EJECUTOR

N

SECRETARIA DE SALUD

-,

GOBERNACION

REPORTE DE INFORMACION DE SEGUIMIENTO AL PDD Y A LOS PROYECTOS DE

el Tc;lima
nosygne

DEL TOLIMA INVERSION
CODIGO PROYECTO: 2020004730030 |SECTOR: | Salud y Proteccion Social
PROGRAMA PRESUPUESTAL: Salud publica
Desarrollo de estrategias para una comunidad mas sana y control de enfermedades transmisibles en el
PROYECTO: Tolima
Disminuir la morbimortalidad de Ias entermedades transmisibles especiicamente 1as
OBIJETIVO: Inmunoprevenibles, Endemo-epidemicas, Emergentes y reemergentes, en el
Departamento del Tolima.
CODIGO META META META META EJECUTADA
PROGRAMADA
Implementar [a estrategia de seguimiento al tratamiento de
EP1MP10 Tuberculosis en pacientes con Alto riesgo de abandono 1 1
"ESTTAR"
DATOS DE REPORTE

RESPONSABLE DE PROYECTO

Jorge Bolivar

RESPONSABLE DE META

Jose Fair Alarcon Robayo

RESPONSABLE DE CARGUE DE
META

RESPONSABLE DE REPORTE

Liliana Martinez Casallas

1- .-2021
PERIODO DE CARGUE mar FECHA DE CARGUE 8-sep.-2021
31-ago.-2021

ACTIVIDADES Programado Ejecutado Avance

1 Estudio de contactos 47 47 100,00%

2 Soporte Nutricional 100% 50% 50,00%
AVANCE DE LAS ACTIVIDADES AVANCE FiSICO DE META oy
Estudio de contactos _lAtraso 0,00%
Soporte Nutricional I Avance Fisico 100,00%
0 AVANCE FINANCIERO DE AVANCE
0 PRODUCTO FIsICO DE

. . |Presupuesto META
Presupuesto Inicial | .
Ejecutado
0 S 60.000.000 | $ 210.267.768
.z 100,00
0 P.ropottilon de 350,45% %
Ejecucion
FUENTES DE FINANCIACION TRANSFERENCIAS
. SGP SGP SALUD,
. LIBRE DESTINACION a a

P p P

ropios DESTINACION ESPECIFICA PROPOSITO EDUCACION Y SGP OTROS

GENERAL

SANEAMIENTO




Transferencias
Regalias

Otros

109.353.168

ASIGNACIONES
DIRECTAS

AREAS
AMBIENTALES

ASIGNACION PARA
LA PAZ

INVERSION
REGIONAL

CIENCIA Y
TECNOLOGIA

OTROS

PLAN
< OBRAS POR BIENES Y -
GESTION IMPPUESTOS TRANSFERENCIAS SERVICIOS CREDITOS FUNCIONAMIENTO |DEPARTAMENTAL
DE AGUAS
100.914.600

EJECUCION CONTRACTUAL

No. Contratar la prestacidn de servicios de Apoyo a la gestidn de un auxiliar de enfermeria
para fortalecer la estrategia de busqueda activa de sintomatologia respiratoria en grupos
OBJETO de riesgo definidos por el programa Nacional de Tuberculosis y seguimiento a pacientes
757 con tuberculosis y lepra del Departamento del Tolima.” en desarrollo del proyecto
“DESARROLLO DE ESTRATEGIAS PARA UNA COMUNIDAD MAS SANA Y CONTROL DE
ENFERMEDADES TRANSMISIBLES EN EL TOLIMA”.
CONTRATISTA SARA MELISA SANCHEZ QUIROGA VALOR S 15.000.000
https://community.secop.gov.co/Public/Tendering/ContractNoti
LINK DE ACCESO ceManagement/Index?currentLanguage=es-
CO&Page=login&Country=CO&SkinName=CCE AVANCE FisICO 100,00%
AVANCE
cbp 903 RP 2476 FINANCIERO 66,00%

EJECUCION CONTRACTUAL

Contratar la prestacion de servicios de Apoyo a la gestion de un auxiliar de enfermeria

No. para fortalecer la estrategia de busqueda activa de sintomatologia respiratoria en grupos
de riesgo definidos por el programa Nacional de Tuberculosis y seguimiento a pacientes
OBJETO con tuberculosis y lepra del Departamento del Tolima.” en desarrollo del proyecto
e “DESARROLLO DE ESTRATEGIAS PARA UNA COMUNIDAD MAS SANA Y CONTROL DE
ENFERMEDADES TRANSMISIBLES EN EL TOLIMA”.
CONTRATISTA CRISTIAN RENE MONRQOY CARMONA VALOR S 15.000.000
https://community.secop.gov.co/Public/Tendering/ContractNoti
ceManagement/Index?currentLanguage=es-
LINK DE ACCESO CO&Page=login&Country=CO&SkinName=CCE AVANCE FisICO 100,00%
AVANCE
cbp 901 RP 2894 FINANCIERO 66,00%

EJECUCION CONTRACTUAL

Contratar la prestacion de servicios de Apoyo a la gestion de un auxiliar de enfermeria

No. para fortalecer la estrategia de blsqueda activa de sintomatologia respiratoria en grupos
de riesgo definidos por el programa Nacional de Tuberculosis y seguimiento a pacientes
OBIETO con tuberculosis y lepra del Departamento del Tolima.” en desarrollo del proyecto
832 “DESARROLLO DE ESTRATEGIAS PARA UNA COMUNIDAD MAS SANA Y CONTROL DE
ENFERMEDADES TRANSMISIBLES EN EL TOLIMA”.
CONTRATISTA LENY LIZETH NOVOA VARON VALOR S 15.000.000
https://community.secop.gov.co/Public/Tendering/ContractNoti
ceManagement/Index?currentLanguage=es-
LINK DE ACCESO CO&Page=login&Country=CO&SkinName=CCE AVANCE FisIcO 100,00%



https://community.secop.gov.co/Public/Tendering/ContractNoticeManagement/Index?currentLanguage=es-CO&Page=login&Country=CO&SkinName=CCE
https://community.secop.gov.co/Public/Tendering/ContractNoticeManagement/Index?currentLanguage=es-CO&Page=login&Country=CO&SkinName=CCE
https://community.secop.gov.co/Public/Tendering/ContractNoticeManagement/Index?currentLanguage=es-CO&Page=login&Country=CO&SkinName=CCE
https://community.secop.gov.co/Public/Tendering/ContractNoticeManagement/Index?currentLanguage=es-CO&Page=login&Country=CO&SkinName=CCE
https://community.secop.gov.co/Public/Tendering/ContractNoticeManagement/Index?currentLanguage=es-CO&Page=login&Country=CO&SkinName=CCE
https://community.secop.gov.co/Public/Tendering/ContractNoticeManagement/Index?currentLanguage=es-CO&Page=login&Country=CO&SkinName=CCE
https://community.secop.gov.co/Public/Tendering/ContractNoticeManagement/Index?currentLanguage=es-CO&Page=login&Country=CO&SkinName=CCE
https://community.secop.gov.co/Public/Tendering/ContractNoticeManagement/Index?currentLanguage=es-CO&Page=login&Country=CO&SkinName=CCE
https://community.secop.gov.co/Public/Tendering/ContractNoticeManagement/Index?currentLanguage=es-CO&Page=login&Country=CO&SkinName=CCE

CDhP

899

AVANCE
FINANCIERO

RP

3099 66,00%

EJECUCION CONTRACTUAL

No. Contratar la prestacidn de servicios de Apoyo a la gestidn de un auxiliar de enfermeria
para fortalecer la estrategia de blsqueda activa de sintomatologia respiratoria en grupos
OBJETO de riesgo definidos por el programa Nacional de Tuberculosis y seguimiento a pacientes
799 con tuberculosis y lepra del Departamento del Tolima.” en desarrollo del proyecto
“DESARROLLO DE ESTRATEGIAS PARA UNA COMUNIDAD MAS SANA Y CONTROL DE
ENFERMEDADES TRANSMISIBLES EN EL TOLIMA”.
CONTRATISTA CARLOS ANDRES BORJA REYES VALOR S 15.000.000
https://community.secop.gov.co/Public/Tendering/ContractNoti
ceManagement/Index?currentLanguage=es-
LINK DE ACCESO CO&Page=login&Country=CO&SkinName=CCE AVANCE FisICO 100,00%
AVANCE
cbp 894 RP 3019 FINANCIERO 66,00%

EJECUCION CONTRACTUAL

No. CELEBRAR CONTRATO INTERADMINISTRATIVO CON EL HOSPITAL SANTA BARBARA DE
OBJETO VENADILLO TOLIMA PARA APOYA,R A LA GESTION DE LA SECRETARIA DE SAL,UD DEL
1202 TOLIMA, MEDIANTE L’A EJECUCION DE LAS FUNCIONES DE IMPLEMENTACION DEL
CONTROL Y ELIMINACION DE ENFERMEDADES PRODUCIDAS POR MICOBACTERIAS EN
LOS CUARENTA'Y SIETE (47) MUNICIPIOS DEL DEPARTAMENTO DEL TOLIMA
CONTRATISTA HOSPITAL SANTA BARBARA DE VENADILLO VALOR $241.914.600

