/25, 18:50

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo...

Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

3. INFORMACION SOCIOAMBIENTAL

3.1 Agua potable *

3.2. Evaluacion de las condiciones higiénico sanitarias *

Buenas v

4. Institucion de salud donde le realizaron los controles prenatales *

CENTROS MEDICOS COLSANITAS SEDE CHIA

5. ANTROPOMETRIA DEL RECIEN NACIDO (Del ultimo control en una unidad de
servicios de salud)

Fecha del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

DD MM AAAA

14 1 03 / 2025

5.1. Peso (en gramos) del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

7795

5.2. Talla (en centimetros) del dltimo control en una unidad de servicios de salud *

69

5.3. Estado actual del peso *
@ Subio de peso
Permanece igual

Bajé de peso

6. ALIMENTACION DEL RECIEN NACIDO

6.1. ¢ Recibe lactancia materna exclusiva? *

@ si

3/5



3/5/25, 18:50 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

No

6.2. ¢ Ha recibido algun alimento o bebida diferente a la leche materna? (incluido
leche de vaca) *

Si

@No

6.3. ¢ Recibe leche de formula? *
Si

@No

6.4. ¢ Ha tenido dificultades con la lactancia materna? *
Si

@No

6.5. ¢ Recibio capacitacion o consejeria en lactancia materna antes del parto,
durante o después del mismo? *

® si

No

7. PLAN DE INTERVENCION

7.1. ¢ Se realiza educacion alimentaria y nutricional? *

® si

No

7.2. i Se remite a servicios de salud? *
Si

@No

7.3. ¢ Se canaliza a programas de apoyo alimentario y otros servicios? *
Si

@No

7.4. i Asistio o tiene programada la consulta de atencion para el seguimiento al
recién nacido? *

@® si

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 4/5



3/5/25, 18:50 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook
No

7.5. ¢ Asistio o tiene programada la consulta atencion en salud para la valoracion,
promocién y apoyo de la lactancia materna? *

Nifas y nifios y sus madres entre los 8 y 30 dias de nacimiento. Segun criterio del profesional: nifias y
nifios entre 1 — 6 meses.

® si

No

7.6. ¢ Cuenta con el esquema de vacunacién adecuado para la edad? *

Recién nacido: Tuberculosis B.C.G - Hepatitis B

® si

No

7.7. ¢ Institucién a la que asiste al Programa Madre Canguro? *

Hospital Universitario Mayor Mederi - Bogota ¥

7.8. Fecha de la ultima atencién en el PMC (si no esta inscrito a ninglin programa
registre cualquier valor) *
DD MM AAAA

08 / 03 /2025

Intervenciones / Observaciones *

SE BRINDA EDUCACION Y ASESORIA EN LA ALIMENTACION COMPLEMENTARIA, LA
IMPORTANCIA DE CONTINUAR ASISTIENDO A LOS CONTROLES MEDICOS Y
COMPLETAR ESQUEMA DE VACUNACION. PROXIMO CONTROL CON PEDIATRIA
14/04/2025, BUEN PROGRESO EN PESO Y TALLA

Crea tu propio formulario de Google

¢ Parece sospechoso este elemento? [//drive.google.com/u/0/abuse?id=AKkXjoy3n2WPRL7j891Ph5NmSPusW8xSVb7UA1t061c1kLNNvOdAc82MI-
DhAxoNyXZyagJjtFYZU1S7h2mssX8:0&docurl=https://docs.google.com/forms/u/0/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD 1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/formRespor

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 5/5


https://docs.google.com/forms?usp=mail_form_link

3/5/25, 18:50 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

E Outlook

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Desde Formularios de Google <forms-receipts-noreply@google.com>
Fecha Jue 10/04/2025 2:22 PM
Para sofia.nutricionistachia@outlook.com <sofia.nutricionistachia@outlook.com>

Gracias por rellenar SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Esto es lo que se recibié.

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE
SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE
SALUD DE CUNDINAMARCA

En el siguiente enlace encontrara la informacién relacionada con sus seguimientos:
https://app.powerbi.com/view?

r=eyJrljoiMDAONWQ2MGQtMzUzY SOONWQxLWEWZWMtMDYwNDBIMjFINDk4liwidCl6ljIkMzQ
5ZjhiLTdmNZAINGRMMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFINWM5MylsImMiOjR9

Correo *

sofia.nutricionistachia@outlook.com

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL CASO

1.1. Nombre de la persona al que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
nombre de la madre del menor. Para 113 Desnutricién aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el nombre del menor.

JOHANNA MARIA PENA BASTIDAS

1.2. Documento de la persona a la que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
documento de la madre del menor. Para 113 Desnutricion aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el documento del menor.

35199166

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo...
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https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9

3/5/25, 18:50 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

1.3. Fecha del seguimiento *

DD MM AAAA

10/ 04 /2025

1.4. Nombre de quien realiza el seguimiento *

LAURA SOFIA GOMEZ BONILLA

1.5. Profesion de quien realiza el seguimiento *

Nutricionista v

1.6. Seleccione el evento del seguimiento *

110 Bajo peso al nacer ¥

Tipo de seguimiento *
® Inicial

O De seguimiento al caso y los procesos de gestion

Recuerde que todos los seguimientos de este evento deben ser presenciales

2. INFORMACION GENERAL

2.1. Apellidos y nombres de quién suministra la informacion *

PENA BASTIDAS JOHANNA MARIA

2.2. Parentesco con el recién nacido *

Madre v

2.3. Tipo de régimen en salud *

Subsidiado v

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 2/5



3/5/25, 18:50

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo...

Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

3. INFORMACION SOCIOAMBIENTAL

3.1 Agua potable *

3.2. Evaluacion de las condiciones higiénico sanitarias *

Buenas v

4. Institucion de salud donde le realizaron los controles prenatales *

HOSPITAL SAN ANTONIO CHIA

5. ANTROPOMETRIA DEL RECIEN NACIDO (Del ultimo control en una unidad de
servicios de salud)

Fecha del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

DD MM AAAA

20 / 03 /2025

5.1. Peso (en gramos) del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

7430

5.2. Talla (en centimetros) del dltimo control en una unidad de servicios de salud *

72

5.3. Estado actual del peso *
@ Subio de peso
Permanece igual

Bajé de peso

6. ALIMENTACION DEL RECIEN NACIDO

6.1. ¢ Recibe lactancia materna exclusiva? *

@ si

3/5



3/5/25, 18:50 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

No

6.2. ¢ Ha recibido algun alimento o bebida diferente a la leche materna? (incluido
leche de vaca) *

Si

@No

6.3. ¢ Recibe leche de formula? *

® si

No

6.4. ¢ Ha tenido dificultades con la lactancia materna? *
Si

@No

6.5. ¢ Recibio capacitacion o consejeria en lactancia materna antes del parto,
durante o después del mismo? *

® si

No

7. PLAN DE INTERVENCION

7.1. ¢ Se realiza educacion alimentaria y nutricional? *

® si

No

7.2. i Se remite a servicios de salud? *

@ si

No

7.3. ¢ Se canaliza a programas de apoyo alimentario y otros servicios? *

® si

No

7.4. i Asistio o tiene programada la consulta de atencion para el seguimiento al
recién nacido? *

@® si

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 4/5



3/5/25, 18:50

Crea tu propio formulario de Google

Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

No

7.5. ¢ Asistio o tiene programada la consulta atencion en salud para la valoracion,
promocién y apoyo de la lactancia materna? *

Nifas y nifios y sus madres entre los 8 y 30 dias de nacimiento. Segun criterio del profesional: nifias y
nifios entre 1 — 6 meses.

® si

No

7.6. ¢ Cuenta con el esquema de vacunacién adecuado para la edad? *

Recién nacido: Tuberculosis B.C.G - Hepatitis B

® si

No

7.7. ¢ Institucién a la que asiste al Programa Madre Canguro? *

NO esta inscrito a ningin Programa Madre Canguro Ambulatorio ¥

7.8. Fecha de la ultima atencién en el PMC (si no esta inscrito a ninglin programa
registre cualquier valor) *

DD MM AAAA

10/ 04 | 2025

Intervenciones / Observaciones *

NO TERMINO PLAN CANGURO, MADRE REFIERE DIFICULTAD CON PAREJA, LO QUE
DIFICULTA MOVILIDAD HACIA BOGOTA DONDE ASISTIA, ACTUALMENTE ASISTE A
CRECIMIENTO Y DESARROLLO Y REFIERE PROXIMA CITA EN 6 MESES. SE BRINDA
EDUCACION Y ASESORIA EN LA ALIMENTACION COMPLEMENTARIA, LA IMPORTANCIA
DE CONTINUAR ASISTIENDO A LOS CONTROLES MEDICOS Y COMPLETAR ESQUEMA
DE VACUNACION

¢ Parece sospechoso este formulario? [/drive.google.com/u/0/abuse?id=AKkXjoy3n2WPRL7j891Ph5NmSPusW8xSVb7UA1t061c1kLNNvOdAc82MI-
DhAxoNyXZyagJjtFYZU1S7h2mssX8:0&docurl=https://docs.google.com/forms/u/0/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvVPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/formRespot

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 5/5


https://docs.google.com/forms?usp=mail_form_link

3/5/25, 19:02 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

E Outlook

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Desde Formularios de Google <forms-receipts-noreply@google.com>
Fecha Vie 25/04/2025 11:29 AM
Para sofia.nutricionistachia@outlook.com <sofia.nutricionistachia@outlook.com>

Gracias por rellenar SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Esto es lo que se recibié.

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE
SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE
SALUD DE CUNDINAMARCA

En el siguiente enlace encontrara la informacién relacionada con sus seguimientos:
https://app.powerbi.com/view?

r=eyJrljoiMDAONWQ2MGQtMzUzY SOONWQxLWEWZWMtMDYwNDBIMjFINDk4liwidCl6ljIkMzQ
5ZjhiLTdmNZAINGRMMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFINWM5MylsImMiOjR9

Correo *

sofia.nutricionistachia@outlook.com

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL CASO

1.1. Nombre de la persona al que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
nombre de la madre del menor. Para 113 Desnutricién aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el nombre del menor.

BLANCA ROCIO RODRIGUEZ RICO

1.2. Documento de la persona a la que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
documento de la madre del menor. Para 113 Desnutricion aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el documento del menor.

35424393

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMkADAWATYwMAItZWN]AGUtM2ViNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%?2...
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https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9

3/5/25, 19:02 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

1.3. Fecha del seguimiento *

DD MM AAAA

22/ 04 /2025

1.4. Nombre de quien realiza el seguimiento *

LAURA SOFIA GOMEZ BONILLA

1.5. Profesion de quien realiza el seguimiento *

Nutricionista v

1.6. Seleccione el evento del seguimiento *

110 Bajo peso al nacer ¥

Tipo de seguimiento *
® Inicial

O De seguimiento al caso y los procesos de gestion

Recuerde que todos los seguimientos de este evento deben ser presenciales

2. INFORMACION GENERAL

2.1. Apellidos y nombres de quién suministra la informacion *

RODRIGUEZ RICO BLANCA ROCIO

2.2. Parentesco con el recién nacido *

Madre v

2.3. Tipo de régimen en salud *

Contributivo v

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMKADAWATYWMAItZWN]AGUtM2VjNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9eJbFCBWCHOPVFOB%2...  2/5



3/5/25, 19:02

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMkADAWATYwMAItZWN]AGUtM2ViNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%?2...

Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

3. INFORMACION SOCIOAMBIENTAL

3.1 Agua potable *

3.2. Evaluacion de las condiciones higiénico sanitarias *

Buenas v

4. Institucion de salud donde le realizaron los controles prenatales *

CAFAM IPS CHIA

5. ANTROPOMETRIA DEL RECIEN NACIDO (Del ultimo control en una unidad de
servicios de salud)

Fecha del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

DD MM AAAA

14 1 03 / 2025

5.1. Peso (en gramos) del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

8863

5.2. Talla (en centimetros) del dltimo control en una unidad de servicios de salud *

72.8

5.3. Estado actual del peso *
@ Subio de peso
Permanece igual

Bajé de peso

6. ALIMENTACION DEL RECIEN NACIDO

6.1. ¢ Recibe lactancia materna exclusiva? *

@ si

3/5



3/5/25, 19:02 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook
No

6.2. ¢ Ha recibido algun alimento o bebida diferente a la leche materna? (incluido
leche de vaca) *

@® si

No

6.3. ¢ Recibe leche de formula? *

® si

No

6.4. ¢ Ha tenido dificultades con la lactancia materna? *

@® si

No

6.5. ¢ Recibio capacitacion o consejeria en lactancia materna antes del parto,
durante o después del mismo? *

® si

No

7. PLAN DE INTERVENCION

7.1. ¢ Se realiza educacion alimentaria y nutricional? *

® si

No

7.2. i Se remite a servicios de salud? *
Si

@No

7.3. ¢ Se canaliza a programas de apoyo alimentario y otros servicios? *
Si

@No

7.4. i Asistio o tiene programada la consulta de atencion para el seguimiento al
recién nacido? *

Si

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMKADAWATYwWMAItZWN]AGUtM2VjNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9eJbFCBWCHOPVFOB%2...  4/5



3/5/25, 19:02

Crea tu propio formulario de Google

Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

@No

7.5. ¢ Asistio o tiene programada la consulta atencion en salud para la valoracion,
promocién y apoyo de la lactancia materna? *

Nifas y nifios y sus madres entre los 8 y 30 dias de nacimiento. Segun criterio del profesional: nifias y
nifios entre 1 — 6 meses.

® si

No

7.6. ¢ Cuenta con el esquema de vacunacién adecuado para la edad? *

Recién nacido: Tuberculosis B.C.G - Hepatitis B

® si

No

7.7. ¢ Institucién a la que asiste al Programa Madre Canguro? *

NO esta inscrito a ningin Programa Madre Canguro Ambulatorio ¥

7.8. Fecha de la ultima atencién en el PMC (si no esta inscrito a ninglin programa
registre cualquier valor) *

DD MM AAAA

01/ 04 /2025

Intervenciones / Observaciones *

NO ASISTE A PLAN MADRE CANGURO POR LA DIFICULTAD EN LA MOVILIZACION
HASTAEL SITIO REMITIDO, HOSPITAL SAN JOSA INFANTIL. MEJORA PESO Y TALLA,
ALIMENTACION COMPLEMENTARIA CON TODOS LOS ALIMENTOS, BUENA
TOLERANCIA. SE BRINDA EDUCACION Y ASESORIA EN LAALIMENTACION
COMPLEMENTARIA, LA IMPORTANCIA DE CONTINUAR ASISTIENDO A LOS CONTROLES
MEDICOS Y COMPLETAR ESQUEMA DE VACUNACION.

¢ Parece sospechoso este formulario? [/drive.google.com/u/0/abuse?id=AKkXjoy3n2WPRL7j891Ph5NmSPusW8xSVb7UA1t061c1kLNNvOdAc82MI-
DhAxoNyXZyagJjtFYZU1S7h2mssX8:0&docurl=https://docs.google.com/forms/u/0/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvVPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/formRespot

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMKADAWATYwWMAItZWN]AGUtM2VjNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%2...  5/5


https://docs.google.com/forms?usp=mail_form_link

3/5/25, 19:10 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

E Outlook

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Desde Formularios de Google <forms-receipts-noreply@google.com>
Fecha Mar 29/04/2025 12:29 PM
Para sofia.nutricionistachia@outlook.com <sofia.nutricionistachia@outlook.com>

Gracias por rellenar SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Esto es lo que se recibié.

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE
SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE
SALUD DE CUNDINAMARCA

En el siguiente enlace encontrara la informacién relacionada con sus seguimientos:
https://app.powerbi.com/view?

r=eyJrljoiMDAONWQ2MGQtMzUzY SOONWQxLWEWZWMtMDYwNDBIMjFINDk4liwidCl6ljIkMzQ
5ZjhiLTdmNZAINGRMMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFINWM5MylsImMiOjR9

Correo *

sofia.nutricionistachia@outlook.com

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL CASO

1.1. Nombre de la persona al que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
nombre de la madre del menor. Para 113 Desnutricién aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el nombre del menor.

NUBIA ROCIO LEON LARA

1.2. Documento de la persona a la que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
documento de la madre del menor. Para 113 Desnutricion aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el documento del menor.

52812272

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMkADAWATYwMAItZWN]AGUtM2ViNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%?2...
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https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9

3/5/25, 19:10 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

1.3. Fecha del seguimiento *

DD MM AAAA

22/ 04 /2025

1.4. Nombre de quien realiza el seguimiento *

LAURA SOFIA GOMEZ BONILLA

1.5. Profesion de quien realiza el seguimiento *

Nutricionista v

1.6. Seleccione el evento del seguimiento *

110 Bajo peso al nacer ¥

Tipo de seguimiento *
® Inicial

O De seguimiento al caso y los procesos de gestion

Recuerde que todos los seguimientos de este evento deben ser presenciales

2. INFORMACION GENERAL

2.1. Apellidos y nombres de quién suministra la informacion *

LEON LARA NUBIA ROCIO

2.2. Parentesco con el recién nacido *

Madre v

2.3. Tipo de régimen en salud *

Contributivo v

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMKADAWATYWMAItZWN]AGUtM2VjNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9eJbFCBWCHOPVFOB%2...  2/5



3/5/25, 19:10

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMkADAWATYwMAItZWN]AGUtM2ViNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%?2...

Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

3. INFORMACION SOCIOAMBIENTAL

3.1 Agua potable *

3.2. Evaluacion de las condiciones higiénico sanitarias *

Buenas v

4. Institucion de salud donde le realizaron los controles prenatales *

CLINICA COLOMBIA

5. ANTROPOMETRIA DEL RECIEN NACIDO (Del ultimo control en una unidad de
servicios de salud)

Fecha del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

DD MM AAAA

09/ 01 /2025

5.1. Peso (en gramos) del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

7800

5.2. Talla (en centimetros) del dltimo control en una unidad de servicios de salud *

65

5.3. Estado actual del peso *
@ Subio de peso
Permanece igual

Bajé de peso

6. ALIMENTACION DEL RECIEN NACIDO

6.1. ¢ Recibe lactancia materna exclusiva? *

@ si
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3/5/25, 19:10

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMkADAWATYwMAItZWN]AGUtM2ViNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%?2...

Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

No

6.2. ¢ Ha recibido algun alimento o bebida diferente a la leche materna? (incluido
leche de vaca) *

@® si

No

6.3. ¢ Recibe leche de formula? *

® si

No

6.4. ¢ Ha tenido dificultades con la lactancia materna? *
Si

@No

6.5. ¢ Recibio capacitacion o consejeria en lactancia materna antes del parto,
durante o después del mismo? *

® si

No

7. PLAN DE INTERVENCION

7.1. ¢ Se realiza educacion alimentaria y nutricional? *

® si

No

7.2. i Se remite a servicios de salud? *
Si

@No

7.3. ¢ Se canaliza a programas de apoyo alimentario y otros servicios? *
Si

@No

7.4. i Asistio o tiene programada la consulta de atencion para el seguimiento al
recién nacido? *

@® si

4/5



3/5/25, 19:10 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

No

7.5. ¢ Asistio o tiene programada la consulta atencion en salud para la valoracion,
promocién y apoyo de la lactancia materna? *

Nifas y nifios y sus madres entre los 8 y 30 dias de nacimiento. Segun criterio del profesional: nifias y
nifios entre 1 — 6 meses.

® si

No

7.6. ¢ Cuenta con el esquema de vacunacién adecuado para la edad? *

Recién nacido: Tuberculosis B.C.G - Hepatitis B

® si

No

7.7. ¢ Institucién a la que asiste al Programa Madre Canguro? *

Otro (Indicar en intervenciones cual) ¥

7.8. Fecha de la ultima atencién en el PMC (si no esta inscrito a ninglin programa
registre cualquier valor) *

DD MM AAAA

09/ 01 /2025

Intervenciones / Observaciones *

TUVO INFECCION SEVERA EN EL ESTOMAGO EGRESO 13/04/2025. MEJORA PESO Y
TALLA CON AYUDA DEL PROGRAMA CANGURO, ALIMENTACION COMPLEMENTARIA
CON TODOS LOS ALIMENTOS, BUENA TOLERANCIA. SE BRINDA EDUCACION Y
ASESORIA EN LAALIMENTACION COMPLEMENTARIA, LA IMPORTANCIA DE CONTINUAR
ASISTIENDO A LOS CONTROLES MEDICOS Y COMPLETAR ESQUEMA DE VACUNACION

Crea tu propio formulario de Google

¢ Parece sospechoso este formulario? [/drive.google.com/u/0/abuse?id=AKkXjoy3n2WPRL7j891Ph5NmSPusW8xSVb7UA1t061c1kLNNvIdAc82MI-
DhAxoNyXZyagJjtFYZU1S7h2mssX8:0&docurl=https://docs.google.com/forms/u/0/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD 1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/formRespoi

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMKADAWATYwWMAItZWN]AGUtM2VjNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%2...  5/5


https://docs.google.com/forms?usp=mail_form_link

3/5/25, 18:55 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

E Outlook

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Desde Formularios de Google <forms-receipts-noreply@google.com>
Fecha Jue 10/04/2025 11:25 PM
Para sofia.nutricionistachia@outlook.com <sofia.nutricionistachia@outlook.com>

Gracias por rellenar SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Esto es lo que se recibié.

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE
SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE
SALUD DE CUNDINAMARCA

En el siguiente enlace encontrara la informacién relacionada con sus seguimientos:
https://app.powerbi.com/view?

r=eyJrljoiMDAONWQ2MGQtMzUzY SOONWQxLWEWZWMtMDYwNDBIMjFINDk4liwidCl6ljIkMzQ
5ZjhiLTdmNZAINGRMMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFINWM5MylsImMiOjR9

Correo *

sofia.nutricionistachia@outlook.com

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL CASO

1.1. Nombre de la persona al que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
nombre de la madre del menor. Para 113 Desnutricién aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el nombre del menor.

LEIDY MILAYDA LAVERDE HERNANDEZ

1.2. Documento de la persona a la que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
documento de la madre del menor. Para 113 Desnutricion aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el documento del menor.

52858784

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo...
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https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9

3/5/25, 18:55 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

1.3. Fecha del seguimiento *

DD MM AAAA

10/ 04 /2025

1.4. Nombre de quien realiza el seguimiento *

LAURA SOFIA GOMEZ BONILLA

1.5. Profesion de quien realiza el seguimiento *

Nutricionista v

1.6. Seleccione el evento del seguimiento *

110 Bajo peso al nacer ¥

Tipo de seguimiento *
® Inicial

O De seguimiento al caso y los procesos de gestion

Recuerde que todos los seguimientos de este evento deben ser presenciales

2. INFORMACION GENERAL

2.1. Apellidos y nombres de quién suministra la informacion *

LAVERDE HERNANDEZ LEIDY MILAYDA

2.2. Parentesco con el recién nacido *

Madre v

2.3. Tipo de régimen en salud *

Contributivo v

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 2/5



3/5/25, 18:55

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo...

Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

3. INFORMACION SOCIOAMBIENTAL

3.1 Agua potable *

3.2. Evaluacion de las condiciones higiénico sanitarias *

Buenas v

4. Institucion de salud donde le realizaron los controles prenatales *

CENTROS MEDICOS COLSANITAS

5. ANTROPOMETRIA DEL RECIEN NACIDO (Del ultimo control en una unidad de
servicios de salud)

Fecha del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

DD MM AAAA

06 / 03 /2025

5.1. Peso (en gramos) del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

6595

5.2. Talla (en centimetros) del dltimo control en una unidad de servicios de salud *

64.2

5.3. Estado actual del peso *
@ Subio de peso
Permanece igual

Bajé de peso

6. ALIMENTACION DEL RECIEN NACIDO

6.1. ¢ Recibe lactancia materna exclusiva? *

@ si

3/5



3/5/25, 18:55 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook
No

6.2. ¢ Ha recibido algun alimento o bebida diferente a la leche materna? (incluido
leche de vaca) *

@® si

No

6.3. ¢ Recibe leche de formula? *

® si

No

6.4. ¢ Ha tenido dificultades con la lactancia materna? *

@® si

No

6.5. ¢ Recibio capacitacion o consejeria en lactancia materna antes del parto,
durante o después del mismo? *

® si

No

7. PLAN DE INTERVENCION

7.1. ¢ Se realiza educacion alimentaria y nutricional? *

® si

No

7.2. i Se remite a servicios de salud? *

@ si

No

7.3. ¢ Se canaliza a programas de apoyo alimentario y otros servicios? *

® si

No

7.4. i Asistio o tiene programada la consulta de atencion para el seguimiento al
recién nacido? *

@® si

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 4/5



3/5/25, 18:55 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

No

7.5. ¢ Asistio o tiene programada la consulta atencion en salud para la valoracion,
promocién y apoyo de la lactancia materna? *

Nifas y nifios y sus madres entre los 8 y 30 dias de nacimiento. Segun criterio del profesional: nifias y
nifios entre 1 — 6 meses.

® si

No

7.6. ¢ Cuenta con el esquema de vacunacién adecuado para la edad? *

Recién nacido: Tuberculosis B.C.G - Hepatitis B

® si

No

7.7. ¢ Institucién a la que asiste al Programa Madre Canguro? *

Hospital Universitario Mayor Mederi - Bogota ¥

7.8. Fecha de la ultima atencién en el PMC (si no esta inscrito a ninglin programa
registre cualquier valor) *

DD MM AAAA

06 / 03 /2025

Intervenciones / Observaciones *

3 SEMANAS HOSPITALIZADO DESPUES DE NACIMIENTO A LAS 32 SEMANAS, POR
PREECLAMPSIA. AUMENTO DE PESO PROGRESIVO PERO AUN FALTA PARA NIVELAR
LA CURVA. SE BRINDA EDUCACION Y ASESORIA EN LAALIMENTACION
COMPLEMENTARIA, LA IMPORTANCIA DE CONTINUAR ASISTIENDO A LOS CONTROLES
MEDICOS Y COMPLETAR ESQUEMA DE VACUNACION.

