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Alteracmn NC.

Llanto/ agudo

_Llanto agudo | contmuo

_ Duerme menos de 3 horas despues de toma |

‘,Duerme menos de 2 horas después de toma',

. Reflejo de Moro hiperactivo

Reflejo de Moro marcadamente hip eractlvo

Temblores leves a la estimulacion

Temblores moderados a la estrmulac;on

Temblores leves espontanecs

Temblores moderados es 'ontaneos

ngertoma muscular ,

Escoriaciones

Mioclonias

Alteracwn

Conviilsiones enerahzadas

SudoraCIon

-Fiebre <38, 4°C ’ ;
_Fiebre >384°C

Bostezos (>3-4 veces por Intervalo .

. Erupciones cutaneas fuqaces ..

Obstruccion nasal
_Estornudos (>3- 4veces or lntervalo
_Aleteo nasal -

| e Regurgitaciones
" ‘e VOmitos intensos
Deposiciones disgregadas

Frecuencia resrratorla >60x ‘
Dmc tad Sp -

~ Succién Exceswa (con vndez
Rechazo alimentario

‘Deposiciones liquidas

Duerme menos de 1 hora despues de toma

' ‘13 16 Sindrome de AbstmenCIa Moderado =
- >16: Smdrome dAbstmencxa S_evero._, ' :

lnterpretaclén dela Escala anegan
0-7: No Slndrome de Abstmenc;a , .
8-12: Smdrome de Abstmenc:a Leve o Moderado‘" .

La puntuacnon de 8 o superlor, en tres va!oracmnes consecut 1s, exige el tratamiento con

oplaceos y depresores del SNC.

N
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 SCORE DE FINNEGAN MODIFICADO (SINDROME DE ABSTINENCIA NEONATAL)

i.—Alteracu:n SNC
o llanto agudo

a Llanto agudo contmud

“e  Duerme menos de 3 horas despues de toma 1

¢ Duerme menos de 2 horas despuiés de toma '

e Duerme menos de 1 hora después de toma
o Reflejo de Moro hiperactivo ‘

e _ Reflejo de Moro marcadamente hxperactlvo -3 |
o Temblores leves a la estimulacion ~

¢ Temblores moderados a la estlmuIaC!on

.« Temblores leves esilntaneos

-«  Temblores moderados espontaneos
« Hipertonia muscular '
o Escoriaciones

e Nioclonias

Convulsxones enerahzadas

- S‘Jdoracmh

e Fiebre <384°C-
o  Fiebre >384°C .

- & Bostezos (>3-4 veces por Intervalo
e FErupciones cutdneas fuaces '
e Obstruccion nasal . .
o Estornudos >3-4veces or mtervalo
e Aleteonasal

. FrecuenCIa resxratona >60x
Dificultad res 1rator|a/t|ra e

. ~:Succxon xceswa con a ldez
o Rechazo alimentario

¢ Regurgitaciones

o Vomitos intensos -
e Deos;cror;es~d|sreadés- -
e Deposiciones liquidas

: _lnferprétaéién de la Escala Fiiinegaii ‘
- 0-7: No Smdrome de Abstmenma ; ;
8-12: Smdrome de Abstmencna Leve o Moderado -
13-16: Smdrome de AbstmenCla Moderado Severo
>16 Slndrome d Abstmenma Severo o

La puntuaclon de 8 o superlor en tres valoracmnes consecutlvas, exige el tratamlento con
"oplaceos y depresores del SNC . , . ‘ ' ~
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e Llanto agudo

e |lanto agudo contmuo ; . |
¢ Duerme menos de 3 horas desues de toma i 1

. "Duerme menos de 2 horas despues detoma| 2 | v~

" o Duerme menos de 1 hora después. de toma 3 |

s Reflejo de Moro hiperactivo . ! '

s Reflejo de Moro marcadamente hiperactlvo

s Temblores leves alaestimulacion |

" o Temblores moderados a la esttmu!amon

'« Temblores leves espontaneos '
e Temblores moderados esontaneos

e “;,Hlertoma muscular .

e r*Esconacmnes

" s Mioclonias .

Convulsrones ge

Sudoracion

; - Fiebre <38, 4Cc .
" e Fiebre >384°C

* Bostezos (>3-4 veces por. Intervalo, :

e FErupciones cutaneas fuaces ’

s Obstruccion nasal . -

e Estornudos >3-4veces por. mtervalo .

j‘ Aleteo nasal .

. ~ Succion Excesiva (con
«  Rechazo ahmentano

- s ' Regurgitaciones
s \/Omitos intensos
e« Deposiciones dlsreadas
e Deposiciones liquidas

'lnt"efrpr‘éfatiéil’de: Ia Escalapmnegan , ' - .

13-16: Smdrome de Abstlnenma Moderado - Sever
>16 Smdrome d Abstmenc:la Severo .

La puntuacuon de 8 o superlor, en tres valcraclones consecutl
oplaceos y depresores del SNC ' ' V
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CUNICA NUESTRA . L
SENORA DE LOS REMEDIOS | CodigorURNFR I8

" Fecha: 1/Abrill2022 -
~ Version: 002

Fbrméto:‘Llsta de Cheq'ueo Incubadora .Se‘gura

echa:

lombre de los colaboradores que realizan la Observacion:

Profesional - Técnico .
*quipo Biomédico: Incubadqra Mesa de Calor.

nUsoiSl NO_

Lista de Chequeo Incubadora Segura

Las puertas de la incubadora tienen sellado completo y el acrﬂlco es’ca .
en buen estado y no representa un riesgo.
Las puertas de la incubadora tienen manuas de segundad 2 por cada |
" puerta en buen estado. . : . ;
Las ventanillas tienen 4.a: 6 puertas con sellado seguro en buen' ,
estado. . -
“Lasventanillas superior e inferior tienen manga blen ajustada en buen 1
estado y con sello completo. ,
Elacrilico interno de la lncubadora ‘esta en buen estado y no
representa riesgo. .
Las mcubadoras de doble pared tienen los soportes completos

Panel de control eri buen estado y funCIonaI el somdo det motor =
: adecuado
-‘No-se encuentran dentro dela mcubadora objetos hbres que puedanz
ocasionar lesion al neonato. -
Las puertas de las mesas de calor estan flrmes y Ios soportes son |
seguros. ,
+La mesa de calor radlante tiene el panel de control en
funcional, el sonldo del motor es adecuado

. Elacrilico de la cuna se encuentra mtegrc yen buenas condlcxones

2.4 cuna cuenta.con cojines de contencim quee‘v;tan desplazammntc.
del recién nacido dentro de ella. L .