LINK DE ACCESO

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tenderin

g/ProcurementContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.PC

CNTR.2539928&prevCitxUrl=https%3a%2f%2fwww.secop.gov.co

%2fCO1ContractsManagement%2fTendering%2fProcurementCo

ntractManagement%2flndex&prevCtxLbl=Contratos+ AVANCE FisSICO 10,00%
AVANCE
cDP RP
1697 - 2030 5138 -5139 FINANCIERO 0,00%
FOCALIZACION REGIONAL
Ibagué Anzodtegui Carmen de Apicald |Coyaima Falan Herveo Libano
Alpujarra Armero Casabianca Cunday Flandes Honda Mariquita
Alvarado Ataco Chaparral Dolores Fresno Icononzo Melgar
Ambalema Cajamarca Coello Espinal Guamo Lérida Murillo
Natagaima Planadas Roncesvalles San Luis Venadillo Municipio con
Mayor Inversion
Ortega Prado Rovira Santa Isabel Villahermosa Municipio con
Mayor Inversion
Palocabildo Purificacion Saldafia Sudrez Villarrica .. .
Inversion Max



https://community.secop.gov.co/Public/Tendering/ContractNoticeManagement/Index?currentLanguage=es-CO&Page=login&Country=CO&SkinName=CCE
https://community.secop.gov.co/Public/Tendering/ContractNoticeManagement/Index?currentLanguage=es-CO&Page=login&Country=CO&SkinName=CCE
https://community.secop.gov.co/Public/Tendering/ContractNoticeManagement/Index?currentLanguage=es-CO&Page=login&Country=CO&SkinName=CCE

Piedras Rioblanco San Antonio Valle de S. Juan Tolima Inversion
60000000|Promedio
EVIDENCIAS
Asistencias Técnicas/ Visitas/
Inspecciones.
Fecha Medio Asunto Participantes Soporte

1/3/21 al 31/8/21

Seguimiento individualizado a casos con

Actas de Visita
inicial, formatos
de seguimiento-
Tarjetas de
tratamientoy

Presencial y Tuberculosis en rieago de no adherecia en SARA MELISA Registros
Virtual municipios priorizados SANCHEZ Fotograficos
Actas de Visita
inicial, formatos
de seguimiento-
1/3/21 al 31/8/21 Tarjetas de
Seguimiento individualizado a casos con tratamientoy
Presencial y Tuberculosis en rieago de no adherecia en CARLOS ANDRES |Registros
Virtual municipios priorizados BORJA Fotograficos

1/3/21 al 31/8/21

Seguimiento individualizado a casos con

Actas de Visita
inicial, formatos
de seguimiento-
Tarjetas de
tratamiento y

Presencial y Tuberculosis en rieago de no adherecia en CRISTIAN RENE Registros
Virtual municipios priorizados MONROY Fotograficos
Actas de Visita
inicial, formatos
de seguimiento-
1/3/21 al 31/8/21 Tarjetas de
Seguimiento individualizado a casos con tratamientoy
Presencial y Tuberculosis en rieago de no adherecia en LENY LIZETH Registros
Virtual municipios priorizados VARON Fotograficos
PRESENCIA TERRITORIAL
lbagué Anzoategui Carmen de Apicald |Coyaima Falan Herveo Libano
Alpujarra Armero Casabianca Cunday Flandes Honda Mariquita
Alvarado Ataco Chaparral Dolores Fresno Icononzo Melgar
Ambalema Cajamarca Coello Espinal Guamo Lérida Murillo
Natagaima Planadas Roncesvalles San Luis Venadillo
Ortega Prado Rovira Santa Isabel Villahermosa
Palocabildo Purificacion Saldafia Sudrez Villarrica
Piedras Rioblanco San Antonio Valle de S. Juan Tolima
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Gobernacion del Tolima

NIT: 800.113.6727 ‘s.
: - : DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE ASUNTOS el 'rolima
JURIDICOS I‘IOS. 'ne
GOBERNACION
DEL TOLIMA DIRECCION DE CONTRATACION

CONTRATO INTERADMINISTRATIVO

Contrato

Interadministrativo 1202 Fecha: | 25 DE MAYO DE 2021
No.

Hndeee] GOBERNACION DEL TOLIMA

contratante:

Nit: 800113672-7

CONTRATISTA: HOSPITAL SANTA BARBARA DE VENADILLO TOLIMA
Identificacion: 890-701-010-1

E:g;fse"ta"te SANDRA PATRICIA CALDERON MAYORQUIN.

C.C. No.: 65706808 DE ESPINAL.

Entre los suscritos a saber: EL GOBIERNO DEPARTAMENTAL DEL TOLIMA, con NIT. 800.113.672-7
representado por JORGE LUCIANO BOLIVAR TORRES, en calidad de Secretario SALUD, de conformidad
con el Decreto N°. 1066 del 18 de noviembre de 2020, delegado por el Gobernador para ejercer la funcion de
Ordenador del Gasto, en nombre del Departamento del Tolima, de conformidad con el Decreto N°. 0850 del 31
de agosto de 2020, quien se denominara, EL DEPARTAMENTO, por una parte y por la otra HOSPITAL
SANTA BARBARA DE VENADILLO TOLIMA con NIT N° 890-701-010-1, representado legalmente por
SANDRA PATRICIA CALDERON MAYORQUIN, en calidad de Gerente, nombrado mediante Decreto No. 48
del 01 de ABRIL de 2020, quien declara hallarse sin inhabilidades e incompatibilidades conforme al articulo 8
de la ley 80 de 1993, adicionado articulo 18 de la ley 1150 de 2007 y quien en adelante se denominara el
CONTRATISTA, hemos convenido celebrar el presente Contrato, el cual se regira por las siguientes:

CLAUSULAS:

“CELEBRAR CONTRATO INTERADMINISTRATIVO CON EL HOSPITAL SANTA
BARBARA DE VENADILLO TOLIMA PARA APOYAR A LA GESTION DE LA
SECRETARIA DE SALUD DEL TOLIMA, MEDIANTE LA EJECUCION DE LAS

CRIE FUNCIONES DE IMPLEMENTACION DEL CONTROL Y ELIMINACION DE
ENFERMEDADES PRODUCIDAS POR MICOBACTERIAS EN LOS CUARENTA Y
SIETE (47) MUNICIPIOS DEL DEPARTAMENTO DEL TOLIMA.
2) Plazo: DOSCIENTOS (200) dias calendario, contados a partir de la suscripcién del acta de
: inicio previo perfeccionamiento y legalizacion del acto contractual.
3?Luga_r’d_e Departamento del Tolima
ejecucion:

Obligaciones generales y especificas del contratista:

Dentro de las actividades que desarrollara la prestacion de servicios se encuentran las

siguientes:
1. Fortalecer las acciones de asistencia técnica del programa de Micobacterias

(Tuberculosis) en Municipios, IPS y EAPB del Tolima.

4) Obligaciones: 2. Apoyar los procesos de generacion del conocimiento segun los lineamientos
del Ministerio de Salud y proteccién social

3. Apoyar el fortalecimiento de la capacidad de la red de laboratorios de
Tuberculosis

4. Apoyar el abordaje programatico de poblaciones especiales y grupos étnicos
para el control de la Tuberculosis.

Paginalde?7
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16

Apoyar en la realizacion de estudios de contactos en coordinaciéon con
Vigilancia en Salud Publica de la entidad territorial Y en el funcionamiento del
sistema de informacion de TB (recopilar, consolidar, procesar y cruzar).

Apoyar la Estrategia de Seguimiento al Tratamiento de Tuberculosis en
pacientes con Alto Riesgo de abandono "ESTTAR”.

Facilitar el talento humano exigido por la entidad territorial por el tiempo
acordado para la ejecucion de las intervenciones contratadas.

EL CONTRATISTA debera abrir una cuenta bancaria de ahorros a nombre del
mismo y del Departamento del Tolima, para el manejo exclusivo de los
recursos del presente contrato, dentro de los tres (03) dias siguientes al acta
de Inicio y hasta la firma del acta de liquidacion del Contrato, EL
CONTRATISTA debera informar al supervisor del contrato el niumero de la
cuenta.

Mantener continua comunicaciéon con el Programa de Mycobacterias de la
Secretaria de salud Departamental y acatar sus directrices técnicas en materia
de la ejecucion de las actividades contratadas.

Guardar la suficiente reserva sobre la informacion que se obtenga en desarrollo
de las actividades realizadas.

Ejecutar y responder directamente por el desarrollo de las actividades
contratadas, segun las condiciones técnicas, lineamientos y metas definidas
por la Secretaria de Salud del Tolima.

Disponer de areas de trabajo con las condiciones fisicas y sanitarias
necesarias para que el talento humano que ejecuta las acciones de
intervenciones colectivas planee, monitoree y evalué los resultados de las
mismas.

Presentar informes mensuales de ejecucion técnica y financiera a la entidad
territorial con la periodicidad que se acuerde de manera conjunta entre las
partes o cuando cualquier ente de control o autoridad competente lo requiera.
Garantizar el desarrollo de un proceso de veeduria ciudadana en la ejecucion
de intervenciones colectivas y documentar e implementar un proceso para la
rendicién de cuentas.

Participar en los espacios de andlisis y de trabajo convocados por la entidad
territorial.

. Las demas que resulten de la ejecucion del contrato.

PARAGRAFO: De acuerdo a lo establecido en el anexo técnico adjunto.
OBLIGACIONES GENERALES:
1.

Firmar el acta de iniciacidon de comun acuerdo con el supervisor del acto
contractual una vez legalizado y perfeccionado el presente contrato de
prestacion de servicios.

Constituir, ampliar, prorrogar o modificar las garantias en el evento en que se
aumente el valor del contrato, se prorrogue su vigencia o se modifiquen sus
condiciones. Asi mismo, EL CONTRATISTA debe reponer las garantias cuando
el valor de las mismas se vea afectado por razén de siniestros. De lo anterior el
contratista debe comunicar a la compafia de seguros.

Realizar oportunamente los pagos al sistema de seguridad social y para fiscales
de acuerdo con el Decreto 1273 de 2018 y demas normatividad vigente.
Presentar informe al supervisor técnico del contrato, sobre el cumplimiento de
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10.