Crea tu propio formulario de Google
¢ Parece sospechoso este formulario? [/drive.google.com/u/0/abuse?id=AKkXjoy3n2WPRL7j891Ph5NmSPusW8xSVb7UA1t061c1kLNNvIdAc82MI-
DhAxoNyXZyagJjtFYZU1S7h2mssX8:0&docurl=https://docs.google.com/forms/u/0/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD 1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/formRespoi

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 5/5


https://docs.google.com/forms?usp=mail_form_link

3/5/25, 19:00 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

E Outlook

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Desde Formularios de Google <forms-receipts-noreply@google.com>
Fecha Vie 25/04/2025 8:53 AM
Para sofia.nutricionistachia@outlook.com <sofia.nutricionistachia@outlook.com>

Gracias por rellenar SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Esto es lo que se recibié.

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE
SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE
SALUD DE CUNDINAMARCA

En el siguiente enlace encontrara la informacién relacionada con sus seguimientos:
https://app.powerbi.com/view?

r=eyJrljoiMDAONWQ2MGQtMzUzY SOONWQxLWEWZWMtMDYwNDBIMjFINDk4liwidCl6ljIkMzQ
5ZjhiLTdmNZAINGRMMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFINWM5MylsImMiOjR9

Correo *

sofia.nutricionistachia@outlook.com

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL CASO

1.1. Nombre de la persona al que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
nombre de la madre del menor. Para 113 Desnutricién aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el nombre del menor.

DIANA BEATRIZ GALINDO LONDONO

1.2. Documento de la persona a la que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
documento de la madre del menor. Para 113 Desnutricion aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el documento del menor.

52859667

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMkADAWATYwMAItZWN]AGUtM2ViNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%?2...
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https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9

3/5/25, 19:00 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

1.3. Fecha del seguimiento *

DD MM AAAA

21/ 04 /2025

1.4. Nombre de quien realiza el seguimiento *

LAURA SOFIA GOMEZ BONILLA

1.5. Profesion de quien realiza el seguimiento *

Nutricionista v

1.6. Seleccione el evento del seguimiento *

110 Bajo peso al nacer ¥

Tipo de seguimiento *
® Inicial

O De seguimiento al caso y los procesos de gestion

Recuerde que todos los seguimientos de este evento deben ser presenciales

2. INFORMACION GENERAL

2.1. Apellidos y nombres de quién suministra la informacion *

GALINDO LONDONO DIANA BEATRIZ

2.2. Parentesco con el recién nacido *

Madre v

2.3. Tipo de régimen en salud *

Contributivo v

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMKADAWATYWMAItZWN]AGUtM2VjNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9eJbFCBWCHOPVFOB%2...  2/5



3/5/25, 19:00

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMkADAWATYwMAItZWN]AGUtM2ViNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%?2...

Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

3. INFORMACION SOCIOAMBIENTAL

3.1 Agua potable *

3.2. Evaluacion de las condiciones higiénico sanitarias *

Buenas v

4. Institucion de salud donde le realizaron los controles prenatales *

0IG BOGOTA

5. ANTROPOMETRIA DEL RECIEN NACIDO (Del ultimo control en una unidad de
servicios de salud)

Fecha del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

DD MM AAAA

27 1 03 /2025

5.1. Peso (en gramos) del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

5540

5.2. Talla (en centimetros) del dltimo control en una unidad de servicios de salud *

62

5.3. Estado actual del peso *
@ Subio de peso
Permanece igual

Bajé de peso

6. ALIMENTACION DEL RECIEN NACIDO

6.1. ¢ Recibe lactancia materna exclusiva? *

@ si

3/5



3/5/25, 19:00

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMkADAWATYwMAItZWN]AGUtM2ViNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%?2...

Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

No

6.2. ¢ Ha recibido algun alimento o bebida diferente a la leche materna? (incluido
leche de vaca) *

@® si

No

6.3. ¢ Recibe leche de formula? *
Si

@No

6.4. ¢ Ha tenido dificultades con la lactancia materna? *
Si

@No

6.5. ¢ Recibio capacitacion o consejeria en lactancia materna antes del parto,
durante o después del mismo? *

® si

No

7. PLAN DE INTERVENCION

7.1. ¢ Se realiza educacion alimentaria y nutricional? *

® si

No

7.2. i Se remite a servicios de salud? *
Si

@No

7.3. ¢ Se canaliza a programas de apoyo alimentario y otros servicios? *
Si

@No

7.4. i Asistio o tiene programada la consulta de atencion para el seguimiento al
recién nacido? *

@® si

4/5



3/5/25, 19:00 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

No

7.5. ¢ Asistio o tiene programada la consulta atencion en salud para la valoracion,
promocién y apoyo de la lactancia materna? *

Nifas y nifios y sus madres entre los 8 y 30 dias de nacimiento. Segun criterio del profesional: nifias y
nifios entre 1 — 6 meses.

® si

No

7.6. ¢ Cuenta con el esquema de vacunacién adecuado para la edad? *

Recién nacido: Tuberculosis B.C.G - Hepatitis B

® si

No

7.7. ¢ Institucién a la que asiste al Programa Madre Canguro? *

Otro (Indicar en intervenciones cual) ¥

7.8. Fecha de la ultima atencién en el PMC (si no esta inscrito a ninglin programa
registre cualquier valor) *

DD MM AAAA

27 1 03 12025

Intervenciones / Observaciones *

HOSPITAL SAN JOSE INFANTIL. SE ENCUENTRA EN BAJO PESO Y BAJATALLA SIN
EMBARGO CONTINUA AVANZANDO, INICIO DE ALIMENTACION COMPLEMENTARIA CON
FRUTA, HUEVO, PAPILLA DE VERDURAS Y PROTEINA EN CONSISTENCIA PAPILLA,
PROXIMA CITA DE CONTROL PLAN MADRE CANGURO 09/05/2025. SE BRINDA
EDUCACION Y ASESORIA EN LA ALIMENTACION COMPLEMENTARIA, LA IMPORTANCIA
DE CONTINUAR ASISTIENDO A LOS CONTROLES MEDICOS Y COMPLETAR ESQUEMA
DE VACUNACION

Crea tu propio formulario de Google

¢ Parece sospechoso este formulario? [/drive.google.com/u/0/abuse?id=AKkXjoy3n2WPRL7j891PhSNmSPusW8xSVb7UA1t061c1kLNNvOdAc82MI-
DhAxoNyXZyagJjtFYZU1S7h2mssX8:0&docurl=https://docs.google.com/forms/u/0/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD 1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/formRespor

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMKADAWATYwWMAItZWN]AGUtM2VjNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%2...  5/5


https://docs.google.com/forms?usp=mail_form_link

3/5/25, 19:03 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

E Outlook

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Desde Formularios de Google <forms-receipts-noreply@google.com>
Fecha Vie 25/04/2025 12:03 PM
Para sofia.nutricionistachia@outlook.com <sofia.nutricionistachia@outlook.com>

Gracias por rellenar SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Esto es lo que se recibié.

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE
SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE
SALUD DE CUNDINAMARCA

En el siguiente enlace encontrara la informacién relacionada con sus seguimientos:
https://app.powerbi.com/view?

r=eyJrljoiMDAONWQ2MGQtMzUzY SOONWQxLWEWZWMtMDYwNDBIMjFINDk4liwidCl6ljIkMzQ
5ZjhiLTdmNZAINGRMMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFINWM5MylsImMiOjR9

Correo *

sofia.nutricionistachia@outlook.com

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL CASO

1.1. Nombre de la persona al que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
nombre de la madre del menor. Para 113 Desnutricién aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el nombre del menor.

JULIETH LORENA SARMIENTO RODRIGUEZ

1.2. Documento de la persona a la que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
documento de la madre del menor. Para 113 Desnutricion aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el documento del menor.

1003489162

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMkADAWATYwMAItZWN]AGUtM2ViNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%?2...
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https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9

3/5/25, 19:03 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

1.3. Fecha del seguimiento *

DD MM AAAA

03/ 04 /2025

1.4. Nombre de quien realiza el seguimiento *

LAURA SOFIA GOMEZ BONILLA

1.5. Profesion de quien realiza el seguimiento *

Nutricionista v

1.6. Seleccione el evento del seguimiento *

110 Bajo peso al nacer ¥

Tipo de seguimiento *
® Inicial

O De seguimiento al caso y los procesos de gestion

Recuerde que todos los seguimientos de este evento deben ser presenciales

2. INFORMACION GENERAL

2.1. Apellidos y nombres de quién suministra la informacion *

SARMIENTO RODRIGUEZ JULIETH LORENA

2.2. Parentesco con el recién nacido *

Madre v

2.3. Tipo de régimen en salud *

Contributivo v

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMKADAWATYWMAItZWN]AGUtM2VjNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9eJbFCBWCHOPVFOB%2...  2/5



3/5/25, 19:03

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMkADAWATYwMAItZWN]AGUtM2ViNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%?2...

Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

3. INFORMACION SOCIOAMBIENTAL

3.1 Agua potable *

3.2. Evaluacion de las condiciones higiénico sanitarias *

Buenas v

4. Institucion de salud donde le realizaron los controles prenatales *

CAFAM IPS CHIA

5. ANTROPOMETRIA DEL RECIEN NACIDO (Del ultimo control en una unidad de
servicios de salud)

Fecha del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

DD MM AAAA

03/ 04 /2025

5.1. Peso (en gramos) del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

8850

5.2. Talla (en centimetros) del dltimo control en una unidad de servicios de salud *

73.5

5.3. Estado actual del peso *
@ Subio de peso
Permanece igual

Bajé de peso

6. ALIMENTACION DEL RECIEN NACIDO

6.1. ¢ Recibe lactancia materna exclusiva? *

@ si

3/5



3/5/25, 19:03 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

No

6.2. ¢ Ha recibido algun alimento o bebida diferente a la leche materna? (incluido
leche de vaca) *

Si

@No

6.3. ¢ Recibe leche de formula? *

® si

No

6.4. ¢ Ha tenido dificultades con la lactancia materna? *
Si

@No

6.5. ¢ Recibio capacitacion o consejeria en lactancia materna antes del parto,
durante o después del mismo? *

® si

No

7. PLAN DE INTERVENCION

7.1. ¢ Se realiza educacion alimentaria y nutricional? *

® si

No

7.2. i Se remite a servicios de salud? *
Si

@No

7.3. ¢ Se canaliza a programas de apoyo alimentario y otros servicios? *
Si

@No

7.4. i Asistio o tiene programada la consulta de atencion para el seguimiento al
recién nacido? *

@® si

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMKADAWATYwWMAItZWN]AGUtM2VjNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9eJbFCBWCHOPVFOB%2...  4/5



3/5/25, 19:03 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

No

7.5. ¢ Asistio o tiene programada la consulta atencion en salud para la valoracion,
promocién y apoyo de la lactancia materna? *

Nifas y nifios y sus madres entre los 8 y 30 dias de nacimiento. Segun criterio del profesional: nifias y
nifios entre 1 — 6 meses.

® si

No

7.6. ¢ Cuenta con el esquema de vacunacién adecuado para la edad? *

Recién nacido: Tuberculosis B.C.G - Hepatitis B

® si

No

7.7. ¢ Institucién a la que asiste al Programa Madre Canguro? *

E.S.E. HUS La Samaritana UF Zipaquira ¥

7.8. Fecha de la ultima atencién en el PMC (si no esta inscrito a ninglin programa
registre cualquier valor) *

DD MM AAAA

03 / 04 /2025

Intervenciones / Observaciones *

MEJORA PESO Y TALLA CON AYUDA DEL PLAN ANGURO, ALIMENTACION
COMPLEMENTARIA CON TODOS LOS ALIMENTOS, BUENA TOLERANCIA, ALERGIA AL
HUEVO EN MEJORIA. SE BRINDA EDUCACION Y ASESORIA EN LA ALIMENTACION
COMPLEMENTARIA, LA IMPORTANCIA DE CONTINUAR ASISTIENDO A LOS CONTROLES
MEDICOS Y COMPLETAR ESQUEMA DE VACUNACION.

Crea tu propio formulario de Google
¢ Parece sospechoso este formulario? [/drive.google.com/u/0/abuse?id=AKkXjoy3n2WPRL7j891Ph5NmSPusW8xSVb7UA1t061c1kLNNvIdAc82MI-
DhAxoNyXZyagJjtFYZU1S7h2mssX8:0&docurl=https://docs.google.com/forms/u/0/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD 1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/formRespoi

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMKADAWATYwWMAItZWN]AGUtM2VjNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%2...  5/5


https://docs.google.com/forms?usp=mail_form_link

3/5/25, 19:15 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

E Outlook

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Desde Formularios de Google <forms-receipts-noreply@google.com>
Fecha Vie 2/05/2025 2:12 PM
Para sofia.nutricionistachia@outlook.com <sofia.nutricionistachia@outlook.com>

Gracias por rellenar SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Esto es lo que se recibié.

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE
SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE
SALUD DE CUNDINAMARCA

En el siguiente enlace encontrara la informacién relacionada con sus seguimientos:
https://app.powerbi.com/view?

r=eyJrljoiMDAONWQ2MGQtMzUzY SOONWQxLWEWZWMtMDYwNDBIMjFINDk4liwidCl6ljIkMzQ
5ZjhiLTdmNZAINGRMMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFINWM5MylsImMiOjR9

Correo *

sofia.nutricionistachia@outlook.com

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL CASO

1.1. Nombre de la persona al que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
nombre de la madre del menor. Para 113 Desnutricién aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el nombre del menor.

Danna Julieth Camacho Cardenas

1.2. Documento de la persona a la que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
documento de la madre del menor. Para 113 Desnutricion aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el documento del menor.

1003659396

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMkADAWATYwMAItZWN]AGUtM2ViNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%?2...
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https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9

3/5/25, 19:15 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

1.3. Fecha del seguimiento *

DD MM AAAA

02/ 05 /2025

1.4. Nombre de quien realiza el seguimiento *

LAURA SOFIA GOMEZ BONILLA

1.5. Profesion de quien realiza el seguimiento *

Nutricionista v

1.6. Seleccione el evento del seguimiento *

110 Bajo peso al nacer ¥

Tipo de seguimiento *
® Inicial

O De seguimiento al caso y los procesos de gestion

Recuerde que todos los seguimientos de este evento deben ser presenciales

2. INFORMACION GENERAL

2.1. Apellidos y nombres de quién suministra la informacion *

Camacho Cardenas Danna Julieth

2.2. Parentesco con el recién nacido *

Madre v

2.3. Tipo de régimen en salud *

Contributivo v

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMKADAWATYWMAItZWN]AGUtM2VjNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9eJbFCBWCHOPVFOB%2...  2/5



3/5/25, 19:15

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMkADAWATYwMAItZWN]AGUtM2ViNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%?2...

Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

3. INFORMACION SOCIOAMBIENTAL

3.1 Agua potable *

3.2. Evaluacion de las condiciones higiénico sanitarias *

Buenas v

4. Institucion de salud donde le realizaron los controles prenatales *

Clinica Universitaria Colombia

5. ANTROPOMETRIA DEL RECIEN NACIDO (Del ultimo control en una unidad de
servicios de salud)

Fecha del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

DD MM AAAA

151 04 | 2025

5.1. Peso (en gramos) del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

4410

5.2. Talla (en centimetros) del dltimo control en una unidad de servicios de salud *

55.5

5.3. Estado actual del peso *
@ Subio de peso
Permanece igual

Bajé de peso

6. ALIMENTACION DEL RECIEN NACIDO

6.1. ¢ Recibe lactancia materna exclusiva? *

@ si
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3/5/25, 19:15 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

No

6.2. ¢ Ha recibido algun alimento o bebida diferente a la leche materna? (incluido
leche de vaca) *

Si

@No

6.3. ¢ Recibe leche de formula? *
Si

@No

6.4. ¢ Ha tenido dificultades con la lactancia materna? *
Si

@No

6.5. ¢ Recibio capacitacion o consejeria en lactancia materna antes del parto,
durante o después del mismo? *

® si

No

7. PLAN DE INTERVENCION

7.1. ¢ Se realiza educacion alimentaria y nutricional? *

® si

No

7.2. i Se remite a servicios de salud? *
Si

@No

7.3. ¢ Se canaliza a programas de apoyo alimentario y otros servicios? *
Si

@No

7.4. i Asistio o tiene programada la consulta de atencion para el seguimiento al
recién nacido? *

@® si

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMKADAWATYwWMAItZWN]AGUtM2VjNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9eJbFCBWCHOPVFOB%2...  4/5



3/5/25, 19:15 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

No

7.5. ¢ Asistio o tiene programada la consulta atencion en salud para la valoracion,
promocién y apoyo de la lactancia materna? *

Nifas y nifios y sus madres entre los 8 y 30 dias de nacimiento. Segun criterio del profesional: nifias y
nifios entre 1 — 6 meses.

® si

No

7.6. ¢ Cuenta con el esquema de vacunacién adecuado para la edad? *

Recién nacido: Tuberculosis B.C.G - Hepatitis B

® si

No

7.7. ¢ Institucién a la que asiste al Programa Madre Canguro? *

Otro (Indicar en intervenciones cual) ¥

7.8. Fecha de la ultima atencién en el PMC (si no esta inscrito a ninglin programa
registre cualquier valor) *

DD MM AAAA

151/ 04 | 2025

Intervenciones / Observaciones *

A Clinica Universitaria Colombia asiste para Plan Madre Canguro. Lactancia materna a libre
demanda sin problema. Estado nutricional percentil -0.5 peso adecuado para la talla. Cirugia al
nacimiento por gastroclisis, sin complicaciones. Se realiza educacién alimentaria y nutricional,
se recuerda la asistencia oportuna a controles madre canguro, asi como demas citas
programadas y mantener carne de vacunacion al dia para la edad.

Crea tu propio formulario de Google
¢ Parece sospechoso este formulario? [/drive.google.com/u/1/abuse?id=AKkXjoy3n2WPRL7j891Ph5NmSPusW8xSVb7UA1t061c1kLNNvIdAc82MI-
DhAxoNyXZyagJjtFYZU1S7h2mssX8:0&docurl=https://docs.google.com/forms/u/1/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD 1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/formRespoi

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMKADAWATYwWMAItZWN]AGUtM2VjNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%2...  5/5


https://docs.google.com/forms?usp=mail_form_link

3/5/25, 18:57 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

E Outlook

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Desde Formularios de Google <forms-receipts-noreply@google.com>
Fecha Vie 11/04/2025 9:44 AM
Para sofia.nutricionistachia@outlook.com <sofia.nutricionistachia@outlook.com>

Gracias por rellenar SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Esto es lo que se recibié.

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE
SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE
SALUD DE CUNDINAMARCA

En el siguiente enlace encontrara la informacién relacionada con sus seguimientos:
https://app.powerbi.com/view?

r=eyJrljoiMDAONWQ2MGQtMzUzY SOONWQxLWEWZWMtMDYwNDBIMjFINDk4liwidCl6ljIkMzQ
5ZjhiLTdmNZAINGRMMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFINWM5MylsImMiOjR9

Correo *

sofia.nutricionistachia@outlook.com

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL CASO

1.1. Nombre de la persona al que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
nombre de la madre del menor. Para 113 Desnutricién aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el nombre del menor.

DURAN GRANADOS KAROL ANDREA

1.2. Documento de la persona a la que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
documento de la madre del menor. Para 113 Desnutricion aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el documento del menor.

1005654942

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo...
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https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9

3/5/25, 18:57 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

1.3. Fecha del seguimiento *

DD MM AAAA

31/ 03 /2025

1.4. Nombre de quien realiza el seguimiento *

LAURA SOFIA GOMEZ BONILLA

1.5. Profesion de quien realiza el seguimiento *

Nutricionista v

1.6. Seleccione el evento del seguimiento *

110 Bajo peso al nacer ¥

Tipo de seguimiento *
® Inicial

O De seguimiento al caso y los procesos de gestion

Recuerde que todos los seguimientos de este evento deben ser presenciales

2. INFORMACION GENERAL

2.1. Apellidos y nombres de quién suministra la informacion *

DURAN GRANADOS KAROL ANDREA

2.2. Parentesco con el recién nacido *

Padre v

2.3. Tipo de régimen en salud *

Contributivo v

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 2/5



3/5/25, 18:57

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo...

Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

3. INFORMACION SOCIOAMBIENTAL

3.1 Agua potable *

3.2. Evaluacion de las condiciones higiénico sanitarias *

Buenas v

4. Institucion de salud donde le realizaron los controles prenatales *

CLINICA CHIA

5. ANTROPOMETRIA DEL RECIEN NACIDO (Del ultimo control en una unidad de
servicios de salud)

Fecha del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

DD MM AAAA

31/ 03 /2025

5.1. Peso (en gramos) del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

5000

5.2. Talla (en centimetros) del dltimo control en una unidad de servicios de salud *

62.9

5.3. Estado actual del peso *
@ Subio de peso
Permanece igual

Bajé de peso

6. ALIMENTACION DEL RECIEN NACIDO

6.1. ¢ Recibe lactancia materna exclusiva? *

Si

3/5



3/5/25, 18:57 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

@No

6.2. ¢ Ha recibido algun alimento o bebida diferente a la leche materna? (incluido
leche de vaca) *

@® si

No

6.3. ¢ Recibe leche de formula? *

® si

No

6.4. ¢ Ha tenido dificultades con la lactancia materna? *

@® si

No

6.5. ¢ Recibio capacitacion o consejeria en lactancia materna antes del parto,
durante o después del mismo? *

® si

No

7. PLAN DE INTERVENCION

7.1. ¢ Se realiza educacion alimentaria y nutricional? *

® si

No

7.2. i Se remite a servicios de salud? *

@ si

No

7.3. ¢ Se canaliza a programas de apoyo alimentario y otros servicios? *

® si

No

7.4. i Asistio o tiene programada la consulta de atencion para el seguimiento al
recién nacido? *

@® si

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 4/5



3/5/25, 18:57 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

No

7.5. ¢ Asistio o tiene programada la consulta atencion en salud para la valoracion,
promocién y apoyo de la lactancia materna? *

Nifas y nifios y sus madres entre los 8 y 30 dias de nacimiento. Segun criterio del profesional: nifias y
nifios entre 1 — 6 meses.

® si

No

7.6. ¢ Cuenta con el esquema de vacunacién adecuado para la edad? *

Recién nacido: Tuberculosis B.C.G - Hepatitis B

® si

No

7.7. ¢ Institucién a la que asiste al Programa Madre Canguro? *

Otro (Indicar en intervenciones cual) ¥

7.8. Fecha de la ultima atencién en el PMC (si no esta inscrito a ninglin programa
registre cualquier valor) *

DD MM AAAA

31/ 03 /2025

Intervenciones / Observaciones *

SAN JOSE INFANTIL, NACIMIENTO A LAS 30 SEMANAS, HOSPITALIZADO UCI
NEONATAL, ASISTE ACTUALMENTE PLAN CANGURO. AUN FALTA PROGRESO PARA
AUMENTO DE PESO Y TALLA. SE BRINDA EDUCACION Y ASESORIA EN LA
ALIMENTACION COMPLEMENTARIA, LA IMPORTANCIA DE CONTINUAR ASISTIENDO A
LOS CONTROLES MEDICOS Y COMPLETAR ESQUEMA DE VACUNACION

Crea tu propio formulario de Google

¢ Parece sospechoso este formulario? [/drive.google.com/u/0/abuse?id=AKkXjoy3n2WPRL7j891Ph5NmSPusW8xSVb7UA1t061c1kLNNvIdAc82MI-
DhAxoNyXZyagJjtFYZU1S7h2mssX8:0&docurl=https://docs.google.com/forms/u/0/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD 1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/formRespoi

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 5/5


https://docs.google.com/forms?usp=mail_form_link

3/5/25, 19:10 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

E Outlook

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Desde Formularios de Google <forms-receipts-noreply@google.com>
Fecha Mar 29/04/2025 12:55 PM
Para sofia.nutricionistachia@outlook.com <sofia.nutricionistachia@outlook.com>

Gracias por rellenar SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Esto es lo que se recibié.

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE
SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE
SALUD DE CUNDINAMARCA

En el siguiente enlace encontrara la informacién relacionada con sus seguimientos:
https://app.powerbi.com/view?

r=eyJrljoiMDAONWQ2MGQtMzUzY SOONWQxLWEWZWMtMDYwNDBIMjFINDk4liwidCl6ljIkMzQ
5ZjhiLTdmNZAINGRMMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFINWM5MylsImMiOjR9

Correo *

sofia.nutricionistachia@outlook.com

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL CASO

1.1. Nombre de la persona al que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
nombre de la madre del menor. Para 113 Desnutricién aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el nombre del menor.

MARIA ALEJANDRA ECHEVERRY OCANA

1.2. Documento de la persona a la que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
documento de la madre del menor. Para 113 Desnutricion aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el documento del menor.

1005873248

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMkADAWATYwMAItZWN]AGUtM2ViNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%?2...
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https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9

3/5/25, 19:10 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

1.3. Fecha del seguimiento *

DD MM AAAA

22/ 04 /2025

1.4. Nombre de quien realiza el seguimiento *

LAURA SOFIA GOMEZ BONILLA

1.5. Profesion de quien realiza el seguimiento *

Nutricionista v

1.6. Seleccione el evento del seguimiento *

110 Bajo peso al nacer ¥

Tipo de seguimiento *
® Inicial

O De seguimiento al caso y los procesos de gestion

Recuerde que todos los seguimientos de este evento deben ser presenciales

2. INFORMACION GENERAL

2.1. Apellidos y nombres de quién suministra la informacion *

ECHEVERRY OCANA MARIA ALEJANDRA

2.2. Parentesco con el recién nacido *

Madre v

2.3. Tipo de régimen en salud *

Contributivo v

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMKADAWATYWMAItZWN]AGUtM2VjNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9eJbFCBWCHOPVFOB%2...  2/5



3/5/25, 19:10

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMkADAWATYwMAItZWN]AGUtM2ViNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%?2...

Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

3. INFORMACION SOCIOAMBIENTAL

3.1 Agua potable *

3.2. Evaluacion de las condiciones higiénico sanitarias *

Buenas v

4. Institucion de salud donde le realizaron los controles prenatales *

COMPENSAR SALUD MARKET CHIA

5. ANTROPOMETRIA DEL RECIEN NACIDO (Del ultimo control en una unidad de
servicios de salud)

Fecha del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

DD MM AAAA

221 04 | 2025

5.1. Peso (en gramos) del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

7270

5.2. Talla (en centimetros) del dltimo control en una unidad de servicios de salud *

67.2

5.3. Estado actual del peso *
@ Subio de peso
Permanece igual

Bajé de peso

6. ALIMENTACION DEL RECIEN NACIDO

6.1. ¢ Recibe lactancia materna exclusiva? *

@ si

3/5



3/5/25, 19:10 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

No

6.2. ¢ Ha recibido algun alimento o bebida diferente a la leche materna? (incluido
leche de vaca) *

Si

@No

6.3. ¢ Recibe leche de formula? *
Si

@No

6.4. ¢ Ha tenido dificultades con la lactancia materna? *
Si

@No

6.5. ¢ Recibio capacitacion o consejeria en lactancia materna antes del parto,
durante o después del mismo? *

® si

No

7. PLAN DE INTERVENCION

7.1. ¢ Se realiza educacion alimentaria y nutricional? *

® si

No

7.2. i Se remite a servicios de salud? *
Si

@No

7.3. ¢ Se canaliza a programas de apoyo alimentario y otros servicios? *
Si

@No

7.4. i Asistio o tiene programada la consulta de atencion para el seguimiento al
recién nacido? *

@® si

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMKADAWATYwWMAItZWN]AGUtM2VjNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9eJbFCBWCHOPVFOB%2...  4/5



3/5/25, 19:10 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook
No

7.5. ¢ Asistio o tiene programada la consulta atencion en salud para la valoracion,
promocién y apoyo de la lactancia materna? *

Nifas y nifios y sus madres entre los 8 y 30 dias de nacimiento. Segun criterio del profesional: nifias y
nifios entre 1 — 6 meses.

® si

No

7.6. ¢ Cuenta con el esquema de vacunacién adecuado para la edad? *

Recién nacido: Tuberculosis B.C.G - Hepatitis B

® si

No

7.7. ¢ Institucién a la que asiste al Programa Madre Canguro? *

Hospital Infantil Universitario de San José - Bogota ¥

7.8. Fecha de la ultima atencién en el PMC (si no esta inscrito a ninglin programa
registre cualquier valor) *

DD MM AAAA

02/ 04 /2025

Intervenciones / Observaciones *

MEJORA PESO Y TALLA CON AYUDA DEL PROGRAMA CANGURO, ALIMENTACION
COMPLEMENTARIA CON TODOS LOS ALIMENTOS, BUENA TOLERANCIA. SE BRINDA
EDUCACION Y ASESORIA EN LA ALIMENTACION COMPLEMENTARIA, LA IMPORTANCIA
DE CONTINUAR ASISTIENDO A LOS CONTROLES MEDICOS Y COMPLETAR ESQUEMA
DE VACUNACION

Crea tu propio formulario de Google

¢ Parece sospechoso este formulario? [/drive.google.com/u/0/abuse?id=AKkXjoy3n2WPRL7j891Ph5NmSPusW8xSVb7UA1t061c1kLNNvIdAc82MI-
DhAxoNyXZyagJjtFYZU1S7h2mssX8:0&docurl=https://docs.google.com/forms/u/0/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD 1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/formRespoi

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMKADAWATYwWMAItZWN]AGUtM2VjNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%2...  5/5


https://docs.google.com/forms?usp=mail_form_link

3/5/25, 19:06 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

E Outlook

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Desde Formularios de Google <forms-receipts-noreply@google.com>
Fecha Mar 29/04/2025 10:34 AM
Para sofia.nutricionistachia@outlook.com <sofia.nutricionistachia@outlook.com>

Gracias por rellenar SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Esto es lo que se recibié.

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE
SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE
SALUD DE CUNDINAMARCA

En el siguiente enlace encontrara la informacién relacionada con sus seguimientos:
https://app.powerbi.com/view?

r=eyJrljoiMDAONWQ2MGQtMzUzY SOONWQxLWEWZWMtMDYwNDBIMjFINDk4liwidCl6ljIkMzQ
5ZjhiLTdmNZAINGRMMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFINWM5MylsImMiOjR9

Correo *

sofia.nutricionistachia@outlook.com

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL CASO

1.1. Nombre de la persona al que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
nombre de la madre del menor. Para 113 Desnutricién aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el nombre del menor.

YUNIS COROMOTO IGUARAN RIOS

1.2. Documento de la persona a la que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
documento de la madre del menor. Para 113 Desnutricion aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el documento del menor.

1006888967

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMkADAWATYwMAItZWN]AGUtM2ViNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%?2...
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https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9

3/5/25, 19:06 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

1.3. Fecha del seguimiento *

DD MM AAAA

22/ 04 /2025

1.4. Nombre de quien realiza el seguimiento *

LAURA SOFIA GOMEZ BONILLA

1.5. Profesion de quien realiza el seguimiento *

Nutricionista v

1.6. Seleccione el evento del seguimiento *

110 Bajo peso al nacer ¥

Tipo de seguimiento *
® Inicial

O De seguimiento al caso y los procesos de gestion

Recuerde que todos los seguimientos de este evento deben ser presenciales

2. INFORMACION GENERAL

2.1. Apellidos y nombres de quién suministra la informacion *

IGUARAN RIOS YUNIS COROMOTO

2.2. Parentesco con el recién nacido *

Madre v

2.3. Tipo de régimen en salud *

Contributivo v

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMKADAWATYWMAItZWN]AGUtM2VjNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9eJbFCBWCHOPVFOB%2...  2/5



3/5/25, 19:06

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMkADAWATYwMAItZWN]AGUtM2ViNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%?2...

Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

3. INFORMACION SOCIOAMBIENTAL

3.1 Agua potable *

3.2. Evaluacion de las condiciones higiénico sanitarias *

Buenas v

4. Institucion de salud donde le realizaron los controles prenatales *

IPS NUEVA EPS CHIA

5. ANTROPOMETRIA DEL RECIEN NACIDO (Del ultimo control en una unidad de
servicios de salud)

Fecha del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

DD MM AAAA

31/ 03 /2025

5.1. Peso (en gramos) del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

8500

5.2. Talla (en centimetros) del dltimo control en una unidad de servicios de salud *

76

5.3. Estado actual del peso *
@ Subio de peso
Permanece igual

Bajé de peso

6. ALIMENTACION DEL RECIEN NACIDO

6.1. ¢ Recibe lactancia materna exclusiva? *

@ si

3/5



3/5/25, 19:06 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

No

6.2. ¢ Ha recibido algun alimento o bebida diferente a la leche materna? (incluido
leche de vaca) *

Si

@No

6.3. ¢ Recibe leche de formula? *
Si

@No

6.4. ¢ Ha tenido dificultades con la lactancia materna? *
Si

@No

6.5. ¢ Recibio capacitacion o consejeria en lactancia materna antes del parto,
durante o después del mismo? *

® si

No

7. PLAN DE INTERVENCION

7.1. ¢ Se realiza educacion alimentaria y nutricional? *

® si

No

7.2. i Se remite a servicios de salud? *
Si

@No

7.3. ¢ Se canaliza a programas de apoyo alimentario y otros servicios? *
Si

@No

7.4. i Asistio o tiene programada la consulta de atencion para el seguimiento al
recién nacido? *

@® si

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMKADAWATYwWMAItZWN]AGUtM2VjNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9eJbFCBWCHOPVFOB%2...  4/5



3/5/25, 19:06 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

No

7.5. ¢ Asistio o tiene programada la consulta atencion en salud para la valoracion,
promocién y apoyo de la lactancia materna? *

Nifas y nifios y sus madres entre los 8 y 30 dias de nacimiento. Segun criterio del profesional: nifias y
nifios entre 1 — 6 meses.

® si

No

7.6. ¢ Cuenta con el esquema de vacunacién adecuado para la edad? *

Recién nacido: Tuberculosis B.C.G - Hepatitis B

® si

No

7.7. ¢ Institucién a la que asiste al Programa Madre Canguro? *

NO esta inscrito a ningin Programa Madre Canguro Ambulatorio ¥

7.8. Fecha de la ultima atencién en el PMC (si no esta inscrito a ninglin programa
registre cualquier valor) *
DD MM AAAA

22/ 04 | 2025

Intervenciones / Observaciones *

MEJORA PESO Y TALLA CON AYUDA DEL PROGRAMA CANGURO, ALIMENTACION
COMPLEMENTARIA CON TODOS LOS ALIMENTOS, BUENA TOLERANCIA. CONTINUAR
ASISTIENDO A LOS CONTROLES MEDICOS Y COMPLETAR ESQUEMA DE VACUNACION

Crea tu propio formulario de Google
¢ Parece sospechoso este formulario? [/drive.google.com/u/0/abuse?id=AKkXjoy3n2WPRL7j891Ph5NmSPusW8xSVb7UA1t061c1kLNNvOdAc82MI-
DhAxoNyXZyagJjtFYZU1S7h2mssX8:0&docurl=https://docs.google.com/forms/u/0/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvVPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/formRespot

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMKADAWATYwWMAItZWN]AGUtM2VjNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%2...  5/5


https://docs.google.com/forms?usp=mail_form_link

3/5/25, 19:14 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

E Outlook

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Desde Formularios de Google <forms-receipts-noreply@google.com>
Fecha Mar 29/04/2025 3:56 PM
Para sofia.nutricionistachia@outlook.com <sofia.nutricionistachia@outlook.com>

Gracias por rellenar SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Esto es lo que se recibié.

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE
SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE
SALUD DE CUNDINAMARCA

En el siguiente enlace encontrara la informacién relacionada con sus seguimientos:
https://app.powerbi.com/view?

r=eyJrljoiMDAONWQ2MGQtMzUzY SOONWQxLWEWZWMtMDYwNDBIMjFINDk4liwidCl6ljIkMzQ
5ZjhiLTdmNZAINGRMMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFINWM5MylsImMiOjR9

Correo *

sofia.nutricionistachia@outlook.com

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL CASO

1.1. Nombre de la persona al que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
nombre de la madre del menor. Para 113 Desnutricién aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el nombre del menor.

NESLY CATALINA CASTILLO CASTILLO

1.2. Documento de la persona a la que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
documento de la madre del menor. Para 113 Desnutricion aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el documento del menor.

1007781579

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMkADAWATYwMAItZWN]AGUtM2ViNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%?2...
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https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9

3/5/25, 19:14 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

1.3. Fecha del seguimiento *

DD MM AAAA

22/ 04 /2025

1.4. Nombre de quien realiza el seguimiento *

Laura Sofia Gémez Bonilla

1.5. Profesion de quien realiza el seguimiento *

Nutricionista v

1.6. Seleccione el evento del seguimiento *

110 Bajo peso al nacer ¥

Tipo de seguimiento *
® Inicial

O De seguimiento al caso y los procesos de gestion

Recuerde que todos los seguimientos de este evento deben ser presenciales

2. INFORMACION GENERAL

2.1. Apellidos y nombres de quién suministra la informacion *

CASTILLO CASTILLO NESLY CATALINA

2.2. Parentesco con el recién nacido *

Madre v

2.3. Tipo de régimen en salud *

Contributivo v

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMKADAWATYWMAItZWN]AGUtM2VjNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9eJbFCBWCHOPVFOB%2...  2/5



3/5/25, 19:14

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMkADAWATYwMAItZWN]AGUtM2ViNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%?2...

Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

3. INFORMACION SOCIOAMBIENTAL

3.1 Agua potable *

3.2. Evaluacion de las condiciones higiénico sanitarias *

Buenas v

4. Institucion de salud donde le realizaron los controles prenatales *

CENTRO MEDICO PLAZA MAYOR COLSANITAS CHIiA

5. ANTROPOMETRIA DEL RECIEN NACIDO (Del ultimo control en una unidad de
servicios de salud)

Fecha del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

DD MM AAAA

09/ 04 /2025

5.1. Peso (en gramos) del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

7100

5.2. Talla (en centimetros) del dltimo control en una unidad de servicios de salud *

65

5.3. Estado actual del peso *
@ Subio de peso
Permanece igual

Bajé de peso

6. ALIMENTACION DEL RECIEN NACIDO

6.1. ¢ Recibe lactancia materna exclusiva? *

Si

3/5



3/5/25, 19:14 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

@No

6.2. ¢ Ha recibido algun alimento o bebida diferente a la leche materna? (incluido
leche de vaca) *

@® si

No

6.3. ¢ Recibe leche de formula? *

® si

No

6.4. ¢ Ha tenido dificultades con la lactancia materna? *

@® si

No

6.5. ¢ Recibio capacitacion o consejeria en lactancia materna antes del parto,
durante o después del mismo? *

® si

No

7. PLAN DE INTERVENCION

7.1. ¢ Se realiza educacion alimentaria y nutricional? *

® si

No

7.2. i Se remite a servicios de salud? *
Si

@No

7.3. ¢ Se canaliza a programas de apoyo alimentario y otros servicios? *
Si

@No

7.4. i Asistio o tiene programada la consulta de atencion para el seguimiento al
recién nacido? *

@® si

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMKADAWATYwWMAItZWN]AGUtM2VjNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9eJbFCBWCHOPVFOB%2...  4/5



3/5/25, 19:14 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

No

7.5. ¢ Asistio o tiene programada la consulta atencion en salud para la valoracion,
promocién y apoyo de la lactancia materna? *

Nifas y nifios y sus madres entre los 8 y 30 dias de nacimiento. Segun criterio del profesional: nifias y
nifios entre 1 — 6 meses.

® si

No

7.6. ¢ Cuenta con el esquema de vacunacién adecuado para la edad? *

Recién nacido: Tuberculosis B.C.G - Hepatitis B

® si

No

7.7. ¢ Institucién a la que asiste al Programa Madre Canguro? *

E.S.E. HUS La Samaritana UF Zipaquira ¥

7.8. Fecha de la ultima atencién en el PMC (si no esta inscrito a ninglin programa
registre cualquier valor) *

DD MM AAAA

09/ 04 /2025

Intervenciones / Observaciones *

MEJORA PESO Y TALLA CON AYUDA DEL PROGRAMA CANGURO, ESTADO
NUTRICIONAL ADECUADO, ALIMENTACION COMPLEMENTARIA CON TODOS LOS
ALIMENTOS, BUENA TOLERANCIA. SE BRINDA EDUCACION Y ASESORIA EN LA
ALIMENTACION COMPLEMENTARIA, LA IMPORTANCIA DE CONTINUAR ASISTIENDO A
LOS CONTROLES MEDICOS Y COMPLETAR ESQUEMA DE VACUNACION

Crea tu propio formulario de Google

¢ Parece sospechoso este formulario? [/drive.google.com/u/0/abuse?id=AKkXjoy3n2WPRL7j891Ph5NmSPusW8xSVb7UA1t061c1kLNNvIdAc82MI-
DhAxoNyXZyagJjtFYZU1S7h2mssX8:0&docurl=https://docs.google.com/forms/u/0/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD 1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/formRespoi

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMKADAWATYwWMAItZWN]AGUtM2VjNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%2...  5/5


https://docs.google.com/forms?usp=mail_form_link

3/5/25, 19:07 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

E Outlook

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Desde Formularios de Google <forms-receipts-noreply@google.com>
Fecha Mar 29/04/2025 11:01 AM
Para sofia.nutricionistachia@outlook.com <sofia.nutricionistachia@outlook.com>

Gracias por rellenar SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Esto es lo que se recibié.

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE
SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE
SALUD DE CUNDINAMARCA

En el siguiente enlace encontrara la informacién relacionada con sus seguimientos:
https://app.powerbi.com/view?

r=eyJrljoiMDAONWQ2MGQtMzUzY SOONWQxLWEWZWMtMDYwNDBIMjFINDk4liwidCl6ljIkMzQ
5ZjhiLTdmNZAINGRMMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFINWM5MylsImMiOjR9

Correo *

sofia.nutricionistachia@outlook.com

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL CASO

1.1. Nombre de la persona al que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
nombre de la madre del menor. Para 113 Desnutricién aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el nombre del menor.

ANA GABRIELA FRAGOZO ALVEAR

1.2. Documento de la persona a la que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
documento de la madre del menor. Para 113 Desnutricion aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el documento del menor.

1007785587

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMkADAWATYwMAItZWN]AGUtM2ViNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%?2...
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https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9

3/5/25, 19:07 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

1.3. Fecha del seguimiento *

DD MM AAAA

22/ 04 /2025

1.4. Nombre de quien realiza el seguimiento *

LAURA SOFIA GOMEZ BONILLA

1.5. Profesion de quien realiza el seguimiento *

Nutricionista v

1.6. Seleccione el evento del seguimiento *

110 Bajo peso al nacer ¥

Tipo de seguimiento *
® Inicial

O De seguimiento al caso y los procesos de gestion

Recuerde que todos los seguimientos de este evento deben ser presenciales

2. INFORMACION GENERAL

2.1. Apellidos y nombres de quién suministra la informacion *

FRAGOZO ALVEAR ANA GABRIELA

2.2. Parentesco con el recién nacido *

Madre v

2.3. Tipo de régimen en salud *

Contributivo v

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMKADAWATYWMAItZWN]AGUtM2VjNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9eJbFCBWCHOPVFOB%2...  2/5



3/5/25, 19:07

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMkADAWATYwMAItZWN]AGUtM2ViNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%?2...

Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

3. INFORMACION SOCIOAMBIENTAL

3.1 Agua potable *

3.2. Evaluacion de las condiciones higiénico sanitarias *

Buenas v

4. Institucion de salud donde le realizaron los controles prenatales *

CAFAM IPS CHIA

5. ANTROPOMETRIA DEL RECIEN NACIDO (Del ultimo control en una unidad de
servicios de salud)

Fecha del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

DD MM AAAA

04/ 04 /2025

5.1. Peso (en gramos) del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

10110

5.2. Talla (en centimetros) del dltimo control en una unidad de servicios de salud *

73.3

5.3. Estado actual del peso *
@ Subio de peso
Permanece igual

Bajé de peso

6. ALIMENTACION DEL RECIEN NACIDO

6.1. ¢ Recibe lactancia materna exclusiva? *

@ si

3/5



3/5/25, 19:07 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

No

6.2. ¢ Ha recibido algun alimento o bebida diferente a la leche materna? (incluido
leche de vaca) *

@® si

No

6.3. ¢ Recibe leche de formula? *
Si

@No

6.4. ¢ Ha tenido dificultades con la lactancia materna? *
Si

@No

6.5. ¢ Recibio capacitacion o consejeria en lactancia materna antes del parto,
durante o después del mismo? *

® si

No

7. PLAN DE INTERVENCION

7.1. ¢ Se realiza educacion alimentaria y nutricional? *

® si

No

7.2. i Se remite a servicios de salud? *
Si

@No

7.3. ¢ Se canaliza a programas de apoyo alimentario y otros servicios? *

® si

No

7.4. i Asistio o tiene programada la consulta de atencion para el seguimiento al
recién nacido? *

@® si

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMKADAWATYwWMAItZWN]AGUtM2VjNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9eJbFCBWCHOPVFOB%2...  4/5



3/5/25, 19:07

Crea tu propio formulario de Google

Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

No

7.5. ¢ Asistio o tiene programada la consulta atencion en salud para la valoracion,
promocién y apoyo de la lactancia materna? *

Nifas y nifios y sus madres entre los 8 y 30 dias de nacimiento. Segun criterio del profesional: nifias y
nifios entre 1 — 6 meses.

® si

No

7.6. ¢ Cuenta con el esquema de vacunacién adecuado para la edad? *

Recién nacido: Tuberculosis B.C.G - Hepatitis B

® si

No

7.7. ¢ Institucién a la que asiste al Programa Madre Canguro? *

E.S.E. HUS La Samaritana UF Zipaquira ¥

7.8. Fecha de la ultima atencién en el PMC (si no esta inscrito a ninglin programa
registre cualquier valor) *

DD MM AAAA

04/ 04 /2025

Intervenciones / Observaciones *

MEJORA PESO Y TALLA CON AYUDA DEL PROGRAMA CANGURO AUNQUE SE
ENCUENTRAEN EL LIMITE SUPERIOR, ALIMENTACION COMPLEMENTARIA CON TODOS
LOS ALIMENTOS, BUENA TOLERANCIA. SE BRINDA EDUCACION Y ASESORIA EN LA
ALIMENTACION COMPLEMENTARIA, CON ENFASIS DE ALIMENTACION SALUDABLE, LA
IMPORTANCIA DE CONTINUAR ASISTIENDO A LOS CONTROLES MEDICOS Y
COMPLETAR ESQUEMA DE VACUNACION

¢ Parece sospechoso este formulario? [/drive.google.com/u/0/abuse?id=AKkXjoy3n2WPRL7j891Ph5NmSPusW8xSVb7UA1t061c1kLNNvOdAc82MI-
DhAxoNyXZyagJjtFYZU1S7h2mssX8:0&docurl=https://docs.google.com/forms/u/0/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvVPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/formRespot

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMKADAWATYwWMAItZWN]AGUtM2VjNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%2...  5/5


https://docs.google.com/forms?usp=mail_form_link

3/5/25, 18:48 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

E Outlook

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Desde Formularios de Google <forms-receipts-noreply@google.com>
Fecha Mar 8/04/2025 10:21 AM
Para sofia.nutricionistachia@outlook.com <sofia.nutricionistachia@outlook.com>

Gracias por rellenar SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Esto es lo que se recibié.

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE
SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE
SALUD DE CUNDINAMARCA

En el siguiente enlace encontrara la informacién relacionada con sus seguimientos:
https://app.powerbi.com/view?

r=eyJrljoiMDAONWQ2MGQtMzUzY SOONWQxLWEWZWMtMDYwNDBIMjFINDk4liwidCl6ljIkMzQ
5ZjhiLTdmNZAINGRMMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFINWM5MylsImMiOjR9

Correo *

sofia.nutricionistachia@outlook.com

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL CASO

1.1. Nombre de la persona al que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
nombre de la madre del menor. Para 113 Desnutricién aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el nombre del menor.

ANAIS PAOLA CASTRO HOYOS

1.2. Documento de la persona a la que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
documento de la madre del menor. Para 113 Desnutricion aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el documento del menor.

1010118261

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo...
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https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9

3/5/25, 18:48 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

1.3. Fecha del seguimiento *

DD MM AAAA

08/ 04 /2025

1.4. Nombre de quien realiza el seguimiento *

LAURA SOFIA GOMEZ BONILLA

1.5. Profesion de quien realiza el seguimiento *

Nutricionista v

1.6. Seleccione el evento del seguimiento *

110 Bajo peso al nacer ¥

Tipo de seguimiento *
® Inicial

O De seguimiento al caso y los procesos de gestion

Recuerde que todos los seguimientos de este evento deben ser presenciales

2. INFORMACION GENERAL

2.1. Apellidos y nombres de quién suministra la informacion *

CASTRO HOYOS ANAIS PAOLA

2.2. Parentesco con el recién nacido *

Madre v

2.3. Tipo de régimen en salud *

Contributivo v

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 2/5



3/5/25, 18:48

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo...

Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

3. INFORMACION SOCIOAMBIENTAL

3.1 Agua potable *

3.2. Evaluacion de las condiciones higiénico sanitarias *

Buenas v

4. Institucion de salud donde le realizaron los controles prenatales *

IPS CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR CAFAM SEDE CHIA

5. ANTROPOMETRIA DEL RECIEN NACIDO (Del ultimo control en una unidad de
servicios de salud)

Fecha del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

DD MM AAAA

29/ 01 /2025

5.1. Peso (en gramos) del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

9725

5.2. Talla (en centimetros) del dltimo control en una unidad de servicios de salud *

72.3

5.3. Estado actual del peso *
@ Subio de peso
Permanece igual

Bajé de peso

6. ALIMENTACION DEL RECIEN NACIDO

6.1. ¢ Recibe lactancia materna exclusiva? *

@ si
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3/5/25, 18:48

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo...

Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

No

6.2. ¢ Ha recibido algun alimento o bebida diferente a la leche materna? (incluido
leche de vaca) *

Si

@No

6.3. ¢ Recibe leche de formula? *
Si

@No

6.4. ¢ Ha tenido dificultades con la lactancia materna? *
Si

@No

6.5. ¢ Recibio capacitacion o consejeria en lactancia materna antes del parto,
durante o después del mismo? *

® si

No

7. PLAN DE INTERVENCION

7.1. ¢ Se realiza educacion alimentaria y nutricional? *

® si

No

7.2. i Se remite a servicios de salud? *

@ si

No

7.3. ¢ Se canaliza a programas de apoyo alimentario y otros servicios? *

® si

No

7.4. i Asistio o tiene programada la consulta de atencion para el seguimiento al
recién nacido? *

@® si

4/5



3/5/25, 18:48 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook
No

7.5. ¢ Asistio o tiene programada la consulta atencion en salud para la valoracion,
promocién y apoyo de la lactancia materna? *

Nifas y nifios y sus madres entre los 8 y 30 dias de nacimiento. Segun criterio del profesional: nifias y
nifios entre 1 — 6 meses.