. La--colchoneta dela cuna se encuenfra en buen estado.

sla. estructura metahca que sostiene la cuna esta en. buenas
- ¢ondiciones. - -

Observaciones:

PorCenfaje de Cumplimiento:
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Nombre de los colaboradores que realizan la Observacuon
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Profesional : Tecmco 4

“echa: 1/Abri/2022
__ Versi6n; 002

Equipo Biomédico. Incubadora___ | Mesa de Calor: _ Cuna:_—

EnuUso: Sl .~ NO__

 Lista de Chequeo Incubadora Segura

Las puertas de la incubadora tie sellado completo‘y' el acrilico esta |
en buen estado y.no representa
Las puertas de la mcubadora tiene manuas de segundad (2) por cada-
puerta en buen estado ' ~
Las ventanillas txenen 4 a 6 puertas con sellado seguro en buen :
estado. _ . , o '
Las ventanillas superior e mferror tlenen manga bren ajustada en buen
estado y con sello completo o : :
El acrilico mtemo de Ia mcuba ora esta en buen estado ¥ no
representa riesgo. | ; ' .
. Lasincubadoras de doble pared vlossopor’tescompletos;

Panel de control en buen estado hc,ionél; el sonido del motor es
. adecuado. ~ : :
No se encuentran dentro de la mcubadora ob}etos Ilbres que puedan |
ocasionar lesién al neonato. .
‘ Las puertas de las mesas de cal estéh‘ ﬁrmes y los SOportes,7 sOn
seguros.. . ~ ,
. La mesa de calor rad!an‘ce tiene el panel de control en buen estadoy
funcional, el sonldo del motor es adeouado

e
A7
7%
7B
u
’a/
17

L El acrmco de Ia cuna se encuentra lntegro y en buenas condlclones

!
. La cuna cuenta con cojines de contenc10n que ewtan desplazamlento
~ del recién nacxdo dentro de ella ’ :

. La colchoneta de la cuna se encuentra en buen estado.

. 'La estructura metdlica que so e la cuna estd en buenas
. condiciones. :

Observaciones:

Porcentaje de ,CUmplim‘ifento:
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Formato. Lfsta de Chequec incubadora Segura - -

'k;‘v‘Fecha 26~'E§A€: k

Nombre de }os colaboradores que reallzzfv.(:)b'sérvacién:
!iﬁwf ‘ ,@@v% ;T

'Profesmnal L Tecmcok

Equo onmédlco lncubadora« : Mesa de Caler. . Cuna i
"EnUsoSi\zf NO 4 -

Llsta de Chequeo lncubadora Segura -

1. Las puertas de ia mcubadora tienen sel{ado compieto y ‘el acrzhc
- enbuen estado y:no representa un tiesgo.

2: Las puertas de la incubadora tienen manuas de segundad (2) por cada,

, plierta en buen estado. -
3. Las ventanillas tlenen 4 a 6 puertas con sellado seguro, en buen’ :
estado. .

40 Las ventam]las supenor e im‘enortlenen manga‘b{en ajustada, en buen |
_estado y con sello completo. -

5. El acrllico inferrio de la mcizbadora esta en bue estad i //
~ representa flesgb. £ #
6 Las mcubadoras de dobie pared ttenen ios soportes‘ /" b
7. Panel de 'control‘ enub‘ueniesta‘do:y,func‘ionalfel’ so do‘dél, r‘hétbr es. //
- adecuado. ‘ -

8. ‘Nose encuentran dentro de la lncubadora objetos [b S que puedan‘f‘

i ocasionar lesion al neopato, ’/
9. las puertas e !as mesas de calor estan fxrmes y los soportes son"
- seguros. . L -
10, La mesa de calor radlante tlene el panel de contro! en buen estado Vi é// A
- funcionaf el somdo del motor es adecuado T

L El acr hco de Ia cuna se! encuenfra mtegro y en buenas condtcmnes

12. La cuna cuenta con c011nes ds contenc;on que evnt

»despiazamxanto,; ’
- odet reclén nacsdo dentro de e!la ‘

o1 3.1‘La colc mneta de ia cuna se encuentra en buen estado

14 La estructura metahca que sostlene la cuna esta en buenas .
: ,condxc;ones.; ' , . ; -

' Qbse’rvaciqnes.:»r

~ * Porcentaje de Cumplimiento:



. En Uso: 353’4 NO._

o

,gg @gﬁgg@ NQM%ERS .AWST;'ZABAL ARCOS WARYUR
queolneubs  CONS : 10318009 0"

ENTJDAD ENQ‘SANAR SUBSI D!AUO

Profesiohal ' Tecmco,‘

' Equtpo Blomedaco lncubador‘

-m--m wlTIN]

a : ‘ad§k°°mp!‘et°’ ’ o acrlll;:o ’esta ..m-.m
=TT

‘ Las ventamllas henen ,
es‘tado ,Q .

Nk
N \

El acrmco inte
reoresenta nesgo

Panel de contrcl en b
adecuado

,\

’ 11 EI acrxl;co de la cuna se encuen

: 12 La cuna cuenta con ¢o nes de
o del recien nacxdo dentro de ella

. 3 La co!choneta de {a cuna se ‘en

: 14 La estructura metahca qu'
condlcxones -

- ;Obsefva'cimes’_:» .




g

' m NOMBRE ARSSTi ABALAR" ‘Ob *J?ARWRF

CN: 25014910017817

_ForS  CONS: 10318602
(ENTIDAD : ENSSANAR SUBSIDIADO

”'F“echa 25[/ /2

“Ng mbre de los: co aboradores que reatrzan !a Observacxén

\Ma/ iﬁv"@ . :‘
ri'?':ofers'lonal»- - Técmcg - ‘v
iEcu;po Biomedxco’ incubadora " Mesa de Cal ________
CER Uso 8144 NO -

Llsfa de Chequeo lncubadora Segura

A ?Las puertas de B ncubadora tlenen sellado comp[eto el acrﬂico es’fé *
_ enbuen estadoynorepresenauntlesgo, - - < .
“200 Laspusrtas defa mcubadora ﬂenen manrjas de. segurldad (2) por cada
< puerts en buen estado. g .
GeBi Las ventamllas tiehen 4 a 8 puertas con s'eilado ssgum, en bUen

' estado. -
40 las ventamuas superioremfenor t:enen manga blen ajustada en
- estado ¥ con seflo completo. e
5, El acrllico intemo de la mcubadora esta en buen estad
_ represeénta riesgo. : - -

e gl Las moubadoras de doble pared txenen ios sopoﬁes comp! oS,

ST Panek de control en buen estado y funcx@nal ei s"
; ‘,'5adecuada . .
o 8L Noge encuentfan dentro de ta mcubadora objetos hbr
B -ocasxonarlesxén al neonato, - -
9. Las puertas de Jas mesas de ca!or estén fzrmes y
: - segUros.
St 10, sha mesade ca!or radiante ﬂene el pane! de control
e = "-~funczonat el son do de! motor o8 adecuado

ML acrﬂrco de la cuna se encuentra antegro y en bue

'1:2;‘. .La cuna cuenta con coﬁnes de contencxcn que evit
: del remen nacido. demro de ella, -

; ffs. La colchoneta de la cuna se encuentra en buen estadk

B

14, La estructura meta{ ¢a qus' .sosﬂene ;fa”eunaue_stax
; ;__condicrones - .

- Observacianes: .

L

- Porcentaje de Cumplimiento: !




' Codigor URN-FR-184

Nombre de los colabor.adores que- reahzan ia Observacxon. -

" Fecha: 1/Abril/2022. .

: - Nersion: 002

. [f’zjuvf\“@f{u e,iuﬁ\

Prefes;onal Técmco
Eqmpo BIO ;Incubadora ‘ _4, Mesa de Calor

En Uso‘ ‘Si __,':‘;.NO

.f.}Las puertas de fa ubac
puerta en buen estado. '

i 3 ‘Las ventamﬂas"nenen 4 a 6

. :Panel de controi en.,.b ;
, ;’adecuado. -

NC ' NA

f‘f14 o estructura metak
cond:csones .

fObsfeWa'Qioné‘s:‘ -

oA T,

Porcéntaje de Cumplimiento




- CLINICA NTRA SRA DE LOS REMEDIOS
~ Avda 2a Norte N. 24-157
Comm (57 2) 608 10 00
~ www.clinicadelosremedios.com. c - 7 h
4 Cah (Valle) Colomb1a - . é‘;‘ﬁ‘;‘g;ﬁ“ni‘m‘;‘gg*g

'Ent1dad Referente EMSSANAR EPS SUBSIDIADO

Nombre Pac1ente HIJ O DE MARYURI ARISTIZABAL ARCOS .
Edad: 0 S . Identlﬁcaclon 5014910017617
i Fecha de Nac1mento 16/01/2025 P Fecha Examen 025 ’

- 08S: 768199-17
» Procedlmlento(s) ECODX CEREBRAL TRANSF ONTANELAR

VECOGRAFIA CEREBRAL TRANSFONTANELAR

Ventriculo lateral derecho con amphtud de 0. 46 cms.