11.

las obligaciones, para la realizacion del respectivo pago.

Suscribir acta de liquidacién previa terminacion del presente contrato y de
informe final de ejecucion, avalado por el supervisor del acto contractual.
Entregar informes de ejecucion técnico financiero periddicos a la supervisora del
contrato en medio fisico y magnético, de las actividades realizadas con los
respectivos soportes como Planillas de asistencias, actas de visita debidamente
diligenciadas y sistematizadas en la base de datos asignada, fotos debidamente
documentadas. PARAGRAFO: Por parte de la Supervision se podran solicitar
informes extraordinarios de ejecucién cuando alguna situacion especial lo
ametrite.

Ejecutar y responder directamente por el desarrollo de las actividades
contratadas, segun lo establecido en el Anexo Técnico de la resolucion NO. 518
de 2015, y las condiciones técnicas, lineamientos y metas definidas por la
entidad contratante en las presentes condiciones.

Garantizar la disponibilidad o vinculaciéon de la totalidad del talento humano
exigido por la entidad territorial por el tiempo acordado y cumplir con los criterios
del articulo18 de la resolucion No. 518 de 2015, para la ejecucion de las
intervenciones contratadas.

Identificar adecuadamente al personal que ejecute las actividades del presente
contrato.

Destinar y manejar los recursos destinados en una cuenta bancaria exclusiva
hasta la firma de la liquidacion del convenio o contrato, los recursos alli
depositados soélo podran ser utilizados para el desarrollo y pago de los bienes o
servicios que se requieran para la ejecucion de las intervenciones contratadas
de acuerdo a las necesidades del departamento y a las instrucciones que se
impartan por la Secretaria de Salud del Tolima.

Cumplir con las obligaciones frente al sistema de Seguridad Social Integral y los
aportes parafiscales. (Articulo 50 de la Ley 789 de 2002 y el Articulo 23 de la
Ley 1150 de 2007).

5) Valor:

El valor total del Contrato Interadministrativo es de DOSCIENTOS CUARENTA Y UN
MILLONES, NOVECIENTOS CATORCE MIL, SEISCIENTOS PESOS ($241.914.600)
MONEDA CORRIENTE Y LEGAL.

6) Forma
Desembolso:

1.

Un pago ANTICIPADO, por el 30% del valor del contrato, con la presentacion
de Copia del Acta de Iniciacién de ejecucion del contrato, cronograma de
actividades y actas de concertacion con visto bueno del supervisor.

Un Primer pago, por el 60% del valor del contrato y el 50% de avance de las
actividades realizadas

Un pago final a la suscripcién del acta de liquidacion, cuyo valor sera la
diferencia entre el valor de las actividades ejecutadas por el Hospital menos el
valor pagado hasta ese momento por el Departamento,

REQUISITOS PARA PAGO: Copia del Acta de Iniciacion de ejecucion del contrato.
Certificacion de Paz y Salvo de pago de aportes al Régimen de Seguridad Social y
Parafiscales, suscrita por el Revisor Fiscal, 6 el Representante Legal del Hospital.
Presentar cronograma de actividades y actas de concertacién con visto bueno del
supervisor. Informe técnico-financiero, Presentacion de extracto bancario y acta de
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recibo final.

PARAGRAFO PRIMERO: los dineros girados por la administracién Departamental no
podran invertirse si no en la ejecucion del objeto del presente contrato de conformidad
con lo presentado en la propuesta y no podran destinarse a la especulacion
econdmica ni distraerse en el pago de obligaciones diferentes a las requeridas por los
mismos trabajos. En ningun caso podran incluirse entre tales gastos los
correspondientes al perfeccionamiento y/o legalizacién del contrato. Los dineros que
se entreguen AL CONTRATISTA conservan los dineros de fondos publicos y su mal
manejo, el cambio de destinacion o su apropiacion indebida daran lugar a las acciones
legales correspondientes y a ser efectivas las garantias.
PARAGRAFO SEGUNDA: Los pagos del Contrato Interadministrativo estan sujetos a
la disponibilidad del Plan Anual de Cuentas PAC.

PARAGRAFO TERCERO: EL CONTRATISTA debera abrir una cuenta bancaria de
ahorros a nombre del mismo y del Departamento del Tolima, para el manejo exclusivo
de los recursos del presente contrato, dentro de los tres (03) dias siguientes al acta de
Inicio y hasta la firma del acta de liquidacion del Contrato, EL CONTRATISTA debera
informar al supervisor del contrato el nimero de la cuenta.

PARAGRAFO CUARTO: Los dineros que no se ejecuten y los rendimientos
financieros generados por la cuenta de ahorros deberan ser entregados por EL
CONTRATISTA a la Tesoreria del Departamento del Tolima, antes de la liquidacion
del contrato con base en la certificacién expedida por la entidad financiera.

7) Imputacioén
Presupuestal

EI DEPARTAMENTO pagara el gasto que ocasione el presente Contrato con cargo a la
identificacién presupuestal: 05-3-61115-0633 Concepto: Desarrollo de Estrategias
para una comunidad mas sana y control de enfermedades transmisibles en el
Tolima. BPIN: 2020004730030, Certificado de disponibilidad presupuestal No. 1697,
expedido por el Director Financiero de Presupuesto.

EI DEPARTAMENTO pagara el gasto que ocasione el presente Contrato con cargo a la
identificacién presupuestal: 05-3-611112-0505 Concepto: Desarrollo de Estrategias
para una comunidad mas sana y control de enfermedades transmisibles en el
Tolima. BPIN: 2020004730030 Resolucion 270 de 2021 MSPS., Certificado de
disponibilidad presupuestal No. 2030, expedido por el Director Financiero de
Presupuesto.

8) Supervisor:

La vigilancia, seguimiento y verificacién técnica, administrativa y contable de la
ejecucion y cumplimiento del presente Contrato Interadministrativo sera ejercida por
JOSE FAIR ALARCON ROBAYO - Profesional Universitario de la Secretaria de
Salud de la Gobernacion del Tolima, o quien haga sus veces de conformidad con lo
establecido en el Manual de Contratacién del Departamento del Tolima y las demas
normas que lo aclaren, modifiquen o sustituyan. PARAGRAFO PRIMERO. El
supervisor tendra (Ademas de las establecidas en el Manual de Contratacion) las
siguientes funciones: 1. La vigilancia y control de la ejecucion del Contrato. 2. Hacer
recomendaciones y sugerencias al CONTRATISTA con respecto a la ejecucién del
Contrato. 3. Expedir certificaciéon de cumplimiento a satisfaccion de las actividades, si
fuere el caso. 4. Corroborar que el CONTRATISTA se encuentre al dia y acredite el
cumplimiento de las obligaciones del Sistema de Seguridad Social y parafiscales. 5.
Remitir al archivo del Grupo de Contratacion toda la documentacién en original que se
genere en relacién con el Contrato en todas sus etapas: Precontractual, Contractual y
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Post-contractual. PARAGRAFO SEGUNDO. Las divergencias que ocurran entre el
Supervisor y el CONTRATISTA o su representante seran dirimidas por el
DEPARTAMENTO, cuya decision sera definitiva.

9) Garantias

El CONTRATISTA se obliga para con el Departamento a allegar pdliza unica de
cumplimiento expedida por una compafiia de seguros legalmente establecida en el pais
que ampare los siguientes riesgos:

COBERTURA
EXIGIBLE

Cumplimiento general | X
del contrato

CUANTIA VIGENCIA

Diez (10%) por ciento | Duracion del
del valor total del | contrato y hasta
contrato (06) meses mas
Cinco por ciento (5%) Duracion del

del valor total del contrato y hasta
contrato (03) afios mas
Durante la
ejecucion del
contrato y seis
(6) meses mas

Si NO

Salarios, prestaciones | X
e indemnizaciones

Buen manejo y
correcta inversion del
pago anticipado

Por el cien por ciento
X (100%) del monto dado
en pago anticipado

PARAGRAFO SEGUNDO. De conformidad con el Decreto 1082 del de 2015, y demas
normas que aclaren, sustituyan o modifiquen, CONTRATISTA debera ampliar la
vigencia de la pdliza de cumplimiento hasta el momento de la liquidacién del Contrato.
PARAGRAFO TERCERO. De no liquidarse el Contrato de comun acuerdo, dentro de
los cuatro meses siguientes a la terminacién del plazo estipulado en el mismo, debera
EL SUPERVISOR solicitar al HOSPITAL la ampliacién del término de vigencia de la
poliza, hasta el momento de la liquidacién del acto contractual.

10) Causales de
Terminacion:

El Contrato también podra terminarse por cualquiera de los siguientes eventos: i) por
acuerdo de las partes; ii) por vencimiento del plazo; iii) por caso fortuito o fuerza mayor.

11) Suspension
temporal del
Contrato

Sélo en eventos de fuerza mayor, caso fortuito o mutuo acuerdo de las partes podran
suspender la ejecucion del Contrato. Este hecho, previo concepto del supervisor, se
hara constar en acta que suscribira CONTRATISTA y el supervisor con el visto bueno
del ordenador del gasto.

12) Cesion:

EI CONTRATISTA, sélo podra ceder el presente Contrato mediante Contrato de cesion
celebrado con el cesionario, previa autorizacion expresa y escrita del
DEPARTAMENTO, la cual requerira concepto previo del supervisor y mediante acto
administrativo motivado se comunicara a la compafia de seguros garante del Contrato.