® si

No

7.6. ¢ Cuenta con el esquema de vacunacién adecuado para la edad? *

Recién nacido: Tuberculosis B.C.G - Hepatitis B

® si

No

7.7. ¢ Institucién a la que asiste al Programa Madre Canguro? *

E.S.E. HUS La Samaritana UF Zipaquira ¥

7.8. Fecha de la ultima atencién en el PMC (si no esta inscrito a ninglin programa
registre cualquier valor) *

DD MM AAAA

29/ 01 /2025

Intervenciones / Observaciones *

LA MADRE REFIERE 09/04/2025 ULTIMA CITA PLAN MADRE CANGURO, PROGRESO
SATISFACTORIO

Crea tu propio formulario de Google

¢ Parece sospechoso este elemento? [//drive.google.com/u/0/abuse?id=AKkXjoy3n2WPRL7j891Ph5NmSPusW8xSVb7UA1t061c1kLNNvIdAc82MI-
DhAxoNyXZyagJjtFYZU1S7h2mssX8:0&docurl=https://docs.google.com/forms/u/0/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD 1YLa0zWk5I_Qkexy5JUSgLxshbPakZpzQ/formRespoi

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 5/5


https://docs.google.com/forms?usp=mail_form_link

3/5/25, 19:01 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

E Outlook

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Desde Formularios de Google <forms-receipts-noreply@google.com>
Fecha Vie 25/04/2025 9:36 AM
Para sofia.nutricionistachia@outlook.com <sofia.nutricionistachia@outlook.com>

Gracias por rellenar SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Esto es lo que se recibié.

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE
SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE
SALUD DE CUNDINAMARCA

En el siguiente enlace encontrara la informacién relacionada con sus seguimientos:
https://app.powerbi.com/view?

r=eyJrljoiMDAONWQ2MGQtMzUzY SOONWQxLWEWZWMtMDYwNDBIMjFINDk4liwidCl6ljIkMzQ
5ZjhiLTdmNZAINGRMMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFINWM5MylsImMiOjR9

Correo *

sofia.nutricionistachia@outlook.com

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL CASO

1.1. Nombre de la persona al que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
nombre de la madre del menor. Para 113 Desnutricién aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el nombre del menor.

ANGELA PAOLA SOSA GALEANO

1.2. Documento de la persona a la que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
documento de la madre del menor. Para 113 Desnutricion aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el documento del menor.

1014218620

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMkADAWATYwMAItZWN]AGUtM2ViNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%?2...
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https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9

3/5/25, 19:01 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

1.3. Fecha del seguimiento *

DD MM AAAA

21/ 04 /2025

1.4. Nombre de quien realiza el seguimiento *

LAURA SOFIA GOMEZ BONILLA

1.5. Profesion de quien realiza el seguimiento *

Nutricionista v

1.6. Seleccione el evento del seguimiento *

110 Bajo peso al nacer ¥

Tipo de seguimiento *
® Inicial

O De seguimiento al caso y los procesos de gestion

Recuerde que todos los seguimientos de este evento deben ser presenciales

2. INFORMACION GENERAL

2.1. Apellidos y nombres de quién suministra la informacion *

SOSA GALEANO ANGELA PAOLA

2.2. Parentesco con el recién nacido *

Madre v

2.3. Tipo de régimen en salud *

Contributivo v

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMKADAWATYWMAItZWN]AGUtM2VjNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9eJbFCBWCHOPVFOB%2...  2/5



3/5/25, 19:01

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMkADAWATYwMAItZWN]AGUtM2ViNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%?2...

Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

3. INFORMACION SOCIOAMBIENTAL

3.1 Agua potable *

3.2. Evaluacion de las condiciones higiénico sanitarias *

Buenas v

4. Institucion de salud donde le realizaron los controles prenatales *

CLINICA COLOMBIA

5. ANTROPOMETRIA DEL RECIEN NACIDO (Del ultimo control en una unidad de
servicios de salud)

Fecha del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

DD MM AAAA

20 / 04 /2025

5.1. Peso (en gramos) del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

7150

5.2. Talla (en centimetros) del dltimo control en una unidad de servicios de salud *

64

5.3. Estado actual del peso *
@ Subio de peso
Permanece igual

Bajé de peso

6. ALIMENTACION DEL RECIEN NACIDO

6.1. ¢ Recibe lactancia materna exclusiva? *

@ si

3/5



3/5/25, 19:01

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMkADAWATYwMAItZWN]AGUtM2ViNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%?2...

Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

No

6.2. ¢ Ha recibido algun alimento o bebida diferente a la leche materna? (incluido
leche de vaca) *

@® si

No

6.3. ¢ Recibe leche de formula? *
Si

@No

6.4. ¢ Ha tenido dificultades con la lactancia materna? *
Si

@No

6.5. ¢ Recibio capacitacion o consejeria en lactancia materna antes del parto,
durante o después del mismo? *

® si

No

7. PLAN DE INTERVENCION

7.1. ¢ Se realiza educacion alimentaria y nutricional? *

® si

No

7.2. i Se remite a servicios de salud? *

@ si

No

7.3. ¢ Se canaliza a programas de apoyo alimentario y otros servicios? *

® si

No

7.4. i Asistio o tiene programada la consulta de atencion para el seguimiento al
recién nacido? *

@® si

4/5



3/5/25, 19:01

Crea tu propio formulario de Google
¢ Parece sospechoso este formulario? [/drive.google.com/u/0/abuse?id=AKkXjoy3n2WPRL7j891Ph5NmSPusW8xSVb7UA1t061c1kLNNvOdAc82MI-

Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

No

7.5. ¢ Asistio o tiene programada la consulta atencion en salud para la valoracion,
promocién y apoyo de la lactancia materna? *

Nifas y nifios y sus madres entre los 8 y 30 dias de nacimiento. Segun criterio del profesional: nifias y
nifios entre 1 — 6 meses.

® si

No

7.6. ¢ Cuenta con el esquema de vacunacién adecuado para la edad? *

Recién nacido: Tuberculosis B.C.G - Hepatitis B

® si

No

7.7. ¢ Institucién a la que asiste al Programa Madre Canguro? *

Hospital Universitario Mayor Mederi - Bogota ¥

7.8. Fecha de la ultima atencién en el PMC (si no esta inscrito a ninglin programa
registre cualquier valor) *

DD MM AAAA

20 / 03 /2025

Intervenciones / Observaciones *

SE ENCUENTRA AVANZANDO DE MANERA ADECUADA EN PESO Y TALLA, ASISTE DE
MANURAA OPORTUNA A PLAN MADRE CANGURO, INICIO DE ALIMENTACION
COMPLEMENTARIA CON FRUTA, VERDURAS PROTEINA CONSISTENCIA PAPILLA. SE
BRINDA EDUCACION Y ASESORIA EN LAALIMENTACION COMPLEMENTARIA, LA
IMPORTANCIA DE CONTINUAR ASISTIENDO A LOS CONTROLES MEDICOS Y
COMPLETAR ESQUEMA DE VACUNACION.

DhAxoNyXZyagJjtFYZU1S7h2mssX8:0&docurl=https://docs.google.com/forms/u/0/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvVPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/formRespot

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMkADAWATYwMAItZWN]AGUtM2ViNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%?2...
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https://docs.google.com/forms?usp=mail_form_link

3/5/25, 18:55 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

E Outlook

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Desde Formularios de Google <forms-receipts-noreply@google.com>
Fecha Vie 11/04/2025 12:03 AM
Para sofia.nutricionistachia@outlook.com <sofia.nutricionistachia@outlook.com>

Gracias por rellenar SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Esto es lo que se recibié.

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE
SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE
SALUD DE CUNDINAMARCA

En el siguiente enlace encontrara la informacién relacionada con sus seguimientos:
https://app.powerbi.com/view?

r=eyJrljoiMDAONWQ2MGQtMzUzY SOONWQxLWEWZWMtMDYwNDBIMjFINDk4liwidCl6ljIkMzQ
5ZjhiLTdmNZAINGRMMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFINWM5MylsImMiOjR9

Correo *

sofia.nutricionistachia@outlook.com

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL CASO

1.1. Nombre de la persona al que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
nombre de la madre del menor. Para 113 Desnutricién aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el nombre del menor.

ANGELA PAOLA VILLALBA GORDILLO

1.2. Documento de la persona a la que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
documento de la madre del menor. Para 113 Desnutricion aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el documento del menor.

1019019904

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo...
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https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9

3/5/25, 18:55 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

1.3. Fecha del seguimiento *

DD MM AAAA

10/ 04 /2025

1.4. Nombre de quien realiza el seguimiento *

LAURA SOFIA GOMEZ BONILLA

1.5. Profesion de quien realiza el seguimiento *

Nutricionista v

1.6. Seleccione el evento del seguimiento *

110 Bajo peso al nacer ¥

Tipo de seguimiento *
® Inicial

O De seguimiento al caso y los procesos de gestion

Recuerde que todos los seguimientos de este evento deben ser presenciales

2. INFORMACION GENERAL

2.1. Apellidos y nombres de quién suministra la informacion *

VILLALBA GORDILLO ANGELA PAOLA

2.2. Parentesco con el recién nacido *

Madre v

2.3. Tipo de régimen en salud *

Contributivo v

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 2/5



3/5/25, 18:55

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo...

Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

3. INFORMACION SOCIOAMBIENTAL

3.1 Agua potable *

3.2. Evaluacion de las condiciones higiénico sanitarias *

Buenas v

4. Institucion de salud donde le realizaron los controles prenatales *

CENTROS MEDICOS COLSANITAS SEDE CHIA

5. ANTROPOMETRIA DEL RECIEN NACIDO (Del ultimo control en una unidad de
servicios de salud)

Fecha del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

DD MM AAAA

03/ 04 /2025

5.1. Peso (en gramos) del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

7500

5.2. Talla (en centimetros) del dltimo control en una unidad de servicios de salud *

68

5.3. Estado actual del peso *
@ Subio de peso
Permanece igual

Bajé de peso

6. ALIMENTACION DEL RECIEN NACIDO

6.1. ¢ Recibe lactancia materna exclusiva? *

@ si

3/5



3/5/25, 18:55

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo...

Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

No

6.2. ¢ Ha recibido algun alimento o bebida diferente a la leche materna? (incluido
leche de vaca) *

@® si

No

6.3. ¢ Recibe leche de formula? *
Si

@No

6.4. ¢ Ha tenido dificultades con la lactancia materna? *
Si

@No

6.5. ¢ Recibio capacitacion o consejeria en lactancia materna antes del parto,
durante o después del mismo? *

® si

No

7. PLAN DE INTERVENCION

7.1. ¢ Se realiza educacion alimentaria y nutricional? *

® si

No

7.2. i Se remite a servicios de salud? *

@ si

No

7.3. ¢ Se canaliza a programas de apoyo alimentario y otros servicios? *

® si

No

7.4. i Asistio o tiene programada la consulta de atencion para el seguimiento al
recién nacido? *

@® si

4/5



3/5/25, 18:55 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook
No

7.5. ¢ Asistio o tiene programada la consulta atencion en salud para la valoracion,
promocién y apoyo de la lactancia materna? *

Nifas y nifios y sus madres entre los 8 y 30 dias de nacimiento. Segun criterio del profesional: nifias y
nifios entre 1 — 6 meses.

® si

No

7.6. ¢ Cuenta con el esquema de vacunacién adecuado para la edad? *

Recién nacido: Tuberculosis B.C.G - Hepatitis B

® si

No

7.7. ¢ Institucién a la que asiste al Programa Madre Canguro? *

Otro (Indicar en intervenciones cual) ¥

7.8. Fecha de la ultima atencién en el PMC (si no esta inscrito a ninglin programa
registre cualquier valor) *

DD MM AAAA

03 / 04 /2025

Intervenciones / Observaciones *

CLINICA SANTA BARBARA SANITAS. 2 MESES DE HOSPITALIZACION LUEGO DEL
NACIMIENTO, NO LACTANCIA MATERNA, BUEN PROGRESO EN GANANCIA PESO Y
TALLA. CONTINUA PLAN MADRE CANGURO. SE BRINDA EDUCACION Y ASESORIA EN
LAALIMENTACION COMPLEMENTARIA, LA IMPORTANCIA DE CONTINUAR ASISTIENDO
ALOS CONTROLES MEDICOS Y COMPLETAR ESQUEMA DE VACUNACION

Crea tu propio formulario de Google
¢ Parece sospechoso este formulario? [/drive.google.com/u/0/abuse?id=AKkXjoy3n2WPRL7j891Ph5NmSPusW8xSVb7UA1t061c1kLNNvIdAc82MI-
DhAxoNyXZyagJjtFYZU1S7h2mssX8:0&docurl=https://docs.google.com/forms/u/0/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD 1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/formRespoi

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 5/5


https://docs.google.com/forms?usp=mail_form_link

3/5/25, 19:09 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

E Outlook

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Desde Formularios de Google <forms-receipts-noreply@google.com>
Fecha Mar 29/04/2025 12:00 PM
Para sofia.nutricionistachia@outlook.com <sofia.nutricionistachia@outlook.com>

Gracias por rellenar SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Esto es lo que se recibié.

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE
SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE
SALUD DE CUNDINAMARCA

En el siguiente enlace encontrara la informacién relacionada con sus seguimientos:
https://app.powerbi.com/view?

r=eyJrljoiMDAONWQ2MGQtMzUzY SOONWQxLWEWZWMtMDYwNDBIMjFINDk4liwidCl6ljIkMzQ
5ZjhiLTdmNZAINGRMMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFINWM5MylsImMiOjR9

Correo *

sofia.nutricionistachia@outlook.com

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL CASO

1.1. Nombre de la persona al que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
nombre de la madre del menor. Para 113 Desnutricién aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el nombre del menor.

CATALINA DAZA SANCHEZ

1.2. Documento de la persona a la que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
documento de la madre del menor. Para 113 Desnutricion aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el documento del menor.

1026292531

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMkADAWATYwMAItZWN]AGUtM2ViNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%?2...
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https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9

3/5/25, 19:09 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

1.3. Fecha del seguimiento *

DD MM AAAA

22/ 04 /2025

1.4. Nombre de quien realiza el seguimiento *

LAURA SOFIA GOMEZ BONILLA

1.5. Profesion de quien realiza el seguimiento *

Nutricionista v

1.6. Seleccione el evento del seguimiento *

110 Bajo peso al nacer ¥

Tipo de seguimiento *
® Inicial

O De seguimiento al caso y los procesos de gestion

Recuerde que todos los seguimientos de este evento deben ser presenciales

2. INFORMACION GENERAL

2.1. Apellidos y nombres de quién suministra la informacion *

DAZA SANCHEZ CATALINA

2.2. Parentesco con el recién nacido *

Madre v

2.3. Tipo de régimen en salud *

Contributivo v

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMKADAWATYWMAItZWN]AGUtM2VjNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9eJbFCBWCHOPVFOB%2...  2/5



3/5/25, 19:09

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMkADAWATYwMAItZWN]AGUtM2ViNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%?2...

Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

3. INFORMACION SOCIOAMBIENTAL

3.1 Agua potable *

3.2. Evaluacion de las condiciones higiénico sanitarias *

Buenas v

4. Institucion de salud donde le realizaron los controles prenatales *

COMPENSAR OIG

5. ANTROPOMETRIA DEL RECIEN NACIDO (Del ultimo control en una unidad de
servicios de salud)

Fecha del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

DD MM AAAA

10/ 04 | 2025

5.1. Peso (en gramos) del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

7400

5.2. Talla (en centimetros) del dltimo control en una unidad de servicios de salud *

73

5.3. Estado actual del peso *
@ Subio de peso
Permanece igual

Bajé de peso

6. ALIMENTACION DEL RECIEN NACIDO

6.1. ¢ Recibe lactancia materna exclusiva? *

@ si

3/5



3/5/25, 19:09 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

No

6.2. ¢ Ha recibido algun alimento o bebida diferente a la leche materna? (incluido
leche de vaca) *

Si

@No

6.3. ¢ Recibe leche de formula? *
Si

@No

6.4. ¢ Ha tenido dificultades con la lactancia materna? *
Si

@No

6.5. ¢ Recibio capacitacion o consejeria en lactancia materna antes del parto,
durante o después del mismo? *

® si

No

7. PLAN DE INTERVENCION

7.1. ¢ Se realiza educacion alimentaria y nutricional? *

® si

No

7.2. i Se remite a servicios de salud? *
Si

@No

7.3. ¢ Se canaliza a programas de apoyo alimentario y otros servicios? *
Si

@No

7.4. i Asistio o tiene programada la consulta de atencion para el seguimiento al
recién nacido? *

@® si

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMKADAWATYwWMAItZWN]AGUtM2VjNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9eJbFCBWCHOPVFOB%2...  4/5



3/5/25, 19:09 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook
No

7.5. ¢ Asistio o tiene programada la consulta atencion en salud para la valoracion,
promocién y apoyo de la lactancia materna? *

Nifas y nifios y sus madres entre los 8 y 30 dias de nacimiento. Segun criterio del profesional: nifias y
nifios entre 1 — 6 meses.

® si

No

7.6. ¢ Cuenta con el esquema de vacunacién adecuado para la edad? *

Recién nacido: Tuberculosis B.C.G - Hepatitis B

® si

No

7.7. ¢ Institucién a la que asiste al Programa Madre Canguro? *

Hospital Universitario Mayor Mederi - Bogota ¥

7.8. Fecha de la ultima atencién en el PMC (si no esta inscrito a ninglin programa
registre cualquier valor) *

DD MM AAAA

10/ 04 | 2025

Intervenciones / Observaciones *

MEJORA PESO Y TALLA CON AYUDA DEL PROGRAMA CANGURO, ALIMENTACION
COMPLEMENTARIA CON TODOS LOS ALIMENTOS, BUENA TOLERANCIA. SE BRINDA
EDUCACION Y ASESORIA EN LA ALIMENTACION COMPLEMENTARIA, LA IMPORTANCIA
DE CONTINUAR ASISTIENDO A LOS CONTROLES MEDICOS Y COMPLETAR ESQUEMA
DE VACUNACION.

Crea tu propio formulario de Google

¢ Parece sospechoso este formulario? [/drive.google.com/u/0/abuse?id=AKkXjoy3n2WPRL7j891Ph5NmSPusW8xSVb7UA1t061c1kLNNvIdAc82MI-
DhAxoNyXZyagJjtFYZU1S7h2mssX8:0&docurl=https://docs.google.com/forms/u/0/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD 1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/formRespoi

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMKADAWATYwWMAItZWN]AGUtM2VjNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%2...  5/5


https://docs.google.com/forms?usp=mail_form_link

3/5/25, 18:54 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

E Outlook

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Desde Formularios de Google <forms-receipts-noreply@google.com>
Fecha Jue 10/04/2025 8:34 PM
Para sofia.nutricionistachia@outlook.com <sofia.nutricionistachia@outlook.com>

Gracias por rellenar SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Esto es lo que se recibié.

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE
SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE
SALUD DE CUNDINAMARCA

En el siguiente enlace encontrara la informacién relacionada con sus seguimientos:
https://app.powerbi.com/view?

r=eyJrljoiMDAONWQ2MGQtMzUzY SOONWQxLWEWZWMtMDYwNDBIMjFINDk4liwidCl6ljIkMzQ
5ZjhiLTdmNZAINGRMMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFINWM5MylsImMiOjR9

Correo *

sofia.nutricionistachia@outlook.com

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL CASO

1.1. Nombre de la persona al que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
nombre de la madre del menor. Para 113 Desnutricién aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el nombre del menor.

LUISA MARIA SOLORZANO GALVIS

1.2. Documento de la persona a la que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
documento de la madre del menor. Para 113 Desnutricion aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el documento del menor.

1055127452

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo...
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https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9

3/5/25, 18:54 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

1.3. Fecha del seguimiento *

DD MM AAAA

10/ 04 /2025

1.4. Nombre de quien realiza el seguimiento *

LAURA SOFIA GOMEZ BONILLA

1.5. Profesion de quien realiza el seguimiento *

Nutricionista v

1.6. Seleccione el evento del seguimiento *

110 Bajo peso al nacer ¥

Tipo de seguimiento *
® Inicial

O De seguimiento al caso y los procesos de gestion

Recuerde que todos los seguimientos de este evento deben ser presenciales

2. INFORMACION GENERAL

2.1. Apellidos y nombres de quién suministra la informacion *

SOLORZANO GALVIS LUISA MARIA

2.2. Parentesco con el recién nacido *

Madre v

2.3. Tipo de régimen en salud *

Contributivo v

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 2/5



3/5/25, 18:54

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo...

Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

3. INFORMACION SOCIOAMBIENTAL

3.1 Agua potable *

3.2. Evaluacion de las condiciones higiénico sanitarias *

Buenas v

4. Institucion de salud donde le realizaron los controles prenatales *

IPS COMPENSAR SALUD MARKET CHIA

5. ANTROPOMETRIA DEL RECIEN NACIDO (Del ultimo control en una unidad de
servicios de salud)

Fecha del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

DD MM AAAA

21103 /2025

5.1. Peso (en gramos) del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

6490

5.2. Talla (en centimetros) del dltimo control en una unidad de servicios de salud *

65.6

5.3. Estado actual del peso *
@ Subio de peso
Permanece igual

Bajé de peso

6. ALIMENTACION DEL RECIEN NACIDO

6.1. ¢ Recibe lactancia materna exclusiva? *

@ si
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3/5/25, 18:54 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook
No

6.2. ¢ Ha recibido algun alimento o bebida diferente a la leche materna? (incluido
leche de vaca) *

@® si

No

6.3. ¢ Recibe leche de formula? *

® si

No

6.4. ¢ Ha tenido dificultades con la lactancia materna? *

@® si

No

6.5. ¢ Recibio capacitacion o consejeria en lactancia materna antes del parto,
durante o después del mismo? *

® si

No

7. PLAN DE INTERVENCION

7.1. ¢ Se realiza educacion alimentaria y nutricional? *

® si

No

7.2. i Se remite a servicios de salud? *

@ si

No

7.3. ¢ Se canaliza a programas de apoyo alimentario y otros servicios? *

® si

No

7.4. i Asistio o tiene programada la consulta de atencion para el seguimiento al
recién nacido? *

@® si

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 4/5



3/5/25, 18:54 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

No

7.5. ¢ Asistio o tiene programada la consulta atencion en salud para la valoracion,
promocién y apoyo de la lactancia materna? *

Nifas y nifios y sus madres entre los 8 y 30 dias de nacimiento. Segun criterio del profesional: nifias y
nifios entre 1 — 6 meses.

® si

No

7.6. ¢ Cuenta con el esquema de vacunacién adecuado para la edad? *

Recién nacido: Tuberculosis B.C.G - Hepatitis B

® si

No

7.7. ¢ Institucién a la que asiste al Programa Madre Canguro? *

Otro (Indicar en intervenciones cual) ¥

7.8. Fecha de la ultima atencién en el PMC (si no esta inscrito a ninglin programa
registre cualquier valor) *
DD MM AAAA

10/ 03 / 2025

Intervenciones / Observaciones *

HOSPITAL SAN JOSE INFANTIL. ACTUALMENTE ASISTE A SUS CITAS PLAN CANGURO
AL DIA, BUEN PROGRESO DEL PESO Y TALLA. SE BRINDA EDUCACION Y ASESORIAEN
LAALIMENTACION COMPLEMENTARIA, LA IMPORTANCIA DE CONTINUAR ASISTIENDO
ALOS CONTROLES MEDICOS Y COMPLETAR ESQUEMA DE VACUNACION

Crea tu propio formulario de Google
¢ Parece sospechoso este formulario? [/drive.google.com/u/0/abuse?id=AKkXjoy3n2WPRL7j891PhSNmSPusW8xSVb7UA1t061c1kLNNvOdAc82MI-
DhAxoNyXZyagJjtFYZU1S7h2mssX8:0&docurl=https://docs.google.com/forms/u/0/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD 1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/formRespor

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 5/5


https://docs.google.com/forms?usp=mail_form_link

3/5/25, 19:09 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

E Outlook

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Desde Formularios de Google <forms-receipts-noreply@google.com>
Fecha Mar 29/04/2025 12:22 PM
Para sofia.nutricionistachia@outlook.com <sofia.nutricionistachia@outlook.com>

Gracias por rellenar SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Esto es lo que se recibié.

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE
SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE
SALUD DE CUNDINAMARCA

En el siguiente enlace encontrara la informacién relacionada con sus seguimientos:
https://app.powerbi.com/view?

r=eyJrljoiMDAONWQ2MGQtMzUzY SOONWQxLWEWZWMtMDYwNDBIMjFINDk4liwidCl6ljIkMzQ
5ZjhiLTdmNZAINGRMMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFINWM5MylsImMiOjR9

Correo *

sofia.nutricionistachia@outlook.com

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL CASO

1.1. Nombre de la persona al que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
nombre de la madre del menor. Para 113 Desnutricién aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el nombre del menor.

LEIDY AZUCENA GARCIA LOAIZA

1.2. Documento de la persona a la que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
documento de la madre del menor. Para 113 Desnutricion aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el documento del menor.

1061748167

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMkADAWATYwMAItZWN]AGUtM2ViNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%?2...
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https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9

3/5/25, 19:09 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

1.3. Fecha del seguimiento *

DD MM AAAA

22/ 04 /2025

1.4. Nombre de quien realiza el seguimiento *

LAURA SOFIA GOMEZ BONILLA

1.5. Profesion de quien realiza el seguimiento *

Nutricionista v

1.6. Seleccione el evento del seguimiento *

110 Bajo peso al nacer ¥

Tipo de seguimiento *
® Inicial

O De seguimiento al caso y los procesos de gestion

Recuerde que todos los seguimientos de este evento deben ser presenciales

2. INFORMACION GENERAL

2.1. Apellidos y nombres de quién suministra la informacion *

GARCIA LOAIZA LEIDY AZUCENA

2.2. Parentesco con el recién nacido *

Madre v

2.3. Tipo de régimen en salud *

Contributivo v

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMKADAWATYWMAItZWN]AGUtM2VjNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9eJbFCBWCHOPVFOB%2...  2/5



3/5/25, 19:09

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMkADAWATYwMAItZWN]AGUtM2ViNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%?2...

Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

3. INFORMACION SOCIOAMBIENTAL

3.1 Agua potable *

3.2. Evaluacion de las condiciones higiénico sanitarias *

Buenas v

4. Institucion de salud donde le realizaron los controles prenatales *

CENTROS MEDICOS COLSANITAS PLAZA MAYOR CHIA

5. ANTROPOMETRIA DEL RECIEN NACIDO (Del ultimo control en una unidad de
servicios de salud)

Fecha del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

DD MM AAAA

20/ 02 /2025

5.1. Peso (en gramos) del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

7595

5.2. Talla (en centimetros) del dltimo control en una unidad de servicios de salud *

70.8

5.3. Estado actual del peso *
@ Subio de peso
Permanece igual

Bajé de peso

6. ALIMENTACION DEL RECIEN NACIDO

6.1. ¢ Recibe lactancia materna exclusiva? *

@ si
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3/5/25, 19:09 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

No

6.2. ¢ Ha recibido algun alimento o bebida diferente a la leche materna? (incluido
leche de vaca) *

Si

@No

6.3. ¢ Recibe leche de formula? *
Si

@No

6.4. ¢ Ha tenido dificultades con la lactancia materna? *
Si

@No

6.5. ¢ Recibio capacitacion o consejeria en lactancia materna antes del parto,
durante o después del mismo? *

® si

No

7. PLAN DE INTERVENCION

7.1. ¢ Se realiza educacion alimentaria y nutricional? *

® si

No

7.2. i Se remite a servicios de salud? *
Si

@No

7.3. ¢ Se canaliza a programas de apoyo alimentario y otros servicios? *
Si

@No

7.4. i Asistio o tiene programada la consulta de atencion para el seguimiento al
recién nacido? *

Si

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMKADAWATYwWMAItZWN]AGUtM2VjNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9eJbFCBWCHOPVFOB%2...  4/5



3/5/25, 19:09 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

@No

7.5. ¢ Asistio o tiene programada la consulta atencion en salud para la valoracion,
promocién y apoyo de la lactancia materna? *

Nifas y nifios y sus madres entre los 8 y 30 dias de nacimiento. Segun criterio del profesional: nifias y
nifios entre 1 — 6 meses.

® si

No

7.6. ¢ Cuenta con el esquema de vacunacién adecuado para la edad? *

Recién nacido: Tuberculosis B.C.G - Hepatitis B

® si

No

7.7. ¢ Institucién a la que asiste al Programa Madre Canguro? *

Otro (Indicar en intervenciones cual) ¥

7.8. Fecha de la ultima atencién en el PMC (si no esta inscrito a ninglin programa
registre cualquier valor) *

DD MM AAAA

20 / 02 /2025

Intervenciones / Observaciones *

CLINICA CAFAM SANTA BARBARA. MEJORA PESO Y TALLA CON AYUDA DEL
PROGRAMA CANGURO, ALIMENTACION COMPLEMENTARIA CON TODOS LOS
ALIMENTOS, BUENA TOLERANCIA. SE BRINDA EDUCACION Y ASESORIA EN LA
ALIMENTACION COMPLEMENTARIA, LA IMPORTANCIA DE CONTINUAR ASISTIENDO A
LOS CONTROLES MEDICOS Y COMPLETAR ESQUEMA DE VACUNACION

Crea tu propio formulario de Google
¢ Parece sospechoso este formulario? [/drive.google.com/u/0/abuse?id=AKkXjoy3n2WPRL7j891Ph5NmSPusW8xSVb7UA1t061c1kLNNvIdAc82MI-
DhAxoNyXZyagJjtFYZU1S7h2mssX8:0&docurl=https://docs.google.com/forms/u/0/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD 1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/formRespoi

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMKADAWATYwWMAItZWN]AGUtM2VjNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%2...  5/5


https://docs.google.com/forms?usp=mail_form_link

3/5/25, 18:57 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

E Outlook

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Desde Formularios de Google <forms-receipts-noreply@google.com>
Fecha Vie 11/04/2025 9:54 AM
Para sofia.nutricionistachia@outlook.com <sofia.nutricionistachia@outlook.com>

Gracias por rellenar SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Esto es lo que se recibié.

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE
SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE
SALUD DE CUNDINAMARCA

En el siguiente enlace encontrara la informacién relacionada con sus seguimientos:
https://app.powerbi.com/view?

r=eyJrljoiMDAONWQ2MGQtMzUzY SOONWQxLWEWZWMtMDYwNDBIMjFINDk4liwidCl6ljIkMzQ
5ZjhiLTdmNZAINGRMMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFINWM5MylsImMiOjR9

Correo *

sofia.nutricionistachia@outlook.com

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL CASO

1.1. Nombre de la persona al que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
nombre de la madre del menor. Para 113 Desnutricién aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el nombre del menor.

MARIA CAMILA GONZALEZ PINZON

1.2. Documento de la persona a la que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
documento de la madre del menor. Para 113 Desnutricion aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el documento del menor.

1072647961

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo...
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https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9

3/5/25, 18:57 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

1.3. Fecha del seguimiento *

DD MM AAAA

10/ 03 /2025

1.4. Nombre de quien realiza el seguimiento *

LAURA SOFIA GOMEZ BONILLA

1.5. Profesion de quien realiza el seguimiento *

Nutricionista v

1.6. Seleccione el evento del seguimiento *

110 Bajo peso al nacer ¥

Tipo de seguimiento *
® Inicial

O De seguimiento al caso y los procesos de gestion

Recuerde que todos los seguimientos de este evento deben ser presenciales

2. INFORMACION GENERAL

2.1. Apellidos y nombres de quién suministra la informacion *

GONZALEZ PINZON MARIA CAMILA

2.2. Parentesco con el recién nacido *

Madre v

2.3. Tipo de régimen en salud *

Contributivo v

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 2/5
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https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo...

Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

3. INFORMACION SOCIOAMBIENTAL

3.1 Agua potable *

3.2. Evaluacion de las condiciones higiénico sanitarias *

Buenas v

4. Institucion de salud donde le realizaron los controles prenatales *

HOSPITAL SAN ANTONIO CHIA

5. ANTROPOMETRIA DEL RECIEN NACIDO (Del ultimo control en una unidad de
servicios de salud)

Fecha del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

DD MM AAAA

10/ 03 / 2025

5.1. Peso (en gramos) del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

6130

5.2. Talla (en centimetros) del dltimo control en una unidad de servicios de salud *

62.3

5.3. Estado actual del peso *
@ Subio de peso
Permanece igual

Bajé de peso

6. ALIMENTACION DEL RECIEN NACIDO

6.1. ¢ Recibe lactancia materna exclusiva? *

@ si

3/5



3/5/25, 18:57

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo...

Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

No

6.2. ¢ Ha recibido algun alimento o bebida diferente a la leche materna? (incluido
leche de vaca) *

Si

@No

6.3. ¢ Recibe leche de formula? *
Si

@No

6.4. ¢ Ha tenido dificultades con la lactancia materna? *
Si

@No

6.5. ¢ Recibio capacitacion o consejeria en lactancia materna antes del parto,
durante o después del mismo? *

® si

No

7. PLAN DE INTERVENCION

7.1. ¢ Se realiza educacion alimentaria y nutricional? *

® si

No

7.2. i Se remite a servicios de salud? *

@ si

No

7.3. ¢ Se canaliza a programas de apoyo alimentario y otros servicios? *

® si

No

7.4. i Asistio o tiene programada la consulta de atencion para el seguimiento al
recién nacido? *

@® si

4/5



3/5/25, 18:57 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

No

7.5. ¢ Asistio o tiene programada la consulta atencion en salud para la valoracion,
promocién y apoyo de la lactancia materna? *

Nifas y nifios y sus madres entre los 8 y 30 dias de nacimiento. Segun criterio del profesional: nifias y
nifios entre 1 — 6 meses.

® si

No

7.6. ¢ Cuenta con el esquema de vacunacién adecuado para la edad? *

Recién nacido: Tuberculosis B.C.G - Hepatitis B

® si

No

7.7. ¢ Institucién a la que asiste al Programa Madre Canguro? *

Otro (Indicar en intervenciones cual) ¥

7.8. Fecha de la ultima atencién en el PMC (si no esta inscrito a ninglin programa
registre cualquier valor) *
DD MM AAAA

10/ 03 / 2025

Intervenciones / Observaciones *

CLINICA CAFAM 127, ACTUALMENTE ASISTE A SUS CITAS PLAN CANGURO AL DIA,
BUEN PROGRESO DEL PESO Y TALLA, SE BRINDA EDUCACION Y ASESORIAEN LA
ALIMENTACION COMPLEMENTARIA, LA IMPORTANCIA DE CONTINUAR ASISTIENDO A
LOS CONTROLES MEDICOS Y COMPLETAR ESQUEMA DE VACUNACION

Crea tu propio formulario de Google
¢ Parece sospechoso este formulario? [/drive.google.com/u/0/abuse?id=AKkXjoy3n2WPRL7j891PhSNmSPusW8xSVb7UA1t061c1kLNNvOdAc82MI-
DhAxoNyXZyagJjtFYZU1S7h2mssX8:0&docurl=https://docs.google.com/forms/u/0/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD 1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/formRespor

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 5/5


https://docs.google.com/forms?usp=mail_form_link

3/5/25, 19:13 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

E Outlook

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Desde Formularios de Google <forms-receipts-noreply@google.com>
Fecha Mar 29/04/2025 3:07 PM
Para sofia.nutricionistachia@outlook.com <sofia.nutricionistachia@outlook.com>

Gracias por rellenar SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Esto es lo que se recibié.

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE
SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE
SALUD DE CUNDINAMARCA

En el siguiente enlace encontrara la informacién relacionada con sus seguimientos:
https://app.powerbi.com/view?

r=eyJrljoiMDAONWQ2MGQtMzUzY SOONWQxLWEWZWMtMDYwNDBIMjFINDk4liwidCl6ljIkMzQ
5ZjhiLTdmNZAINGRMMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFINWM5MylsImMiOjR9

Correo *

sofia.nutricionistachia@outlook.com

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL CASO

1.1. Nombre de la persona al que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
nombre de la madre del menor. Para 113 Desnutricién aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el nombre del menor.

LUZ DARY VELOZA HUERTAS

1.2. Documento de la persona a la que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
documento de la madre del menor. Para 113 Desnutricion aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el documento del menor.

1072655139

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMkADAWATYwMAItZWN]AGUtM2ViNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%?2...
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https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9

3/5/25, 19:13 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

1.3. Fecha del seguimiento *

DD MM AAAA

22/ 04 /2025

1.4. Nombre de quien realiza el seguimiento *

LAURA SOFIA GOMEZ BONILLA

1.5. Profesion de quien realiza el seguimiento *

Nutricionista v

1.6. Seleccione el evento del seguimiento *

110 Bajo peso al nacer ¥

Tipo de seguimiento *
® Inicial

O De seguimiento al caso y los procesos de gestion

Recuerde que todos los seguimientos de este evento deben ser presenciales

2. INFORMACION GENERAL

2.1. Apellidos y nombres de quién suministra la informacion *

VELOZA HUERTAS LUZ DARY

2.2. Parentesco con el recién nacido *

Madre v

2.3. Tipo de régimen en salud *

Subsidiado v

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMKADAWATYWMAItZWN]AGUtM2VjNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9eJbFCBWCHOPVFOB%2...  2/5



3/5/25, 19:13

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMkADAWATYwMAItZWN]AGUtM2ViNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%?2...

Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

3. INFORMACION SOCIOAMBIENTAL

3.1 Agua potable *

3.2. Evaluacion de las condiciones higiénico sanitarias *

Buenas v

4. Institucion de salud donde le realizaron los controles prenatales *

CLINICA COLOMBIA

5. ANTROPOMETRIA DEL RECIEN NACIDO (Del ultimo control en una unidad de
servicios de salud)

Fecha del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

DD MM AAAA

16 /1 03 / 2025

5.1. Peso (en gramos) del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

7500

5.2. Talla (en centimetros) del dltimo control en una unidad de servicios de salud *

60

5.3. Estado actual del peso *
@ Subio de peso
Permanece igual

Bajé de peso

6. ALIMENTACION DEL RECIEN NACIDO

6.1. ¢ Recibe lactancia materna exclusiva? *

@ si

3/5



3/5/25, 19:13 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook
No

6.2. ¢ Ha recibido algun alimento o bebida diferente a la leche materna? (incluido
leche de vaca) *

@® si

No

6.3. ¢ Recibe leche de formula? *
Si

@No

6.4. ¢ Ha tenido dificultades con la lactancia materna? *

@® si

No

6.5. ¢ Recibio capacitacion o consejeria en lactancia materna antes del parto,
durante o después del mismo? *

® si

No

7. PLAN DE INTERVENCION

7.1. ¢ Se realiza educacion alimentaria y nutricional? *

® si

No

7.2. i Se remite a servicios de salud? *
Si

@No

7.3. ¢ Se canaliza a programas de apoyo alimentario y otros servicios? *
Si

@No

7.4. i Asistio o tiene programada la consulta de atencion para el seguimiento al
recién nacido? *

@® si

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMKADAWATYwWMAItZWN]AGUtM2VjNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9eJbFCBWCHOPVFOB%2...  4/5



3/5/25, 19:13

Crea tu propio formulario de Google

¢ Parece sospechoso este formulario? [/drive.google.com/u/0/abuse?id=AKkXjoy3n2WPRL7j891Ph5NmSPusW8xSVb7UA1t061c1kLNNvOdAc82MI-

Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

No

7.5. ¢ Asistio o tiene programada la consulta atencion en salud para la valoracion,
promocién y apoyo de la lactancia materna? *

Nifas y nifios y sus madres entre los 8 y 30 dias de nacimiento. Segun criterio del profesional: nifias y
nifios entre 1 — 6 meses.

® si

No

7.6. ¢ Cuenta con el esquema de vacunacién adecuado para la edad? *

Recién nacido: Tuberculosis B.C.G - Hepatitis B

® si

No

7.7. ¢ Institucién a la que asiste al Programa Madre Canguro? *

Otro (Indicar en intervenciones cual) ¥

7.8. Fecha de la ultima atencién en el PMC (si no esta inscrito a ninglin programa
registre cualquier valor) *

DD MM AAAA

29/ 03 /2025

Intervenciones / Observaciones *

CLINICA COLOMBIA. MEJORA PESO Y TALLA CON AYUDA DEL PROGRAMA CANGURO,
PERO SE ENCUENTRA EN ESTADO NUTRICIONAL DE SOBREPESO, ALIMENTACION
COMPLEMENTARIA CON TODOS LOS ALIMENTOS, BUENA TOLERANCIA. SE BRINDA
EDUCACION Y ASESORIA EN LA ALIMENTACION COMPLEMENTARIA, CON ENFASIS EN
FORTALECIMIENTO DE HABITOS SALUDABLES, LA IMPORTANCIA DE CONTINUAR

ASISTIENDO A LOS CONTROLES MEDICOS Y COMPLETAR ESQUEMA DE VACUNACION.

DhAxoNyXZyagJjtFYZU1S7h2mssX8:0&docurl=https://docs.google.com/forms/u/0/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvVPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/formRespot

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMkADAWATYwMAItZWN]AGUtM2ViNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%?2...
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https://docs.google.com/forms?usp=mail_form_link

3/5/25, 19:02 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

E Outlook

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Desde Formularios de Google <forms-receipts-noreply@google.com>
Fecha Vie 25/04/2025 11:41 AM
Para sofia.nutricionistachia@outlook.com <sofia.nutricionistachia@outlook.com>

Gracias por rellenar SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Esto es lo que se recibié.

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE
SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE
SALUD DE CUNDINAMARCA

En el siguiente enlace encontrara la informacién relacionada con sus seguimientos:
https://app.powerbi.com/view?

r=eyJrljoiMDAONWQ2MGQtMzUzY SOONWQxLWEWZWMtMDYwNDBIMjFINDk4liwidCl6ljIkMzQ
5ZjhiLTdmNZAINGRMMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFINWM5MylsImMiOjR9

Correo *

sofia.nutricionistachia@outlook.com

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL CASO

1.1. Nombre de la persona al que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
nombre de la madre del menor. Para 113 Desnutricién aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el nombre del menor.

MARIA CAMILA ORTEGON CARDENAS

1.2. Documento de la persona a la que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
documento de la madre del menor. Para 113 Desnutricion aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el documento del menor.

1072659193

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMkADAWATYwMAItZWN]AGUtM2ViNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%?2...
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https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9

3/5/25, 19:02 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

1.3. Fecha del seguimiento *

DD MM AAAA

22/ 04 /2025

1.4. Nombre de quien realiza el seguimiento *

LAURA SOFIA GOMEZ BONILLA

1.5. Profesion de quien realiza el seguimiento *

Nutricionista v

1.6. Seleccione el evento del seguimiento *

110 Bajo peso al nacer ¥

Tipo de seguimiento *
® Inicial

O De seguimiento al caso y los procesos de gestion

Recuerde que todos los seguimientos de este evento deben ser presenciales

2. INFORMACION GENERAL

2.1. Apellidos y nombres de quién suministra la informacion *

ORTEGON CARDENAS MARIA CAMILA

2.2. Parentesco con el recién nacido *

Madre v

2.3. Tipo de régimen en salud *

Contributivo v

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMKADAWATYWMAItZWN]AGUtM2VjNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9eJbFCBWCHOPVFOB%2...  2/5



3/5/25, 19:02

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMkADAWATYwMAItZWN]AGUtM2ViNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%?2...

Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

3. INFORMACION SOCIOAMBIENTAL

3.1 Agua potable *

3.2. Evaluacion de las condiciones higiénico sanitarias *

Buenas v

4. Institucion de salud donde le realizaron los controles prenatales *

CENTROS MEDICOS COLSANITAS SEDE CHIA

5. ANTROPOMETRIA DEL RECIEN NACIDO (Del ultimo control en una unidad de
servicios de salud)

Fecha del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

DD MM AAAA

25/ 03 /2025

5.1. Peso (en gramos) del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

8250

5.2. Talla (en centimetros) del dltimo control en una unidad de servicios de salud *

73

5.3. Estado actual del peso *
@ Subio de peso
Permanece igual

Bajé de peso

6. ALIMENTACION DEL RECIEN NACIDO

6.1. ¢ Recibe lactancia materna exclusiva? *

@ si

3/5



3/5/25, 19:02

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMkADAWATYwMAItZWN]AGUtM2ViNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%?2...

Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

No

6.2. ¢ Ha recibido algun alimento o bebida diferente a la leche materna? (incluido
leche de vaca) *

@® si

No

6.3. ¢ Recibe leche de formula? *
Si

@No

6.4. ¢ Ha tenido dificultades con la lactancia materna? *
Si

@No

6.5. ¢ Recibio capacitacion o consejeria en lactancia materna antes del parto,
durante o después del mismo? *

® si

No

7. PLAN DE INTERVENCION

7.1. ¢ Se realiza educacion alimentaria y nutricional? *

® si

No

7.2. i Se remite a servicios de salud? *
Si

@No

7.3. ¢ Se canaliza a programas de apoyo alimentario y otros servicios? *
Si

@No

7.4. i Asistio o tiene programada la consulta de atencion para el seguimiento al
recién nacido? *

@® si

4/5



3/5/25, 19:02 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

No

7.5. ¢ Asistio o tiene programada la consulta atencion en salud para la valoracion,
promocién y apoyo de la lactancia materna? *

Nifas y nifios y sus madres entre los 8 y 30 dias de nacimiento. Segun criterio del profesional: nifias y
nifios entre 1 — 6 meses.

® si

No

7.6. ¢ Cuenta con el esquema de vacunacién adecuado para la edad? *

Recién nacido: Tuberculosis B.C.G - Hepatitis B

® si

No

7.7. ¢ Institucién a la que asiste al Programa Madre Canguro? *

NO esta inscrito a ningin Programa Madre Canguro Ambulatorio ¥

7.8. Fecha de la ultima atencién en el PMC (si no esta inscrito a ninglin programa
registre cualquier valor) *

DD MM AAAA

04/ 04 /2025

Intervenciones / Observaciones *

NO ASISTE A PLAN MADRE CANGURO PORQUE PAGA PREPAGADA Y ASISTE A
CONTROLES CON PEDIATRA PARTICULAR, MEJORA PESO Y TALLA, ALIMENTACION
COMPLEMENTARIA CON TODOS LOS ALIMENTOS, BUENA TOLERANCIA. SE BRINDA
EDUCACION Y ASESORIA EN LA ALIMENTACION COMPLEMENTARIA, LA IMPORTANCIA
DE CONTINUAR ASISTIENDO A LOS CONTROLES MEDICOS Y COMPLETAR ESQUEMA
DE VACUNACION.

Crea tu propio formulario de Google
¢ Parece sospechoso este formulario? [/drive.google.com/u/0/abuse?id=AKkXjoy3n2WPRL7j891Ph5NmSPusW8xSVb7UA1t061c1kLNNvOdAc82MI-
DhAxoNyXZyagJjtFYZU1S7h2mssX8:0&docurl=https://docs.google.com/forms/u/0/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvVPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/formRespot

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMKADAWATYwWMAItZWN]AGUtM2VjNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%2...  5/5


https://docs.google.com/forms?usp=mail_form_link

3/5/25, 18:49 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

E Outlook

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Desde Formularios de Google <forms-receipts-noreply@google.com>
Fecha Mar 8/04/2025 10:52 AM
Para sofia.nutricionistachia@outlook.com <sofia.nutricionistachia@outlook.com>

Gracias por rellenar SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Esto es lo que se recibié.

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE
SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE
SALUD DE CUNDINAMARCA

En el siguiente enlace encontrara la informacién relacionada con sus seguimientos:
https://app.powerbi.com/view?

r=eyJrljoiMDAONWQ2MGQtMzUzY SOONWQxLWEWZWMtMDYwNDBIMjFINDk4liwidCl6ljIkMzQ
5ZjhiLTdmNZAINGRMMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFINWM5MylsImMiOjR9

Correo *

sofia.nutricionistachia@outlook.com

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL CASO

1.1. Nombre de la persona al que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
nombre de la madre del menor. Para 113 Desnutricién aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el nombre del menor.

LUZ NELLY CHITIVA BERMUDEZ

1.2. Documento de la persona a la que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
documento de la madre del menor. Para 113 Desnutricion aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el documento del menor.

1072659225

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo...
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https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9

3/5/25, 18:49 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

1.3. Fecha del seguimiento *

DD MM AAAA

08/ 04 /2025

1.4. Nombre de quien realiza el seguimiento *

LAURA SOFIA GOMEZ BONILLA

1.5. Profesion de quien realiza el seguimiento *

Nutricionista v

1.6. Seleccione el evento del seguimiento *

110 Bajo peso al nacer ¥

Tipo de seguimiento *
® Inicial

O De seguimiento al caso y los procesos de gestion

Recuerde que todos los seguimientos de este evento deben ser presenciales

2. INFORMACION GENERAL

2.1. Apellidos y nombres de quién suministra la informacion *

CHITIVA BERMUDEZ LUZ NELLY

2.2. Parentesco con el recién nacido *

Madre v

2.3. Tipo de régimen en salud *

Contributivo v

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 2/5
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https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo...

Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

3. INFORMACION SOCIOAMBIENTAL

3.1 Agua potable *

3.2. Evaluacion de las condiciones higiénico sanitarias *

Buenas v

4. Institucion de salud donde le realizaron los controles prenatales *

CENTROS MEDICOS COLSANITAS SEDE CHIA

5. ANTROPOMETRIA DEL RECIEN NACIDO (Del ultimo control en una unidad de
servicios de salud)

Fecha del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

DD MM AAAA

19/ 03 / 2025

5.1. Peso (en gramos) del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

6280

5.2. Talla (en centimetros) del dltimo control en una unidad de servicios de salud *

62.2

5.3. Estado actual del peso *
@ Subio de peso
Permanece igual

Bajé de peso

6. ALIMENTACION DEL RECIEN NACIDO

6.1. ¢ Recibe lactancia materna exclusiva? *

Si

3/5



3/5/25, 18:49 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

@No

6.2. ¢ Ha recibido algun alimento o bebida diferente a la leche materna? (incluido
leche de vaca) *

Si

@No

6.3. ¢ Recibe leche de formula? *

® si

No

6.4. ¢ Ha tenido dificultades con la lactancia materna? *

@® si

No

6.5. ¢ Recibio capacitacion o consejeria en lactancia materna antes del parto,
durante o después del mismo? *

® si

No

7. PLAN DE INTERVENCION

7.1. ¢ Se realiza educacion alimentaria y nutricional? *

® si

No

7.2. i Se remite a servicios de salud? *
Si

@No

7.3. ¢ Se canaliza a programas de apoyo alimentario y otros servicios? *
Si

@No

7.4. i Asistio o tiene programada la consulta de atencion para el seguimiento al
recién nacido? *

@® si

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 4/5



3/5/25, 18:49 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

No

7.5. ¢ Asistio o tiene programada la consulta atencion en salud para la valoracion,
promocién y apoyo de la lactancia materna? *

Nifas y nifios y sus madres entre los 8 y 30 dias de nacimiento. Segun criterio del profesional: nifias y
nifios entre 1 — 6 meses.

