ﬁ’;‘_-.?’ [ AV

S | Informe de microbiologia npNNjy.

FUNDACION VALLE DEL LIL! \
Av Simon Bolivar Cra 98 # 18 - 49

Telefono: 3317474 Ext. 3169 Fax 3317499

Nombre PRETEL VICTORIA, DEYLUZ Muestra 081101051412 : Estado Final

ID del paciente 35805294 ' Origen CULTIVO DE HONGOS Fecha Esta...24/11/2008

Fecha de naci... Servicio ais HOSP. SEXTO PISO : F. muestra 01/11/2008 07:45p....
Méd resp Méd sol

HEMOCULTIVO . *No se observa Levadura ni Mohos

W

\\\‘\\\) , \-\de“"
\jﬁ\ O

N Ve
s = Sensible NR = No Informado Blanco = Dalo no disponibles, o antiWno infgefihdie o .Eﬁbado
1 = Intermedic —_ =, No Probado ESBL = Beta-lactamasa de egs@ pligda n 23, ;S‘ o
R = Resistente TG = Cepa Timidin-dependiente Blac = Beta-lactamasa posit P S . -‘a':’
MIC = mogiml (mgh) s o e

. \:J, Y NI
s* = - Inlerpretacion predictiva sensible (\<"~O Wt
R* = Interpretacién predictiva resistente
EBL? = Posible ESBL. Se precisan pruebas para confirmar ESBL frente a otras beta-lactamasas.
B = Beta-lactamasa inducible. Aparece en lugar de ;Sensible;en especies portadoras de beta-lactamasas inducibles; pueden ser potencialmente resistentes a lodos los antibicticos
beta-lactsmicos. Se recomienda monitorizar los pacientes durante/después de la terapia. Utilizar otro/combinado con antibidticos beta-lactadmicos. .

A . = Interpretacién informada modificada
Para aislamientos de LCR y sangre se recomienda una prueba de belalaclamasa para las especies de enterococo.
Nombre PRETEL VICTORIA, DEYLUZ  Muestra 081101051412 Estado Final
ID del paciente 35805294 Origen CULTIVO DE HONGOS Fecha Esta...24/11/2008
Fecha de naci... Planta/Hab 50R / F. muestra 01/11/2008 = 07:45 p....

Impresién 15/05/2009 08:14 a.m. Pagina 1 de 1 Téc:
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o ~ Informe de microbiologia

DACION VALLE DEL LILI
FUN : Av Simon Bolivar Cra 88 #18 - 49

Telefono: 3317474 Ext. 3169 Fax 3317499

Nombre PRETEL VICTORIA, DEYLUZ Muestra 081101051212 Estado Final

1D del paciente 35805294 Origen CULTIVO DE HONGOS Fecha Esta...24/11/2008

Fecha de naci... ' Servicio ais  HOSP. SEXTO PISO F. muestra 01/11/2008 07:35p....
Méd resp ‘ o ) Méd sol

HEMOCULTIVO *No se observa Levadura ni Mohos

\\\O

P AT LAY
s = Sensible NR = No Informado Blanco = Dato no disponibles, o ani@s/dbianan@niéimable o no probado
1 = - Intermedio — = No Probado ESBL = Beta-lactamasa de gF ] awas'
R = Resistente TFG = Cepa Timidin-depandiente Blac = Beta-lactamasa pbsitiva M
Mic = meg/mi (mg/L)
8§ = Inlerpretacidn predictiva sensible
R* = Interpretacion predictiva resistente
EBL? = Posible ESBL. Se precisan pruebas para confirmar ESBL frente a ofras beta-lactamasas.
1B = Betalactamasa Inducible. Aparece en lugar de ;Sensible;en especies portadoras de beta-lactamasas inducibles; pueden ser potencialmente resistentes a lodos los antibidticos
beta-lactdmicos. Se recomienda monilorizar los pacientes durante/después de la terapia. Utilizar otro/combinado con antibisticos beta-lactamicos.
» = Interpretacion informada modificada
Para aislamientos de LCR y sangre se recomienda una prueba de belalactamasa para las especies de enterococo.
Nombre PRETEL VICTORIA, DEYLUZ Muestra 081101051212 Estado Final
ID del paciente 35805294 Origen - CULTIVO DE HONGOS . Fecha Esta...24/11/2008
Fecha de naci... Planta/Hab 50R / F.muestra 01/11/2008 07:35 p....

Impresién 15/05/2009 08:14 a.m. . Pagina 1 de 1 Téc:
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Av Simon Bolivar Cra 98 # 18 - 49
Telefono: 3317474 Ext. 3169 Fax 3317499

Informe de microbiologia
FUNDACION VALLE DEL LILI

Nombre PRETEL VICTORIA, DEYLUZ Muestra 081101044912 Estado Final

ID del paciente 35805284 Origen CULTIVO DE HONGOS Fecha Esta...24/11/2008

Fecha de naci... ' Servicio ais HOSPL QUINTO ORIENTE F.muestra 01/11/2008 03:35p....
Méd resp Méd sol

TEJIDO *No se observa Levadura ni Mohos

Texto libre de la muestra

MASA SUPRACLAVICULAR
P 3o
b o o W\
NE \.\e“‘b
S = Sensible N/R = Nolnformado Blanco = Dato no disponibles, o antimicrobia QYE—BTable g@rbbagx)o
= Intermedio — = No Probado ESBL = Beta-lactamasa de espectro a ﬁp‘ SQ\) (€]
R = Resistente . TFG = Cepa Timidin-dependients Blac = Beta-laclamasa positiva @ \J\O “CPSA‘
MIC =" megim (mgn) - \“50“ a0 €
st = Inferpretacion predictiva sensible QO\:) ‘QO\;N
R* = Interpretacion predictiva resistente
EBL? = Posible ESBL. Se precisan pruebas para confirmar ESBL frente a otras beta-lactamasas.
1] = Bela-lactamasa inducible. Aparece en lugar de iSensible;en especies portadoras de beta-laclamasas inducibles; puedan ser polencialmente resistentes a todos los antibitticos
beta-lactamicos. Se recomienda monitorizar los pacientes durante/después de Ia ferapia. Utilizar otro/combinado con anlibidticos beta-lactamicos.
» = Interpretacion informada modificada
Para aislamientos de LCR y sangre se recomienda una prueba de betalactamasa para las espeties de enterococo,
Nombre PRETEL VICTORIA, DEYLUZ Muesira 081101044912 Estado - Final
ID del paciente 35805294 Origen CULTIVO DE HONGOS Fecha Esta...24/11/2008
Fecha de naci... Planta/Hab 50R / F.muestra 01/11/2008 03:35 p....

Impresion 15/05/2009 08:14 a.m. Pagina 1 de 1 Téc:
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'—"J I-l=‘- FUNDAC|0N Av Simon Bolivar Cra 98 # 18 - 49
-.II ll‘- VALLE DEL LILI Telefono: 3317474 Ext. 3169 Fax 3317499
Nombre PRETEL VICTORIA, DEYLUZ Muestra 081101044913 _ Estado Final
ID del paciente 35805294 Origen CULTIVO MICOBACTERIAS  Fecha Esta...26/12/2008
Fecha de naci... Servicio 5 PISO ORIENTE F. muestra 01/11/2008
Negativo a las 8 semanas Negativo
\
Texto libre de la muestra
MASA SUPRACLAVICULAR
W
\ & \le\v\ ve Sl
\ =\ fal 29

3 = Sensble N/R - = No Informado Blanco = Dato no disponibles, o_aat bian ‘%‘n'na@p\?o’probado

) = Intermedio - = No Probado ESBL = Beta-lactamasa dg.adp > el Cp&* )

R = Resistente TFG = Cepa Timidin-dependiente Blac = Beta-lactamasa posiliva ~0 X (,_\'\

MIC = mcg/ml (mg/L) ‘-4;-"\(.“30 e b‘&;\.

S* "= Interpretacion predictiva sensible \'\10*} o~

R* = Interpretacién predictiva resistente

EBL? = Posible ESBL. Se precisan pruebas para confirmar ESBL frenle a ofras bela-lactamasas.

B

Bela-lactamasa Inducible. Aparece en lugar de ;Sensible;en especies portadoras de bela-lactamasas inducibles; pueden ser potencialmente resistentes a lodos los antibisticos

beta-lactdmicos. Se recomienda monitorizar los pacientes durante/después de la lerapia. Ulilizar ofro/combinado con antibitticos beta-lactamicos.

A =

Interpretacion informada modificada

Para aislamientos de LCR y sangre se recomienda una prueba de batalactamasa para las especies de entsrococo.