- Ventriculo lateral 1zqulerdo con amplitud de 0.46 cms. . -
‘Reborde - h.tpoecomas en las paredes ventnculares cornespondlentes a plexos coroideos
No se observan cambios hemorragicos " ‘
Septum pelluc1dum con amplitud de 0.54 cms.
Cavum vergae con ~amplitud de’ 0.32 cms. -
‘Linea media en posicion central , ' - ; ;
Se delimitan el talamo 6ptico, los pedunculos cerebrales el cerebelo .
- Lo l6bulos cerebrales laterales , los ventriculo centrales . .

" Puntos h1perecogen1cos en zonas central 1ntervetrlcu1ar ypenfena ven

: Ybasales a correlacmnar con el estado clinico

' CONCLUSIQN No se o’bservan alteracmnes ventnculares en 1a eval on transfontanelar
Puntos h1pereeco1cos a tener en cuenta de acuerdo ; tado chmco

Dr CALDERON CASTRO JOSE ANTONIO :
Medico Radiélogo
4917/78

. Phginaldel
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’ CHMICA NUESTRA.
SENORA DE LOS REMEDXC}S -

Fecha Z'Ll o4 ( 'LS

Nombre de los colaborado;%s que reahzan la Observacaon

A 4Gt W .

Formata. L:sta de Chequeo lncubadora Segura';j. ‘

Profesmnat : Técmcoﬁ_ -

Equlpo onmedtCO‘ Incubadora Mesa de Calor o Cuna )0

%

- En Uso: sn_)g N fj

" Las puertas de la mcubadora ’uenen seuado completo 7
: ‘enbuen estado yno representa un‘riesgo.

L;sta de Chequeo lncubadora Segura

. pusrta en buen. estado.

Las pusrtas de la incubadora tienen manuas de ségurndad (2) porcada;

. Las ventamllas 'ﬂenen 4 a 6 puertas con: sellado seguro en bu kn .

estade

o Las ventanxuas supenor e mfenor tlenen manga b}en ajustada 'en bu |

estadoy consellocomplete. ~ ©

Bl gerilico interno . de .la 1ncubadora esté en bven estado y noﬂ
. representa riesgo. -

: Las mcubadoras de doble pared txenen Tos soporte F omp!ete .

- Panel de controi en buen estado y funczonai el somdo del motor es ‘4

adecuado o o . .

No se encuentran dentro de !a mcubadora ob;etos 1bres quee
ocasionar lesion al neonato. : :

0.

. Las puertas de las mesas de célor estén fi rmes y los soportés son

seguros. ~
La mesa de calor radrante ’nene &l pane! de controi en buen estad
funmonat el somdo de! motor es adecuado o

11 Ei acnhco de la cuna se encuentra mtegro y en buenas condxcxones -

12,
del remen nacldo dentro de ella

1'3‘,

La cuna cuents con co;mes de contenc;on que evﬁan desp azamxe g

La colchoneta de la cuna se encuentra en buen estado

14,

: condrczones

' ‘Obsén;/:a'cionés’: .

‘E’bi*cetn":ajé{de,Qum}'alimient o

S

S




poai
'

NOMBRE ARIST
. CONS:
ENHDAD:

0318602

. Codlgo URN-ER-184
~ Fecha: 1/Abril2022
AQBALANQOSNMPEUR
2501491001767

ENSSANAR SUBSIDIADO

T

»Profesmnal - Teczmco>Q ‘

- Equipo Biemed:co Incubadora .

Eh Uso: 81 ZDNO j Zw’

en buen estado ¥ no representa u
2. laspuertasdela mcubadora enen
. puertaen busnestado. ;
- 3 Las ventarillas tlenen 4,a & puer’t
. estado. ‘ , ‘
4 las ventannlas supenor e mfenor fie
o estadoycon sello completo.
5. El acrflico intemo de
. representariesgo, _
B Las moubadoras de doble pared' fen

7. Panel de control en buen stado )
a adecuado - '

E .10‘-

. M.l y o y en buenas condxczones

12 La cuna cuenta con Cojt
' “del recxen namdo dentro e

~>1?3. La co}choneta de la cuna S _ncuent en buen estado

4. la estructura metallca que sostfene ! ‘c,una_ ~fe.sta f.;eﬁﬁgbuéna‘s
: condlclones ‘ ... .

- Obs;e‘rvaeione's:’j -

- ;Pcirce‘ntajaefdez Cumphmiento

T
nC"‘;’ﬁal} elsomdo :'a'elkk,,rﬁotdf" es|
dera bjetos f;breé qx;le puede‘mw
stén‘fxrmes y Ios soportes sén"“

n‘;e‘Ii 'de' go,n,trgi,gn 'buen ‘-esztadbyx =

6 cont 0'0” que. evrtan desplazam!ento

N




CGNiCA NUESTE‘A
S‘ENORA DE IOS REMEDK‘)S

~ Fecha: 1/Abril2022
_ Versién: 002

Formato. Lssta de Chequeo Incubadora Segurav -

' ,‘Fecha (Z'o L———’L5

Nombre di !os colaboradores que realizan la Observacxon
eonor w"ﬂ@wqf\ﬂeg

Profes;ona! Tecmco ‘/

: Eqmpo onmédxco lncubadora~ Mesa de Calor Cuna s

"En USO Sl 1/ NO

Lista de Chequeo lncubadora Segura

T Las puertas de fa mcubadora tenen sel!ado completo y el acrlhco e"
. en buen estado y no representa un nesgo '

, . estado v con sello: cump{eto ; ‘ -
~ b0 EY aerflico interno de la incubadora‘ sta €
© representa riesgo. . o ‘,
6, Las mcubadoras de dobke pared trenen 1os soportes co pletos

7 Panei de control en buen estado y funcronal e} nido. eI motor es,
©.© adecuado, ‘
.28, No se encuentran dentro de ia mcubadora objetoshb '

_ocasionar Iesién. al neonato

9. Las puertas de las mesas de calor estan fxrmes y' Ios soporte: S0
‘seguros. ' -

: 10. Lamesa de calor radlante ttene el panel de centrol n buen stad
funcional, el sonido del motor es adecuado '

1 El acr hco de la cuna se encuentra mtegro y en buenas condi 'ones

= “142_,La estructura metahca que sostxene la cuna esta\ er
condlcxones ,

: Observaciones{:-f,' '

N

Po}gehtaje de Cdmpfim‘ifehto: . ‘.O@‘[




. Codngo‘ URN FR-184
- } e 1/ABI/2022

’mPABM ARGOS MARYURI
CN : 250149240047817
. CONS: 10318802
_ ENTIDAD @ ENSSANAR SUBSIDIADO

Profesronai - Tecmco / .
: Equupo Blomechco Incubadora~ - Mg deCalor . oun ______

om Uso s - NO

Ilﬁlln
_Las ventamllas txenen 4 a 6 . o
= IHIIEI
.4 las ventamllas supenor e mfen | '
 estadoy con sello completo.. A .m
5;-.,;El acrilico interno de la nc
. ropresentatiesgo.