® si

No

7.6. ¢ Cuenta con el esquema de vacunacién adecuado para la edad? *

Recién nacido: Tuberculosis B.C.G - Hepatitis B

® si

No

7.7. ¢ Institucién a la que asiste al Programa Madre Canguro? *

Otro (Indicar en intervenciones cual) ¥

7.8. Fecha de la ultima atencién en el PMC (si no esta inscrito a ninglin programa
registre cualquier valor) *
DD MM AAAA

19/ 03 / 2025

Intervenciones / Observaciones *

MADRE REFIERE BUEN PROGRESO EN PLAN MADRE CANGURO, ASISTE A IPS CAFAM
CALLE 51, PROXIMO SEGUIMIENTO EN MAYO 2025. SE BRINDA EDUCACION Y
ASESORIA EN LA ALIMENTACION COMPLEMENTARIA, LA IMPORTANCIA DE CONTINUAR
ASISTIENDO A LOS CONTROLES MEDICOS Y COMPLETAR ESQUEMA DE VACUNACION

Crea tu propio formulario de Google
¢ Parece sospechoso este elemento? [//drive.google.com/u/0/abuse?id=AKkXjoy3n2WPRL7j891Ph5NmSPusW8xSVb7UA1t061c1kLNNvOdAc82MI-
DhAxoNyXZyagJjtFYZU1S7h2mssX8:0&docurl=https://docs.google.com/forms/u/0/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD 1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/formRespor

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 5/5
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3/5/25, 19:07 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

E Outlook

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Desde Formularios de Google <forms-receipts-noreply@google.com>
Fecha Mar 29/04/2025 10:50 AM
Para sofia.nutricionistachia@outlook.com <sofia.nutricionistachia@outlook.com>

Gracias por rellenar SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Esto es lo que se recibié.

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE
SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE
SALUD DE CUNDINAMARCA

En el siguiente enlace encontrara la informacién relacionada con sus seguimientos:
https://app.powerbi.com/view?

r=eyJrljoiMDAONWQ2MGQtMzUzY SOONWQxLWEWZWMtMDYwNDBIMjFINDk4liwidCl6ljIkMzQ
5ZjhiLTdmNZAINGRMMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFINWM5MylsImMiOjR9

Correo *

sofia.nutricionistachia@outlook.com

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL CASO

1.1. Nombre de la persona al que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
nombre de la madre del menor. Para 113 Desnutricién aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el nombre del menor.

MARIA JULIANA CAGUA RODRIGUEZ

1.2. Documento de la persona a la que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
documento de la madre del menor. Para 113 Desnutricion aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el documento del menor.

1072663177

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMkADAWATYwMAItZWN]AGUtM2ViNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%?2...
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https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9

3/5/25, 19:07 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

1.3. Fecha del seguimiento *

DD MM AAAA

22/ 04 /2025

1.4. Nombre de quien realiza el seguimiento *

LAURA SOFIA GOMEZ BONILLA

1.5. Profesion de quien realiza el seguimiento *

Nutricionista v

1.6. Seleccione el evento del seguimiento *

110 Bajo peso al nacer ¥

Tipo de seguimiento *
® Inicial

O De seguimiento al caso y los procesos de gestion

Recuerde que todos los seguimientos de este evento deben ser presenciales

2. INFORMACION GENERAL

2.1. Apellidos y nombres de quién suministra la informacion *

CAGUA RODRIGUEZ MARIA JULIANA

2.2. Parentesco con el recién nacido *

Madre v

2.3. Tipo de régimen en salud *

Contributivo v

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMKADAWATYWMAItZWN]AGUtM2VjNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9eJbFCBWCHOPVFOB%2...  2/5
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https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMkADAWATYwMAItZWN]AGUtM2ViNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%?2...

Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

3. INFORMACION SOCIOAMBIENTAL

3.1 Agua potable *

3.2. Evaluacion de las condiciones higiénico sanitarias *

Buenas v

4. Institucion de salud donde le realizaron los controles prenatales *

IPS NUEVA EPS CHIA

5. ANTROPOMETRIA DEL RECIEN NACIDO (Del ultimo control en una unidad de
servicios de salud)

Fecha del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

DD MM AAAA

10/ 04 | 2025

5.1. Peso (en gramos) del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

7825

5.2. Talla (en centimetros) del dltimo control en una unidad de servicios de salud *

72

5.3. Estado actual del peso *
@ Subio de peso
Permanece igual

Bajé de peso

6. ALIMENTACION DEL RECIEN NACIDO

6.1. ¢ Recibe lactancia materna exclusiva? *

@ si
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https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMkADAWATYwMAItZWN]AGUtM2ViNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%?2...

Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

No

6.2. ¢ Ha recibido algun alimento o bebida diferente a la leche materna? (incluido
leche de vaca) *

@® si

No

6.3. ¢ Recibe leche de formula? *

® si

No

6.4. ¢ Ha tenido dificultades con la lactancia materna? *
Si

@No

6.5. ¢ Recibio capacitacion o consejeria en lactancia materna antes del parto,
durante o después del mismo? *

® si

No

7. PLAN DE INTERVENCION

7.1. ¢ Se realiza educacion alimentaria y nutricional? *

® si

No

7.2. i Se remite a servicios de salud? *
Si

@No

7.3. ¢ Se canaliza a programas de apoyo alimentario y otros servicios? *
Si

@No

7.4. i Asistio o tiene programada la consulta de atencion para el seguimiento al
recién nacido? *

@® si
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3/5/25, 19:07 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook
No

7.5. ¢ Asistio o tiene programada la consulta atencion en salud para la valoracion,
promocién y apoyo de la lactancia materna? *

Nifas y nifios y sus madres entre los 8 y 30 dias de nacimiento. Segun criterio del profesional: nifias y
nifios entre 1 — 6 meses.

® si

No

7.6. ¢ Cuenta con el esquema de vacunacién adecuado para la edad? *

Recién nacido: Tuberculosis B.C.G - Hepatitis B

® si

No

7.7. ¢ Institucién a la que asiste al Programa Madre Canguro? *

Otro (Indicar en intervenciones cual) ¥

7.8. Fecha de la ultima atencién en el PMC (si no esta inscrito a ninglin programa
registre cualquier valor) *

DD MM AAAA

10/ 04 | 2025

Intervenciones / Observaciones *

MEJORA PESO Y TALLA CON AYUDA DEL PROGRAMA CANGURO, ALIMENTACION
COMPLEMENTARIA CON TODOS LOS ALIMENTOS, BUENA TOLERANCIA. SE BRINDA
EDUCACION Y ASESORIA EN LA ALIMENTACION COMPLEMENTARIA, LA IMPORTANCIA
DE CONTINUAR ASISTIENDO A LOS CONTROLES MEDICOS Y COMPLETAR ESQUEMA
DE VACUNACION.

Crea tu propio formulario de Google

¢ Parece sospechoso este formulario? [/drive.google.com/u/0/abuse?id=AKkXjoy3n2WPRL7j891Ph5NmSPusW8xSVb7UA1t061c1kLNNvIdAc82MI-
DhAxoNyXZyagJjtFYZU1S7h2mssX8:0&docurl=https://docs.google.com/forms/u/0/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD 1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/formRespoi

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AQMKADAWATYwWMAItZWN]AGUtM2VjNiOWMAItMDAKAEYAAAMiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCBWCHOPVFOB%2...  5/5
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PROCESO SISTEMA INTEGRAL DE GESTION

3 cODIGO SIG-FT-01-V3
ALCALDIA MUNICIPAL ACTA DE REUNION 1 de 9
PECHIA PAGINAS
PROCESO: GESTION DE SALUD

DEPENDENCIA: _ SECRETARIA DE SALUD __

RESPONSABLE DE LA REUNION: __ LAURA SOFIA GOMEZ BONILLA

NATURALEZA DE LA REUNION:

[ ] consejo

[ ] cComité

[ ] Reunién

[]otro _ VISITA DOMICILIARIA SEGUIMIENTO A CASO DE BAJO PESO AL NACER

ACTA N° 1 FECHA 28/04/2025
LUGAR
NUMERO DE CORREO

NOMBRE IDENTIFICACION CARGO/DEPENDENCIA ELECTRONICO
LAURA SOFIA NUTRICIONISTA sofia.nutricionistac
GOMEZ 1019134248 hia@outlook.com
BONILLA

ASISTENTES  "'pANNA MADRE DE RECIEN | dannacamacho9@
JULIETH NACIDA gmail.com
CAMACHO 1003659396
CARDENAS

1. OBIJETIVO DE LA REUNION

REALIZAR VISITA DOMICILIARIA SEGUIMIENTO A CASO DE BAJO PESO AL NACER CC 1003659396
DANNA JULIETH CAMACHO CARDENAS

2. ORDEN DEL DIiA

Paginalde9




PROCESO SISTEMA INTEGRAL DE GESTION

& cODIGO SIG-FT-01-V3
ALCALDIA MUNICIPAL ACTA DE REUNION 2 de 9
PECHIA PAGINAS
1. SALUDO

2. DESARROLLO DE VISITA DOMICILIARIA
3. MARCHA FINAL

3. DESARROLLO DEL ORDEN DEL DIiA

Siendo las 2:30 p.m. se realizd la visita domiciliaria a la mamita CC 1003659396 DANNA JULIETH
CAMACHO CARDENAS, iniciando con el saludo y la presentacién, para continuar el caso de Bajo
peso al nacer, realizando el cuestionario para el seguimiento a los eventos de interés de la
dimension de Seguridad Alimentaria y Nutricional SAN-Secretaria de Salud de Cundinamarca, en
el siguiente link:
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAlpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I Qkcxy5JUSglxshb
PakZpzQ/viewform, donde se indaga la informacidn acerca de la alimentacién y atencion del
nifo. En el Anexo 1 se encuentra el cuestionario diligenciado.

A continuacidn, se solicitan todos los soportes de asistencias a citas médicas para el seguimiento
de la desnutricién, encontrando la ultima valoracién por Plan Madre Canguro el 15/04/2025,
donde se registra un peso de 4410 kg y 55.5 cm, con zscore -0.5 clasificacion Peso adecuado
para la longitud, se toma perimetro braquial encontrando 15 cm. Se determina que la recién
nacida se encuentra en adecuado seguimiento por IPS y EPS, con buena progresion de peso y
talla.

Asiste a Plan Madre Canguro en Clinica Universitaria Colombia. Lactancia materna a libre
demanda sin problema. Cirugia al nacimiento por gastroclisis, sin complicaciones. Se realiza
educacion alimentaria y nutricional, se recuerda la asistencia oportuna a controles madre
canguro, asi como demas citas programadas y mantener carne de vacunacién al dia para la
edad.

Finalmente, se realiza registro fotografico del estado actual la recién nacida con autorizacién de
la madre, para evidenciar que se encuentra en buenas condiciones durante la visita. La

fotografia se encuentra en Anexo 2.

La madre de la recién nacida se compromete a mantener la alimentacién adecuada para la
edad, la asistencia a los seguimientos programados y la vacunacion acorde a la edad.

Se da la despedida y marcha final.

4. CONCLUSIONES DE LA REUNION
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PROCESO SISTEMA INTEGRAL DE GESTION

CODIGO SIG-FT-01-V3

ALCALDIA UNICIPAL ACTA DE REUNION 3 de 9
PECHIA PAGINAS

3. DESARROLLO DEL ORDEN DEL DiA

En el seguimiento realizado se encuentra un adecuado cumplimiento de la ruta de bajo peso al nacer por
parte de la EPS e IPS en la cual ha sido atendido. Se mantiene en seguimiento el caso y la madre se
compromete a seguir recomendaciones de alimentacidn, asistencia a controles y vacunacién al dia.

5. ANEXOS

Gracias por rellenar ZECELIMIENTO A LOS EVENTOS DD
NUTRICIOMAL SAN SECRETARIA OF SALUD DE
LCUNDINAMARCS

Esio &5 o que s recibid.

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE
SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE
SALUD DE CUNDINAMARCA

En &l siguienie eniac: enconfran fa Nformacion feaconata ton Sus seguimienios:
s ang Dot COTIENT

zofia mric on'stachiagetiook com

1. DATCS OE IDENTIFICACION DEL CASO

1.1, Nomidie oe i3 persona &l que comesponde & sequimianto *

Hsgeos b5 riormmoes &) s sparscs an s bess srviscn Pers V10 B ress 5l e egehe s
romitrs de s mades del meroe Pars 113 DeanuinciSn sguds on mesor de S wfos (00igils p Mamga|
spiets 8| nomive 28 My

_I_:Iu'ra mwm

1.2, Documentd 0 (3 (503 3 3 quee comesponds & segquimienin

Fagratrs s informmcide te cusd sperecs o s bess sevisce: Pars 100 Bl pewc 8 recer regies s
Sroumero da i medre del mencr Pac 113 Desruticds spuss s= mano: de 5 sizs [Bhighe § Mango)
saginiew al doourmests del manict

13655356
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PROCESO SISTEMA INTEGRAL DE GESTION

CODIGO SIG-FT-01-V3

ALCALDIA UNICIPAL ACTA DE REUNION
DE CHIA

PAGINAS 4de?9

1.3. Fecha el segquimienio

B0 WM Rass

02 1057 RS

1.4, Normiore de quien fealza o seguimianta

LALIRA, SOFIAGOMET EOMILLA

1.5. Profesion de quien realiza & sequimieria

Mmoworisis

1.6, Séiecoinne o evanto oel sequimients *

110 Enjo peso o macer =

Tipa e seguimianto *
(&) wical

De seguimienic A caso y fos procesos de geshon

Farusrs qub lndos oE EUTTETicE 28 SNl EeEnin debeT EST IESETEEIEE

2 INFORMACIOMN GEMERAL

Z1. Apeifidos y nombres de quién suminisira |2 Infomackan

Camacho Cérdenas: Danra Julieth

1.2, Paramieso con & recién nackio

e

2.3, Tipo tie Tégimen en sald

Conbiativo
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T RS T TR OO R O

3. INFORMACION SOCIDAMEBIENTAL

3.1 Aqia poltable *

3.2, Evalliadion de 135 condiciones higiénico sanftanas ©

Busnas i

4. Insiihecion de saiud donde je rRalizanon los controles. prenatales

Ciinica Universitans Coiomida

5. ANTROPOMETRIA DEL RECIEN MACIDO {Del titimo control en una unidad de
sendclos oe salud)

Facha del Uitmo conin an una unidad oe senicios de salud ©

OO UM Asss

15108 5 203E

5.1, Pes0 [2n gramos) ded imo COTIn 2N una unidad de seniclos de salud

10

5.2 Talla {en centimetnos) del Wimo contl 2 Una unklad o seqvicios de salud ©

LG

5.3, Estado acual oal pesn
(&) Subss e peso
1 Peranscs igus

Bajo o= peso

E. ALIMENTACION DEL RECIEN NACIDOD

E.1. jRecbe lactanca matema axcusha?

4 =

L
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Cormen; Lawra Sofla Gomez Bonilia - Oull ook

£.2. ; Ha recbids 3gun Fimenty © babids difererts 3 I3 eche matema? (nciuido
lache de vaca)®

=

@

E£.3. ;. Reciba jeche de SHMUET ©
Ei

{® wo

B.4. j Ha tenido difcuitades con 3 Iackencia matema®
Ef

]

L

B.5. ; Recibid capacitacion o consejeria en lactancia matema antes oei pania,
duramte o después del misma? ©

@ u

No

7. PLAM DE INTERVENCION

T.1. ;58 reallz3 egucacion alimentania y muriclona™
w =

Ha

T.2. ( 5E emiie 3 s2nickos de salud?

El

® wo

7.3. ; 5e canallza 3 programas de apoyo alimentana ¥ Dims SenisnsT
5

) o

7.4, ; Asisto © ene programada I3 consults de Fiencitn pars & saguimiento 3l
recin nasido? *

w =
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Comen; Laura SoNa Gomez Sonilla - Oull ook

T.5. ;Asistd 0 iene progiamada 13 consulla atencion en salud para |a vaioracon,
PrOMOCION ¥ 3D0y0 de |a lactancla matema? »

Hifan o y mss escee eriv bow By 30 diss de recressin. Sepie crfens del prrssoeel nofes y
=Hiom s 1 -2 =

w =

Ho

T.6. pCuenta con el esquema de vasunacon adeciado para i3 edad? ”

Maciién macds Tubsmuosis 8 C G - Hepebie B

0 =

Mo

7.7, ;Insitiucion &3 que asiste 3 Programa Madre Cangum? *

Chro [Inckcar en frisrvenciones cusly -

7.8. Fecha oe @ Biima afencion en & PMC (51 No 2513 Inscrio @ ningln programa
ragistr cligquier vakr) ©
OO MM aRas

S D= J202s

Imersenciones § Cbesnaciones ©

A Clinica Universians Colomibla asisie par Flan Madre Canguro. Lachancis matemas a b
derranca i problera. Estaco nuricional pencenil] -0LS peso aderuade para (3 in. Cgiaal
nacimienio por gasiodisis, sin complcacion:s. Bt reairs stumcon almeriana ¥ raniconal,
SE rerueda (3 asisieca oporfuna a controles madie cangam, Bl Como demds oias
orograadas ¥ marbener came de vacunaciin al dia pars b edad
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2 may 2025 14:15:03

3e-17 Calle 6A

¢ Chia

2. : Cundinamarca

6. COMPROMISOS

FECHA DE
ACTIVIDAD RESPONSABLE COMPROMISO
Mantener seguimiento del caso para
dar continuidad a la vigilancia del Laura Sofia -
.. . . Por definir
proceso de recuperacion del estado Gomez Bonilla
nutricional.
Brindar una alimentacion adecuada, Danna Julieth
asistir a citas de control y mantener Camacho Por definir
vacunacion al dia Cardenas
FIRMAS
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Laura Sofia Gémez Bonilla
Nutricionista SAN-Salud Publica
CC:1019134248
Cel:3173346157

%g@ .
100365924 6
Danna Comacho

3223004060

doannaocwecho q@amo\\ oM
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4/5/25, 17:44 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

E Outlook

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Desde Formularios de Google <forms-receipts-noreply@google.com>
Fecha Vie 2/05/2025 2:12 PM
Para sofia.nutricionistachia@outlook.com <sofia.nutricionistachia@outlook.com>

Gracias por rellenar SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Esto es lo que se recibié.

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE
SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE
SALUD DE CUNDINAMARCA

En el siguiente enlace encontrara la informacién relacionada con sus seguimientos:
https://app.powerbi.com/view?

r=eyJrljoiMDAONWQ2MGQtMzUzY SOONWQxLWEWZWMtMDYwNDBIMjFINDk4liwidCl6ljIkMzQ
5ZjhiLTdmNZAINGRMMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFINWM5MylsImMiOjR9

Correo *

sofia.nutricionistachia@outlook.com

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL CASO

1.1. Nombre de la persona al que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
nombre de la madre del menor. Para 113 Desnutricién aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el nombre del menor.

Danna Julieth Camacho Cardenas

1.2. Documento de la persona a la que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
documento de la madre del menor. Para 113 Desnutricion aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el documento del menor.

1003659396

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo...

1/5


https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9

4/5/25, 17:44 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

1.3. Fecha del seguimiento *

DD MM AAAA

02/ 05 /2025

1.4. Nombre de quien realiza el seguimiento *

LAURA SOFIA GOMEZ BONILLA

1.5. Profesion de quien realiza el seguimiento *

Nutricionista v

1.6. Seleccione el evento del seguimiento *

110 Bajo peso al nacer ¥

Tipo de seguimiento *
® Inicial

O De seguimiento al caso y los procesos de gestion

Recuerde que todos los seguimientos de este evento deben ser presenciales

2. INFORMACION GENERAL

2.1. Apellidos y nombres de quién suministra la informacion *

Camacho Cardenas Danna Julieth

2.2. Parentesco con el recién nacido *

Madre v

2.3. Tipo de régimen en salud *

Contributivo v

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 2/5



4/5/25, 17:44

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo...

Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

3. INFORMACION SOCIOAMBIENTAL

3.1 Agua potable *

3.2. Evaluacion de las condiciones higiénico sanitarias *

Buenas v

4. Institucion de salud donde le realizaron los controles prenatales *

Clinica Universitaria Colombia

5. ANTROPOMETRIA DEL RECIEN NACIDO (Del ultimo control en una unidad de
servicios de salud)

Fecha del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

DD MM AAAA

151 04 | 2025

5.1. Peso (en gramos) del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

4410

5.2. Talla (en centimetros) del dltimo control en una unidad de servicios de salud *

55.5

5.3. Estado actual del peso *
@ Subio de peso
Permanece igual

Bajé de peso

6. ALIMENTACION DEL RECIEN NACIDO

6.1. ¢ Recibe lactancia materna exclusiva? *

@ si

3/5



4/5/25, 17:44

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo...

Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

No

6.2. ¢ Ha recibido algun alimento o bebida diferente a la leche materna? (incluido
leche de vaca) *

Si

@No

6.3. ¢ Recibe leche de formula? *
Si

@No

6.4. ¢ Ha tenido dificultades con la lactancia materna? *
Si

@No

6.5. ¢ Recibio capacitacion o consejeria en lactancia materna antes del parto,
durante o después del mismo? *

® si

No

7. PLAN DE INTERVENCION

7.1. ¢ Se realiza educacion alimentaria y nutricional? *

® si

No

7.2. i Se remite a servicios de salud? *
Si

@No

7.3. ¢ Se canaliza a programas de apoyo alimentario y otros servicios? *
Si

@No

7.4. i Asistio o tiene programada la consulta de atencion para el seguimiento al
recién nacido? *

@® si

4/5



4/5/25, 17:44 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

No

7.5. ¢ Asistio o tiene programada la consulta atencion en salud para la valoracion,
promocién y apoyo de la lactancia materna? *

Nifas y nifios y sus madres entre los 8 y 30 dias de nacimiento. Segun criterio del profesional: nifias y
nifios entre 1 — 6 meses.

® si

No

7.6. ¢ Cuenta con el esquema de vacunacién adecuado para la edad? *

Recién nacido: Tuberculosis B.C.G - Hepatitis B

® si

No

7.7. ¢ Institucién a la que asiste al Programa Madre Canguro? *

Otro (Indicar en intervenciones cual) ¥

7.8. Fecha de la ultima atencién en el PMC (si no esta inscrito a ninglin programa
registre cualquier valor) *

DD MM AAAA

151/ 04 | 2025

Intervenciones / Observaciones *

A Clinica Universitaria Colombia asiste para Plan Madre Canguro. Lactancia materna a libre
demanda sin problema. Estado nutricional percentil -0.5 peso adecuado para la talla. Cirugia al
nacimiento por gastroclisis, sin complicaciones. Se realiza educacién alimentaria y nutricional,
se recuerda la asistencia oportuna a controles madre canguro, asi como demas citas
programadas y mantener carne de vacunacion al dia para la edad.

Crea tu propio formulario de Google
¢ Parece sospechoso este formulario? [/drive.google.com/u/1/abuse?id=AKkXjoy3n2WPRL7j891Ph5NmSPusW8xSVb7UA1t061c1kLNNvIdAc82MI-
DhAxoNyXZyagJjtFYZU1S7h2mssX8:0&docurl=https://docs.google.com/forms/u/1/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD 1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/formRespoi

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 5/5
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PROCESO SISTEMA INTEGRAL DE GESTION

3 cODIGO SIG-FT-01-V3
ALCALDIA MUNICIPAL ACTA DE REUNION 1 de 8
PECHIA PAGINAS
PROCESO: GESTION DE SALUD

DEPENDENCIA: _ SECRETARIA DE SALUD __

RESPONSABLE DE LA REUNION: __ LAURA SOFIA GOMEZ BONILLA

NATURALEZA DE LA REUNION:

[ ] consejo

[ ] cComité

[ ] Reunién

[]otro _ VISITA DOMICILIARIA SEGUIMIENTO A CASO DE BAJO PESO AL NACER

ACTA N° 1 FECHA 24/04/2025
LUGAR
NUMERO DE CORREO

NOMBRE IDENTIFICACION CARGO/DEPENDENCIA ELECTRONICO
LAURA SOFIA NUTRICIONISTA sofia.nutricionistac
GOMEZ 1019134248 hia@outlook.com
BONILLA

ASISTENTES " AR|ANNA MADRE DE RECIEN | -
ALEJANDRA NACIDA
GUILLEN 1003659396
GUILLEN

1. OBIJETIVO DE LA REUNION

REALIZAR VISITA DOMICILIARIA SEGUIMIENTO A CASO DE BAJO PESO AL NACER PT 6449635
ARIANNA ALEJANDRA GUILLEN GUILLEN

2. ORDEN DEL DIiA

Paginalde8




PROCESO SISTEMA INTEGRAL DE GESTION

& cODIGO SIG-FT-01-V3
ALCALDIA MUNICIPAL ACTA DE REUNION 2 de 8
PECHIA PAGINAS
1. SALUDO

2. DESARROLLO DE VISITA DOMICILIARIA
3. MARCHA FINAL

3. DESARROLLO DEL ORDEN DEL DIiA

Siendo las 2:30 p.m. se realiz6 la visita domiciliaria a la mamita , iniciando con el saludo vy la
presentacion, para continuar el caso de Bajo peso al nacer, realizando el cuestionario para el
seguimiento a los eventos de interés de la dimension de Seguridad Alimentaria y Nutricional
SAN-Secretaria de Salud de Cundinamarca, en el siguiente link:
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAlpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I Qkcxy5JUSglxshb
PakZpzQ/viewform, donde se indaga la informacidn acerca de la alimentacién y atencion del
nifo. En el Anexo 1 se encuentra el cuestionario diligenciado.

A continuacidn, se solicitan todos los soportes de asistencias a citas médicas para el seguimiento
de la desnutricién, encontrando la ultima valoracién por Plan Madre Canguro el 02/04/2025,
donde se registra un peso de 4410 kg y 52.2 cm, con zscore -0.5 clasificacion Peso adecuado
para la longitud. Se determina que la recién nacida se encuentra en adecuado seguimiento por
IPS y EPS, con buena progresion de peso vy talla.

Alimentacién con lactancia materna a libre demanda sin problemas, buen avance en el Plan
Madre Canguro en Hospital Infantil Universitario San José. Se brinda educacién y asesoria en la
alimentacion complementaria, la importancia de continuar asistiendo a los controles médicos y
completar esquema de vacunacién. No requiere seguimiento.

Finalmente, se realiza registro fotografico del estado actual la recién nacida con autorizacién de
la madre, para evidenciar que se encuentra en buenas condiciones durante la visita. La
fotografia se encuentra en Anexo 2.

La madre de la recién nacida se compromete a mantener la alimentacién adecuada para la
edad, la asistencia a los seguimientos programados y la vacunacion acorde a la edad.