Nombre PRETEL VICTORIA, DEYLUZ
ID del paciente 35805294
Fecha de naci...

Muestra 081101044913 Estado Final
Origen CULTIVO MICOBACTERIAS  Fecha Esta...26/12/2008
Planta/Hab 50R / F. muestra 01/11/2008

Impresion 24/04/2009 05:03 p.m.

Pagina 1 de 1 Téc:
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g I'Ls'-‘ FUNDACI ON FUNDAGION VALLE DEL LIL Av Simon Bolivar Cra 88 # 18 - 49
ﬂ rF-' VALLE DEL LILI ‘ Telefono: 3317474 Ext. 3169 Fax 3317499

Nombre PRETEL VICTORIA, DEYLUZ Muestra 081101051413 - "~ Estado Final

ID del paciente 35805294 Origen CULTIVO MICOBACTERIAS  Fecha Esta...26/12/2008

Fecha de naci... Servicio HOSP. SEXTO PISO ‘ F. muestra 01/11/2008 07:45p....
HEMOCULTIVO Negativo a las 8 semanas

Negativo .

Agee = A et
) = Sensble NR = No Informado Blanco = Dato no disponibles, o antimicrobiano nojrv\'Q&%BIe t«@\c‘abado
I =  Intermedio - = No Probado ESBL = Beta-lactamasa de espectro ampliedc\lY, ‘e\e,
R = Resistents TFG = Cepa Timidin-dependisnte Blac = Beta-lactamasa positiva P* \O OO
MIC = meg/ml (mg) \PSL\ Ve @
s* = Interpretacién predictiva sensible ‘r\'.\O ‘3\05 Q\\OF\
R* = Interpretacidn predictiva resistente : M . Q‘:\ X
EBL? = Posible ESBL. Se precisan pruebas para confirmar ESBL frente a ofras beta-lactamasas. ' : AOET ap
1B = Bela-lactamasa Inducible. Aparece en lugar de ;Sensible;en especies portadoras de beta-lactamasas inducibles; pueden ser pdq@afmemexfes's;lenles a todos los antibidticos
beta-lactdmicos. Se recomienda monitorizar los pacientes durante/después de la terapia. Utilizar otro/combinado con antibidticos'béta-lactamicos.
A = Interpretacitn informada modificada
Para aislamientos de LCR y sangre se recomienda una prueba de betalaclamasa para las especies de enterococo.
Nombre PRETEL VICTORIA, DEYLUZ Muestra 081101051413 Estado Final
ID del paciente 35805294 Origen CULTIVO MICOBACTERIAS  Fecha Esta...26/12/2008
Fecha de naci... Planta/Hab 50R / F. muestra 01/11/2008 07:45p....

Impresion 24/04/2009 05:03 p.m. Pagina 1 de 1 Téc:
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Q IE FUNDACION FUNDACION VALLE DEL LI Av Simon Bolivar Cra 88 # 18 - 49
=1JF VALLE DEL LILI | | ' Telefono: 3317474 Ext. 3169 Fax 3317499

Nombre PRETEL VICTORIA, DEYLUZ Muestra 081101051213 Estado Final

1D del paciente 35805294 Origen . CULTIVO MICOBACTERIAS v Fecha Esta...26/12/2008 :
Fecha de naci.. ' Servicio HOSP. SEXTO PISO F. muestra 01/11/2008 07:35 p....
HEMOCULTIVO Negativo a las B semanas

Negativo

] = Sensile NWR = Nolnformado Blanco = WE o antimicrobiano no informable bado
] = Intermedio _ = No Probado ESBL = Beldactamasa de espectro ampliado \\) del
R = . Resistente TFG = Cepa Timidin-dependiente Blac = Beta-lactamasa positiva \ﬁ'\ 'o(\
MC =  mog/ml(mgiL) N N1A o\
$* = Interpretacitn predict bt A\ el® o0
Re D oo prediiea sensile O oo e
EBL? .= Posible ESBL. Se precisan pruebas para confirnar ESBL frente a ofras beta-lactamasas. ‘A ‘?f\ AN
B =  Betalaclamasa Inducible. Aparece en lugar de ;Sensible;en especies portadoras de beta-lactamasas inducibles; pueden ser potenciahﬁe\ﬂ_tag\sisgq@a%odos los antibidticos
beta-lactémicos. Se recomienda moniforizar los pacientes durante/después de la terapia. Utilizar ofro/combinado con antibistico; tﬁké’, Cté'gifg‘ >
. N
A = Interpretacion informada modificada . '
Para aislamientos da LCR y sangre se recomienda una prueba de betalact para las especies de enterococo.
Nombre PRETEL VICTORIA, DEYLU Muestra 081101051213 Estado Final
ID del paciente 35805294 ' Origen CULTIVO MICOBACTERIAS  Fecha Esta...26/12/2008
Fecha de naci... Pianta/Hab 50R !/ F. muestra 01/11/2008 07:35 P-...

Impresién 24/04/2009 05:03 p.m. Pagina 1 de 1 Téc:
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Excefenicia en Satud of servicio de la comunidod

INFORME DE PATOLOGIA
PACIENTE PRETEL VICTORIA DEYLUZ EDAD afnos
No. DE REGISTRO F08-12150 FECHA 12-Dic-08
MEDICO Vidal Cagigas Andres HC 398781
' cc 35805294
INFORMACION CLINICA
DIAGNOSTICO CLINICO

Hiperpigmentacion secundaria a terpaia antiretroviral?

DESCRIPCION MACROSCOPICA

En formalina y rotulado con el nombre del paciente se reciben por separado:

A. Brazo derecho: Corresponde a fragmento de piel de forma cilindrica que mide 0.3 cms de diametro.
B. Pierna izquierda: Corresponde a fragmento de piel de forma cilindrica que mide 0.3 cms de diametro.
Se procesa cada especimen en un bloque.

DESCRIPCION MICROSCOPICA

Ay B. En los multiples cortes histolégicos se observa hiperqueratosis ortoqueratética en canasta. Epitelio estratificado
escamoso levemente acantésico con abundantes melanocitos en la capa basal. En la dermis, 1a porcién papilar muestra
coldgeno denso con abundantes melanéfagos y pigmento melénico, asociado a infiltrados inflamatorios de tipo linfocitario

. de predominio perivascular. ’

DIAGNOSTICO
Ay B. BIOPSIA, PIEL Brazo derecho y pierna izquierda:

HIPERPIGMENTACION POSTINFLAMATORIA

23, FuNDACKSN
ﬁ @m %e%‘m;' CLINICA VALLE DEL L1
. ‘ (J Liliona-Evgenia kuior Garei
2 Dermatopatologra

" LILIANA MUNOZ, M.D. T remenn

o,

Prestacion de servicios de salud en Urgendas, ) @] (9]

Imégenes Diagnosticas, Laboratotio Clinico, Banco de Avenj ‘@ﬁ% B?‘\Cra. 98 No.18-49
P aologi, Condiolgia no Invasiva, Terpia Conrtstador: 33%°50 90

Hemodinamia, Endoscopia, Trasplanie. de. Nédala Fax: 331 67 28/

Osea, ._Oncologr‘-:u_dc:jrnia_a, Consuhta  Exiemns, Apartado Aéreo 020338

Adohto, Pedistrico y Neonatal, Radroterapia, Sufs de Cali - Colombia

Partos, Cirugfa, Cirugfa Cardiovascular, Programa de ) www.valledellili,org

Trasplanie de Organos {Hepstico, Renal, Pancreas y
Corazon) en los niveles I, N, 1ll, 1V; Instivvic de
! igaci6n Clinica y d ta médi i ¢
en convenio con Universidades.

www.clinicalill.org

F08-12150

Codine No. 015 Cenificnitn N” 05 U331 Contificada N* SC 9211 Cewtificado NYSA 171-9
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Excefoncia en Salud of servicio de o comurnidod

INFORME DE PATOLOGIA

'PACIENTE PRETEL VICTORIA DEYLUZ ' » EDAD 36 afnos

No. DE REGISTRO F08-10632 FECHA  04-Nov-08

MEDICO Vélez Londofio Juan Diego HC 398781 _

. cC 35805294

INFORMACION CLINICA

Masa supraclavicular izquierda

DIAGNOSTICO CLINICO

Linfoma?

DESCRIPCION MACROSCOPICA:

En formol se recibe 1 fragmento tisular irregulaf de color amarillento y grisiceo que mide 1.5 x 1.2 x 0.8cm. Se secciona y '
procesa todo en dos canastillas. '

DESCRIPCION MICROSCOPICA:

Se observa un extenso tejido fibroadiposo con amplia necrosis de tipo colicuativo y caseoso rodeada por abundantes
histiocitos espumosos y algunos granulomas epitelioides.