13) Multas:

En caso de mora o de incumplimiento parcial de las obligaciones a cargo de
CONTRATISTA, las partes pactan, mediante el presente documento efectuar la
liquidacidon de multas diarias sucesivas del 1% del valor total del Contrato, sin que éstas
sobrepasen del 10% del valor total del mismo. El pago se ajustara al procedimiento
legal establecido para tal fin; si ello no fuere posible, su cobro podra efectuarse con
cargo a la garantia de cumplimiento. De las multas y demas sanciones impuestas por el
Departamento se informara a la Camara de Comercio y a la Procuraduria General de la
Nacion. PARAGRAFO. La exigibilidad de las multas no exonerara al HOSPITAL del
cumplimiento de sus obligaciones contractuales hasta la terminacion del Contrato.
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14) Modificaciones,
prorrogas,
adiciones,
terminacion
anticipada

De acuerdo a lo establecido en el decreto departamental 811 de 2017, toda solicitud de
este tipo sera tramitada por la dependencia respectiva y con la revision de la Direccién
de contratacion, previa solicitud escrita ya sea por el supervisor o interventor con el
visto bueno del secretario o director interesado y ordenador del gasto acompafada de
los soportes indicados en los cuales se conceptie en la necesidad y conveniencia y
con la debida antelacion al vencimiento del plazo de ejecucién

15) Ausencia de
relacién laboral

El presente Contrato no genera relacion laboral alguna entre el Departamento y
CONTRATISTA y en consecuencia tampoco el pago de prestaciones sociales y de
ningun tipo de emolumentos distintos al valor acordado en la cldusula quinta.

16) Liquidacion del
Contrato

El presente Contrato se liquidara de comun acuerdo por las partes dentro de los seis
(6) meses contados a partir de su finalizacion o de la expedicion del acto administrativo
que ordene su terminacion o de la fecha del acuerdo que lo disponga, para lo cual el
supervisor preparara el acta correspondiente. PARAGRAFO PRIMERO. El Supervisor
verificara el cumplimiento de las obligaciones impuestas por el articulo 23 de la Ley
1150 de 2007 durante la vigencia del Contrato por parte del CONTRATISTA.
PARAGRAFO SEGUNDO. Si CONTRATISTA no se presenta a la liquidaciéon previa
notificacidon de la Secretaria ejecutora o las partes no llegan acuerdo sobre el contenido
de la misma dentro del plazo establecido en la presente clausula, la liquidacion sera
practicada directa y unilateralmente por la entidad dentro de los dos (2) meses
siguientes y se adoptara por acto administrativo motivado susceptible del recurso de
reposicion.

17) Inhabilidades e
Incompatibilidades

El CONTRATISTA afirma bajo la gravedad del juramento, que se entiende prestado
con la suscripcion del presente Contrato, que no se halla incurso en ninguna de las
inhabilidades e incompatibilidades y demas prohibiciones previstas para contratar en la
Constitucion Politica, articulo 8° de la Ley 80 de 1993 y demas disposiciones aplicables
y que si llegaren a sobrevenir durante la ejecucion del Contrato se dara aplicacién a lo
dispuesto por el articulo 9° de la misma ley.

18) Clausula penal:

En caso de incumplimiento total de las obligaciones a cargo del CONTRATISTA, éste
debera pagar a titulo de clausula penal pecuniaria, un valor equivalente al diez por
ciento (10%) del valor del Contrato, el cual se podra cobrar, previo requerimiento, con
base en el presente documento, el cual presta mérito ejecutivo.

19) Mecanismos de
solucion de
controversias
contractuales

Las controversias que surjan durante la ejecucion del objeto contractual se
solucionaran preferiblemente mediante los mecanismos de arreglo directo vy
conciliacién previstos en la Ley 80 de 1993 y normas que la modifiquen o adicionen.

20) Documentos
integrantes del
Contrato:

Forman parte integrante de éste Contrato los siguientes documentos: 1- Los
documentos que soportan el proceso pre-contractual. 2- Todas las modificaciones,
adiciones o aclaraciones que se expidan con posterioridad. 3- Los documentos
necesarios para la legalizacion que se elaboren. 4- Los documentos que soporten
la ejecucion del mismo. 5- El acta de liquidaciéon bilateral o acto administrativo
de ligquidacidon unilateral segun sea el caso.

21) Requisitos de
perfeccionamiento
y ejecucion:

El presente Contrato se perfecciona con la suscripcion de las partes, y para su
ejecucion se requiere: A) Registro presupuestal. B) Constitucion de garantia y posterior
aprobacion por parte de la Direccidon de Contratacion del Departamento. PARAGRAFO
PRIMERO: El presente acto contractual esta exento de estampillas de conformidad con
las disposiciones departamentales vigentes.
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22) Indemnidad:

De conformidad con el Decreto 1082 de 2015 y demas normas que aclaren, sustituyan
o modifiquen, CONTRATISTA acuerda y se obliga en forma irrevocable a mantener al
DEPARTAMENTO libre de cualquier dafio o perjuicio originado en reclamaciones de
terceros y que se deriven de sus actuaciones o de las de sus subcontratistas o
dependientes, en desarrollo del objeto contractual.

23) Acta de inicio

El acta de inicio sera suscrita por el supervisor y CONTRATISTA dentro de los cinco (5)
dias habiles siguientes a la fecha de legalizacion del Contrato.

24) Legislacion

Para todos los efectos, el presente Contrato se regira por la Ley 1150 de 2007, el
Decreto 1082 de 2015, la Ley 1474 de 2011, y demas normas que la modifiquen, y

Aiplieas adicionen.
25) Domicilio EL DEPARTAMENTO Y CONTRATISTA, acuerdan que para todos los efectos legales
contractual: que se deriven del presente Contrato como domicilio contractual, la ciudad de Ibagué.

26) Declaraciones:

Las partes declaran que conocen, comprenden y aceptan todas y cada una de las
estipulaciones contenidas en el presente Contrato y los demas documentos que forman
parte integral del mismo, cuya interpretacion se sustentara en el principio de la
autonomia de la voluntad de las partes con fundamento en el articulo 1602 del Cédigo
Civil Colombiano.

27) Notificaciones:

Los avisos, solicitudes, comunicaciones y notificaciones que las partes deban hacer en
virtud de la relacion contractual constaran por escrito y se entenderan debidamente
efectuadas soélo si son entregadas personalmente o por correo electrénico a la persona
y a las direcciones indicadas a continuacion: i) Por parte de Gobernacion del Tolima,
Carrera 3 entre Cale 10 y 11, Piso 2 correo electrénico:
direccioncontratacion@tolima.gov.co, ii) Al CONTRATISTA, en el correo electronico:
informes@hospitalsantabarbara.gov.co

Elaboré: Carolina Mosos — Abogada Especializada Direccidon de Contratacion.

Revisé: Dra. Kateryne Ledn Miranda — Directora de Contratacion.
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OBLIGACION1 ——

APOYAR EL CUMPLIMIENTO DE LA ESTRATEGIA TDO EN LOS PACIENTES
ASIGNADOS CORRESPONDIENTES A HABITANTES DE CALLE Y COINFECCION
TB/VIH EN LOS MUNICIPIOS DE RESIDENCIA DE CADA CASO.
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MINISTERIO DE SALUD Y PROYECCION SOCIAL
PROGRAMA NACIONAL DE PREVENCION Y CONTROL DE LA TUBERCULGSIS
NSTRUMENTO PROGRAMATICO DE SEGUIMIENTG A PERSONAS AFECTADAS POR TURERCULOSIS Y SUS
CONTACTOS

Margue con X una o varias respuestas seqglin corresponda. Diligencie previamente fos datos de ingreso ai programa
segun la informacion que tenga disponible para conocer el caso. g

v

! 1. DATOS DE CARACTERTZACION SOCTODEMOGRAFICA DE LA PERSONA. (c2 apfica en Iz primera visita)

1.4 Tipo de documento de identidad:

11 Sexo; 1.2 Edad: 1.3 Nombr y apell'dos.:
‘MO FRQ o %Q _ N\)(’,f\ Pﬁ\@‘( DA (ZA(Y\\VC/'Z (2— cc®™ Rcll Ps3 CEDD NUIPLD Otro L
1.5 Ntimero de identificacion: 1.6 Ocupacion: 1.7 Etnia: 0 0 —
' A 4 . Indigenal 1 Afrocolombianof] Raizalll Rrom gitanol_ Si es
\ QOGOO?) 6 ml . ’MﬂA < . ~ indigena indique el pueblo _
1.8 Escolaridad: . ) 1.9 Estado Civil: ) 1410
Sin escolaridad"} Primarial_} Bachilleratoim Técenicol ] Profesional{’] Soltero(a)l-] Casado(a)l_f Unicn Librem Departamento/Distrit:
U 1 b | S v i
1.11 Direccidn de residencia: 1.12 Municipio . 1.13 Localidad/comuna/vereda. 1.14 Barrio. 1,45 Area ge&g}réﬁ@:_
A i ‘ : Zona Urbaralyd Rureli
CC J_ N AR GU\A"‘Y‘Q , 6 \ CAQ" oN. ‘ Rural dispersa [
1,16 Tipo de vivienda: 1.17 Tipo de trabajo: _ £.18 Régimen de 2filiacién en salud:
Casa Apartamento[ Albergue{ ] Empleadol] Independiente[] Desempleadol] Contributivoﬁ_ Subsidiadol I
Centrg Proteccisni ] Ningunall : No asequradol_| Régimen Especiaii §
1.12 Nombre de la EAPB: o o ' 1,20"'Grupc-) {jobia-c-iénalz ) =
Privado de la libertad[ ] habitante de calle[} migrante[ ] trabajador de fa salud L2
;F Py(\(\\ desplazadol_] persona con discapacidad[] desmovilizade(Z victima del conflicto3
\S'B(ﬁz— : * madres comunitarias_| poblacién LGBTIL] Otro 1] éCusl
1.21 iCudntas bérsbnas vivencon - 1.22 Calidad de Vivienda: 1,23 éCub ntas persoﬁas 1.24 La vivienda cuentz con servicios:
usted? - iExiste? ~dependen econdmicamente de Luzg\a_glua?gt a!cantarii[a@é#_‘ g i
10 2303 4-6@ >601 Hacinamiento  S{ 1 No[l  usted? internetiCtelevisionX teléfon@
. " Falta ventilacion si Tt No[ 0118 2300 463 >6[1 : recoleccion de basurasiX
. umnacbn ST NeDJ e . L g, e , _
1.25 LSu%{wgresos econdmicos mensuales son? - 1.26 :Cuntas comidas ingiere al dia promedio? 1.27 éRecibe alglin tino ¢
No tiene I\ <1 SMLMVIY 2-3 SMLMVi] >4 sMMv] 10 20307 >a7\] subsidio econémico del
' ’ ' : estado?