Se da la despedida y marcha final.

4. CONCLUSIONES DE LA REUNION

En el seguimiento realizado se encuentra un adecuado cumplimiento de la Ruta de bajo peso al nacer
por parte de la EPS e IPS en la cual ha sido atendido. Se mantiene en seguimiento el caso y la madre se
compromete a seguir recomendaciones de alimentacidn, asistencia a controles y vacunacién al dia.

Pagina2de 8
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PROCESO SISTEMA INTEGRAL DE GESTION

CODIGO SIG-FT-01-V3

ALCALDIA UNICIPAL ACTA DE REUNION

DE CHIA PAGINAS 3des

5. ANEXOS

Gracias par refienar ZSOUMIENTO A LOS EVENTOS DS
CLUNDINARMARCS

Exio < i que se reciit.

SEGUIMIENTO ALOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE
SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE
SALUD DE CUNDINAMARCA

En el sigulents enlace enconian ta nformacikin reaconada Con Sus Seguimienins:

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL CASC

1.1, Nomoe e 3 persona 2l que comesponde 2 sequimianto

Negatre i mformmorss ) oo scarscs o7 s bess svvimce Pars 110 Bac cesc @l necer egiets o
momboe de i madow cef meroe Pame PR Deematricién sgode en mesor de S efoe C3igde ¢ Memgo)
m@te &l nomirs osd mesor

ARIANNAALE JANDRA GUILLEN GLILEEN

1.2. Diocuments 0e I3 per50na 3 (@ que comesponos & sequimisnts

Magentns a miormmoits tn| cusl sparscs o s bess srvieds Pars 100 Beic cewa al recer et s
Sccumerdn de fe medne dal mence Fams 113 Desrricds sguss somenar de S sfon [Seigis § Mangeol
sagintn sl docurmmto del o

Pagina3de 8




ALCALDIA MUNICIPAL
DE CHIA

PROCESO SISTEMA INTEGRAL DE GESTION

ACTA DE REUNION

CODIGO

SIG-FT-01-V3

PAGINAS

4 de 8

T N TR ST T R T IO

1.3. Fecha dal seguimiento

DD WA ARAs

34504 r 2035

1.4 Nomire de quien realiza 2l seguimiento ©

Laur 5ofa Demez Sonla

1.5. Profesion de guien realiza & ssguimiento ©

Buinicionisia -

1.6, Seiecnions e eventn del sequimientn *

110 Bje peso-s nacer - =

Tipo de sequimiento

De seguimienio af caso ¥ los procescos de gestion

Facus=e Que DO0R DN ESUITTETIOR I8 SEE aeeio debe~ BT [TesErCRies

Z INFORMACION GEMERAL

2 1. Apefliin y nombres de quien suminisina 12 Infomackn °

GUILLEN GUILLEN ARLANMAALE.JAMDRA,

2.2, Paremiesco con & recien nacido ”

Rlpcire -

23, Tipo de régimen en salug *

Coniriouive -

Pagina4de 8




ALCALDIA MUNICIPAL
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PROCESO SISTEMA INTEGRAL DE GESTION

CODIGO SIG-FT-01-V3

ACTA DE REUNION
PAGINAS

5de 8

3. INFORMACION SOCIOAMBIENTAL

3.1 Agua potabie

2.2. Evaluacion de |3 condiciones higienico sanitanas ©

4. insitttecien de saud donde ie reallzaron los contnoles prenaisies ”

COMPENEAR FE

5. ANTROPOMETRIA DEL RECIEM MACIDO | Dal ORimo control en una unidad oe
senicios o2 salud)

Facha del Glimo congrod 2n una unidad e senicios de sakud

0D Mu asas

02§04 12035

£.1. Pesg (a0 gramos) del 1Emo comnd 2n una unitad de sanicos de salud *

440

5.2. Talla (en centimetros) del Olma control en una unkdad de sendclos de salud *

=23

5.3. Eslado acilal oal peso *
(&) Eubso e peso
Perransce gual

Eajd de peso

E. ALIMENTACION DEL RECIEN MACIDD

£.1.  Retibe [adtanca Matema exsusvar

=

=

Pagina5de 8




PROCESO SISTEMA INTEGRAL DE GESTION

CODIGO SIG-FT-01-V3

ALCALDIA UNICIPAL ACTA DE REUNION

DE CHIA PAGINAS 6de8

CIHTED. La0Ta =N SOmes. Do HE - DUt

£.2. ; Ha resbids #gun Simento 0 babida diferents a i3 keohe matema? (nckikio
iache de vaca) *

Ef

® Mo

£.3. ;Redba leche de SmmuE?

{® No

E.4. ; Ha tenido dficultades con 13 BekEncia maema

=l

@ Mo

£.5. ; Rechio capactacion o consejena =n |actncia matema antes del par,
duFrTE 0 gespUes dal mismaT ©

@ =

Ho
7. PLAN DE INTERVEMCION

7.1, ;58 reallza aducacion alimentana y mEnconal? -

® =

L]

T.2. j:58 remile a senicios e salud™ -
3 B

(® W

T.3. ; 5e canaliza 3 programas de 3poyo alimentano ¥ ohins EenisosT ©
]

.i. Mo

7.4, [ ABS0 0 tiene programada |3 onsUits de alencion para & seguimiento al
recién racido® "

® =
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2.
6. COMPROMISOS
FECHA DE
ACTIVIDAD RESPONSABLE COMPROMISO
Mantener seguimiento del caso para
dar continuidad a la vigilancia del Laura Sofia Por definir
proceso de recuperacion del estado Gomez Bonilla
nutricional.
Brindar una alimentaciéon adecuada, . .
- . Arianna Alejandra _
asistir a citas de control y mantener . . Por definir
‘. . Guillen Guillen
vacunacion al dia
FIRMAS
100365‘3 276
Danna Camacho
3223004060
Laura Sofia Gomez Bonilla domoconwecho "\@amo\\ o

Nutricionista SAN-Salud Publica
CC:1019134248
Cel:3173346157
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4/5/25, 17:39 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

E Outlook

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Desde Formularios de Google <forms-receipts-noreply@google.com>
Fecha Mar 29/04/2025 8:51 PM
Para sofia.nutricionistachia@outlook.com <sofia.nutricionistachia@outlook.com>

Gracias por rellenar SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Esto es lo que se recibié.

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE
SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE
SALUD DE CUNDINAMARCA

En el siguiente enlace encontrara la informacién relacionada con sus seguimientos:
https://app.powerbi.com/view?

r=eyJrljoiMDAONWQ2MGQtMzUzY SOONWQxLWEWZWMtMDYwNDBIMjFINDk4liwidCl6ljIkMzQ
5ZjhiLTdmNZAINGRMMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFINWM5MylsImMiOjR9

Correo *

sofia.nutricionistachia@outlook.com

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL CASO

1.1. Nombre de la persona al que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
nombre de la madre del menor. Para 113 Desnutricién aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el nombre del menor.

ARIANNA ALEJANDRA GUILLEN GUILLEN

1.2. Documento de la persona a la que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
documento de la madre del menor. Para 113 Desnutricion aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el documento del menor.

6449635

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo...

1/5


https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9

4/5/25, 17:39 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

1.3. Fecha del seguimiento *

DD MM AAAA

241 04 12025

1.4. Nombre de quien realiza el seguimiento *

Laura Sofia Gémez Bonilla

1.5. Profesion de quien realiza el seguimiento *

Nutricionista v

1.6. Seleccione el evento del seguimiento *

110 Bajo peso al nacer ¥

Tipo de seguimiento *
® Inicial

O De seguimiento al caso y los procesos de gestion

Recuerde que todos los seguimientos de este evento deben ser presenciales

2. INFORMACION GENERAL

2.1. Apellidos y nombres de quién suministra la informacion *

GUILLEN GUILLEN ARIANNA ALEJANDRA

2.2. Parentesco con el recién nacido *

Madre v

2.3. Tipo de régimen en salud *

Contributivo v

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 2/5



4/5/25, 17:39

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo...

Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

3. INFORMACION SOCIOAMBIENTAL

3.1 Agua potable *

3.2. Evaluacion de las condiciones higiénico sanitarias *

Buenas v

4. Institucion de salud donde le realizaron los controles prenatales *

COMPENSAR IPS

5. ANTROPOMETRIA DEL RECIEN NACIDO (Del ultimo control en una unidad de
servicios de salud)

Fecha del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

DD MM AAAA

02/ 04 /2025

5.1. Peso (en gramos) del ultimo control en una unidad de servicios de salud *

4480

5.2. Talla (en centimetros) del dltimo control en una unidad de servicios de salud *

52.2

5.3. Estado actual del peso *
@ Subio de peso
Permanece igual

Bajé de peso

6. ALIMENTACION DEL RECIEN NACIDO

6.1. ¢ Recibe lactancia materna exclusiva? *

@ si
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https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo...

Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

No

6.2. ¢ Ha recibido algun alimento o bebida diferente a la leche materna? (incluido
leche de vaca) *

Si

@No

6.3. ¢ Recibe leche de formula? *
Si

@No

6.4. ¢ Ha tenido dificultades con la lactancia materna? *
Si

@No

6.5. ¢ Recibio capacitacion o consejeria en lactancia materna antes del parto,
durante o después del mismo? *

® si

No

7. PLAN DE INTERVENCION

7.1. ¢ Se realiza educacion alimentaria y nutricional? *

® si

No

7.2. i Se remite a servicios de salud? *
Si

@No

7.3. ¢ Se canaliza a programas de apoyo alimentario y otros servicios? *
Si

@No

7.4. i Asistio o tiene programada la consulta de atencion para el seguimiento al
recién nacido? *

@® si
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4/5/25, 17:39 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook
No

7.5. ¢ Asistio o tiene programada la consulta atencion en salud para la valoracion,
promocién y apoyo de la lactancia materna? *

Nifas y nifios y sus madres entre los 8 y 30 dias de nacimiento. Segun criterio del profesional: nifias y
nifios entre 1 — 6 meses.

® si

No

7.6. ¢ Cuenta con el esquema de vacunacién adecuado para la edad? *

Recién nacido: Tuberculosis B.C.G - Hepatitis B

® si

No

7.7. ¢ Institucién a la que asiste al Programa Madre Canguro? *

Hospital Infantil Universitario de San José - Bogota ¥

7.8. Fecha de la ultima atencién en el PMC (si no esta inscrito a ninglin programa
registre cualquier valor) *

DD MM AAAA

02/ 04 /2025

Intervenciones / Observaciones *

Ganancia adecuada de peso con zscore -0.5, estado nutricional adecuado para la edad.
Alimentacion con lactancia materna a libre demanda sin problemas, buen avance en el Plan
Madre Canguro. Se brinda educacion y asesoria en la alimentacion complementaria, la
importancia de continuar asistiendo a los controles medicos y completar esquema de
vacunacion. No requiere seguimiento.

Crea tu propio formulario de Google
¢ Parece sospechoso este formulario? [/drive.google.com/u/0/abuse?id=AKkXjoy3n2WPRL7j891Ph5NmSPusW8xSVb7UA1t061c1kLNNvIdAc82MI-
DhAxoNyXZyagJjtFYZU1S7h2mssX8:0&docurl=https://docs.google.com/forms/u/0/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD 1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/formRespoi

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 5/5


https://docs.google.com/forms?usp=mail_form_link

4/5/25, 20:40 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

E Outlook

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Desde Formularios de Google <forms-receipts-noreply@google.com>
Fecha Sab 3/05/2025 6:10 PM
Para sofia.nutricionistachia@outlook.com <sofia.nutricionistachia@outlook.com>

Gracias por rellenar SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Esto es lo que se recibié.

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE
SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE
SALUD DE CUNDINAMARCA

En el siguiente enlace encontrara la informacién relacionada con sus seguimientos:
https://app.powerbi.com/view?

r=eyJrljoiMDAONWQ2MGQtMzUzY SOONWQxLWEWZWMtMDYwNDBIMjFINDk4liwidCl6ljIkMzQ
5ZjhiLTdmNZAINGRMMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFINWM5MylsImMiOjR9

Correo *

sofia.nutricionistachia@outlook.com

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL CASO

1.1. Nombre de la persona al que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
nombre de la madre del menor. Para 113 Desnutricién aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el nombre del menor.

MARLY DAYANA GARZON GARZON

1.2. Documento de la persona a la que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
documento de la madre del menor. Para 113 Desnutricion aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el documento del menor.

1067283317

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo...
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https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9

4/5/25, 20:40

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo...

Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

1.3. Fecha del seguimiento *

DD MM AAAA

03/ 05 /2025

1.4. Nombre de quien realiza el seguimiento *

LAURA SOFIA GOMEZ BONILLA

1.5. Profesion de quien realiza el seguimiento *

Nutricionista v

1.6. Seleccione el evento del seguimiento *

Malnutricién gestantes (Mango) ¥

Tipo de seguimiento *
® Inicial

O De seguimiento al caso y los procesos de gestion

TIPO DE SEGUIMIENTO *

Los seguimiento deben ser presenciales en Gestantes sin aseguramiento y Gestantes migrantes
(O) DOMICILIARIO

(® TELEFONICO

Tipo de régimen en salud *

Contributivo v

CANTIDAD DE CONSULTAS PARA EL CUIDADO PRENATAL A LAS QUE HA
ASISTIDO *

Si la gestacion es de curso normal en una mujer nulipara se programaran minimo 10 controles prenatales
durante la gestacion; si ella es multipara se programaran minimo 7 controles durante la gestacion. La
periodicidad de las consultas de seguimiento y control debe ser mensual hasta la semana 36, y luego
cada 15 dias hasta la semana 40.
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https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo...

Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

FECHA DE LA ULTIMA CONSULTA PARA EL CUIDADO PRENATAL *

DD MM AAAA

01/ 02 /2025

ESTA CONSUMIENDO MICRONUTRIENTES? *

sI NO
HIERRO ®
CALCIO O]

ACIDO FOLICO @

ASISTIO O TIENE PROGRAMADA LA CONSULTA DE ATENCION PARA LA
PROMOCION DE LAALIMENTACION Y NUTRICION *

Todas las mujeres gestantes deben recibir atencion por nutricion al menos una vez, de preferencia al
inicio de la consulta para el cuidado prenatal. Si la gestante presenta alteraciones en su estado
nutricional o diagnésticos médicos a intervenir por nutricién se deben establecer los controles que se
requieran dependiendo de la evolucién de la paciente, de acuerdo con el criterio del profesional en
nutricion y dietética

® s
No
Ya es puérpera y no asistié a la consulta

Tuvo interrupcion de la gestacion (IVE, Aborto espontaneo, otro)

IPS A LA QUE ASISTIO A LA CONSULTA DE ATENCION PARA LA PROMOCION
DE LAALIMENTACION Y NUTRICION (Si no ha asistido poner "No aplica") *

COMPENSAR IPS CHIA

FECHA DE LA CONSULTA DE ATENCION PARA LA PROMOCION DE LA
ALIMENTACION Y NUTRICION

DD MM AAAA

15/ 01 /2025

ASISTE AL CURSO DE PREPARACION PARA LA MATERNIDAD Y LA
PATERNIDAD *

Seran minimo 7 sesiones con una duracién que oscila entre los 60 y los 90 minutos cada una, divididas
asi: una sesion antes de la semana 14, tres sesiones en el segundo trimestre y tres sesiones en el tercer
trimestre.

@® si

No

HA RECIBIDO CAPACITACION EN LM *

Si
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4/5/25, 20:40 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

Intervenciones / Observaciones *

Parto a las 35 semanas, asiste a controles prenatales, cita de nutricién y cursos de maternidad
y paternidad, no asiste a capacitaciéon de lactancia materna. Se recuerda la asistencia
oportuna a controles posnatales y demas citas programadas. Se brinda educacion y asesoria
en la alimentacion durante periodo posnatal y mantener lactancia materna exclusiva hasta los
6 meses.

Crea tu propio formulario de Google
¢ Parece sospechoso este formulario? [/drive.google.com/u/0/abuse?id=AKkXjoy3n2WPRL7j891PhSNmSPusW8xSVb7UA1t061c1kLNNvOdAc82MI-
DhAxoNyXZyagJjtFYZU1S7h2mssX8:0&docurl=https://docs.google.com/forms/u/0/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/formRespot

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 4/4


https://docs.google.com/forms?usp=mail_form_link

4/5/25, 20:38 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

E Outlook

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Desde Formularios de Google <forms-receipts-noreply@google.com>
Fecha Sab 3/05/2025 5:52 PM
Para sofia.nutricionistachia@outlook.com <sofia.nutricionistachia@outlook.com>

Gracias por rellenar SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Esto es lo que se recibié.

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE
SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE
SALUD DE CUNDINAMARCA

En el siguiente enlace encontrara la informacién relacionada con sus seguimientos:
https://app.powerbi.com/view?

r=eyJrljoiMDAONWQ2MGQtMzUzY SOONWQxLWEWZWMtMDYwNDBIMjFINDk4liwidCl6ljIkMzQ
5ZjhiLTdmNZAINGRMMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFINWM5MylsImMiOjR9

Correo *

sofia.nutricionistachia@outlook.com

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL CASO

1.1. Nombre de la persona al que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
nombre de la madre del menor. Para 113 Desnutricién aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el nombre del menor.

BEATRIZ AURORA ANZOLA REDONDO

1.2. Documento de la persona a la que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
documento de la madre del menor. Para 113 Desnutricion aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el documento del menor.

1070005703

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo...
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https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9

4/5/25, 20:38

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo...

Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

1.3. Fecha del seguimiento *

DD MM AAAA

03/ 05 /2025

1.4. Nombre de quien realiza el seguimiento *

LAURA SOFIA GOMEZ BONILLA

1.5. Profesion de quien realiza el seguimiento *

Nutricionista v

1.6. Seleccione el evento del seguimiento *

Malnutricién gestantes (Mango) ¥

Tipo de seguimiento *
® Inicial

O De seguimiento al caso y los procesos de gestion

TIPO DE SEGUIMIENTO *

Los seguimiento deben ser presenciales en Gestantes sin aseguramiento y Gestantes migrantes
(O) DOMICILIARIO

(® TELEFONICO

Tipo de régimen en salud *

Subsidiado v

CANTIDAD DE CONSULTAS PARA EL CUIDADO PRENATAL A LAS QUE HA
ASISTIDO *

Si la gestacion es de curso normal en una mujer nulipara se programaran minimo 10 controles prenatales
durante la gestacion; si ella es multipara se programaran minimo 7 controles durante la gestacion. La
periodicidad de las consultas de seguimiento y control debe ser mensual hasta la semana 36, y luego
cada 15 dias hasta la semana 40.
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4/5/25, 20:38

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo...

Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

FECHA DE LA ULTIMA CONSULTA PARA EL CUIDADO PRENATAL *

DD MM AAAA

21/ 04 /2025

ESTA CONSUMIENDO MICRONUTRIENTES? *

sl NO
HIERRO O]
CALCIO ®
ACIDO FOLICO O]

ASISTIO O TIENE PROGRAMADA LA CONSULTA DE ATENCION PARA LA
PROMOCION DE LAALIMENTACION Y NUTRICION *

Todas las mujeres gestantes deben recibir atencion por nutricion al menos una vez, de preferencia al
inicio de la consulta para el cuidado prenatal. Si la gestante presenta alteraciones en su estado
nutricional o diagnésticos médicos a intervenir por nutricién se deben establecer los controles que se
requieran dependiendo de la evolucién de la paciente, de acuerdo con el criterio del profesional en
nutricion y dietética

® s
No
Ya es puérpera y no asistié a la consulta

Tuvo interrupcion de la gestacion (IVE, Aborto espontaneo, otro)

IPS A LA QUE ASISTIO A LA CONSULTA DE ATENCION PARA LA PROMOCION
DE LAALIMENTACION Y NUTRICION (Si no ha asistido poner "No aplica") *

CAFAM IPS CHIA

FECHA DE LA CONSULTA DE ATENCION PARA LA PROMOCION DE LA
ALIMENTACION Y NUTRICION

DD MM AAAA

12/ 03 /2025

ASISTE AL CURSO DE PREPARACION PARA LA MATERNIDAD Y LA
PATERNIDAD *

Seran minimo 7 sesiones con una duracién que oscila entre los 60 y los 90 minutos cada una, divididas
asi: una sesion antes de la semana 14, tres sesiones en el segundo trimestre y tres sesiones en el tercer
trimestre.

@® si

No

HA RECIBIDO CAPACITACION EN LM *

® si
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4/5/25, 20:38 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

No

Intervenciones / Observaciones *

Asiste a controles prenatales y cita de nutricidon de manera oportuna, asiste a curso para la
maternidad y paternidad y capacitacion en lactancia materna, alimentaciéon adecuada
recomendada por profesional en nutricién. Se brinda educacién y asesoria en la alimentacion
durante la gestacion y mantener al dia esquema de vacunacion.

Crea tu propio formulario de Google
¢ Parece sospechoso este formulario? [/drive.google.com/u/0/abuse?id=AKkXjoy3n2WPRL7j891Ph5NmSPusW8xSVb7UA1t061c1kLNNvOdAc82MI-
DhAxoNyXZyagJjtFYZU1S7h2mssX8:0&docurl=https://docs.google.com/forms/u/0/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/formRespoi

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 4/4


https://docs.google.com/forms?usp=mail_form_link

4/5/25, 20:42 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

E Outlook

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Desde Formularios de Google <forms-receipts-noreply@google.com>
Fecha Sab 3/05/2025 6:34 PM
Para sofia.nutricionistachia@outlook.com <sofia.nutricionistachia@outlook.com>

Gracias por rellenar SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Esto es lo que se recibié.

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE
SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE
SALUD DE CUNDINAMARCA

En el siguiente enlace encontrara la informacién relacionada con sus seguimientos:
https://app.powerbi.com/view?

r=eyJrljoiMDAONWQ2MGQtMzUzY SOONWQxLWEWZWMtMDYwNDBIMjFINDk4liwidCl6ljIkMzQ
5ZjhiLTdmNZAINGRMMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFINWM5MylsImMiOjR9

Correo *

sofia.nutricionistachia@outlook.com

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL CASO

1.1. Nombre de la persona al que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
nombre de la madre del menor. Para 113 Desnutricién aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el nombre del menor.

ANA MILENA GUZMAN GOMEZ

1.2. Documento de la persona a la que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
documento de la madre del menor. Para 113 Desnutricion aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el documento del menor.

1072651806

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo...
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https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9

4/5/25, 20:42

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo...

Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

1.3. Fecha del seguimiento *

DD MM AAAA

03/ 05 /2025

1.4. Nombre de quien realiza el seguimiento *

LAURA SOFIA GOMEZ BONILLA

1.5. Profesion de quien realiza el seguimiento *

Nutricionista v

1.6. Seleccione el evento del seguimiento *

Malnutricién gestantes (Mango) ¥

Tipo de seguimiento *
® Inicial

O De seguimiento al caso y los procesos de gestion

TIPO DE SEGUIMIENTO *

Los seguimiento deben ser presenciales en Gestantes sin aseguramiento y Gestantes migrantes
(O) DOMICILIARIO

(® TELEFONICO

Tipo de régimen en salud *

Contributivo v

CANTIDAD DE CONSULTAS PARA EL CUIDADO PRENATAL A LAS QUE HA
ASISTIDO *

Si la gestacion es de curso normal en una mujer nulipara se programaran minimo 10 controles prenatales
durante la gestacion; si ella es multipara se programaran minimo 7 controles durante la gestacion. La
periodicidad de las consultas de seguimiento y control debe ser mensual hasta la semana 36, y luego
cada 15 dias hasta la semana 40.
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4/5/25, 20:42

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo...

Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

FECHA DE LA ULTIMA CONSULTA PARA EL CUIDADO PRENATAL *

DD MM AAAA

08/ 01 /2025

ESTA CONSUMIENDO MICRONUTRIENTES? *

sI NO
HIERRO ®
CALCIO O]

ACIDO FOLICO @

ASISTIO O TIENE PROGRAMADA LA CONSULTA DE ATENCION PARA LA
PROMOCION DE LAALIMENTACION Y NUTRICION *

Todas las mujeres gestantes deben recibir atencion por nutricion al menos una vez, de preferencia al
inicio de la consulta para el cuidado prenatal. Si la gestante presenta alteraciones en su estado
nutricional o diagnésticos médicos a intervenir por nutricién se deben establecer los controles que se
requieran dependiendo de la evolucién de la paciente, de acuerdo con el criterio del profesional en
nutricion y dietética

® s
No
Ya es puérpera y no asistié a la consulta

Tuvo interrupcion de la gestacion (IVE, Aborto espontaneo, otro)

IPS A LA QUE ASISTIO A LA CONSULTA DE ATENCION PARA LA PROMOCION
DE LAALIMENTACION Y NUTRICION (Si no ha asistido poner "No aplica") *

CAFAM CHIA IPS

FECHA DE LA CONSULTA DE ATENCION PARA LA PROMOCION DE LA
ALIMENTACION Y NUTRICION

DD MM AAAA

1517 10 1 2024

ASISTE AL CURSO DE PREPARACION PARA LA MATERNIDAD Y LA
PATERNIDAD *

Seran minimo 7 sesiones con una duracién que oscila entre los 60 y los 90 minutos cada una, divididas
asi: una sesion antes de la semana 14, tres sesiones en el segundo trimestre y tres sesiones en el tercer
trimestre.

@® si

No

HA RECIBIDO CAPACITACION EN LM *

® si
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4/5/25, 20:42 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

No

Intervenciones / Observaciones *

Paciente asistié a controles prenatales, nutricién y cursos de maternidad y paternidad de
manera oportuna, tuvo parto a la semana 38 en enero 2025, peso adecuado de recien nacido.
Se brinda educacion y asesoria en la alimentacion durante la lactancia materna, asistencia
oportuna a controles programados y esquema de vacunacion al dia.