La colracién para BK muestra abundantes bacilos acidoalcohol resistentes. Las coloraciones de Gram y Gomori son
negativas. ) '

DIAGNOSTICO:
Regién supraclavicular izquierda - Lesion - Biopsia

Inflamacion crénica granulomatosa con necrosis caseosa
Bacilos acidoalcohol resistentes abundantes

= FU()!DACI{}N 2k VALLEDEL LIS
é ; EDWiN CARRASCAL CORTEZ
T PATOLOGO

z P, 5670

|

EDWIN CARRAS_C/AL, M.D. ‘
Informe: 07-Nov-08 Transcripcion: 07-Nov-08 Entrega: 07-N

——

1COMDTEC

1COIBTEC

Prestacién dé servicios de salud en Urgencias, : R
genes Diagnosticas, Lal io Clinico, Banco de Avenida Simon Bolivar Cra. 98 No.18-49

i,

Sangre, Patologia, Co logla no iva, Terapia
Respiratoria, Rehabilitacion, Medicina  Nuclear, m Conmutador: 331 90 90
t i i 3 ia, T 1 de Médu!

p @6 . [rasp fa =17 Net 3 Fax: 331 67 28/
& Osca, Oncologla Clinica, Consulta ~ Exlerna, Apartado Aéreo 020338
Hosphalizaci Cuidado ivo di Cali - Col :
. Adulto, P y !, Radi pia, Sala de all — Colombia
Partos, Cirugla, Cirugla (‘zrdiq;vascu!ar, Programa de www.valledellili.org
B R sl s re3] Trasplante de Organos (Hepstico, Renal, Pancreas y . www.clinicalill org
:‘mi 150 9001 e T Corazén) en los niveles 1, U1, I, IV; Instito de .

3 A5 5 S0 BIeREINEE] 1nvestigacion Clinica y docencia meédico-asistencial
odinn Nu. 15 Certificade N* 03 0153-1  Centficadn N” 5C 8211 Cemiificade W SA 171.1  ©N COnvenio con Universidades.
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SNiF VALLE DELLILI HISTORIA CLINICA PRIMERA VEZ HORA:

B::elen;ia en Salud al servicio de la cornunidad H.C. No.
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE (S) EDAD | SEXO
. o~ -~ .
TieveL Liecravev> e rog 31 |F.

CAUSA DE CONSULTA P ARLE MDY odieved &8 UIn ol

ENFERMEDAD ACTUAL:
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' ANTECEDENTES PERSONALES

HIPERTENSION

1, 0] si_ |6 GINECOBSTETRIGOS NO |/51 |11, ALERGIAS ASMA Np | s8I
2. DIABETES o | st |7. QUIRJRGICOS NO | St [12. TRAST. COAGULACION N [ st
3. DISLIPIDEMIA NO | st |'s. HEPATITIS o | s! |13. ENFERMEDAD MENTAL o | st
4. ENFERM. CORONARIA Mo | sl | 9. CANCER o 1 st [ 14. oTROs: NO | ¥t
5. ENF._VASCULAR PERIE Ho | s {10, 12BAGUISMO/ LICCR %o | s | 1s. NO | st
C < ‘\\\ AR
VW ()
ANTECEDENTES FAMILIARES
1. ENFERMEDAD CORONARIA I ND [ sl [3_ CAnCER iwo | sl [5. Hia IINo | st
2. DIABETES | Ny | sl {4, MUERTE SUBITA (H<55/M<60) i o | sl |s. otRes: {Ino | si
1 LY M
REVISION POR SISTEMAS K ;\
1. __CEFALEAS W) | st |5 MAREOS o | sl 11, MOVIMIENTO TESTINAL NO | si_] 16, EDENAS Q) \a AN NO | &l
2. _AUDICION Nb sl |7, visidn 1 | s |12 SAMGRADO INTESTINAL No | st |17 SINGEN®®" ‘A ho | si
3. DISFAGIA nd | st le.  DISFONIA Np_| s1_[13. DisNEA I 18\] uLwONEs v\ ko | si
4. _ PALPITACIONES N | si | 8. DISPEPSIA b | st |14, SINTOMAS URINARIOS RSN ﬁ\\ o | si
5. _DOLOR PRECORDIAL wd I s [10. TIROIDES- ~b | st 15 ARTRALGIAS - '&Y‘\looaoi TPOS 20T TN [wot sl
el
< Q\“ C\v‘ ?\C 60?3?' E\X\v \
i 52 f ?:E co° © ‘. v
\\%

—

FARMACOS QUE RECIBE:

‘QV\\Q“‘\/‘D { Ls o \')J.\.:W.VL—/ ﬂ,—,'"-ovwn_)

R Uvdinw 2 Jorn

L) DL \',I n{a.

CAsseNDAEA NiT.850.321 151-0

5025223



EXAMEN FISICO Y PARACLINICO
PA: . |Fe - | FR: | PESO: -

d PR AN de Wl T
L ¥raoara . AR AT b e
et Ly ’-\r&\f\\n A ¢} S‘JPV\%L\Q UD\/T A M‘V\-uu;:

\%"\\w XNMVVA -~ "y ~\.~w LI/‘?Y\,V\—J Lo DMloe k= 3
DIAGNOSTICO PRINCIPAL: (AT n YT~ B Nee d copiGo DX.: | ] | ]
‘ PO ST 6 A I TR Lelegro )
OTROS DX: Y Las s L CODIGO DX.:
S CODIGO DX.:
CODIGO DX.:

ANALISIS: \* '\ L,\ O VY Lob \f\ >

N I VNS O %\‘sf\w«_/, of Tl

— (,; -Q\\-L/(-— '&U\V\J’e'\-

— U A ne ./uv\\ L oo 3= Ao \—L/"L-c

PLAN:
CAUSA EXTERNA s -
1. | ACCIDENTE DE TRABAJO 6. | EVENTO CATASTROFICO ‘&\1 1. SOSP@MS‘; VIOLENCIA SEX\UWLP‘ e‘l
N -~
2. | ACCIDENTE DE TRANSITO 7. | LESION POR AGRESION \2._ PECHA DE MALTRq@&‘M Céq(\Q_
3. AL.(‘lDENlERABICO T 77 e | LESION AUTO INFLIGIDA //(s'.( ENFERMEDAD QR{ERAL‘Q\O ,}oo
4. | ACCIDENTE oleco .17+ 1] 8. | SOSPECHA DE MALTRATO FISICO BE ENFERM@?QQQQDW?
5. r7/o TIPg DE ACCIDEN('\ 10. | SOSPECHA DE ABUSO SEXUAL 15. | OTRA Q,OQ og,\o
U
\ . ) 1 /-/\ FIRMA ¥ SELLO DEL MEDICO TRATANTE W
hY

N} R—



v Seitkala n
@ ) o~ e O S S
Alile. FUNDACION
FIF VALLE DEL LILI
welancia en Salud ai servicio d2 la comunidad
APERTURA DE HISTORIA CLINICA
R IDENTIFICACION DEL'USUARIO T S
ier. APELLIDD 2do. APELLIDO NOMBRES COMPLETOS
j’/‘(’/{/ Vi< S opi g Deylee . .
orimerods T _ | bt | S, | peseore | Pgai | Toiviadh | s | perren
identificacio z L e
usuario 2 5 5) £3 A "/g/
aaaa mm dd
Fecha de r o imi . .
naci?iento: Zl o5 ?f Lugar de nacimiento: TDCI /{j}/" v [ L ;o
Afos M F .