: 8. La,s‘mcub,adoras d,,e doble; pare

T Panel dec ntrol en buen esta
- jadecuado ..

8 Nose encuentran der

‘- ocasionar lestén 2l neon

© 9. las puertas. deflas miesas de

. seguros 5

_.,_,El=acn|,scpgde~la‘cgna,Se;,enCUe_n 2 integro y en buenas c

12. La cuna cuenta con ¢ ines de
 delrecien nac1do dentro;

_.fLa colchonetafde {a una se encu

._Lg estructura metalica Aqu‘
condtcxones -

. -'-Obs,e‘rvaciqnes;';,. .




CLINICA NUESTRA
N , sm\nom brf LOS REM‘ED!O$

Formato Lista de Cheqi NOMBRE ﬁiziSﬂ,.ABAL L\Rf“os MAR\LRi

' CN: 25014810017617

 Fecha: 52£ i} 23’ ~ CONS: 10318602

ENTIDAD : ENSSANAR SUBSIDIADO

Codlgo URN F

Normbre de Ios col boradores que reahzan la

R-1 84

f{f;’/*/@@ qu,,\»

BE
Profesxonal : Tecnlco g:

‘Equipo Bio‘médico: incupadora - Mesa de Caior Cuna K

- En Uso: SE‘;\_( NO .

Llsta de Chequeo Incubadora Segura

i kas puertas. de Ia ncubadora t;enen sellado completo y ef acnllco esta‘f.
eribuen estadoy no represenfa un riesgo. - -
2. Laspuertasdelia mcubadora tlenen manuas de segundad (2) por cada_
. puerta en buen estado. . :
3. Las ventanillas. trenen da6 puertas con sellado seguro, en buen\

0 estado. : ,

4. l:as ventanillas supenor e mfenortlenen manga bren ajustada en buen:
", estadoy con sello completo. ~ e
5. El acrilico interno de, la ncubadora esta en buen estadc y nov :
‘ representa riesgo.

o :6. Las incubadoras de doble pared t|enen Ios soportes completos
: A . : S

T Pane! de control en buen estado y funcmnal sl somd del motor es,

' adecuado, » « -

8.7 :No se ‘encuentran dentro de Ia mcubadora objetos llbres que ,puedané

. ocasmnar lesion al neonato. .

9. Las puertas de Ias mesas de calor estan flrmes y Ios soportes son‘, ,
. seguros. » -

10:-La mesa de calcr rad:ante tiene eI panel de controf en buen estado y7

' ‘funcmnal el somdo de! motor es adecuado . -

. E! acnltco de Ia cuna se encuentra mtegro y en buena condlmones ‘

12, La cuna. cuenta con co;mes de contencuon que evxtan.,desplazamlentof
Lo del recxen nacudo dentro de ella -

: Xt T QX _’ ,Z, |

13 ‘La colchoneta de la cuna se encuentra en buen estado

14, La es‘tructura metahca que sostrene la cuna esta en buenas
condmxones . . - ;

- ObservaCioneé:

Pd%dgentaje de éumblimiénto; 00 .




Codlgo URN FR—184

- Fecha: 1/Abr||/2022
: Versxpn. 902

: -Nombre de los co laboradores
- Dienox

Profesnoncl . Tecmco -

' A'Equ po Blomedlco lncubadoran ;

 En Uso: Sl_‘_‘{ NO

T
L

/‘

‘ Panel de control en
: adecuado
No se encuentran ¢

g

B

<SR IE NN Igfape el -
T L =k Pglel o

‘T {;
o 4

: “La colchoneta de la ouna se ° . : (7" )j

-':L'a‘ _estructura‘me ue sostie
__condiciones. ~ - j’ > |

Observaciones:




CLINI REMEDIOS INSTITUTO DE RELIGIOSAS DE SAN JOSE DE GERON" _ Pagina:ldel
. Nmmoom _ Fecha: 2025/01/17 _
. AVENI,DA;zNORTENfz‘A,-igT 6081 . cAlt v . Homa® 15:0926

DATZ)SPERSONALES . R@S 188 ~ CONSECUTVO: | 10318602-1
| Adidos . ' = . | ‘
- ARIaTIZABAL ARCOS

(Sexg Historia L | Estado Civil. , 1 Hos/Amb/Cons
Mascul‘ino‘v CN 2'50149‘1'(_),0176»17 _ Lo i, . ; - Hosp1tahzado o

: Seeriof L
URGENCIAS -

~Ocupacion del Paciente. : = - L . . - T_éléfdrr’xé‘ »'

Nombre de los Padres - - . . ] yr,‘nkbre‘éomp‘lye:t‘okde'l,

o

o qurspv‘EIectréniép ... _ - o Celular

alexandercursodarwin@gmail.com ‘
:‘Dire,mon Actual del Pac1ente - . Tl i . ‘, ' 4 kf~Zona Urbana /Rural
'CRA28A22J47 . . e . ~ - Urbana -

.,Mllmfllplo‘.v CALI ’ '

En caso urgente avxsar a:
ALEXANDER AR STIZABAL

Direvcxon. CRA28 A,22‘J 4-7» ‘

-Datgs Acompaﬁante
alex mder arlstxzabal

o INGRESO

Er’hp“esa/ Partlcular | Nombre del Responsab[e -
,Empresa SA AREPS SUBSIDIADO -

Diret peion del Responsable

VCAI.LE 11A CARRERA 33 ESQU[NA B/ AURORA

Fecha de Ingreso o . Hora ] Txpo de Scmczo . :
_ 202500017 | 132200 TODOS LOS SERVICIOS ‘
‘ ‘VEGRiESO o '

de Egreso | Hoa CausadeEgreso . ;
' - A]ta[ Voluntarlo[ ] ~ Traslado [

e e g .
osdedShoras[ ] - Misded8horas[ ]

. Firma del Paciente

Fechal:2025/01/17 Hora: 15:09:25 Usuario:ammorales Terminal: cining 12.0.104







i ‘Numero de cedula; -MS 385591 165
“Género: Masculino ; ,

- Edad; ODla(s) o
Direccidn: CRA28A 72 -47 ‘

* Teléfono: 3193063180 :
Celular: 3193063180

Fochay r{ém

PROFESION. DE QUIEN CERTKFICA EL NACINHENTO g

P

* Médico

1UGARDE! EXPEchzéN DEL CERUFICADO
Departamento -

VALLEDEL CAUCA

Nombre def Usuuno MARYUR| Hio DE ARIST!ZABAL ARCOS .

16/0'1[2925 ()/‘ 41 ’&3

N4
o Procedlmienfo

. Tecnicade No Aphco :
Laboratotio: -
Descripcion: SE TOMA MUETSRA DE CORDON ‘

Codige - Prusbo

5 . HEMOCLASIFICACION:

A5 GRUPO.

L2000 CRH

25 0

i,

BETANCOURT l RESTREPO

2y

HOSPETAI. CARLOS HOLMES TRUJ!LLO
e 8050273374 =
(I' : 6024377777)

Examenes de Laboratorlo -
~ : 202501160019

. ,‘SIH/0.0ki/,ZQiO-,Ol-Ol

ario: SUbSldlddo POS _
S SANAR EPS S A S

- {2c524oom

?rofaswdhﬁqn anie‘ QmNﬁnes Cash‘}o (e e mero Yde 'hiiﬁc,qciéh‘i'

. ,(fdhf?dqd: 1

Vol Min.  Val. Max.

