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DE SANTANDER

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

FORMATO DE SEGUIMIENTO A MENORES DE 15 ANOS
EGRESADOS DE LA UNIDAD DE QUEMADOS DEL
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER (HUS) 2014

INSTRUCTIVO PARA DILIGENCIAMIENTO
Datos Personales

Nombre: Por Favor Colocar los dos nombres y dos apellidos del menor quemado

s se N . Escriba en numero arabigo la edad del menor
Identificacion: Niumero documento del menor quemado Edad: quemado agregando, afios, meses, dias sequn

corresponda (ej: 11 afios)
Seguridad Social: Diligenciar el nombre de la EPS que tiene el menor quemado independientemente del régimen de salud al
que pertenezca. Siel menor no tiene EPS y sélo tiene SISBEN o ni siquiera cuenta con SISBEN
colocar poblacién pobre no asegurada

Direccion: Diligenciar la direccion completa del lugar de residencia del menor quemado, especificando barrio y municipio
Teléfonos: Diligenciar el nimero de teléfono fijo y/o celular del lugar de residencia del menor quemado
Acudiente: Nombre de la persona responsable o contacto directo del menor quemado, debe ser mayor de edad

Identificacion del Acudiente: Nimero de cédula del acudiente  Parentesco: Relacion que tiene el acudiente con
el menor quemado. Ej: mama, papa.

Teléfonos del acudiente: Nimero de teléfono fijo y celular del acudiente del menor quemado
Correo electrénico del acudiente: Colocar el correo electronico del acudiente del menor quemado, si cuenta con uno
Personas con quien vive:

Nombre Edad Parentesco

Diligenciar el nombre de todas las personas que viven
con el menor quemado, edad y parentesco con relacion
al menor quemado
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DATOS CLINICOS

Fecha del accidente:_écha en la que se quemo el menor

Fecha de Ingreso:_Fécha de ingreso al HUS Fecha de egreso:_fecha de egreso del HUS
Agente que causo la quemadura;_Sustancia o elemento que causg la quemadura

Zona corporal afectada:_Diligenciar la parte del cuerpo que ha sido quemada

Diligenciar el grado o la quemadura sequin esté registraco en fa historia clinica. Grado |, I 0 Il segun corresponaa
Dilgenciar el porcentaje e uperfio cormoral quemada seguin s encugnta consignado en a istora clinica

Grado de laQuemadura:

% superficie corporal quemada:

Indicaciones recibidas al momento del egreso: Escribir las indicaciones dadas por el médico tratante al
momento del egreso con respecto a cuidados con la herida, cuidados en el hogar, recomendaciones de alimentacion,

tfoma adecuada de medicamentos, segun aplique y segtn esté diligenciado en la historia clinica

Marcar con una (X) en Si, en caso que se le entregue formula de medicamentos  parcar con una (X) en No, en caso

para administracion en casa : S — Que no se le entregue formula de
Le formularon medicamentos para manejoen casa: Si = No medicamentos al egreso hospitalario

Los medicamentos fueron entregados por la EPS’S en menos de 24 horas después del egreso

hospitalario:Si No  Porque: En caso de que la respuesta sea No, registrar el motivo por el cual no le
entregaron los medicamentos al momento de solicitarlos en la farmacia

Requiere seguimiento médico: Si No (iraseguimiento médico)

Marcar una (X)
enla casilla Si o No
seqgun sea el caso

Requiere seguimiento Psicoldgico: Si No (ira seguimiento psicoldgico)
Requiere seguimiento nutricional: Si No (ira seguimiento nutricional)

Requiere terapiasfisicas: Si  No  (iraseguimiento de terapias)
En caso que la respuesta sea si, indicar el tiempo

Tieneincapacidad médica? Sii  No  Cuantotiempo?_de duracién de la incapacidad médica dada

N e . Marcar con una (X) Si, o No, en caso de necesitar cirugia
Requiri6 cirugias durante el seguimiento? Si- - No - gogp s e/ egrésg) hospitalario inicial segun sea el ca%o
Fechade lacirugia: En caso que la respuesta anterior sea S, indicar fecha de la cirugia realizada durante el seguimiento, es decir,

después del egreso hospitalario inicial. Si requiere mas de una cirugia colocar las fechas de cada una de ellas
Motivo de la cirugia: Diligenciar el motivo por el cual necesito la cirugia en el momento del sequimiento

L L L ) Marcar con una (X) Si, si fue hospitalizado durante el tiempo

Requirié hospitalizaciones durante el seguimiento: Si- - No e/ ssguimiento por un motivo DIFERENTE & una cirugia

En caso que la respuesta anterior sea Si, diligenciar la fecha en la que el menor ingresd al servicio hospitalario