' . DATOS DE INGRESO AL PROGRAMA (se aplica en & primera visita) . .7

2.1 Tipo de tuberculosis: T '_ ' ' 3.3 Condicion de ingreso:

pulmonar ©A Extrapulmonar] Meningea 1 Nue\/om Recaidal |  Fracasoll Recuperado tras pérdidali  Otro 0
Especifique l2 Jocalizacion extrapulmonar: ___ . . . , _
2.3 Criterio de diagndstico: 2.4 Resultados de exémenes microbiologicos de diagnéstico: 2.5 Tipo de gaso:

" Cuttivo tiquido: 51 1 No [ Cultivor ()L} 1a9 BAARL] 4+ ++ +++[1 NRTE TR Sensit!®

' Prueba Molecular: SIS No [ Contaminado[ 3 , TBMDR/RR[_L TB Mono

) e - Prueba molecular: No detectado[] Detectado[ ] No interpretablel}  TBXDR [}
Bacioscopia: TG}  NoLJ Resistente a; rifampicinal_| isoniacidal}  quinclonasC] ; Ssiic
- - P N m | : L

Radiografia de téraxe ST (1 No [ aminoglucésidosT] p — 4 26Fecha c._i__e diagnostic
Diagnéstico clinico: Si ] No L’] Baciloscopia: ()T 129 BAARE] + ++00 +++@ NRC] ey

ento) . N

encia previo 2 Ia visita a partir de la ficha de tratami

? p}m/x%s'e' S " 3.3 Fecha de inicio 2 Fase:
! fpdiveniazi

i DA’TE)S;DE""SE?:;"U'I'__M"I'ENrdei.f"fT'hAfAréiEhﬁb (set

; 3;1 ' € Ha d' mg 50 alwp-.rog.;-rar-na: o . o SZE Eh
YTHTE ek

3.4 Tipo de tratemiento * 3.5 Dosis de tratamiento completado a la fecha - 3.6Comorbilidades/factores de

prescrito en el memento de E?E”dahfliga,%" TBMDR/RR - de |a visita: . riesgo.

la visita: ol o 12 visifary ey #) fase 1 fase 11 [} VIH st Nog _ Alcoholisr

Estandarizado RHZE ‘Isr’l%wdu;hzado T8 MDR/RR " dosis: % m‘ Diabetes S!'D Not_! @ Nl

SiC1  Noll l y 28 visita ¢ riiae) fase IL] fase I Cancer Siid N - Tabaquis

Individualizado 1 fase Estandarizado TBXDR i e : i Nol

sl NoJ s noQd - dosis: s ity N _EPOC si0) Nol  SC] Mol
" Estantdarizado RH _ Individualizado TEXDR 32 visita (g mrfa fase IE] fase I Enf.Renal s N Consumc
S0 Mo s nNeld - dosis: . . Enf.Hep SN psicoacti

Individualizado 2 fase . Estadarizado RHZE y Lfx 42 visita (o wwieius fase 1] fase LD Desnutricién S No SN

S NolJ ~ ST Neld - dosis: _ Enf, Mental. Sf[J No®  Otre L

: : - eCuar
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3.6 Acceso a controles médicos a la fecha de 3.7 Acceso a controles de enfermerfa a la fecha de | Visita 3.2 Acceso a controles bacteriolégicos 2 la fech

- la visita segun el lineamiento del PNT: segUn el lineamiento del PNT: ' de la visita segin el lineamiento del PNT:
, 1 mes SIC] No[J NRL1 1 mes S Nof.i NR[_  Controles adicionales para TF o Alfinalizar fase intensiva:
3 mes SCJ No[} NRLJ 2 mes SIT] Nol ' NRDS PR SiTJ Mol positivol]  negativo[]
5 mes SICJ No[4 NRLD 3 mes SIC) No[J NRLj  SiC) NofTJ NRLH Noveportal]
Controles adicionales para TF FR: 4 mes SI[_] Nol_] NR[1  incompletos| ] . _Enla mitad de Ia fase de continuacién
ST} Nol3 NR[JJ Incompletos] 5 mes SiLJ No[l NRI]  No aplical’] SilJ Nol_} positivol ] negatival_!
6 mes SiC} No{_1 NR[] No reporta[_J

e Al finalizar el tratamiento:
Si1 No[_] positivol] negativo
No reportal_j

" 3.9 Acceso a controles de nutricidn a la fecha de la 3.1.0 Acceso a controles de psicologfa a la fecha  3.%% Acceso a valoracién trabajo social a la

* visita seguin el lineamiento del PNT: de la visita segun el lineamiento del PNT: fecha de la visita seglin el lineamiento del PNT:
1 mes Sil_{ Nol_l NRL] 1 mes S No[_) WR(T] Antes de iniciar el tratamiento
3 mes SilJ No[J NR[] 3 mes ST No(Z) NRLJ Si} Nol_J Incompletos{_]
5 mes SiC] No[J NRLI 5 mes S(L_J Nol_] NR[J Controles adicionales para TF FR: SiL{ NoT§
& mes Si_t Nol_] NR[} 6 mes S No[L] NR[J No aplical} incompletos [}
3.12 Reacciones adversas durante el tratamiento! 3.13 (Recibe tratamiento ARV? 3.14 (Recibe trimetoprim suha‘?

Ningunall Alergial]  Pruritol] Intolerancia gastrical} ictericial]  SilJ No[d No registra [ No aplica {1~ No[ No registra 1 No aplica IJ
NauseasD Vomitd[ 1 Alteracion visual ] Alteracién auditiva[ ]  Otro

)_x éCudr? o
3.15 Modalidad de tratamlento ‘observado TDO: 2,16 Fecha de finalizacién del tratamiento  3.£7 Condicién de egreso al
TDO en IPSH| TDO en comumdadf] TDO domiciliario[_} ge L tratamiento:

TDO VirtualX] TDO Hospitalario{} _ Curadol] Terminadol | Fracasoi
: , Fallecidol ] Pérdidaenel
» o , _ ~ seguimientol_i No evaluadol_j
' 4. IDENTIFICACION DE CONTACTOS (se aplica er fa | ,:;L—imcra »:srta v.ce actualiza S°'.'HJF1 el seguimientsy ©
~Realice la identificacion de contactos eégﬁeéiéimente aquel[os que convivan més de 6 horas con el caso mdice en ei contexto familiar, insttucional, escofar,
comunitario. (Ver planilla de registro pagina 5).

5l Etiéﬁéﬁi;éé’E:Eﬁd?ﬁﬁiéﬂﬁé‘f}téﬁj‘b 'é ¥F R_Amms (s¢" ap!lCa en'ea primera visita} "

Pregunta atientadora mdague en !a percana Earac’r:erice ﬁas respuestas de ia personz BDescribz los haliazgas
’ refevantes
5.1 ¢{Cudl es Iz causa de la tuberculosis? Nosabe ! Bacteridf7 Virusl! Hongol] Parésitol
: " Espiritus L_i otrol} érudl? :
5.2 {Cémo se transmite la tuberculosis? No sabe ! ?' toserY el dar la ma r‘o;% al compartir alimentos_
por un besm_ por relacxones sexualesi)] hereditarial 1 otrol}
iCudl? .
. oo S - " i - — o ~— cr T - ,
- 5.3 {Cuadles scn los sintomas de la enfermedad? Tos{g( neb%; perdida de peso!_{ sudoracioni_' otrol i éCual?
5.4 (Cree que se va a curar de la tuberculosis? ;ﬁ(_' No ! Nosabe [} En caso de que no éPor qué no?

5.5 JCual fue su primera reaccién al enterarse que tenfa Lo tomio normak\ oculto su dmgnoatlco_,i tuvo llantol_

 tuberculosis? " Sintié miedo{ T tuvo ansiedad] otro{ ! éCudl

; 5.6 ¢Su familia conoce actualmente su diéghésﬁco de Sﬁa " No D No saben E!. En caso de qﬁé no éPor dué no?
- TB?
5.7 iCémo fue la reaccién de su pareja al enterarse de Lo tomo normal)x oculto su dlagnostlcox tuvo llantc'){:i-

. su enfermedad? sintié miedo{] tuvo ansiedad] otro[] ¢cual?
: 5 8 ¢Como fue la reaccnon de sus amtgos al enterarse : I\o saben I Buena Regular -i. Mala r
de su enfermedad? No respondeL_[ )
5 é'c:Qu'é aspectbc de su vida considera se han afectado nguna i famlha{r amlgosl_ J trabajof:}. vida sdcial[&
por su enfermedad? OrolJ ecparr
5.16 éUsted ha perdldo su empieo a causa de su S]‘ i No‘}:_f No aplical ! Si es si éPor qué?
_enfermedad?
" 5.1% iSe ha sentido estxgmatlzado o rechazado por [15ii siessi, épor quienes'? familiat_ E amigos!_|
alguien a causa de su enfermedad? K personal de salud]:] companeros de trabajo otra[ 1
532 éConoce alguqen cercano que haya tenido fa S@Q‘ No '[: 5 es si éQuién?
enfermedad? , Familiarffl amigo[] compafiero de trabajo[ 3 otrol]

' 5.13 ¢Qué habitos de vida saludable usted préctica? Ejercicio dlano"] Come frutas y verdurasb(" No fumal_|
" No consume alcohol_} Otros[] ¢Cual?
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6. EXPEREENCIA EN LA ATENCIGN ER SALUD, (se aplica en la primera visita)

6.3 iAntes de su diagndstico alguna vez recibié Sﬂﬁ

informacién y educacién en salud frente a la

tuberculosis?