: : . : ;\U \l'
' POS!TIVO

Jh an Dame E&u.nanesc
ENFERMERO JEFE
’3‘343

JHOAN DANIEL A INONES CASTILLG
s ENFERMERO JEFE

FECHABE BXPEDICION DEL CERT!FICADO .
Ano Mes-Dig

\ 2@25-@1 16

<:EGISTRC) UNICO.DE: AF[L!ADOS Nacrmientos y Befuncxones .
i Fecha da mpresnch 2025-01-16 07: 08 :

Nes






Inicio SEOTER Salir

Afiliacién al Sistema General de Seguridad Social en Salud

Verifique y confirme los datos en el detalle de la novedad

e Para guardar la informacion registrada seleccione "Confirmar". En caso de presentar error en la informacién

registrada rechace el formulario e inicie nuevamente la novedad.

074CC113062585516012025051900001  2025-01-16  Subsidiado . Cabeza —  2025-01-16
: de familia -
" Datos bésicos del cotizante o cabeza de familia
Tipo de : Numero de ‘ Nombre completo : Fecha de Sexo
documento : documento ; : nacimiento
cc ' 38559116  Maryuri Aristizabal  1980-08-19  Mujer
Arcos o '

~ Datos complementarios del cotizante o cabeza de familia

k Departamento . Municipio ' Localidad @ Zona  Direccidn | Etnig - Tipode  Condicién de Grupo
‘ ' : : discapacidad - discapacidad  sanguine

Valle Del — +  Cali - Urbana Sin - Ninguno Ninguno
Cauca " ' : -~ Informacién

« Datos de contacto de la afiliacién de oficio

. Departamento * Municipio - Localidad . Zona Direccién . Teléfono . Teléfono 5 Teléfono
' ‘ : . fijo  mdvilo . mdvilo
celular1 : celular2

VALLEDEL ~ CAU  VILLA  Urbana CRA28A 3193063180 3193063180
cauCA BLANCA #720- -
o 47







CERTIFICADO DE NACIDO VIVO
ANTECEDENTE PARA EL REGISTRO CIVIL

NUMERO DEL CERTIFICADO DE NAGIDO VVO

ta informacién consignada en este certificado, se encuentra protegida por el derecho

254’“ % @% 4§ @@@ ?@@ ? fundamentat de Habeas Data de la Constitucion Politica Nacional v amparada en 12
%} 2 Ley 1581 de 2012, Por lo tanto su uso debe hacerse en cumplimiento de la garantia de_)z.

dicho derecho y para los fines estrictamente autgﬁtados. -

1. INFORMAGION GENERAL )
LUGAR DEL NACIIENTO
Pais { Departamento Municipio
COLOMBIA E VALLE DEL CAUCA CALL
AREA DEL NACIMIENTO
Area Centro Poblado:{inspeccidn, corregimiente o caserfo)
Cabecera Municipal
FECHA DEL NACIMENTO HORA DEL NACIMIENTO
Afio - Mes - Dia Hora - Minutos
2025-01-16 ' 03:48:00
SEXO DEL NACIDO VWO HEMOCLASIFICACION DEL NACIDO VIVO
Grupo sanguineo | Factor RH
Masculino B Positivo
IDENTIFICACION DE LA MADRE '
Tipo de documento Namero de documento
Céduia de ciudadania 385591186
APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) DE LA MADRE {TAL COMO FIGURAN EN EL DOCUMENTO DE IDENTIDAD)
Primer apellido ; Segundo apellido Primer nombre ! Segundo nombre
| : .
ARISTIZABAL | ARCOS MARYURI
DE ACUERDO CON LA CULTURA, PUEBLOS O RASGOS FISICOS, EL NACIDO VIVO ES RECONOCIDO POR SUS PADRES COMO

Pertenencia étnica £A cusl pueblo indigena pertenece?

\_ Ninguno de los anteriores

4 1. DATOS DE QUIEN CERTIFICAEL NACIDOWO Lo

IDENTIFICACION DEL CERTIFICADOR

Tipo de documento Numero de documento
Cédula de ciudadania 1144195615
APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) DEL CERTIFICADOR :
Primer apellido II Segundo apellido Primer nombre | Segundo nombre
BETANCOURT RESTREPO JAVIER ’ ( ANDRES
PROFESION DE QUNEN CERTIFICA EL NACIMIENTO REGISTRO PROFESIONAL
Médico 1144195615
LUGAR DE EXPEDICION DEL CERTIFICADO
Departamento Municipio

VALLE DEL CAUCA CALY
FECHA DE EXPEDICION DEL CERTIFICADC FIRMA DE %%hg g

Afic - Mes - Dia

/

2025-01-16

Codigo verificacion: FC33-6E56-67F4-0A70
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HOSPITAL CARLOS HOLMES TRUJILLO Notas Medicas

NIT. 805027337-4
CALLE 72U N 28E-00 POBLADO II, CALI (Tel:6024377777) 202501160019 - 2

SIH/0.01/2010-01-01

Nombre del Usuario: MARYURI HIJO DE ARISTIZABAL ARCOS Tipo Usuario: Subsidiado POS

Numero de cedula: MS 385591165 Admin: EMSSANAR EPS S.A.S

Género: Masculino Cont: (EMS2024) EMSSANAR CAPITACION 2024 099-
Edad: 1 Dia(s) 2CS240001

Direccién: CRA28A72 J 47
Teléfono: 3193063180
Celular: 3193063180

* Medico

Fecha y Hora: 16/01/2025 05:16:35 Profesional: Javier Andres Betancourt Restr.(medicina .Jldentificacién:CC
1144195615

Modulo: internacion Servicio: OBSERVACION OBSTETRICIA Sede:

HOSPITAL
Nota

*** NOTA DE ATENCION DEL RECIEN NACIDO ™~

Hijo de Maryuri Aristizabal Arcos
hemoclasificacion materna: O positivo
madre toxo suceptible. pdte nueva muestra
cpn: madre sin control prenatal

fecha de nacimiento: 16/01/2025

hora: 03+48 horas

peso al nacer: 2710 gramos

sexo: masculino

nacido vivo: 25014910017617

tsh: # 216714

antecedentes maternos

hijo de madre de 44 afios, g5p5 con embarazo de 38.3 ss por ecografia quien ingresa en el contexto de trabajo
de parto fase expulsiva. patologicos, quirurgicos, alergicos niega, sin embargo, refiere consumo de sustancias p
sicoactivas (marihuana y perico) durante la gestacion, ultimo consumo de perico el 16/01/2024 antes de venir a
urgencias.

Embarazo actual 0 controles prenatales, normotensa. Con crv desconocido

--> Diagnosticos:

1. Recien nacido de sexo masculino a termino de 38.3 ss por ecografia tardia y unica
2. Rnat con paeg y taeg (peso: 2710 gramos - talla: 46 cms)

3, Adaptacion neonatal desfavorable

4. Hijo de madre con cultivo rectovaginal desconocido

- profilaxis atb inadecuada (No recibio profilaxis)

5. Riesgo de sepsis neonatal

6. Hijo de madre con consumo de spa durante gestacion

- Riesgo de sd de abstinencia
7. sd de dificultad respiratoria del RN
- silverman 7 puntos.