Crea tu propio formulario de Google
¢ Parece sospechoso este formulario? [/drive.google.com/u/0/abuse?id=AKkXjoy3n2WPRL7j891Ph5NmSPusW8xSVb7UA1t061c1kLNNvOdAc82MI-
DhAxoNyXZyagJjtFYZU1S7h2mssX8:0&docurl=https://docs.google.com/forms/u/0/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/formRespoi

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 4/4


https://docs.google.com/forms?usp=mail_form_link

4/5/25, 20:37 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

E Outlook

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Desde Formularios de Google <forms-receipts-noreply@google.com>
Fecha Sab 3/05/2025 5:42 PM
Para sofia.nutricionistachia@outlook.com <sofia.nutricionistachia@outlook.com>

Gracias por rellenar SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Esto es lo que se recibié.

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE
SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE
SALUD DE CUNDINAMARCA

En el siguiente enlace encontrara la informacién relacionada con sus seguimientos:
https://app.powerbi.com/view?

r=eyJrljoiMDAONWQ2MGQtMzUzY SOONWQxLWEWZWMtMDYwNDBIMjFINDk4liwidCl6ljIkMzQ
5ZjhiLTdmNZAINGRMMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFINWM5MylsImMiOjR9

Correo *

sofia.nutricionistachia@outlook.com

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL CASO

1.1. Nombre de la persona al que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
nombre de la madre del menor. Para 113 Desnutricién aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el nombre del menor.

MARTHANPAOLANCLAVIJONGUABA

1.2. Documento de la persona a la que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
documento de la madre del menor. Para 113 Desnutricion aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el documento del menor.

1072664736

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo...
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https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvPxD1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/viewform?usp=mail_form_link
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9
https://app.powerbi.com/view?r=eyJrIjoiMDA0NWQ2MGQtMzUzYS00NWQxLWEwZWMtMDYwNDBlMjFlNDk4IiwidCI6IjlkMzQ5ZjhiLTdmNzAtNGRmMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFlNWM5MyIsImMiOjR9

4/5/25, 20:37

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo...

Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

1.3. Fecha del seguimiento *

DD MM AAAA

03/ 05 /2025

1.4. Nombre de quien realiza el seguimiento *

LAURA SOFIA GOMEZ BONILLA

1.5. Profesion de quien realiza el seguimiento *

Nutricionista v

1.6. Seleccione el evento del seguimiento *

Malnutricién gestantes (Mango) ¥

Tipo de seguimiento *
® Inicial

O De seguimiento al caso y los procesos de gestion

TIPO DE SEGUIMIENTO *

Los seguimiento deben ser presenciales en Gestantes sin aseguramiento y Gestantes migrantes
(O) DOMICILIARIO

(® TELEFONICO

Tipo de régimen en salud *

Contributivo v

CANTIDAD DE CONSULTAS PARA EL CUIDADO PRENATAL A LAS QUE HA
ASISTIDO *

Si la gestacion es de curso normal en una mujer nulipara se programaran minimo 10 controles prenatales
durante la gestacion; si ella es multipara se programaran minimo 7 controles durante la gestacion. La
periodicidad de las consultas de seguimiento y control debe ser mensual hasta la semana 36, y luego
cada 15 dias hasta la semana 40.
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4/5/25, 20:37

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo...

Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

FECHA DE LA ULTIMA CONSULTA PARA EL CUIDADO PRENATAL *

DD MM AAAA

28/ 04 /2025

ESTA CONSUMIENDO MICRONUTRIENTES? *

sl NO
HIERRO O]
CALCIO ®
ACIDO FOLICO O]

ASISTIO O TIENE PROGRAMADA LA CONSULTA DE ATENCION PARA LA
PROMOCION DE LAALIMENTACION Y NUTRICION *

Todas las mujeres gestantes deben recibir atencion por nutricion al menos una vez, de preferencia al
inicio de la consulta para el cuidado prenatal. Si la gestante presenta alteraciones en su estado
nutricional o diagnésticos médicos a intervenir por nutricién se deben establecer los controles que se
requieran dependiendo de la evolucién de la paciente, de acuerdo con el criterio del profesional en
nutricion y dietética

® s
No
Ya es puérpera y no asistié a la consulta

Tuvo interrupcion de la gestacion (IVE, Aborto espontaneo, otro)

IPS A LA QUE ASISTIO A LA CONSULTA DE ATENCION PARA LA PROMOCION
DE LAALIMENTACION Y NUTRICION (Si no ha asistido poner "No aplica") *

COMPENSAR IPS CHIA

FECHA DE LA CONSULTA DE ATENCION PARA LA PROMOCION DE LA
ALIMENTACION Y NUTRICION

DD MM AAAA

/ /

ASISTE AL CURSO DE PREPARACION PARA LA MATERNIDAD Y LA
PATERNIDAD *

Seran minimo 7 sesiones con una duracién que oscila entre los 60 y los 90 minutos cada una, divididas
asi: una sesion antes de la semana 14, tres sesiones en el segundo trimestre y tres sesiones en el tercer
trimestre.

Si

@No

HA RECIBIDO CAPACITACION EN LM *

Si
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4/5/25, 20:37 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

Intervenciones / Observaciones *

Paciente se encuentra asistiendo a controles prenatales de forma oportuna y a valoracién y
seguimiento de nutricién, no asiste a curso de preparacion para maternidad y paternidad por
dificultad en permisos en trabajo. Se recuerda la asistencia oportuna a controles prenatales y
demas citas programadas, asi como a los cursos de preparacion para la maternidad y
paternidad y capacitacion para lactancia materna. Se brinda educacion y asesoria en la
alimentacion durante la gestacion y mantener al dia esquema de vacunacion

Crea tu propio formulario de Google
¢ Parece sospechoso este formulario? [/drive.google.com/u/0/abuse?id=AKkXjoy3n2WPRL7j891PhSNmSPusW8xSVb7UA1t061c1kLNNvOdAc82MI-
DhAxoNyXZyagJjtFYZU1S7h2mssX8:0&docurl=https://docs.google.com/forms/u/0/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvVPxD 1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/formRespoi

https://outlook.live.com/mail/0/AQMKADAWATYwMAIRZWNJAGUtM2VjNiOwMAItMDAKAC4AAAMIiz5TBZZa6S6Ykba9e JbFCAQCHOPVFOB%2FST7fo... 4/4


https://docs.google.com/forms?usp=mail_form_link

4/5/25, 20:41 Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

E Outlook

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Desde Formularios de Google <forms-receipts-noreply@google.com>
Fecha Sab 3/05/2025 6:25 PM
Para sofia.nutricionistachia@outlook.com <sofia.nutricionistachia@outlook.com>

Gracias por rellenar SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

Esto es lo que se recibié.

SEGUIMIENTO A LOS EVENTOS DE
INTERES DE LA DIMENSION DE
SEGURIDAD ALIMENTARIAY
NUTRICIONAL SAN. SECRETARIA DE
SALUD DE CUNDINAMARCA

En el siguiente enlace encontrara la informacién relacionada con sus seguimientos:
https://app.powerbi.com/view?

r=eyJrljoiMDAONWQ2MGQtMzUzY SOONWQxLWEWZWMtMDYwNDBIMjFINDk4liwidCl6ljIkMzQ
5ZjhiLTdmNZAINGRMMC1hYjBmLTY0ZTA2YTFINWM5MylsImMiOjR9

Correo *

sofia.nutricionistachia@outlook.com

1. DATOS DE IDENTIFICACION DEL CASO

1.1. Nombre de la persona al que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
nombre de la madre del menor. Para 113 Desnutricién aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el nombre del menor.

VALENTINA RAMIREZ SANDOVAL

1.2. Documento de la persona a la que corresponde el seguimiento *

Registre la informacion tal cual aparece en la base enviada: Para 110 Bajo peso al nacer registre el
documento de la madre del menor. Para 113 Desnutricion aguda en menor de 5 afios (Sivigila y Mango)
registre el documento del menor.

1031808727
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Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

1.3. Fecha del seguimiento *

DD MM AAAA

03/ 05 /2025

1.4. Nombre de quien realiza el seguimiento *

LAURA SOFIA GOMEZ BONILLA

1.5. Profesion de quien realiza el seguimiento *

Nutricionista v

1.6. Seleccione el evento del seguimiento *

Malnutricién gestantes (Mango) ¥

Tipo de seguimiento *
® Inicial

O De seguimiento al caso y los procesos de gestion

TIPO DE SEGUIMIENTO *

Los seguimiento deben ser presenciales en Gestantes sin aseguramiento y Gestantes migrantes
(O) DOMICILIARIO

(® TELEFONICO

Tipo de régimen en salud *

Contributivo v

CANTIDAD DE CONSULTAS PARA EL CUIDADO PRENATAL A LAS QUE HA
ASISTIDO *

Si la gestacion es de curso normal en una mujer nulipara se programaran minimo 10 controles prenatales
durante la gestacion; si ella es multipara se programaran minimo 7 controles durante la gestacion. La
periodicidad de las consultas de seguimiento y control debe ser mensual hasta la semana 36, y luego
cada 15 dias hasta la semana 40.
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Correo: Laura Sofia Gémez Bonilla - Outlook

FECHA DE LA ULTIMA CONSULTA PARA EL CUIDADO PRENATAL *

DD MM AAAA

111 04 /2025

ESTA CONSUMIENDO MICRONUTRIENTES? *

sl NO
HIERRO ®
CALCIO ®
ACIDO FOLICO O]

ASISTIO O TIENE PROGRAMADA LA CONSULTA DE ATENCION PARA LA
PROMOCION DE LAALIMENTACION Y NUTRICION *

Todas las mujeres gestantes deben recibir atencion por nutricion al menos una vez, de preferencia al
inicio de la consulta para el cuidado prenatal. Si la gestante presenta alteraciones en su estado
nutricional o diagnésticos médicos a intervenir por nutricién se deben establecer los controles que se
requieran dependiendo de la evolucién de la paciente, de acuerdo con el criterio del profesional en
nutricion y dietética

® s
No
Ya es puérpera y no asistié a la consulta

Tuvo interrupcion de la gestacion (IVE, Aborto espontaneo, otro)

IPS A LA QUE ASISTIO A LA CONSULTA DE ATENCION PARA LA PROMOCION
DE LAALIMENTACION Y NUTRICION (Si no ha asistido poner "No aplica") *

COMPENSAR IPS CHIA

FECHA DE LA CONSULTA DE ATENCION PARA LA PROMOCION DE LA
ALIMENTACION Y NUTRICION

DD MM AAAA

03/ 02 /2025

ASISTE AL CURSO DE PREPARACION PARA LA MATERNIDAD Y LA
PATERNIDAD *

Seran minimo 7 sesiones con una duracién que oscila entre los 60 y los 90 minutos cada una, divididas
asi: una sesion antes de la semana 14, tres sesiones en el segundo trimestre y tres sesiones en el tercer
trimestre.

@® si

No

HA RECIBIDO CAPACITACION EN LM *

® si
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No

Intervenciones / Observaciones *

Paciente asiste a consultas de control prenatal, nutricion y cursos de manera oportuna,
alimentacion sana para estado nutricional sobrepeso gestacional. Se recuerda la asistencia
oportuna a controles prenatales y demas citas programadas, asi como a los cursos de
preparacion para la maternidad y paternidad y capacitacion para lactancia materna. Se brinda
educacion y asesoria en la alimentacion durante la gestacion y mantener al dia esquema de
vacunacion.

Crea tu propio formulario de Google
¢ Parece sospechoso este formulario? [/drive.google.com/u/0/abuse?id=AKkXjoy3n2WPRL7j891PhSNmSPusW8xSVb7UA1t061c1kLNNvOdAc82MI-
DhAxoNyXZyagJjtFYZU1S7h2mssX8:0&docurl=https://docs.google.com/forms/u/0/d/e/1FAIpQLSe6LA7vtMTbOvVPxD 1YLa0zWk5I_Qkcxy5JUSgLxshbPakZpzQ/formRespoi
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PROCESO:

Visita de asistencia técnica para implementacion de Sala Amiga de la Familia
Lactante (SAFL) en la empresa Andrés Carne de Res del municipio de Chia

DEPENDENCIA: Secretaria de Salud

RESPONSABLE DE LA REUNION: LAURA SOFIA GOMEZ BONILLA

NATURALEZA DE LA REUNION:

|:| Consejo
[ ] comité
|:| Reunién ESTRATEGIA SALAS AMIGAS DE LA FAMILIA LACTANTE (SAFL) EN EL MUNICIPIO DE CHIA
|:| Otro
ACTA N° 1 FECHA | 09/04/2025
LUGAR
NUMERO DE .
NOMBRE IDENTIFICACION CARGO/DEPENDENCIA | CORREO ELECTRONICO
LAURA SOFIA NUTRICIONISTA/SECRE | sofia.nutricionistachia@o
GOMEZ CC 1019134248 TARIA DE SALUD utlook.com
BONILLA
ASISTENTES NATALY Coordinadora SST | analistasstandres@divina
ANDREA /ANDRES CARNE DE | providencia.com.co
CASTELLANOS CC 1014283982 RES
ESCUDERO
INVITADOS

1. OBJETIVO DE LA REUNION

Verificar, segun lineamiento técnico, el cumplimiento del espacio destinado para la Sala Amiga de la
Familia Lactante (SALF) de la empresa Andrés Carne de Res®

2. ORDEN DEL DiA

1. Saludo

Pagina
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PROCESO SISTEMA INTEGRAL DE GESTION

X CODIGO SIG-FT-01-V3
ALCALDIA MUNICIPAL ACTA DE REUNION 2 de 5
DE CHIA PAGINAS
2. Visita al espacio destinado para SALF
3. Verificacion cumplimiento de especificaciones
4. 4. Acuerdos
5. Despedida y marcha final

3. DESARROLLO DEL ORDEN DEL DIA

Siendo las 2:00 p.m. se da inicio la reunion con Nataly Andrea Castellanos Escudero, coordinadora de
Seguridad y Salud en el Trabajo de la Empresa Andrés Carne de Res Andrés®, esta reunion se lleva a
cabo en las instalaciones de la empresa y por solicitud de la misma.

Luego del saludo Y contextualizacién de la solicitud de visita, se procede a revisar el espacio destinado a
la implementacion futura de la Sala Amiga de la Familia Lactante (SAFL) de la empresa, para verificar el
cumplimiento de los parametros técnicos que dicta la Resolucién 2423 del 2018 para el funcionamiento
de las SAFL en su apartado de infraestructura, especificamente numeral 4.4.1. Localizacion y 4.4.2.
Caracteristicas de ambientes. La verificacion se desarrolla en el siguiente orden:

1. Localizacién: el espacio destinado para la SAFL se encuentra en un lugar exclusivo y agradable,
alejado de cualquier tipo de contaminacion ambiental o que pueda generar incomodidad a las
madres lactantes, actualmente se utiliza como archivo.

2. Condiciones ambientales: las dimensiones del espacio son 3.958 m X 2.545 m, es decir, un area de
9.75 m2, que cumple con la capacidad para el talento humano objetivo de la empresa (3 madres
gestantes y 2 en lactancia). Ademas, el espacio tiene potencial para adecuarse facilmente de acuerdo
con las especificaciones de iluminacidn, ventilacion, condiciones de pisos y paredes, etc.

Al terminar la verificacidn del cumplimiento de la infraestructura, se aprueba el inicio de la de la
estrategia SAFL en la empresa Andrés Carne de Res, recordando el cumplimiento de los 5 pasos
fundamentales para poder iniciar con la implementacion:

1. Disponer de una politica que permita lograr la sostenibilidad de las Salas Amigas de la Familia
Lactante en el entorno laboral, que promueva la corresponsabilidad de las mujeres gestantes,
madres en lactancia, familias y comunidad empresarial.

2. Adecuar el espacio fisico y dotarlo de los equipos necesarios que permitan minimizar los riesgos de
contaminacidn de la leche materna, durante el proceso de extraccidn, conservacion y transporte
hacia el hogar.

3. Asegurar la extraccién, conservacidn y transporte de la leche materna.

Formar a mujeres gestantes, madres en lactancia y comunidad empresarial

5. Cumplir con el Cédigo Internacional de Comercializacién de los sucedaneos de la leche materna vy el

E
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DE CHIA

ACTA DE REUNION

CODIGO

SIG-FT-01-V3

PAGINAS

3deb

3. DESARROLLO DEL ORDEN DEL DiA

Decreto 1397 de 1992.

Finalmente, se acuerda realizar nueva visita para verificar cumplimiento de todos los pasos y parametros

técnicos para dar inicio la implementacion de la estrategia.

4. CONCLUSIONES DE LA REUNION

El espacio dispuesto por la empresa para la implementacion de la SALF cuenta con las condiciones adecuadas, sin
embargo, es necesario realizar las modificaciones necesarias para cumplir con todos los pardmetros técnicos

dispuestos en la normatividad.

Ademas de cumplir con los pardmetros técnicos, es importante recalcar el cumplimiento de los demds pasos para
la implementacidn de la estrategia SAFL, asi como contar con una politica, un plan de capacitacién para madres
gestantes y en lactancia, lograr la exitosa extraccidn, conservacion y transporte de la leche materna y evitar la

promocién del uso de sucedaneos de leche materna.
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6. COMPROMISOS

FECHA DE
ACTIVIDAD RESPONSABLE COMPROMISO
Realizar las modificaciones necesarias al NATALY ANDREA
. , ., CASTELLANOS ESCUDERO/ Por
espacio, asi como la gestion de los 5 pasos . )
ara la implementacién de la SAFL Coordinadora SST - confirmar
P P ANDRES CARNE DE RES

Realizar visita inicial para la verificacién de | LAURA SOFIA GOMEZ Por

cumplimiento de pasos y parametros BONILLA/NUTRICIONISTA- confirmar
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técnicos para el inicio de la SECRETARIA DE SALUD
implementacion de la SAFL en la empresa
FIRMAS
‘r\__r‘- S 5 T
/ ~ ‘:j;? ; 2 \
// O ’{ P
LAURA'SOFIA GOMEZ BONILLA NATALY ANDREA CASTELLANOS ESCUDERO
NUTRICIONISTA/SECRETARIA DE SALUD Coordinadora SST -ANDRES CARNE DE RES
CC. 1019134248 CC. 1014289982

Pagina5de5




PROCESO SISTEMA INTEGRAL DE GESTION

ALCALDIA MUNICIPAL
DE CHIA

ACTA DE REUNION

CODIGO

SIG-FT-01-V3
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PROCESO:

Gestién de salud

DEPENDENCIA: Secretaria de Salud

RESPONSABLE DE LA REUNION: LAURA SOFIA GOMEZ BONILLA

NATURALEZA DE LA REUNION:

[ ] consejo

[ ] cComité

[ ] Reunién Visita de asistencia técnica para implementacion de Sala Amiga de la Familia Lactante
(SAFL) en la empresa Centro Comercial Fontanar del municipio de Chia

|:| Otro
ACTA N° 1 | FECHA | 21/04/2025
LUGAR
NUMERO DE .
NOMBRE IDENTIEICACION CARGO/DEPENDENCIA | CORREO ELECTRONICO

LAURA SOFIA NUTRICIONISTA/SECRE | sofia.nutricionistachia@o
GOMEZ CC 1019134248 TARIA DE SALUD utlook.com

ASISTENTES | BONILLA
TATIANA . ;Z(c:):;?rlgadora ComeriiS; :)a;c:lc';)rr;a.martmez@ument
MARTINEZ )

Fontanar
INVITADOS

1. OBJETIVO DE LA REUNION

Verificar, segun lineamiento técnico, el cumplimiento del espacio destinado para la Sala Amiga de la
Familia Lactante (SALF) de la empresa Centro Comercial Fontanar

2. ORDEN DEL DiA

1. Saludo

Paginalde5
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ALCALDIA MUNICIPAL ACTA DE REUNION 2 de 5
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2. Visita al espacio destinado para SALF
3. Verificacion cumplimiento de especificaciones
4. 4. Acuerdos
5. Despedida y marcha final

3. DESARROLLO DEL ORDEN DEL DIA

Siendo las 2:00 p.m. se da inicio la reunién con Tatiana Martinez, coordinadora de Seguridad y Salud
en el Trabajo de la Empresa Centro Comercial Fontanar, esta reunién se lleva a cabo en las instalaciones
de la empresa y por solicitud de esta.

Luego del saludo Y contextualizacién de la solicitud de visita, se procede a revisar el espacio destinado a
la implementacion futura de la Sala Amiga de la Familia Lactante (SAFL) de la empresa, para verificar el
cumplimiento de los parametros técnicos que dicta la Resolucién 2423 del 2018 para el funcionamiento
de las SAFL en su apartado de infraestructura, especificamente numeral 4.4.1. Localizacién y 4.4.2.
Caracteristicas de ambientes. La verificacion se desarrolla en el siguiente orden:

1. Localizacién: el espacio destinado para la SAFL se encuentra en un lugar exclusivo y agradable,
alejado de cualquier tipo de contaminacion ambiental o que pueda generar incomodidad a las
madres lactantes, actualmente se utiliza como archivo.

2. Condiciones ambientales: las dimensiones del espacio son 2 m X 4 m, es decir, un area de 6 m2, que
cumple con la capacidad para el talento humano objetivo de la empresa (1 madres gestantes y 2 en
lactancia). Ademas, el espacio tiene potencial para adecuarse facilmente de acuerdo con las
especificaciones de iluminacidon, condiciones de pisos y paredes, etc. Se acuerda ajustar ventilacién
para poder cumplir con lo estipulado en la resolucién.

Al terminar la verificacion del cumplimiento de la infraestructura, se aprueba el inicio de la de la
estrategia SAFL en la empresa Andrés Carne de Res, recordando el cumplimiento de los 5 pasos
fundamentales para poder iniciar con la implementacion:

1. Disponer de una politica que permita lograr la sostenibilidad de las Salas Amigas de la Familia
Lactante en el entorno laboral, que promueva la corresponsabilidad de las mujeres gestantes,
madres en lactancia, familias y comunidad empresarial.

2. Adecuar el espacio fisico y dotarlo de los equipos necesarios que permitan minimizar los riesgos de
contaminacion de la leche materna, durante el proceso de extraccion, conservacién y transporte
hacia el hogar.

3. Asegurar la extraccidn, conservacion y transporte de la leche materna.

4. Formar a mujeres gestantes, madres en lactancia y comunidad empresarial
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3. DESARROLLO DEL ORDEN DEL DiA

5. Cumplir con el Cédigo Internacional de Comercializacién de los suceddneos de la leche materna vy el
Decreto 1397 de 1992.

Finalmente, se acuerda realizar nueva visita para verificar cumplimiento de todos los pasos y pardmetros
técnicos para dar inicio la implementacion de la estrategia.

4. CONCLUSIONES DE LA REUNION

El espacio dispuesto por la empresa para la implementacién de la SALF cuenta con las condiciones adecuadas, sin
embargo, es necesario realizar las modificaciones necesarias para cumplir con todos los parametros técnicos
dispuestos en la normatividad, en especial la ventilacién.

Ademas de cumplir con los pardmetros técnicos, es importante recalcar el cumplimiento de los demds pasos para
la implementacidn de la estrategia SAFL, asi como contar con una politica, un plan de capacitacidon para madres
gestantes y en lactancia, lograr la exitosa extraccidn, conservacion y transporte de la leche materna y evitar la
promocién del uso de sucedaneos.
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5. ANEXOS
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6. COMPROMISOS

FECHA DE
ACTIVIDAD RESPONSABLE COMPROMISO

pacio, ast geste P /SST FONTANAR confirmar
para la implementacién de la SAFL

Realizar visita inicial para la verificacion de | LAURA SOFIA GOMEZ
cumplimiento de pasos y parametros BONILLA/NUTRICIONISTA-

técnicos para el inicio de la SECRETARIA DE SALUD
implementacion de la SAFL en la empresa

Por
confirmar

FIRMAS

LAURA SOFIA GOMEZ BONILLA

NUTRICIONISTA/SECRETARIA DE SALUD
CC. 1019134248

TATIANA MARTINEZ

SST CENTRO COMERCIAL FONTANAR
CC.
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Laura Sofia Gomez Bonilla <lsgomezb@unal.edu.co>

Modelo carta de intencion elaboracion de convenio

Gloria Yaneth Pinzon Villate <gypinzonv@unal.edu.co> 25 de abril de 2025, 9:56
Para: Laura Sofia Gomez Bonilla <lsgomezb@unal.edu.co>

Hola querida Sofia

Te envio de una vez el modelo de oficio, pues luego se me pasa con otros asuntos.

Agradezco tu atencién y tramite y estaré muy pendiente de si se requiere realizar una reunién para coordinar este
proceso.

Un abrazo

Gloria Yaneth Pinzon Villate (ND, MSP, PhD)
Profesora Asociada

Departamento de Nutricion Humana
Universidad Nacional de Colombia

Tel. 3165000 ext. 15096-15115

Cel. 311-2362029

Aviso legal: El contenido de este mensaje y los archivos adjuntos son confidenciales y de uso exclusivo de la Universidad Nacional de Colombia. Se encuentran dirigidos sélo para el
uso del destinatario al cual van enviados. La reproduccion, lectura y/o copia se encuentran prohibidas a cualquier persona diferente a este y puede ser ilegal. Si usted lo ha recibido
por error, informenos y eliminelo de su correo. Los Datos Personales seran tratados conforme a la Ley 1581 de 2012 y a nuestra Politica de Datos Personales que podra consultar en
la pagina web www.unal.edu.co. Las opiniones, informaciones, conclusiones y cualquier otro tipo de dato contenido en este correo electrénico, no relacionados con la actividad de la

Universidad Nacional de Colombia, se entendera como personales y de ninguna manera son avaladas por la Universidad.

@ Modelo de carta de intencién para elaboracion de convenio.docx
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Dando cumplimiento a (o dispueslo en la Ley 1581 de 2012 (por el cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales) y de conformidad con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013, con el diligenciamiento dz este formutano
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