Dias Meses
Edad:

Sexo: Ocupacidn:

I I l i Ot a d’ ¢ Cofa
- Direcgidin - . .. i e . . STeléfone e %
4 | % ”% /|
s /—J(/'\‘\@I L/""L /(/l/&' 2
Residencia: - “Barrio-. . _: T EMORIEIBIe L T : g
- WMadre. L0 e
T
l!;io;nbre de los 2
adres: . \ . - L7 i
Iracicl/a  vie fenin CuSekso Predef g

Julio 72002 - 2




NIT 890.324.177-5

F=idl-ef

) BRI
,:] VOLUNTARIO \3
. /-

ALTA

2J] e S imndtasay s,
_.l L Av. Simén bolivar Cra 98 No 18-49 ! Teiéfono 33174r'4-¢.'c(?_'mfg35595g RDEVLL Er3
ﬁl I'E Fax: 3317499/ A.A 020338 / Cali - COLOMBIA Ann n n 1~‘:§~ .
FUNDACION
VALLE DEL LIL) HISTORIA
HOJA DE INGRESO 0398781-001
DATOS PERSONALES o
APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS DOCUMENTO DE IDENTIFICACION ESTADO CIVIL
PRETEL VICTORIA DEYLUZ CC 35805294 SOLTEROG(A)
FECHA DE NACIMIENTO EDAD SEXO DIRECCION ACTUAL _ T
2205 77 31 F - |- BUENAVENTURA
TELEFONO CIUDAD 7 MUNIGIPIO DEPARTAMENTO ZONA (RAY ™ 7T
4013841 CALI VALLE URBANA
OCUPACION_ DEL PACIENTE . ENTIDAD TIPO DE USUARIO ™™~
OTROS PRbFESlONALES Y TECN COTIZANTE
NOMBRE DE LOS PADRES NOMBRE DEL CONYUGE R
EUSENIO - GRACIELA
OCUPACION DEL CONYUGE ENTIDAD R
EN CASO URGENTE AVISAR A PARENTESCO - o
| ESTELLA PRETEL HERMANA :
| DIRECCION TELEFONO HIAIC 1CAMA No. ™™
- BUENAVENTURA 013841 e
401384 | H 6 O/’Gflé
SERVICIO REMITIDO POR I —
HOSPI. QUINTO ORIENTE 890324177 -
: INGRESO R
FECHA DE INGRESO HORA TIPO DE SERVICIO RESPONSABLE TARIFA  [POLIZA No o
311008 18.03 HOSPITALIZACION |p:Particular E 73 35805294
E: Empresa q
NOMBRE DEL RESPONSABLE NIT. O CEDULA
SELVASALUD S.A. EPS 1479
DIRECCION MEDICO 2 = ~an\Ol ]
~7 5\350%3\' c.
_CALLE 5C # 26-55 VENEZ L. JUAN §
. * __+  EGRESO \.
FECHA DE EGRESOD HORA CAUSA DEEGRESO . K \\ v

DIAS DE HOSPITALIZACION

MUERTE A -
MENOS DE 48 HORAS

MAS DE \i%ﬂ_@%ﬂ mge -

J | L WORRY

=L et
preP®°




. [y

filz FUNDACION
Sije VALLEDEL LILL
Excelencio an Salud of servicio de la casunidad

AUTORIZACION PARA LEVANTAR RESERVA DE LA HISTORIA CLINICA

PE | ISTORIAELINICA - - -
PRETEL VICTORIA DEYLUZ 0398781-001
“LA HISTOF

'

“TODAS LAS P

“QUE TODOS

Conocido lo anterior y en forma consciente y voluntaria yo,

Con documento de identificacién |C.C. 1 [TJ. [1 [Otro  [] [N

Autorizo a la FUNDACION VALLE DEL LILI para que entregue y expida copia de mi historia clinica durante mi estancia, al egreso y
después de mi fallecimiento de esta hospitalizacion, a mi entidad afiliadora y a las siguientes personas:

Encaso de ser el paciente menor de 18 afios debe firmiar el responsable legal.

Asi mismo, teniendo en cuenta que mi historia clinica, tejidos y fluidos pueden tener un contenido cientifico investigativo y qu
pueden ser utiles para fines estadisticos y altruistas, en pleno uso de mis facultades mentales y por lo tanto capaz de expresar miT
libre albedrio: Si ___, No____, otorgo mi consentimiento libre y voluntario para autorizar a los médicos de la FUNDACION VALLE
DEL LILI a consultar los datos de mi historia clinica y estudiar mis tejidos y fluidos bajo el principio de confidencialidad, con el fin de

que los'mismos sean utilizados, analizados y revisados para desarrollar los fines antes mencionados.

< -

Se me ha explicado y he comprendido satisfactoriamente la naturaleza y propésitos de esta &
formular todas mis inquietudes y se me han aclarado todas mis dudas. Ademas, se me ormagd
consentimiento cuando a mi criterio asi lo considere oportuno, y que podré contiy;:eg}bja‘g‘ 0 atenci()go
. %\ < - , QY. v
SO0 g TP

cion. También, he podido
que puedo revocar éste
dica en esta Institucion.
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- Zits  FUNDACION VALLE DEL LiLI H.C.398781-C.C.: 35.805.204
%ﬁ%g‘g INFECTOLOGIA Paciente: DEYLUZ PRETEL VICT%E.LA

RESUMEN DE EGRESO

Paciente . DEYLUZ PRETEL VICTORIA
identificacion : H.C.. 398781 - C.C.: 35.805.284
Edad ' : 31 Afos

Sexo : FEMENINO

Fecha Ingreso : 2008.0ct.31

Fecha Egreso : 2008.Nov.05 _
Médico tratante : Dr. JUAN DIEGO VELEZ LONDONO

DR GONZALO ARISTIZABAL - CIRUGIA

DIAGNOSTICOS:
2008.Nov.02 INICIO TTO ANTITBC ' '
2008.Nov.01 BIOPSIA GANGLIONAR CERVICAL IZQUIERDA: BAAR POSITIVO - CULTIVOS Y

. PRUEBAS DE SENSIBILIDAD EN PROCESO o
2008.Nov.01 TUBERCULOSIS GANGLIONAR ‘ %
2007.0ct26 B24X: ENFERMEDAD POR VIRUS DE LA INMUNCDEFIGIENCIA HUMANA {(VIHY,

SIN OTRA ESPECIFICACION

TOXOPLASMOSIS CEREBRAL
 TOXICODERMIA POR TRIMETOPRIM-SULFA VS CLINDAMICINA
"TUBECTOMIA

DESNUTRICION SEVERA

LTIMOS EXAMENES: L

. — — . . 'f:
. /zoea.du!.m - CD4: 25 % - 243 Céiulas / mi SR
v" 2008.4ui.15 - GV HIV: 0 Copias / mi

FAVOR VER NOTAS DE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS Y RESULTADOS DE 1L.0OS ANALESES
DE PATOLOGIA CORRESPONDIENTES S| ES DEL CASO. _ '

CAUSA DE ADMISION Y ENFERMEDAD ACTUAL:
Paciente de 31 afios, tiene varios hijos, vive en Buenaventura, me dice que tiens un diagnéstico de
una enfermedad por HIV desde hace aproximadamente unos 2 aflos, en esa ocasién al parece_g;.-;.ﬁgjr
un cuadro de una toxoplasmosis cerebral, estuvo hospitalizada y desarrollé una severa toxicodermia
a alguno de los medicamentos, me imagino que probablements pudo ser el TMS o la Clindamicina
pero la paciente no sabe cual fue, con esto presentd el cuadro de alteracion de iz pigmentacion
residual de la piel muy importante. Me dice al ingreso que viene recibiendo tratamiento antirretroviral
con Abacavir, Lamivudina y Kaletra, sin embargo en su seguro-de salud se han presentado
interrupciones muy importantes en darle el medicamento puntualmente. Me dice que desde
marzo/2008 lo esta recibiendo cumplidamente, sin_embargo ha presentado un deterioro progresivo en
sus condiciones generales, perdida de peso, di t'@n\ 5n abdominal, nauseas, viene enferma desde
" julio/2008, en relacién con esto i?}n‘ evai en miiltiples ocasiones y no se ha logrado aciaiar
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+ il FUNDACION VALLE DEL LiLi H.C.: 208781 - C.C.: 25,805,204
%@g’g«‘ INFECTOLOGIA Pacients: DEYLUZ PRETEL VICTORIA