6.2 ¢A ddénde consultd cuando tuvo los primeros
sintomas de la enfermedad?

6.2 Luego de que presentara los primeros sintomas,
Jconsidera gue existid demara para saber que tenfa lz
enfermedad?

6.4 ¢Tuvo que pagar de su bolsillo examenes para el
diagndstico de su enfermedad?

6.5 ¢Alguna vez se ha sentido estigmatizado o
rechazado por el personal de salud?

6.6 ¢Ha tenido dificultades por autorizaciones o para
acceder a las citas médicas, examenes o procedimientos
relacionados con su enfermedad?

6.7 ¢Ha tenido alguna interrupcidn o demora en la
administracion de tratamiento de su enfermedad?

6.8 ¢(E! sitdo donde la administran el tratamiento
observado es de facil acceso para usted?

6.8 {Por qué perfiles ha recibido educacién v orientacion
acerca de su tratamiento y acherencia?

6.10 ¢Usted asiste a algdn grupo de apoyo o hace parte
de alguna asotiacion de personas afecmdas por TB?
&.11 ¢Como evellia ls atencin que le ha brindado su
EAPB y su IPS?

6,12 }Ha recibide seguimis
personal de salud?

6.13 ¢Le han socializado la carts de derechos y deberes
de las personas : arectadas?

e PLAN EE S‘E’GUIMIEN‘O PRIMERA \}ISET AL

o telefénico por p-arte del

?.i iSe deriva 3 valoracion por consulca médica
prioritaria?

Si{1  Nofk1 Noaplica

7.4 ¢Se deriva & valoracion por pSiLologla?
Sl’& No {1 No aplica ]

7.7 Se deriva a programa de proteccion social
(zlbergue, comedor comunitaric, subsidio econdmic
- otros).

Slj N 1

No aphca-

s

No[_ No aplica i_:

solicito cita a su EPS'_
médico pamcular' | utilizd remedios caseros{_}

SI“\_ Noil  Noaplica
\

Sii No g No aplica L.
que invertir aprdximadamente?

acudié a urgendag);\’r
Mo aplical_

En caso de cue si Cuanto tuvo

S NOV No aplica i_.
S NOR No aplica [
sil NOX_J No aplica i
Sfo’—sj No [} No aplica [
Medlcc&é&nfermero@\PsxcologoLJ Auxiliar de en:m’meﬁ
Trabajador sociall ] Promotor de salud(] Otrol 1 eclar
sii Nq}é No conoce i
Buenac_gj Regular T} Mala [

YAl No [ No aplica 7

o

7.2 ¢Se deriva a valoracion al servicio de

urger ricias?

‘Si{1 No {1 Noaplica O

7.5 Se realiza canalizacién a otros programas
(Crénicos, Salud Sexual y Reproduct[va, entre
~ofros)

7

siid m{ld Noaplica T

7.8 iSe refuerzan conocimientos frente al
dla"nostlco v tratamiento de la enfermedad?
sif No B

7.8 Consideraciones relevantes evidenciadas en la visita y compromlsos

7.2 (_Se denva a valoracion 1 por i nutricion?:

S Noi: Noapiicz

7.6 iSe réquiere soporte de algln programa ¢

apoyo a nivei social para 'nejC'ar Iz adherend
siTt NofSt No aplica 1

7.9 ¢Se identifican contactos menores de 15
afios de casos gle TRy s derivan a valoracic!

Sir1 No No aplica £

7.1% Resultado de la visita
Efecbv% Fallida]  No realizada[_}

"S PLAN DE GEQUIM"E!%TD SEGUNDA \!'SIT#«'

8 i éSe demra a valoracton por consulta medtca
prioritaria? .
SiT]  No 1 Noaplica [

.4 Se derivi a valoracién po;’ ‘pisi‘éolbgfa? .
No [J Noaplica [J

' .; 7.12 Fgc 5@15 a?dd/mm/aa)

. 8.2 ¢Se deriva a valoracion al servicio de

urgencias?

sit]  No [ Noaplica [|

8.5 'Se?rea'iizé canalizacion a otros ;Sk‘r'ograi"nas
. (Crdnicos, Salud Sexual y Reproductiva, entre
" otros)

SJ NolZ] No aplica [l

743 Nombre del protesmna\ qu
reahza visita:

)?ﬁ&v

8. 3iSe denva a valoracion por nutnoon"
si]

8.6 LSe requnere soporte de algun program;
apoyo a nivel social para mejorar la adheter

.sid  Noll Noaplica ]

No [ No aplica [}

pagina3 de5
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8.8 iSe refuerzan conocimientos frente al
diagnéstico y tratamiento de la enfermedad?
si{d No [

' 8.7 Se deriva a programa de proteccion social
: (albergue, comedor comunitario, subsidio econgimico,
_otros).

sf[J No [_l No aplica [3
8.1@ Consideraciones relevantes evidenciadas en la visita y compromisos:

: 8_:9 iSe identifican contactos menores de 15
‘ Z?IO—S" de casos de TBy se derivan a valoracion?

Mo [T} No aplice 1

.11 Resultado de la visita
EfectlvaD FallidaD No reahzadaL

"L.Uv! DE SEGJIM}I"‘?\T‘"“ TERCERA VISITA O VISITA ADICIORAL:

8.12 Fecha de la visita: (dd/mm/aa)

@.2 ¢Se deriva a valoracidn al servicio de
urgencias?
_Su [0 No [I Noaplica 1

5 Se realiza canalizacién a otros programas

9.1 c‘Se deri\fa a valoracion por consulta medica
prioritaria?
Si{] No [J Noaplica [}

8.4 ¢Se deriva a valoracion por psscolog|a7

5' {3 No I No aplica {1 (Cronlcos, Salud Sexual y Reproductiva, entre
' otros)
Si{1 Nol3 Noaplica ]

- ,'.4 8 iSe refuerzan conocimientos frente al
" diagndstico y tratamiento de la enfermedad?

No [J aplica [J

g.7 Se deriva a programa de proteccion social
(albergue, comedor comunitario, subsidio economico,
otros).

Si[d No I Noaplica ] si(3

8.1@ Censideraciones relevantes evidenciadas en 1z vieita Y compramtsns.

' . §.12 Nombre del pfofe.éfbnai d&é realiza Ia visita

9.3 iSe deriva a valoracién pér nutridén?:
si{] No 1 Noaplica []

2.6 (Se }equsere soporte de algin prdgrama de
apoyo a nhivel social para me]orar la adherenda?.
sl No} No aplica [

2.9 ;Se identifican contactos menores de 15
. afios de casos de TB y se derivan a valoracién?

i1 No [} Noaplica

| £.1% Resultado de la visita 5.32 Fecha de la visita: (dd/mm/aa)

Efectivall  Fallidel]  No realizadali :
La cons;m‘cm DE VISITAS (se actuaiiza segdn el seguimiento) ©

/-Npe ﬂﬁm@a
Firma de la persona afectada o su acudiente 1° Visita Firma de la persona afectada o su acudiente 2°
Visita

Firma del profesional que realiza la 1°Visita Firma del profesional que realiza la 2° Visita

Firma de |z persona afectada o su acudiente

Firma de Ia persona afectada o su acudiente
Visitas adicionales.

Visitas adicionales.

Firma del profesional que realiza a visita adicional Firma del profesional que realiza la visita

adicional

5.12 Nombre del profesional que realiza Ia visi

Firma de la persona afectada o su acudiente :
Visita

Firma del profesional que realiza la 3° Visitz

Firma de la persona afectada o su acudient
Visitas adicionales.

Firma del profesional que realiza la visita
adicional

En caso de que se e:ectuen visitas de seguxmlento adicional adiciane una ho;a respecuvamente

Piginadde5
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MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL
PROGRAMA NACIONAL DE PREVENCION Y CONTROL BE LA TUBERCULOSIS
INSTRUMENTO PROGRAMATICO DE SEGUINIENTO A PERSONAS AFECTADAS POR TUBERCULOSIS Y SUS
CONTACTOS
Marque con X una o varias respuestas segun corresponda. Diligencie previamente los datos de ingreso af programa

. seguin la informacion que tenga disponible para conocer el caso.
! {. DATOS DE CARACTERIZACIONR SOCIODEMOGRAFICA DE LA PERSONA, (s2 aplice en Iz pritera
: 1.iSexo:

‘LMD 1.2 Edadq s

vizitz} »

.3 £.4 Tipo de documento de idertidad:

el Rcid psid cELI NUIPLZ Ofro

ombre

QAC\ l\agemg\’f)(- SADA

1.5 Nimelo de identificacion:

0 85944

1.8 Escolaridad:

Sin esco|aridadﬂ Primarial_
Posoracol]
1.11 Direccion de residencia:
kOS ﬁ"\’a%,gs
1.16 Tipo de vivienda:
Casay? Apartemento !  Alberguel]
CentloRyotecciénit  Ningunal]

1.1¢ Nombre de la EAPB:

/f”\—jC— woala LPS@

1.21 {Cudntas personas viven con

1

1.17 Tipo

1.6 Ocupacion:
Hocae
1 Bachilleratol”]  Técnicol”] Profesional{”]

1.12 Municipio 1.3 L'ocaliﬁad/comuna/vere a.

Co’ AV (}\V)'\\OD BOQS 06 BAM,
Empleadol] Independientel] Desempleadol]

120 Grupo p‘obiavé'ibnalz

. $.33 Calidad de Vivienda:

1.7 Etnia:

indigena indique ef pueblo

IndigenajKl Afrocolombianol] Raizall_l Rrom gitanoi_l Si es

1.9 Estado Civil: » _
Soltero(a)l ] Casado(a)i Union Librel |
Otro ‘& ‘W OA

1.14 Barrio.

de trabaj'o:

Contributivol_i

Privado de la libertadi_]
desplazadol_]

madres comunitariasl}  poblacién LGBTI] Otro £ ¢Cudl?