El dia 16/01/2025 siendo las 03+48 horas, se recibe recien nacido de sexo masculino por parto natural, en cefali
ca apgar 9 al minuto, 10 a los 5 minutos; sin circular, con salida de liquido amniotico meconiado, eutermico no fe
tido. Se estimula, se realiza contacto piel a piel con madre, se pinza y se liga:cordon umbilical a los 2 minutos, s
e toma muestra de sangre para hemoclasificacion y tsh # 216714 de cordon umbilical. Se entrega a personal de
enfermeria, para cuidados del recien nacido, posteriormente trasladan a mesa de calor radiante, toman medidas
antropometricas: peso: 2710 gramos, talla: 46 cms, pc: 31 cms, pt: 31 ems. Realizan profilaxis ocular y de cordo
n umbilical, colocan vitamina k, dejan recien nacido en incubadora (provisional) mientras se termina atencion de
madre para posterior alojamiento conjunto en recuperacion posparto. Paciente queda con posterior adaptacion n
eonatal desfavorable con saturacion fuera de metas (85-87%) por lo que se indica oxigeno por flujo libre sin emb
argo sin mejoria, con tirajes intercostales y aleteo nasal asi como quejido audible. Silverma 6-7 por lo cual se in
dica dejar con canula nasal a 3 litros por minuto y remitir a nivel superior.

Examen fisico:

se evidencia paciente en buenas condiciones generales, con signos de dificultad respiratoria, sin signos de sirs,
no cianosis. Fc: 161 Ipm sat 82% sin oxigeno, con oxigeno mejora a 93%

cabeza y cuello: fontanelas normotensas, pabellon auricular de implantacion adecuada, mucosas hidratadas, no
rmocoloreadas no ictericia escleras anictericas, aleteo nasal perceptible, labios y paladar integros, cuello movil,
no se palpan masas ni adenopatias.

Cardiopulmonar: torax simetrico, normoexpansible, con tirajes intercostales, claviculas integras, ruidos cardiacos
ritmicos, regulares de buena intensidad y buen tono, no se ausculta soplos, murmullo vesicular presente en amb
os campos pulmonares sin ruidos sobreagregados.

Abdomen: pared abdominal integra, abdomen blando, depresible, no se palpan masas o megalias. No hernias o
nfalo 2 arterias y 1 vena.

Genitourinario: genitales masculinos normoconfigurados, anc permeable y normoinserto.

Extremidades: moviles, simetricas, sin edemas, llenado capilar menor de 2 segundos, tono conservado. Ortolani
negativo

snc: vigoroso, reactivo a los estAmulos, llanto fuerte, tono muscular consetvado, reflejos primitivos presentes.
Piel: rosada, sin lesiones.

Analisis: recien nacido de sexo masculino a termine, con apgar 9 al minuto 10 a los 5 minutos, hasta el moment
o ha presentado una adaptacion necnatal desfavorable por sd de dificultad respiratoria, presenta aleteo nasal, tir
ajes intercostales marcados y quejido audible (silverman 7 puntos). se indico:02 a flujo libre sin mejoria por lo cu
al decido rotara canula nasal, ahora con mejoria de saturacion a 93-94%. Considero paciente con alto riesgo de
sepsis necnatal, madre sin control prenatal, con unica ecografia, sin ecografia de detalle anatomico, sin crv y ad
emas consunmidora activa de SPA y alcohol, ultimo consumo en horas de la noche antes de ingresar a urgencia
s por lo cual decido remitir a nivel superior para valoracion por neonatologia. Se explica conducta a madre quien
refiere entender y aceptar

ek

**ordenes medicas recien nacido

- SE INICIA TRAMITE DE REMISION A NIVEL SUPERIOR







- vitamina k 1mg im intraparto

- profilaxis ocular con gentamicina gotas, aplicar 1 en cada ojo. Intraparto

- profilaxis umbilical con alcohol. intraparto

- vacunacion de recien nacido segun pai

- se solicita hemoclasificacion y tsh neonatal.

- control de sv cada 30 minutos por 2 horas y luego cada hora las siguientes 2 horas.
- cuidados basicos de recien nacido

Impreso por:

Elaboré:

JAVIER ANDRES BETANCOURT RESTREPO JAVIER ANDRES BETANCOURT RESTREPO
MEDICINA GENERAL MEDICINA GENERAL
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" NIT. 8050273374
CALLE 72U N 28E-00 POBLADO Il, CALI (Tel:6024377777) 202501160019 - 3
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Nombre del Usuario: MARYURI HIJO DE ARISTIZABAL ARCOS Tipo Usuario: Subsidiado POS

Numero de cedula: MS 385581165 Admin: EMSSANAR EPS S.A.S

Género: Masculino Cont: (EMS2024) EMSSANAR CAPITACION 2024 099-
Edad: 1 Dia(s) 2CS240001

Direccién: CRA28A72 J -47
Teléfono: 3193063180
Celular: 3193063180

« Evoluciones

Evolucion N°. 3

Fecha y Hora: 17/01/2025 01:03:58 Profesional:Javier Andres Betancourt Restr.(medicina .)

Subjetivo: **+Eyolucién 24 Horas De Nacido™* Hijo de Maryuri Aristizabal Arcos nacido vivo: 25014910017617 Diagnostic. Recien nacido de sexo
masculino a termino de las 03+48 horas del 16/01/2025 2. Rnat con paeg y taeg (peso: 2710 gramos - talla: 46 cms) 2.1 Peso actual 2485,
peso al nacer 2710 (pérdida de 225 gr, que corresponde a perdida del 8.3%) 3. Adaptacion neonatal desfavorable - Taquipnea transitoria del
RN 4. Hijo de madre con cultivo rectovaginal desconocido - profitaxis atb inadecuada (No recibio profilaxis) 5. Riesgo de sepsis neonatal 6.
Hijo de madre con consumo de spa durante gestacion - Riesgo de sd de abstinencia subjetivo: re. nacido en cama junto a la madre, madre
refiere en buenas condiciones generales, paciente tolerando lactancia materna, succién adecuada, sin complicaciones, no emesis, no
distensién abdominal. niega alzas térmicas, niega mas sintomas asociados.

Objetivo: enclientro paciente en incubadora, tranquilo, sin tirajes, sin signos de sirs. fc: 129 Ipm, spo2: pre 99%, spo2 postductal 97% ambiente. ta
69/41 mmhg, fr: 40 , t° 36.5 cabeza y cuello: fontanelas anterior permeable, posterior puntiforme normotensas sin cabalgamiento, pabellon
auricular de implantacion adecuada, mucosas hidratadas, escleras anictericas, labios y paladar integros, no observo frenilio lingual. cuello:
movil simetrico no se palpan adenopatias. torax: con claviculas integras, simetricas sin deformidades normoexpansible sin tirajes ni
retracciones, murmullo vesicular presente sin ruidos sobreagregados, ruidos cardiacos ritmicos de buen tono, sin presencia de soplos
abdomen: integro, blando, depresible sin facies ni llanto a la palpacion no se palpan masas ni hepatomegalias sin signos aparentes de
irritacion del peritoneo, onfalo sano con presencia de dos arterias una vena, sin eritema, ni secrecion ¢ mal olor. genitales externos
normoconfigurados de sexo masculino, ano permeable. extremidades: con fuerza y: tono conservado con pulsos presentes y de buena
intensidad, signo de ortolani y barlow negtivos, falanges sin deformidades, completas y sin polidactilia neurologico: reflejos primitivos
presentes sin presencia de paralisis facial, con ilanto de buen tono y se observa buena succion, piel: rosada sn cianosis ni ictericia.