RESUMEN DE EGRESO

esta situacicn. La paciente se ha deteriorado marcadamente en sus condicionss generale
relacion con esto la paciente acude a esta institucién en octubre 31 para la realizacidon de unds
examenes, se observa en pésimas condiciones y en relacién con esto se decide hospitalizar. Me
muestra una copia de la historia clinica previa en donde veo mencionan que le hicieron un
diagnéstico de una enfermedad por HIV en octubre/2007 con un diagnéstico de una toxoplasmosis
cerebral, tiene ademas una tubectomia. Mencionan de julio/2008  una carga viral para HIV
indetectable, recuento de células CD4 243 para un 25%, en esa ocasion hemoglobina 10, leucocitos
12.000, plaquetas 469.000, mencionan que estaba recibiendo para esa ocasidn Kaletra, Lamiv_udin%,
Abacavir, también Ciprofloxacina y Naproxen, le ordenaron ademas una ecografia de abdomen. N@o
también el resultado de un Western Blot para HIV reportado como positivo, esta muestra’ fie
realizada en el HUV vy tiene fecha de octubre 26/2007. La paciente me dice que a sus nifios le
hicieron pruebas para HIV y son negativos./ El dia del ingreso se le hizo una ecografia de abdomen
que muestra mdiltiples nédulos hepaéticos y adenopatias intraabdominales. Al ingreso en octubre 31
tiene una TA: 98/47, F.C.: 66, F.R.: 18, temperatura en 36.2°C, es una paciente que se observa en
pesimas condiciones generales, palida, caquéctica, con dificultad para movilizarse, gran dolor
abdominal.  Se le realizan varios exdmenes al ingreso entre ellos un hemograma que revela
leucocitos 8.590, linfocitos 1.400, hemoglobina 8.9, volumen corpuscular medio 78, plaquetg
804.000, creatinina 0.5, Na y K normales. Al axamen fisico de ingreso se palpan varias adenop&ti is
duras, moéviles en la regién supraclavicular izquierda, no veo lesiones orales, se cbsarvan dreas de
hiperpigmentacién residual en la piel secundaria muy probablemente a un sindrome de Steven
Jhonson o toxicodermia a un medicamento previo, cardiopulmonar se ausculta bien, el abdomen es
dificil de evaluar, hay dolor a la palpacion, da la impresidn de haber hepato v esplenomegalia pero es
dificil la palpacion por el dolor que despierta, no veo lesiones en la piel consistentes con sarcoma de
Kaposi. . En este sentido la situacion al ingreso es muy compleja, es una paciente con una
enfermedad avanzada por HIV con un deterioro grande de sus condiciones generales y antecedentes
de toxoplasmosis cerebral y toxicodermia a alguno de los medicamentos usados para el manejo deia
toxoplasmosis. Hago una interconsulta al servicio de cirugia para una biopsia del ganglio
supraclavicular izquierdo y ordeno otros examenes en relacion con esto. '

Posteriormente se hizo una biopsia del ganglio cervical izquierdo en la cual en las tinciones se
observaron abundantes BAAR, se tomaron cultivos los cuales estan en proceso y se ordenaron
— pruebas de sensibilidad de primera y segunda fase para micobacterias para ser realizadas en &
momento en que crezcan los cultivos ya que ia posibilidad de que la paciente eventualmente tenga
una TBC resistente a uno o varios de los redicamentos es muy elevada, por el sitio de procedengiss
la magnitud de la carga bacteriana.

Los ultimos ,eXémenes de noviembre 04 revelaron un hemograma con leucocitos 11.800,
hemoglobina 8.1, plaquetas 763.000, transaminasas normales, fosfatasa aicalina elevada en 241

-
para un valor normal hasta 126, LDH 748 PRA\un valor normal hasta 618, creatinina normal.
S examenes entre ellos un antigeno sérico para

Durante la hospitalizacion se obtuyigt®n" o
criptococo que fue negativp_rgr\gigéﬁh\;uperﬁciél ara hepatitis B negativo, VDRL no reactivo,
ol
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iz, FUNDACION VALLE DEL LILI | H.C.: 398781 - C.C.; 35.505.204
%1EF INFECTOLOGIA Pacients: DEYLUZ PRETEL VICTORIA

RESUMEN DE EGRESO

Esta pendiente que la paciente nos de claridad sobre cudl fue la droga que le dic la toxicodermia
durante el tratamiento de la toxoplasmosis, ya que si bien es cierto tiene un recuento de células CD4
en julic en 243 la posibilidad eventual de que pueda requerir una profilaxis para pneumocistis o
toxoplasma en cualquier momento es muy elevado y se debe tener claridad sobre dicha

circunstancia.

El dia del egreso esta estable, mejor, se le dio educacion frente a la enfermedad por HIV y la TBC, &l
manejo de la situacion, sus hijos, otros contactos y demas. También fue evaluada por nutricién quien
hizo las recomendaciones del caso. La paciente tiene un peso en 43 kg, una estaiura en 1.65 y se
considera gue su peso ideal es de 60 kg y tiene un IMC actual 15.7 consistente con una desnutricién
importante. Le explico que debe tomar los medicamentos cumplidamente tal cual estan escritos en
las ordenes y debe asistir a las.consultas y controles ordenados:  Decidi variar el régimen .
antirretroviral, suspender el Kaletra y cambiarlo por Efavirenz’ debido a las interacciones ‘con’ el
. régimen antirretroviral. Por otro lado tiene un peso bajo de 43 kg, y decidi usar una dosis de 60@;@’9
diarios de Efavirenz en vez de los 800 mg usuales por esta razén y le explico que es importante que
lo tome con los alimentos para compensar esta situacion. Me gustaria volverla a ver en un mes con

examenes de control o antes si tiene algun otro problema. (Digitado por: Beatriz Eiena Gomesz Castafieds / Fecha:
2008.Nov.05) '

o Incapacidad provisional de 30 dias a partir de 2008.0ct.31 por TUBERCULOSIS }
o Orden para proxima cita por Infectologia en 30 dias. Orden de examenes: Albumina - 18037, Alt - Ast
' (transaminasas 19934 - 19883), Bilirrubinas 19170-19169, Fostatasa Alcalina (19454), Ldh (

Deshidrogenasa Lactica)(19332), Hemograma Completo (plaquetas Y Volumenes) (19303), Creatinina -
19279 ' 3

Orden de imagenes: Radiografia De Torax Pa Y Lateral

o Prescripcién: Abacavir, Tabletas, 300 Mg, 2 Tabletas Diarias. 30 Dias * Lemivudina, Tabletas, 150 Mg,
Tabletas Diarias, 30 Dias * Efavirenz, Tabletas, 600 Mg, 1 Tahleta Diaria, 30 Dias
P.ifarnpicina,isoniazida,pirazinamida,etam, Tabletas, 150/75/400/275, 3 Tabletas Diaries, 30 Dias
Piridoxina (vitamina B6), Tabletas, 50 Mg, 1 Tableta Diaria, 30 Dias

+ & N

tent

r. JUAN DIEGO VELEZ LONDORO
Medicina Interna - infectologia
R.M. 13947- 86
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SOLICITUD DE EXAMENES DE LABORATORIO
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Paciente de 31 afios, tiene varios hijos, vive en Ru&n ra, me diferef(is t|ep?%@§?1a enfermedad por Hiv
desde hace aproximadamente unos 2 afos, en € ‘a\%casién a e:w @ur@o lasmosis cerebral, estuve
hospitalizada y desarrollé una severa toxicodermi a algung’de R}s pfé&?camentos 'rgﬁgi&&que probablemente pudo ser

erdcion de la pigr@éﬂ a ©sidual de la piel importante. Me
dice que viene recibiendo tratamiento antirretroviral Aogs acavir, Lamivudina y [@NSin embargo en su seguro de salud
se han presentado interrupciones muy importantes en darle el medicamento p almi@nte. Me dice que desde marzo/2008
lo esta recibiendo cumplidamente, sin embargo ha presentado un deterio progresivo en sus condiciones generales,
perdida de peso, distensién abdominal, nauseas, viene enferma desde julio/2008, en relacién con esto la han evaluado en
‘multiples ocasiones Yy no se ha logrado aclarar esta situacién. La paciente se ha deteriorado marcadamente en sus

para HIV indetectable, recuento de células CD4 243 para un 25%, en esa ocasién hemoglobina 1 0, leucocitos 12.000,
-plaquetas 469.000, mencionan que estaba recibiendo para esa ocasién Kaletra, Lamivudina, Abacavir, también
Ciprofloxacina y Naproxen, le ordenaron ademas una ecografia de abdomen. Veo también el resultado de un Westem Blot
para HIV reportado como positivo, esta muestra fue realizada en el HUV y tiene fecha de octubre 26/2007. La paciente me
diqe_que a sus niiios le hicieron pruebas para HIV y son negativos. Ayer se le hizo una ecografia de abdomen que muestra

leucocitos 8.590, linfocitos 1.400, hemoglobina 8.9, volumen corpuscular medio 78, plaquetas 804.000, creatinina 0.5,Nay
K normales. Al examen fisico se palpan varias adenopatias ‘duras, méviles en la region supraclavicular izquierda
lesiones orales, se observan dreas.de -hiperpigmentacié_n residual en la piel Secundaria muy prabablemente a un sindrome
de Steven Jhonson o toxicodermia a un medicamento previo,-cardiopulmpnar S€ gusculta bien, el abdomen es dificil de

evaluar, h_ay dolor a Ia palpaci6n, da la in_1presi6n de haber hepato y esplenomegalia pero es dificil la palpacién por el dolor
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* INFECTOLOGIA C H.C.: 398781 - C.C.: 35.805.294 - Hab.: 602
EVALUACION DE HOSPITALIZACION Edad: 31 Afios
Fecha: 2008.Nov.02 DEYLUZ PRETEL VICTORIA