Fecha de la hospitalizacion:
Motivo de la hospitalizacion: Registrar el motivo por el cual el menor fue hospitalizado y que sea DIFERENTE a una cirugia durante el sequimiento

Fallecio durante el seguimiento: Si No Marcar una (X) en la casilla Si o No segtin sea el caso
Fechade laDefuncidon: Sila respuesta anterior fue si, diligenciar la fecha de la defuncion del menor

Motivo de la Defuncion: Diligenciar el motivo por el cual fallecié el menor, si aplica
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SEGUIMIENTO MEDICO

Fecha primer control médico después del egreso: Diligenciar fecha del primer control médico después del egreso hospitalario

Asistio?: SiCINo[_IPorque: Marcar con una (X) en la casilla Si o No, segin sea el caso. En caso que la respuesta
sea No, Indicar el motivo por el cual el menor NO asistié al primer control médico después del egreso hospitalario

Indicaciones recibidas en el primer seguimiento médico: __Redistrar las recomendaciones dadas por el
médico en cuanto a educacion, alimentacion, manejo de la herida (si aplica), necesidad de terapias o

valoracion por otras especialidades y demas indicaciones

Fecha préximo control médico: Diligenciar la fecha del proximo control médico

Fecha control médico: Diligenciar la fecha del control médico

Asistio?: SiCINo[_1PorqueMarcar con una (X) en la casilla Si o No, segun sea el caso. En caso que la respuesta
sea No, Indicar el motivo por el cual el menor NO asistio al control médico programado

Indicaciones recibidas en el control médico: Reqistrar las recomendaciones dadas por el
médico en cuanto a educacion, alimentacion, manejo de la herida (si aplica), necesidad de terapias o

valoracion por otras especialidades y demas indicaciones

Fecha préximo control médico: Diligenciar la fecha del préximo control médico

Fecha control médico: Diligenciar la fecha del control médico

Asistié?: Si CINo[ ] Porque.Marcar con una (X) en la casilla Si 0 No, segtin sea el caso. En caso que la respuesta
sea No, Indicar el motivo por el cual el menor NO asisti6 al control médico programado

Indicaciones recibidas en el control médico: Reqistrar las recomendaciones dadas por el
médico en cuanto a educacion, alimentacion, manejo de la herida (si aplica), necesidad de terapias o

valoracion por otras especialidades y demas indicaciones

Fecha préximo control meédico: Diligenciar la fecha del proximo control médico
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SEGUIMIENTO PSICOLOGICO

Fecha primer control psicoldgi Cc)Diligenciar la fecha del primer control psicolégico después del egreso hospitalario

Asistio?: SilCINo [ JPorque: Marcar con una (X) en la casilla Si o No, segin sea el caso. En caso que la respuesta
sea No, Indicar el motivo por el cual el menor NO asistié al primer control sicologico después del egreso hospitalario

Indicaciones recibidas en el primer seguimiento psicologico: ___Regisirarlas indicaciones dadas por
psicologia con respecto a integracion familiar, manejo del tiempo durante la incapacidad médica,

dinamica familiar, manejo de miedos, proyecto de vida, fortalecimiento de autoestima y autoconcepto,

reintegracion a la vida escolar y/o demas actividades previas realizadas antes del accidente

Fecha préximo control psicolégico:  Diligenciar la fecha del proximo control psicolégico

Diligenciar la fecha del control psicol6gico

Fecha control psicoldgico:

Asistio?: SiCINo[_1PorqueMarcar con una (X) en la casilla Si o No, segun sea el caso. En caso que la respuesta
sea No, Indicar el motivo por el cual el menor NO asistio al control psicol6gico programado

Indicaciones recibidas en el control psicoldgico: Registrar las indicaciones dadas por
psicologia con respecto a integracion familiar, manejo del tiempo durante la incapacidad médica,

dinamica familiar, manejo de miedos, proyecto de vida, fortalecimiento de autoestima y autoconcepto,

reintegracion a la vida escolar y/o demas actividades previas realizadas antes del accidente

Fecha proximo control psicologico: Diligenciar la fecha del préximo control psicoldgico

Fecha control psicolégico: Diligenciar la fecha del control psicolégico

Asistio?: Si CINo[_]Porque:Marcar con una (X) en la casilla Si o No, sequn sea el caso. En caso que la respuesta
sea No, Indicar el motivo por el cual el menor NO asistio al control psicol6gico programado

Indicaciones recibidas en el control psicolégico: Registrar las indicaciones dadas por
psicologia con respecto a integracion familiar, manejo del tiempo durante la incapacidad médica,

dinamica familiar, manejo de miedos, proyecto de vida, fortalecimiento de autoestima y autoconcepto,

reintegracion a la vida escolar y/o demas actividades previas realizadas antes del accidente