Peso: Talla: MC: FC: 129 Min FR:'4O Min Temperat: 36.50 °C PA: 69/41 FetoCard: Saturaci: 89.00 %

Controles Especiales:  Signos Vitales: __  Liquidos __ Revisado __
Diagnosticos
Principal Z370 NACIDO VIVO, UNICO
Rel 1 T740 NEGLIGENCIA O ABANDONO
Anélisis:
analisis:

Paciente recien nacido a termino sexo masculino del 16/01/2025 a las 03+48 horas, al nacimiento con adaptacion neonatal desfavorable por
sidnrome de dificultad respiratoria, posible taquipnea transitoria del recien nacido la cual resolvio con oxigenoterapia. Actualmente sin signos
de dificultad respiratoria, sin requerimiento de soporte de oxigeno, saturando en metas, tolerando via oral con diuresis y meconio positivos, ya
cuenta con esquema de vacunacion completo del recien nacido. Valorado ya por servicio de pediatria quien indica paciente con alto riesgo
de sepsis neonatal, dado madre sin control prenatal, con una Unica ecograffa, sin ecografia de detalle anatomico, sin crv y ademas
consumidora activa de SPA y alcohol, Gliimo consumo 16/01/2025 antes del ingreso a urgencias, por lo cual debe continuar en tramite de
remisién a institucion de mayor complejidad para valoracion por neonatologia. Pacietne hasta el momento ha perdido 8.3 % del peso, al
nacer, consideramos requiere estudios adicionales. Se le explica a madre clara y detalladamente quien refiere entender y aceptar.

plan:

-~ paciente en tramite de remision a nivel superior
- lactancia materna a libre demanda

pendiente:

- tsh neonatal.

- control de sv y avisar cambios

- cuidados basicos de recién nacido

Historia Clinica Realizada Por Juliana Quintero y Juan David Millan Médicos internos, Supervisado Por Dr. Javier Betancourt

Elaboré: Impreso por:

JAVIER ANDRES BETANCOURT RESTREPO JAVIER ANDRES BETANCQURT RESTREPO
MEDICINA GENERAL MEDICINA GENERAL
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T NIT. 805027337-4.
CALLE 72U N 28E-00 POBLADO II, CALI (Tel:6024377777)

P

Nombre del Usuario: MARYURI HIJC DE ARISTIZABAL ARCOS - Tipo Usuario: Subsidiadc POS

Numero de cedula: MS 385591165 ) . Admin: EMSSANAR EPS S.A.S - o
Género: Masculino . Cont: (EMS2024) EMSSANAR CAPITACION 2024 099-.
Edad: 1 Dia(s) . - 2CS240001 ) T

Direccién: CRA28 A72 J 47
Teléfono: 3193063180
Celular: 3193063180

« Procedimientos : : -
Fecha y Hora: 16/01/2025 10:42:21 Profesional: Xilena Maria Barraza Niebles.(trabajado.) Identificacién:  CC 1234188589
N°: 7

Cod: 890409 Nomb: INTERCONSULTA POR TRABAJO SOCIAL Cant: 1 ""Dosis: DXP: 2370 DXR: T
Descripcion: . B
Recién nacido, de sexo masculino, con ntiimero de nacido vivo 256014910017617, quien nacs ‘el dia 16 de enero del 2025 en el horario de las 3: 48 am.’
ubicado en el hospital Carlos Holmes Truijillo, en el servicio de hospitalizacion partos. Direccién de vivienda: cra 28a # 52j'- 47, en el barrio Villa Blanca. Tel
3193063180 (pareja de su progenitora Julio Enrique). Ocupacion: ama de casa. Escolaridad: noveno de bachiller. Estado civil: soltera. Procedencia: Cali. -
Religion: ninguna. Eapb: Emssanar. Datos de su progenitora: Maryuri Aristizabal Arcos de 44 afios e identificada con cédula No. 38559116. Se atiende en .
interconsulta bajo solicitud de su médico tratante. Relato de su progenitora: "por las contracciones, nadie sabe que yo estoy aqui, yo nunca inicie controles,
porque no me gusta asistir a los hospitales, yo sé que es necesario. Mi primer bebé la tuve con la partera, ya es por costumbre ya estoy acostumbrada a ;
esas cosas, porque vivi en el pueblo durante 10 afios. Me la he pasado trabajando. En mi no tengo cuidado, pero con ellos si es diferente lo llevé a todos los
controles y vacunas. Consumo hace 8 dias, por terquedad y brutalidad, llevaba mas de un mes sin consumir, consumi cocafna. Yo les conté la verdad, hace . - .
una semana consumi. Consumo desde los 18 afios. Estuve en un centro de rehabilitacién para recuperar a mis hijas la primera vez duré 6 meses y la ot
segunda vez como unos 4 o 5 meses, yo he pensado en quitarme la vida la dltima vez que lo pensé fue'hace un afio, me sentia aburrida por la soledad de mi . T
casa.” : ST

Orden: 4 ltem:

El paciente se encuentra en acompafiamiento de su progenitora, este se encuentra recostado en el pecho de la madre, durante Ia atencién la progenitora
sefiala que asiste a servicio dado a inicio de trabajo de parto, el cual se presenta en la madrugada, por tal motivo se encuentra sin acompafiamiento. En
consulta describe que durante su gestacién no asistio a control prenatal, justifica la no asistencia, " no me gusta asistir a los hospitales, yo'sé que es e
necesario”. Se indaga frente a posible consumo en el embarazo, confirma consumo de SPA, cocaina, Gltimo consumo hace 8 dias, segin presume, N6’
obstante médico de turno informa que la progenitora ingresé bajo los efectos de sustancias psicoactivas, manifiesta consumo de marihuana y cocaina, en
horas de la noche. A nivel familiar, la madre refiere apoyo por parte de su hermano y pareja actual de la misma. Ante lo evidenciado, se determina :
hospitalizacién preventiva, para restablecimiento de derechos, por presuncién de negligencia, continuar activacion ruta posterior a remision por sindrome de
riesgo de dificuitad respiratoria y posible riesgo de abstinencia. Se brindan recomendaciones de cuidado, se educa a progenitora frente a los riesgos que
puede presentar el paciente dado al consumo de la misma en el periodo de lactancia. Se psicoeduca frente a factores de negligencia y los procesos que se

pueden adelantar frente a los entes de proteccién.

i

Elaboré: Impreso por:
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7 NIT. 8050273374
CALLE 72U N 28E-00 POBLADO II, CALI (Tel:6024377777)

Nombre del Usuario: MARYURI HIJO DE ARISTIZABAL ARCOS Tipo Usuario: Subsidiado POS

Numero de cedula: MS 385591165 . Admin: EMSSANAR EPS S.A.S .
Género: Masculino Cont: (EMS2024) EMSSANAR.CAPITACION 2024 099-
Edad: 1 Dia(s) 2CS240001 " .