El dia de ayer en las horas de la tarde le hicieron una biopsia ganglionar de los ganglios cervicales izquierdos, en
microbiologia las tinciones revelaron abundantes bacilos acido alcohol resistentes. En este sentido en mi concepto el
cuadro es consistente con una severa TBC, el diagnéstico diferencial es infeccién por otras micobacterias comg
micobacterium avium, sin embargo la probabilidad mayor es TBC y pienso que debe iniciar tratamiento para esta condicion,
los cultivos y otras pruebas estan en proceso. Se obtuvieron examenes adicionales entre ellas tinciones de materia fecal
para criptosporidium negativo, coprolégico negativo, antigeno sérico para criptococo negativo, antigeno superficial para
hepatitis B negativo, VDRL no reactivo, LDH normal, albamina 2.7, fosfatasa alcalina elevada en 346 para un valor normal
hasta 126, PT y PTT normales. Decido iniciar entonces tratamiento antiTBC, dada esta situacion pienso que no es prudente
que continde con el Kaletra, debe variarse el régimen a Efavirenz, le explico que esto inicialmente puede causar marcado
suefio y mareo, se debe vigilar estrechamente por la efectividad y toxicidad de estos medicamentos. Por otro lado dado su
pesg\en el momento en vez de 800 mg de Efavirenz decido que reciba 600 mg pero debe tener la precaucion de que debe

oS con los alimentos a la hora de acostarse. También le explico la importancia de que sus hijos sean evaluados

A\gsta situadon. (Digitado por: Beatriz Elena Gomez Castafieda / Fecha: 2008.Nov.02)

Dr. JUAN DIEGO VELEZ LONDONOQ
“ icina Interna - Infectologia :
.13947- 86 i _ -

INFECTOLOGIA | H.C.: 398781 - C.C.: 35.805.294 - Hab.- 60
EVALUACION DE HOSPITALIZACION R .Ed4ad:H ;1b 'Ar"?gi
Fecha: 2008.Nov.04 _ DEYLUZ PRETEL VICTORIA

Pacier]te que ests estable, tranquila y en
una biopsia de los ganglios cervicales izquierdos de la cual las tinciones para BK revelaron abundantes bacilos acido

Dr. JUAN DIEGO VELEZ | ONDONO
Medicina Interna - Infectologia
R.M. 13947. 86
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Excelencia en Salud af servicie de la comunidad
Haij;“‘. ?&0.: 1ar Analiida Aa Amaltista WAmidaen
INFECTOLOGIA ' H.C.: 398781 - C.C.: 35.805.294 - Hab.: 602
EVALUACION DE HOSPITALIZACION ‘ ‘ Edad: 31 Afos
Fecha: 2008.Nov.05 DEYLUZ PRETEL VICTORIA

El dia del egreso esta estable, mejor, se le dio educacién frente a la enfermedad por HIV y la TBC, el manejo de la
- situaciodn, sus hijos, otros contactos y demas. También fue evaluada por nutricion quien hizo las recomendaciones del caso.
La paciente tiene un peso en 43 kg, una estatura en 1.65 y se considera que su peso ideal es de 60 kg y tiene un IMC
actual 15.7 consistente con una desnutricion importante. Le explico que debe tomar los medicamentos cumplidamente tal
cual estan escritos en las ordenes y debe asistir a las consultas y controles ordenados. Decidi variar el régimen
antirretroviral, suspender el Kaletra y cambiarlo por Efavirenz debido a las interacciones con el régimen antirretroviral. Por
otro lado tiene un peso bajo de 43 kg, y decidi usar una dosis de 600 mg diarios de Efavirenz en vez de los 800 mg usuales
{a razon y le explico que es importante que lo tome con los alimentos para compensar esta situacién. Me gustaria
& P-\ ver en un mes con examenes de control o antes si tiene algin otro problema. (Digitado por: Beatriz Elena Gomez _
Fecha'2008. 0v.05) ,
AN DIEGO VELEZ LONDONO
Medicina Interna - Infectologia
R.M. 13947- 86
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NUTRICION Y DIETETICA
VALORACION GLOBAL SUBJETIVA

NOMBREI j)@q LUQ . ?r@Qf . EDAD 31Q\ HC # 29838! FecHA WeN E‘ 08.

J =
Diligenciado por Q‘O’ Moo Coro) -

I.HISTORIA CLINICA: - — ,
- T 1S> 72 DWW [ __CLASIFICACION
' 1.Cambio de peso;, _ - A B Cc .
(Peso Usual 210 Peso Actual _<_l_3_ Estatura 4-65 cms.) : '
TR
. Cambio en los tltimos 6 meses 1O . Kg. 167 %
- Cambio en las ultimas 2 semanas:  aumento / N
' ' disminuyé <
no cambios _ :
. / -
2.Cambios en la ingesta dietaria: . | <1
-No cambio,
-Cambio Duracion _|© - semanas "

Sélida restringida (B)
Liquida completa insuficiente (C)

-Tipo Dieta: ~ Soélida suficiente (A) s
Liquida clara (C) _

Ayuno (C) A.
. | el
3.Sintomas gastrointestinales (> de 1 semanay:
Nausea (B) . Vémito(c) > Diarrea (8)___ Anorexia(C) _~ Ninguno (A)____
4.Deterioro funcional (por desnutricion): o : </ | 0

v

* Ambulatorio (A) Marcha con limitacién (B)___.  Ninguno (A) ___

5.Enfermedad y grado de estrés: >

Diagnéstico principal ViH ("‘\ "D CI DR O(( CO‘DO‘\‘;: -
Grado de estrés metabdlico:  Leve (B) ' - { /”;: \8!
Moderado y Severo (C)_« < !

ILEXAMEN FiSico

1. Evidencia de: Perdida de grasa subcutdnea (TricepsyTO
Perdida de masa muscular (Hombro) 3

.LRESULTADO FINAL DE LA CLASIFICACION GLOBAL SUBJETIVA: \

A: Bien Nutrido B: Sospecha o desnutricion Moderada

- o
OCTUBRE / 2005 - V2. ‘ w FORMA 0482
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NUTRICION Y DIETETICA
INSTRUCTIVO

Diligencie Nombre y Apeliidos del Paciente y _ntimero de Historia Clinica, de acuerdo con la hoja de Admisién.
Fecha: Corresponde al dia en que se efectiia la valo}acién nutricional.

LHISTORIA CLINICA: -
1.Cambio de peso: Escriba en Kilogramo el cambio de peso presentado en los tiltimos 6 meses y determine el porcentaje
de perdida con relacién al peso actual si este se conoce.
Marque con una X la opcién correspondiente al cambio de peso presentado en las tiltimas dos semanas. Si durante este

periodo el Paciente ha estabilizado su peso, clasifiquelo como B; si ha continuado la perdida de peso, clasifiquelo como C.
Clasificacion: A: Menos del 5% B: perdida entre 5 y 10% C: perdida >10%

2.Cambios en la Ingesta dietaria: Marque con una X la opcién correspondiente a cambios 6 no en la ingesta. Si hubo
cambios, defina el tiempo de duracién del cambio en numero de semanas y establezca el tipo de dieta recibida.

Criterios para definir el tipo de dieta: |

< Sdlida y/o liquida completa suficientes: Ingesta de alimentos suficiente en cantidad y calidad. (A)

< Solida restringida: Incluye todo tipo de alimentos pero en poca cantidad. (B)

< Liquida Completa insuficiente: Abarca todos los alimentos en consistencia liquida pero con pobre contenido de
nutrientes. (C)

@ Liquida Clara: Incluye consomé, jugos en agua, gaseosas, te, café negro, gelatinas y bebidas hidratantes.(C)

< Se entiende como “Ayuno” el periodo en el cual el Paciente presenté ausencia total de alimentos o que solo ingirié agua
o tisanas. (C)

Clasificacién: La ingesta se clasifica de acuerdo al régimen actual (semana inmediatamente anterior a la
hospitalizacion) segtin las definiciones anteriores.