Fecha proximo control psicolégico: Diligenciar la fecha del proximo control psicologico
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SEGUIMIENTO NUTRICIONAL

Fecha primer control nutricional: Diligenciar fecha del primer control nutricional después del egreso hospitalario

Asistio?: SiCINo[_JPorque: Marcar con una (X) en la casilla Si o No, segin sea el caso. En caso que la respuesta
sea No, Indicar el motivo por el cual el menor NO asistié al primer control nutricional después del egreso hospitalario

Indicaciones recibidas en el primer seguimiento nutricional: _Registrar la recomendaciones dadas por
nutricion con respecto al tipo de alimentacién adecuada (hiperproteica), manejo de la minuta segun

presupuesto familiar, ingesta de alimentos segun la necesidad del menor, educacion a la madre/acudiente

con respecto a la preparacion adecuada de alimentos y demas recomendaciones

Fecha proximo control nutricional: Diligenciar la fecha del préximo control nutricional

Fecha control nutricional: Diligenciar la fecha del control nutricional

Asistio?: SiCINo[_1Porque: Marcar con una (X) en la casilla Si o No, segun sea el caso. En caso que la respuesta
sea No, Indicar el motivo por el cual el menor NO asistié al control nutricional después del egreso hospitalario

Indicaciones recibidas en el control nutricional: Registrar la recomendaciones dadas por
nutricion con respecto al tipo de alimentacion adecuada (hiperproteica), manejo de la minuta segun

presupuesto familiar, ingesta de alimentos segun la necesidad del menor, educacion a la madre/acudiente

con respecto a la preparacion adecuada de alimentos y demas recomendaciones

Fecha préximo control nutricional: Diligenciar la fecha del proximo control nutricional

Fecha control nutricional: _Diligenciar la fecha del control nutricional

Asistié?: Si [JNo[_]Porque: Marcar con una (X) en la casilla Si 0 No, sequin sea el caso. En caso que la respuesta
sea No, Indicar el motivo por el cual el menor NO asistié al control nutricional después del egreso hospitalario

Indicaciones recibidas en el control nutricional: Registrar la recomendaciones dadas por
nutricion con respecto al tipo de alimentacién adecuada (hiperproteica), manejo de la minuta segun

presupuesto familiar, ingesta de alimentos segtn la necesidad del menor, educacion a la madre/acudiente

con respecto a la preparacion adecuada de alimentos y demas recomendaciones

Fecha préximo control nutricional: Diligenciar la fecha del préximo control nutricional
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SEGUIMIENTO DE TERAPIAS FiSICAS

Fecha primera Terapia Fisica: Diligenciar la fecha de la primera terapia fisica después del egreso hospitalario

Asistio?: SilCINo [ _JPorque: Marcar con una (X) en la casilla Si o No, segin sea el caso. En caso que la respuesta
sea No, Indicar el motivo por el cual el menor NO asisti6 a la primera terapia fisica después del egreso hospitalario

Indicaciones recibidas en el primera Terapia Fisica: _Registrar las recomendaciones dadas por la terapeuta
en cuanto a movilidad de la zona corporal afectada, uso de ayudas para el movimiento, ejercicios a realizar

en casa para evitar retracciones, entre otras

Fecha proxima Terapia Fisica: Diligenciar la fecha de la proxima terapia fisica

Diligenciar la fecha de la terapia fisica programada

Fecha Terapia Fisica:
Asisti6?: SiCJNo[_IPorque: Marcar con una (X) en la casilla Si 0 No, segun sea el caso. En caso que la respuesta
sea No, Indicar el motivo por el cual el menor NO asistio a la terapia fisica programada después del egreso hospitalario

Indicaciones recibidas en la Terapia Fisica: Registrar las recomendaciones dadas por la terapeuta
en cuanto a movilidad de la zona corporal afectada, uso de ayudas para el movimiento, ejercicios a realizar

€en casa para evitar retracciones, entre otras

Fecha préximo control Terapia Fisica: Diligenciar la fecha de la proxima terapia fisica

Fecha Terapia Fisica: Diligenciar la fecha de la terapia fisica programada

Asistié?: Si CINo[_JPorque: Marcar con una (X) en la casilla Si 0 No, sequn sea el caso. En caso que la respuesta
sea No, Indicar el motivo por el cual el menor NO asistio a la terapia fisica programada después del egreso hospitalario

Indicaciones recibidas en la Terapia Fisica: Registrar las recomendaciones dadas por la terapeuta

en cuanto a movilidad de la zona corporal afectada, uso de ayudas para el movimiento, ejercicios a realizar

en casa para evitar retracciones, entre otras

Fecha préxima Terapia Fisica: Diligenciar la fecha de la proxima terapia fisica
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