Direccién: CRA28A72J 47
Teléfono: 3193063180
Celular: 3193063180

* Procedimientos

Fecha y Hora: 16/01/2025 10:30:45 Profesionaj: Luisa Fernanda Chica Ruiz.(psicologo.) Identificacién: ‘ceC 1144065419 =
N°: 6 o - . o
Cod: 890408 Nomb: INTERCONSULTA POR PSICOLOGIA Cant: 1 Dosis: DXP: Z370 DXR: T740 Orden: 4 ltem: :
Descripcion; ) : : : o
DATOS PERSONALES FECHA 16/01 /2025

Nombres y Apeltidos: MARYURI HIJO DE ARISTIZABAL ARCOS
Nro. Nacido vivo: 25014910017617

Fecha de nacimiento: 16/01/2025

Edad cronolégica: 7 horas (hora de valoracién) dias Sexo: M

Reside en: DIRECCION: CRA 28A#72J 47 BARRIO: VILLABLANCA
Teléfono: 3193063180 PAREJA SENTIMENTAL DE PROGENITORA
Procedencia: CALI

Eapb: EMSSANAR . . T .
Historia personal relevante: ACOMPANANTE NIEGA ANTECEDENTES DE EVENTOS TRAUMATICOS DURANTE SU VIDA (SAS-VF-NEGLIGENCIA) EN"
MENOR DE EDAD. : : ’
Antecedentes de enfermedad mental y fisica: ACOMPANANTE NIEGA ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES FISICAS O MENTALES EN MENOR DE -
EDAD.

ANTECEDENTES FAMILIARES: ENFERMEDAD FISICA (NINGUNO) ENFERMEDAD MENTAL (NINGUNO)

Datos de los progenitores o cuidadores permanentes: MARYURI ARISTIZABAL ARCOS DE 44 ANOS CON CC 38559116

Fecha de ingreso: 16/01/2025 Servicio: HOSP PARTOS Cama: MONITORIA :

MOTIVO DE CONSULTA: (NEGLIGENCIA)

RELATO DE ACOMPANANTE REFIERE ™EMPECE A SENTIR CONTRACCIONES, DOLORES DE PARTO, SANGRADO Y'PUES COMO YA ERA FECHA
VINE SOLA. YO NUNCA INICIE CONTROLES PRENATALES, LA VERDAD PORQUE NO ME GUSTA ASISTIR A LOS HOSPITALES, ASISTO YA EN UN
CASO DE EMERGENCIA, YO SE QUE ES NECESARIO. Mi PRIMER BEBE YO LA TUVE CON PARTERA, DE PRONTO ES UNA COSTUMBRE PORQUE
YO VIV EN UN PUEBLO DURANTE 10 ANOS. EN CUANTO A LA SALUD DE ELLOS SI SOY MUY CONSTANTE, CON LAS VACUNAS, LOS CONTROLES
DE CRECIMIENTQ Y DESARROLLO. YO LLEVABA SIN CONSUMIR HACE MAS DE UN MES, YO NO SOY CONSUMIDORA COMPULSIVA , YO
CONSUMO COCAINAY DURANTE EL EMBARAZQO S| CONSUMI”

MOTIVO DE CONSULTA: SE ATIENDE INTERCONSULTA POR PSICOLOGIA EN EL HOSPITAL CARLOS HOLMES TRUJILLO A PETICION DE MEDICO
DE TURNO PACIENTE LA CUAL AL MOMENTO DE VALORACION SE ENCUENTRA EN COMPANIA DE PROGENITORA, SE ESTABLECE
COMUNICACION VERBAL CON ACOMPARNANTE LA CUAL REFIERE INGRESAR AL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HCHT EL DIA DE HOY EN'HORAS
DE LA MADRUGADA POR DOLORES TIPO CONTRACCION, SENALA QUE NO ASISTIO DURANTE ESTADO DE GESTACION A CONTROLES
PRENATALES, BAJO EL SIGUIENTE MOTIVO "LA VERDAD PORQUE NO ME GUSTA ASISTIR A LOS HOSPITALES, ASISTO YA EN UN CASO DE
EMERGENCIA, YO SE QUE ES NECESARIO", SE INDAGA SOBRE CONSUMO DE SPAEN PROGENITORAY ESTA MANIFIESTA CONSUMO DURANTE
GESTACION, SENALA QUE ULTIMO CONSUMO FUE DE COCAINA HACE OCHO DIAS, SIN EMBARGO, PERSONAL MEDICO DE TURNO MANIFIESTA
QUE PACIENTE INGRESO AL SERVICIO DE URGENCIAS BAJO LOS EFECTOS DE SPA YA QUE PACIENTE INDICO QUE HABIA CONSUMIDO
MARIHUANA Y COCAINA, SE EVIDENCIA EN NOTA MEDICA DE MEDICO DE TURNO "Paciente ademas consumidora activa se SPA y alcohol, refiere
uitimo consumo en horas de la noche” "ultimo consumo de perico el 16/01/2024 antes de venir a urgencias.” ACOMPANANTE MANIFIESTA PARTO DEL
MENOR VIA VAGINAL SIN COMPLICACION CON PESO DE 2710 GRAMOS EN EL HOSPITAL CARLOS HOLMES TRUJILLO A LAS 38.3 SS, PACIENTE
SE ENCUENTRA EN TRAMITE DE REMISION A NIVEL DE MAYOR COMPLEJIDAD POR SD DE DIFICULTAD RESPIRATORIA DEL RN, RIESGO DE SD
DE ABSTINENCIA. PROGENITORA DEL MENOR REFIERE APOYO DE SU PAREJA SENTIMENTAL QUIEN NO ES EL PROGENITOR DEL MENOR DE
EDAD Y SU HERMANO.

SE OBSERVA MENOR EN BRAZOS DE PROGENITORA, EN OPTIMO ESTADO DE PRESENTACION PERSONAL E HIGIENE, MADRE CON ACTITUD
COLABORADORA, DIALOGO COHERENTE Y CLARO.

CONCEPTO: PLAN DE MANEJO

PACIENTE EL CUAL SE ENCUENTRA EN TRAMITE DE REMISION A ENTIDAD DE MAYOR COMPLEJIDAD PARA VALORACION DE ESPECIALIDAD, SE
SUGIERE DAR CONTINUIDAD A RUTA DE NEGLIGENCIA PARA RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS DEL MENOR DE EDAD Y POSTERIOR ADICHA
VALORACION SEA REMITIDO A CZ SUR

SE ACTIVA RUTA POR NEGLIGENCIA PARA RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS Y PROTECCION, TRAS EVIDENCIAR SITUACIONES DE
NEGLIGENCIA POR PARTE DE (PROGENITORA.) EN MANEJO DE SITUACIONES DE (SALUD) DEL MENOR DE EDAD, SE EXPLICA AACOMPANANTE
RUTA, PACIENTE EL CUAL DEBERA QUEDAR EN HOSPITALIZACION PREVENTIVA PARA REMISION A ICBF, SE GENERAN HABILIDADES PARA LA
VIDA, SE RECOMIENDA IMPLEMENTACION.DE HABITOS SALUDABLES, REALIZAR ACTIVIDADES ,DE OCIO, SE BRINDA EDUCACION EN
DERECHOS DE LOS NINOS, NINAS Y ADOLECENTES, PREVENCION Y EDUCACION ACOMPANANTE SOBRE FACTORES DE NEGLIGENCIA. SE
EDUCA EN IMPORTANCIA DE EDUCAR SIN VIOLENCIA, SE RECOMIENDA IMPLEMENTACION DE NORMAS Y LIMITES DENTRO DEL HOGAR. SE
BRINDA ORIENTACION SOBRE PAUTAS DE CRIANZA, SE GENERAN ORDENES. DE REMISION A INSTITUTO NACIONAL DE BIENESTAR FAMILIAR
(CENTRO ZONAL SUR) i s . :

SE ESTABLECE COMUNICACION CON ICBF VIA CHAT PARAAPORTE DE NUMERO DE RADICADO

SE GENERAN ORDENES DE SEGUIMIENTO POR PSICOLOGIA Y TRABAJO SOCIAL.

PACIENTE QUEDA EN ADECUADO ESTADO DE SALUD MENTAL. .
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