3.Sintomas Gastrointestinales: Marque con X los sintomas que presente el Paciente durante una semana & mas.
Clasificacién: A: Ningtin sintoma B: Diarrea ~ Nauseas C: Anorexia- Vémito

4.Deterioro Funcional por desnutricién: Marque con una X la opcién correspondiente al estado actual del Paciente.
Clasificacién: A: Ninguno — Ambulatorio B: Marcha con Limitacién

5.Enfermedad y grado de estrés:
Grados de estrés: o .
< Severo y Moderado: Trauma craneo encefélico, sepsis, quemaduras mayores, cirugfas mayores, politraumatizados,
“pancreatitis, ACV, Ca, HIV, enfermedad general con complicacién. (C)
@ Leve: Enfermedad general, cirugfas rutinarias.(B)

ILEXAMEN FisIcO

-Perdida de grasa subcutanea:
Triceps: Pellizque fa piel a nivel del musculo triceps, teniendo cuidado de tomar solo los depésitos de grasa situados
directamente bajo la piel; si llega a encontrarse la punta de los dedos la perdida de grasa es importante (C). Si la punta
de los dedos no se tocan, existe un tefido adiposo subcutaneo importante (A). -

TIorax: Cuando los espacios intercostales son claramente visibles el Paciente tiene desnutricién grave (C&. @\

. l ' A -‘\\“x
-Perdida de Masa Muscular: v RN
Sien: '

- Aspecto plano sin hundimiento: A.

- Ligera depresién: B.

- Depresion evidente de la sien: C.

-Hombro: El Paciente debera tener los brazos extendidos a lo largo
- Hombros redondeados: A.

- Protrusién del Acromion evidente aunque no hombros cuadrados: B.
- Hombros cuadrados: C.

-Cuadriceps: Debe flexionar el Paciente la rodilla: R N o
-Pequeia depresion a lo largo de la cara interna del muslo: B . ) ‘,;f px \@
-Depresién de musculos situados alrededor de la rodilla y de la cara intema def muslo: €. 2

N2 w»

- o p wbﬂ\
OCTUBRE / 2005 - V2 ' _ ' QAT WG FORMA 0482
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e CLINICA VALLE DEL LIL

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADQ
UNIDAD / SERVICIO i

A. DATOS DE IDENTIFICACION ENT : 1479 SELVASALUD S-A ers  HIF
) ' STE : PRETEL VICTORIA DEYLUZ ¥
cC.: CC-35805294

1 NOMBRE DEL PACIENTE K, : 6390781 001

MED :

2 HISTORIA CLINICA # . e e
3. NOM iE TECNICO DEL PROCEDIMIEN QUE SE VA A REALIZAR

[ ‘\'3’@55 A [ —

VELEZ L. JUAN DIEGO

5. DECLARACION DEL PACIENTE

1. Se me han explcadd y Nie Lulpret dide zetizaciciements 1 naturaleza v proodsiios
este procedimiento. También se me han aclarado icdas las dudas y s& me hen diciu o
posibles riesgos ¥y cornplicaciones, asi como las otras alternativas de tratamientc. Ademas
se me han explicado los riesgos posibles de la anestesia que se me va a aplicar. Soy
consiente que no existen garantias absolutas del resuttado del procedimiento. Comprendo

- perfectamente gue el procedimiento va consistir en lo siguiente lemlo
o \on oo QO e WO AZS

I\
i

\G\J/\D (St~7

Y que sera xeahzaaa or el e( oS ﬁctox(es)

Vo
Doy mi consentxmtento para que se me efectué el procedlmlgai@r c}a%%nto arriba, y los
procedimientos complementarios que sean necesarios durant\e la reahzacmn de este, a

iuicio de los profesionales que lo lleven a cabo. Cod.
‘ . od. 040102053



3.

4.

Médico(s) responsable(s):

Fecha v _ N

Doy mi consentimiento para que se me administre la anestesia sehalada arriba, asi como
las medidas complementarias que se estimen oportunas. ‘

En cualquier caso deseo que se me respeten las siguientes condiciones. Sj no hay
condiciones escribase ninguna. Si no se aceptan algunos de los otros puntos hégase

constar: (\/\\’\(&LS/_“

- Entendiendo que en caso de no aceptar el tratamiento aqui propuesto, puedo continuar

recibiendo atencién médica en esta institucion.

Firma del Paciente X Dz&‘y_ﬁ'b.,g </ Testigo
Documento de D ‘2_\'5‘8 ‘2 C{

D
C.DECLARACIONES Y FIRMA G\’@ U
AL

prgposito y naturaleza del procedimiento descrito arriba, de

IDes y dg los re ultadoy;ue se esperan.

He informado al pacient

Firma del 'profesiona!(es)_
documento de Ident. B

QI W

Tutor legal o familiar:
Seé que el paciente: R , _
Ha sido considerado por ahora incapaz de tomar por si mismo la decisién de aceptar ¢
rechazar el procedimiento descrito arriba. ‘ ‘
El médico me ha explicado de forma satisfactoria qué es, cémo se hace Y para qué sirve
este procedimiento. También se me han explicado sus riesgos y complicaciones.

He comprendido todo lo anterior perfectamente y por ello YO: . ‘
con documento de identidag: doy mi consentimiento para que el
doctor(a) (es): y el personal auxiliar g
precise(n) le realicen este procedimiento. Puedo
bien del paciente se presuma oportuno.

Firma de familiares =~ R o
Parentesco . = I

Testigo
Fecha | -
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Alllls. FuNDACION
<iF VALLE DEL LILI
Excelencia en Sald al Servicio de la comunidad

Av. Simbn Bolivar Cra. 93 Ha. 18 - 43 Conmadador. 33¢ G090 Fra: 315 1257
Cali» Colombia, A.4 (20338, Mit 890324177.5

Nombres: DEYLUZ
. .Apellidos: PRETEL VICTORIA
i Identi/Hist.: 35805294 398781
i Sexo/F.Nac : Femenino 22/05/1977
i - Direccion: BUENAVENTURA
T TANAUTO/
g ~ PARAMETRO
NITROGENO UREICO

Método Reflectancia - Quimica Seca
NITROGENO UREICO

INDICE RENAL
CREATININA

Método Reflectancia - Quimica Seca

SODIO EN SANGRE
Método 16n Selectivo Directo

POTASIO EN SANGRE

Método 16n Selectivo Directo

CLORO EN SANGRE

Método i6n Selectivo Directo

Sistema de gestion de calidad con Certificado No.921-1 ICONTEC e IQNet. Prestacicn de servicios de Laboratorio Clinico, P:

Unidad de Laboraforio

Clinico y Patologia

No.Muestra:
Ubicacidn:
Solicitante:

081031/0621
URGENCIAS

1cogTEe

LIRTIMEADO DY
COTOH DL G S DD
o FUD SEVIACI SHAL

1IcoMTEe

CERTIFICADO

E L& CALIDAD [

Codigo 05053~

Codigo N* 9211 Codigo 5417 1-i

HICOSHAS 10000 HTC-1SO POOT 2000 HIC-IS0 1900 2004

Ingreso:>
Fecha de imp:31/0ct/2008 - 1 7:08
RAMIREZ ZULUAGA LUIS FERNANDO .

31/0c/2008 - 16:44

—— i !

Convenio: SELVASALUD S.A EPS
Tel.: 4039644
" RESULTADO/ ™~ 77 TUNIDAD T
... INTERPRETACION = DEMEDIDA
QUIMICA
5,6 mg/dL
9,7
0,58 mg/dL
1371 mmol/l
3,76 mmol/L
104 mmol/L

 INTERVALOS ™ ™
...PEREFERENCIA

7,0-17,0

Nueva estandarizacion
cambio valor de
referencia 0,52 - 1,04

137,0-145,0
3,60 - 5,00

98 -107

logia, Banco de sangre. NTC I1SO 9001:2000

Desempeiio analitico validsdo contra referentes externos de calidad (RIQAS,CAP,MLE,NO

VALORES DE REFERENCIA ORIGINADOS EN ESTUDIOS DE POBLACION O EN LA LITERATU

PRIMERA IMPRESION

RA CIENTIFICA.