' 1.23 éCuantas persoﬁas

o prlmee

%.12 Régimen de afiliacidn en salud:

habitante de calle ] migrantel| trebajador de fa salud L2
persona con discapacidad(_i desmovilizado}  victima del conflictol__

A9
Depa{amento/afsf
olima
1.5 Area geggra’ﬁcz:__
Zona Urbanal_j Rurzh_|
Purat dispersa |

Subsidiadal_

No aseguradol_] Régimen Especiaii_|

1

$.2£ 2 vivienda cuentza con servicios:

usted? . Existe? dependen econdmicamente de LufN sged alcanteriliadol 5 gasiLi
13 2300 4603 >6& Hacinamiento sf% No[ usted? internstl_welevision_ teléfcn‘Zl
. Falta ventilacion si % No o113 230 4—6@ >6§ - recoleccién de basuras} E
Tluminacion sf% No{J}

1,25 ¢Sus ingresos economicos mensuales son?

No tiene [ < 1 SMLMV] 2-3 SMLMVL] >4 SMLMVL]

2. DATOS DE INGRESO AL PROGRAMA (56 aplica en s primera visita) . 0 T

" 2.1 Tipo de tuberculosis:
Pulmonar, Extrapulmonar_]  Meningea [
Especifique 2 focalizacion extrapulmonar:
2.3 Criterio de diagndstico:

" Culdvo Hiquido: SFT] No T

_ Prueba Molecular: SiT1 No ]

Baciloscopia: Sl’t& No 3
Radiografia de toréx: 511 No[J
" Diagnéstico diinico: Si 1 No [

3, d;;'r”bs_joiz"SE’.é'uiwiiﬁﬂrdfﬁu"ffhjiﬂr&isw’m (se dilicencia previo a Ia visit

: 2.1 Feéha dé i'ng_fes;o al 5ro§rafna: .

i

s

3.4 Tipo de tratemiento

prescrito en el momento de  Estandarizado T8 MDR/RR
la visita: sild ol
Estandarizado RHZE ) Ir}dividualizado T8 MDR/RR
S Nod SCJ NolJ
Individualizado 1 fase ; E§tandarnzado TBXDR
st Nold s nold

* Estandarizado RH , Individualizado TBXDR

. S0 Nold s{C3 NolJ
Individualizado 2 fase . Estadarizado RHZE y Lfx
sifd Nod . si3 Nel3d

- 3.2 Fecha de inicig 1 Fase:

§ 26 3 Cuintas comidas ingiere al dia promedio?

10 2030 >30]

]

3.3 Congicién de ihgresof
\ Fracasol i

Nuevo; Recaidal_|

" 3.4 Resultados de exémenes microbiolégicos de diagnostico:
 Cultive: (-3} 129 BAARC] +0 ++00 +++[1
Contaminado 1

Prueba molecular: No detectado[] Detectado[} No interpretablel_!

NDT 1

(AR .

Resistente a: rifampicinal_l isoniacidal} quinolonas}

+$@ ++01 +++ 3 NRO

a a partir de la ficha

aminoglucésidos{ 1
. Baciloscopia: ()1 1 a9 BAAR[]

4@06""[5"09 2) AR
3,5 Dosis de tratamiento completado a la fecha

de la visita: : riesgo.

12 visita ‘ez fase IN] fase 11 [ VIH
- dosis: . Diabetes

28 visita ¢ rviac) fase 1] fase L[] Céncer
" dosis: SN ~EPOC

3 visita (a0 e fase I fase I Enf.Renal
- dosis: . . Enf.Hep
42 visita jod s fase I0] fase IO Desnutricion
" dosis!

Enf. Mental,
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Recuperado fras pérdidal_:

de fratamiento) ‘

1.27 éRacbe 2igln ti
subsidio econdmico de
sstado?

SR Nl

Otro !

3.5 Tipo de casa:

TB Sensitle ¥
TBMDR/RRL_i* TB Mo
TBXDR [}

2.8 Fecha de diagnos

=

33 ?écha dé ini'\':io 2 Fase:

3.6Comorbilidades/factores de

_Aleoho
St
Tabag
SiEn
Consu
psicoz
s
Otra |

- iCul

S0 Moy
< Nol
S0 Noo’r§
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A

3.7 Acceso a controles de enfermerfa a la fecha de la visita . 3.8 Acceso a controles bactenologlcos a la fech
ceglin el hneamiento del PNT: " de la visita segun el lineamiento del PNT:
o Alfinalizar fase intensiva:

3.6 Acceso a controles médicos a la fecha de
: la visita segtin el lineamiento del PNT:

. 1 mes Sil] NOD NR[] i mes Sx | T Nof) NR[I Controles adicionales para T
i 3 mes Si(J No[ ] NRL] 2 mes Sil) Nolr_‘_ NRES FR: il SII Nol] positivo[]  negativel ]
5 mes S} NoL ] NRLD 3 mes SIC) No[Zd NRL  Sil_f NolJ NR{T} No reportal]
Controles adicionales para TF FR: 4 mes S1 No[_] NR[]  incompletos{ ] o _Enla mitad de |a fase de continuacion
SICJ No[Zl NR[] Incompletosl] 5 mes SI_J No[J NR[]  No aplical’] S Nof] positivol ] negativol}
6 mes ST} No[J) NRC] No reportal_J
e Alfinalizar el tratamiento:
SIT1 Nol[_] positival] negativol
No reportal_]
3.9 Acceso a controles de nutricidn a la fecha de la 3.1.0 Acceso a controles de psicologfa a la fecha  2.11 Acceso a valoracidn trabajo social a la
" visita segun el lineamiento del PNT: de la visita segun el lineamiento del PNT: fecha de la visita seguin el lineamiento del PNT:
1 mes Si_| No{_I NRL] 1 mes Si_] No[] NR[]] Antes de iniciar el tratamiento
3 mes Si{ ] Nof_j NRC) 3 mes ST NolZ] NRL] SI{7J Nol_ Incompletost
5 mes SiCJ No[J NR[] 5 mes SiLJ No[] NR[_] Controles adicionales para T TF FR: i1 Nol}
~ 6 mes SiL_T No[ ] NROJ 6 mes Sf_] No[_] NR[J No aplical_} incompletos
3.12 Reacciones adversas durante el tratamiento: 3.13 (Recibe tratamiento ARV? 3.54 éRecibe trimetoprim sulfa?
Ningunal] Alergial]  Pruritol ] Intolerancia gastrical} ictericial 3 Sil] No[J No registra [] No aplica {_] NolJ No registra | Mo aplica T}

NauseasE: Vomitd[ | Alteracién visual[] Alteracién auditiva[] Otro

I i LC‘uaP
3.15 Modalidad de tratam|ento observado TDO: 3.16 Fecha de finalizacion del tratamiento  3.2£7 Condicién de egreso al
TDO en IP% TDO en comunidad_1 TDO domiciliario[_] S tratamiento:
1L ~TDO Hospitalariol Curadol| Terminadol | Fracasoi
: . Fallecido_ Pérdlda enel

TDO Virtua
SﬂGJlmlemOl i No evaluado,

‘4, IDEF‘HFICE"CION DE CONTACTOS (=€ aplica er Iz primera visita \,seactuaﬁnzzi seﬂun ol seguimients)

Realice la identificacién de contactos especialmente aquellos que convivan mas de 6 horas con el caso indice en ei contexto familiar, institucional, escofar,
comunitario. (Ver planilla de registro pagina 5).

Xl Efﬁﬁ-ie:f'a visi

5, EFJCBEE. A BE CON‘OCIF"IENTGS ACTITUDEQ YPRACTICAS (se aphi:a
o t}_srri = fos ha!bzac:

Caracte ice fas respuestas de iz perscna

) Pregunta erxema-aora mdague en Ea peréana
) ) refevantes
5.1 éCudl es Iz causa de la tuberculosis? No sab? Bacterial | VirusLi Hongol} Parésitol_
' Espmtu i otro_J e_cuai? - ‘
5.2 {CAmo se transmite 2 tuberculosis? Mo qal\y: 2ltoser”! 2l dar l2 manol_} al compartir alimentosT
por un Baso[| por relaciones sexuales[_| hereditarial 1 otro}
_ ) {Cudl? ,

. 5.2 iCudles scn los sintomas de |z enfermedad? 105,__:5‘ fiebrel ) permda de peso ! sudoracidni_’ otrol i ¢Cual?
5.4 iCree que se va a curar de la tuberculosis? ;(_ No ; ‘No sabe [J En caso de due no ¢Por qué no?

5.5 éCudl fue su primera reaccién al enterarse gue tenia ‘ Lo tomo norrp_aag? oculto su dxagnosuco__, tuvo llanto!_
" tuberculosis? " Sintié miedo[ ] tuvo ansiedadi_] otrol! ¢Cuar
- 5,6 éSu familia conoce actualmente su diagnéstico de S& ‘No [~/ No saben [ En caso de que no éPor qué no?
ITB? .o . - . . .- . . - i B - e o D - . - o
' 5.7 iComo fue la reaccién de su pareja al enterarse de Lo fomo normgi_ oculto su diagndsticol ! tuvo llanto{ "}
- su enfermedad? Sintié miedot_1 tuvo an5|edadi_J otro:l aCuaP

5.8 ¢Como fue ia reaccién de sus amlgos al enterarse " No saben [} Buena X Regular Mala L—_
~de su enfermedad? ' No responde|_. ‘ - N . . .
5.9 iQué aspectos de su vida considera se han afectado Ningunal ] familiaT]  amigos|  trabajol] vida soci#%

: por su enfermedad? Otro[[ cCuaP _ _.

5.16 (Usted ha perdido su empleo a causa de su SfL] di No aphcaf i SiessicPor que?
_enfermedad? - — =
"5.11 iSe ha sentido esUgmatlzado o rechazado oor ’Sn I Sies 51 cpor qmenes? famllla amigos'"}

alguien a causa de su enfermedad? ; pers nal de salud"l_] companeros de traba]o__. otro[]
' 5.12 éConoce a!gwen cercano que haya tenido Ia SJX No {1 si es sj ¢Quién?

enfermedad7 ) Famman__ am|g companero de LrabajolT otroJ
' 5.13 ¢Qué habitos de vida saludable usted practica? Ejercicio diariol | 'Come frutas y verduras__] No fumal_]

 No consume alcohol{] Otros[] éCudl?
" Pagina2deb
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& ERbenigy
6.3
informacidn y educacion

en
tuberculosis?

salud frente a |a

62 ¢A dénde consulté cuando tuvo los ptimeros
sintomas de la enfermedad?

63 L_uego de que presentara los primeros sintomas,
<considera que existid demora para saber que tenfa Ia
enfenmedad?

6.4 aTuyo que pagar de su bolsillo examenes para el
diagndstico de su enfermedad?

6.5 ¢Alguna vez se ha sentido estigmatizado o
A r_ech.a.zado por el personal de salud?
6.6 ¢Ha tenidp dificulades por autorizaciones 0 para
acce_der & las citas médicas, exdmenes o procedimientos
relacionados con su enfermedad?

6.7 .iﬁa tenido alguna interrupcidn o demora en la
admnm;tn_scton»de tratamiento de su enfermedad?

§.8 (El sitio donde Ia administran el tratamiento
ob§§ryadq es de facil acceso para usted?

8.2 {Por qué perfiles ha recibido educacion Yy orientacion
acerca de su tratemiento y adherencia?

6.10 {Usted asiste a algin grupo de apoyo o hace parte
‘Ce alguna asociacion de personas afectadas por TB?
€.11 ¢Como evalla ks atencidn que le ha brindado su
EAPB y su IPS?

§.L2 ¢Ha recibido seguimisnto telefénico por pérte del
personal de salud?

6.13 ¢le han sodializado Iz cartz de derechos y deberes
de las personas afectzdas?

7. PLAN DE SEGUIMIENTO PRIMERAVISITA: ~~ "

Z .1 ¢Se deriva g valoracion por consulta médica

prioritaria?

Siii N1 Noaplica i .

7.4 {Se deriva @ valoracion por psicologia?
sit N@’Q No aplica £

7.7 Se deriva a programa de proteccion social
(zlbergue, comeder comunitaric, subsidio econdmice,
- otros). .
No {1

S No aplical_}

7.1i@ Considé’:\gidénes relevantes eyidenciadas en la visita y compromisos:

‘e pacll oA

CIAEN LA ATENCIGN BN SALUD, (se aplics en [ primer

iAntes de su diagndstico alguna vez recibié IS |\9§"

a visita)

No aplica {_:

Ala droguerfai”  solicito cita a su EP

x acudid a urgencias ™

méF]ico particular_}  utilizé remedios caseros}  No aptical’]

Sii] No aplica | *

N%’_;

Sii N\

que invertir apréximadamente?

No aplica [_:  En caso de que si éCudnto tuvo

Si{” Ny&" No aplica |
S Noy No aplica [}
si N@(ﬁ i Noaplica [
Si ;2/1 No ! Noaplica [

Médicoi GZEnfermeroZl Psicslogol | Auxilizy de en-‘ermerb{ﬁi

Trabajador sociall ] Promotor de salug\] Otrol éCusi
ST No @ No conoce |~

Buw 1 Regular i Mala [
' Slg_‘, Nell ' No é'plica =

Sigt

"X

7.2 ¢Se deriva a valoracion al servicio de

urgencias?

SIL] NoNA Noaplicald
7.5 Se realiza\canalizacion a otros programas
(Cronicos, Salud Sexual y Reproductiva, entre
otros) .

SIS Ng,?' No aplica £ '

7.8 ¢{Se refuerzan conncimientos frente al
diagndstico y ¢{ratamiento de la enfermedad?

sig No [}

LETD)

sipd

7.6 iSe réquiére soporte de algin progre

7.3 (Se deriva a valoracidn por nutricidn?
Noi : Noapica it

apoyo a nivgl sacial para mejorar Iz adhs
St N Noaplica T

7.8 ¢Se identifican contactos menores d
afiog,de cascs de TRy s= derivan 2 valo:

SiZli  No I Noaplica Tl

\L O~ dR

Ao o) e
gﬁSUW\/&/QJ‘ i

Len ™y~ N L PeCTnD

7.1t Resﬁftado dela visita _
Efectivlk] Falida ]  No rea_ll_zada[;] o
"8, PLAN BE SEGUIMIENTO SEGUNDA VISITA:

- 8.1 éSe deriva a valoracion por consulta médica
prioritaria?
“SiJ  No [J Noaplica [

' 8.4 ¢Se deriva a valoracion por psicologa?

sif]  No L] Noaplica[]

7.i2‘FecHéa

, B.LZ-éSe' dériva a valoracion al servicio de
. urgencias? _
sil] No [ Noaplica [l

8.5 Se realiza canalizacion a otros programas
. (Crdnicos, Salud Sexual y Reproductiva, entre
" otros)

s

Nol~) No aplica [l

lé\@ai)(déé&ﬁrﬁjéa)" )

§.3 éSe deriva a valoracidn bor nutricié
sill
8.6 ¢Se requiere soporte de .aafgﬁn pro:
apoye a hivel social para mejorar la ad
si[0 Noll Noaplica [}

No [ No aplica [}
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2.2 ¢5a identifican contactas menares de 15
afios de casos de TB v se derivan a valoracion?
Sl MNeo I7 Mo aplica )

! 8.7 Se deriva a programa de proteccion soclal e.8 ¢Se refuerzan conotimientos frente al
* (albergue, comedor comunitatio, subsidio econamico, d)agnoq icoy | tratamie nto de la enfermedad?

otros). N
s(] No {1 Noaplica{_]
a.10 Consideraciones relevantes evidenciadas en la visita y compromisos:

C|15 No ._,

©

$.11 Resultado de la \_risita i 8.12 Fecha de Ia Visita: (dd/mm/aa) 5,12 Nombre del profesional que realiza Iz st
Efectival ] Fallidal”}  No realizadal_}

s P(B__‘A'N DE SEGUIMIENTO TERCERA VISITA O VISITA ADICIONAL:

0.3 ¢Se deriva a valoracidn al servicio de 2.3 éSe deriva a3 valoracién por nutridan?:
si]  No [} Noaplics LI

2.1 ¢Se deriva a valoracion por consulta médica

prioritaria? urgencias?
Sl No {1 Noaplica (] si 3 No {1 Noaplica 1
2.4 ¢Se derive a valoracion por psicologia? 0,5 Se realiza canalizacion a otros programas 2.6 Se raquiers soporta de algln orograma ¢
“Si{3 Ne [ Noaplica [ (Crdnicos, Salud Sexual y Reproductiva, entre 8poyo 2 nivel sacial para mejorar Iz ag cherand
otros) sti!  MNo] Naoaplica i
Si{1 Noll Noaplica ]
2.7 Se deriva a programa de proteccion social 9.8 ¢Se refuerzan conocimientos frente al 3.9 iSe identifican contactos menorss ds 15
(albergue, comedor comunitario, subsidio econémico, diagnéstico y tratamiento de |2 enfermedad? afios de casos de T2 v se derivan a valoracicr
otros).
£l i sild No [J aplica 3 sifd MNe i Moaplica

s} No I Noaplica !

8.1C Considerzcicnes relevantes evidenciadas en [z visita ¥ compromisoé:

profzsicnal que realiza ia v

£.11 Resuftado de iz Visitz §.12 Fecha de la Visita: ‘(-c_ld~/rr'1m/a'aﬂj. 8.12 Nombre dal
Efectivall  Fefidal]  No realizadall

10. CONSTAMCIA DE VISITAS (se‘»ac’tuaiiza segdn el sequimiento)

oL (7 h cl »Z/ mj’
Firma de ~.s na a,ecr‘df o su acudrente 1° Visita Firma de la persona afectada o su acudiente 2° Firme de la persona afectada o su acudient
Visita Visita

&_ﬂ!rma ddl profesional gue realiza la 1°Visita ~ Firma del profesional que realiza la 2° Visita Firma del profesicnal que realiza fa 3° Vis

Firma de la persona afectada o su acudiente Firma de la persona afactada o su acudie

Firmz de lz persona afectada o su acudiente
Visitas adicionales Visitas adicionales. Visitas adicionales.
dﬂ]/ﬂ Qw - B
Firma del profesional gue realiza Ia visita dlclonal Firma del profesional que realiza la visita- Firma del profesional que realiza fa Vist
adicional adicional

En caso de que se efectlien visitas de seguimiento adicional adicione una hoja respectivamente.
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