VALAB) i
Pag. 1



. 2lllle. FUNDACION

mfﬁ-’ VALLE DEL LILI Unidad de Laboratorio

> ” _" a .
Excelencia en Salud af Servicio de la comunidad Clinico y Patologia gennower | | CERIPICADO e epryricans
Excefancia en Salud af Servicia minida LeEnricans
A, SimSn Bolhvot Cra. 88 No. 18 » 45 Conmudatar, 3311 2080 Foz: 315 1257 v e e | | DR LA CALIDAD |} ey TE N T AL
Coli« Colorbia, A4 020338, Mit 8802241775

Nombres: DEYLUZ ‘ No.Mueétra:
Apellidos:  PRETEL VICTORIA Ubicacién:

ICO-QQ-TEC

e el
| 27

1CONTESE

Edigo 050531 Codigo N 921-1 Codigo 5417 1-1
HICOSHAS 0000 HIC-150 001 2000 HIC-150 19651 2004

081031/0621 Ingreso:  31/0ct/2008 - 16:44
URGENCIAS Fecha de Imp:31/0ct/2008 - 17:27

Identi./Hist. : 35805294 398781 Solicitante:  RAMIREZ ZULUAGA LUIS FERNANDO
Sexo/F.Nac : Femenino 22/05/1977 Convenio: SELVASALUD S.A. EPS - oo
Direccion: BUENAVENTURA ' Tel.: 4039644 ;
ANALITO/ 7 T RESUTTADO ] “UNIDAD - INTERVALGS " & 7 "
PARAMETRO. . . . [NTERPRETACION _ DEMEDIDA DEREFERENGIA |
MONOCITOS 8 %
EOSINOFILOS 2 % :
/ERIFICADO Y FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR: Bacteridloga Adriana Loaiza G. Reg. 28007-98

Sistema de gestion de calidad con Certificado No.521-1 ICONTEC e 1QNet. Prestacion de servicios de Laboratorio Clinico,

Desemueiio analitice validado contra reforanies externos de catids,

Patologfa, Banco de sangre. NTC ISO 9001:2000
d (RIOAS.CAP.MLENOVALAR)



2l FUNDACION
=[F VALLE DEL LiLI

Unidad de Laboraforio

L. I3

IcodTee

icoTEL HcodTEL

Exwalencia en Salod af Servicie de la comunidad Clinico y Patologia Smeimsst | | SIS0 | |caanicase
Av. Simén Bolivar Cra. 88 No- 18+ 48 Canmrlador. 334 4080 Fox: 315 1257 ”’:‘"“;’;‘D';;“ E:Z ta c:“:: Jladiie :17?11“1
g Cdcmh -~ Lodrgo RO - OGE =
Col io. A4 Q20830 it 8503241775 m HIC-| l.go FOI0 2600 Nrc_lss'chmmow
NomEre;s : DEYLﬁZ No.Muestra: 081031/0621 Ingreso 31/0ct/2008 - 1 6:44
Apellidos: PRETEL VICTORIA Ubicacion: URGENCIAS Fecha de Imp:31/0ct/2008 - 17:27
Identi./Hist. : 35805294 398781 Solicitante:  RAMIREZ ZULUAGA LUIS FERNANDO
Sexo/F.Nac : Femenino 22/0511977 Convenio: SELVASALUDS.A.EPS .
Direccion: BUENAVENTURA Tel.: 4039644 !
ANALITO / RESULTADO/ UNIDAD INTERVALOS
PARAMETRO . . INTERPRETACION ~  DE MEDIDA DE REFERENCIA
HEMATOLOGIA
HEMOGRAMA COMPLETO
dancia laser (Dlspersogramas y histogramas disponibles en el laboratorio).
GLOBULOS BLANCO
RECUENTO DE LEUCOCITOS 8,59 K/ul 4,10 - 10,90
#NEUTROFILOS 6,0 Kl 25-75
%NEUTROFILOS 70,5 % 47,0 - 80,0
#LINFOCITOS 1,4 KL 1,0-4,0
%LINFOCITOS 16 % 13-40
#MONOCITOS 0,970 K/ul 0,100 - 1,200
sMONOCITOS 11 % 2-11
#EOSINOFILOS 0,1 K/uL 0,0-0,5
%EOSINOFILOS 1 % 0-5
#BASOFILOS 0,1 Kl 0,0-0,1
%BASOFILOS 1 % 0-2
GLOBULOS ROJOS
IECUENTO DE GLOBULOS ROJOS 3,69 M/ul. 4,20 - 5,40
HEMOGLOBINA 8,9 g/dL 12,0 - 14,0
HEMATOCRITO 288 % 36,0 -42,0
MCv 78,0 fl 81,0-99,0
MCH 24,0 pg 27,0-31,0
MCHC 30,8 a/dL 32,0 - 36,0
" RDW 17,1 % 11,56~-15,5
PLAQUETAS
RECUENTO DE PLAQUETAS 804,0 Kl 140,0 - 400,0
MPV 6!0 ﬂ - '._:‘Z’. - - el - b arar 0 (:)
ITO HOT 21D VEINTIUN
EL SUSC.:I,QEL LRE ﬂ "5 BE CALI 1
DIFERENCIAL MANUAL ' RT LFIC 50
- CE Yy 1,
LINFOCITOS w\\) B 6 N ALORIG"&AL r,:q"g)gu 5 QUE h{' 1E ,\NDO N
\Ig\ \}\e\(\ ' A LA VISTA PARA LA GORFRONTACION !
(L\P‘ p@o ' Santiago ¢o Call.. ; X
o‘\P‘ e ’ .
W *‘C : z —
Sisterna de gestién de calidad con Certificado No.921-1 ICONTEC e IQNet, Pre. hy ) de Laboratorlo Clinico, Patologia, Banch"  de sangre, .N-T-‘C—I.S‘O'msom 2000 06 ’ I
Desemoerio analitico vahda&‘hq:nntm x}fnmntpe evieraas ds ra!_:dad (RIQAS.CAP. NALAR) L = '
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1COMTED

2. FUNDACION |
<NII* VALLE DEL LILI  Unidad de Laboratorio

=glencia en Salud al Servicio de fa comunidad Clinico y Patologla summerne o || ceameicano | rpn e cane

nén Belivar Cra. 88 No. 18 « 48 Conmadador. 331 9080 Fox: 315 1257 Tiwm eumas § | DELA CALIDAD | 3 F T 511

tonen « Colombia, A& 820338, Nit 890324177.5 Codigo 05053-1 Co o N” 821 -1 o 1o SA171-1
. HICOSHAS D020  NIC-150 FOM 2000 FTC-150 140012004

Nombre:  DEYLUZ PRETEL VICTORIA "" Registro : 081101/0520 ~~~ 7 T T e e

ldentificacion :35805294 Ingreso: 01/11/2008 - 20:13 . : *
No. Historia : 398781 ' Informe:  03/11/2008 - 21:30
Sexo/Fec.Nac Femenino ~ 22/05/1977 Ubicacion:  HOSPL.SEXTO PISO /602
Direccién : BUENAVENTURA Solicitante: ~ VELEZ L. JUAN DIEGO
Teléfono: 4013841 Convenio:  SELVASALUD S.A. EPS
MICROBIOLOGIA

HEMOCULTIVO PARA BACTERIAS '

AEROBIAS :

RES  TADO Negativo _

OBSERVACIONES _ Negativo hasta la fecha’

HEMOCULTIVO #1
V!!i“:ICADO Y FIRMADO ' Bacteridloga Monica Recalde Bolafios, Reg. 21-124

ELECTRONICAMENTE POR:

=r 1ductor de Beta-l-actamasa. ADareCe en Ju (4
qar de Ser 1sible con especies cor 10cidas que poseen BEta‘HCtal"asa L 7dUCIble =) buede lleqar a ser resisle 1¢ 1
. la e RPa pue nte a
ela Lac'ta“"cas- Ser ecomienda monitorear al paclente durar e v despuds de Ja ter apia. Evitar ofras dr 'ogas combir 1adas con Beta Lactamasa

* Prestacion de servicios de Laboratorio clinico, Patologia, Banco de sangre. NTC ISO 80071:



S 1

' ' ICOGMTEC| HCOWTEC[[icosTEL
Al FuNDACION | g P N .
TF VALLE DEL LILI  Unidad de Laboratorio | | =7

eelencia en Salud al Servicio da la comunidad Clinico y Patologia Smeeget | | SEEIRCASD | lecanricano
mon Bolivar Cra. 98 Nu. 13.« 49 Conmudsdor, 334 8080 Fox= 315 1257 : : e} L e LA CAUDAD |} | ..u;%._h 9C
i+ Colormbiia. KA 020338, Mit 88032417755 Cocigo 050531 CodipoN" 821-1 Codigd A 1141 7
HICOSHASTBII000 HIC-150 $001 2000 HIC-1S0 14401 2004
Nombre : DEYLUZ PRETEL VICTORIA Registro:  081101/0531 ;
Identificacion :35805294 Ingreso: 01/11/2008 - 20:15
No. Historia: 398781 : Informe: 03/11/2008 - 21:30 :
Sexo/Fec.Nac Femenino 22/05/1977 Ubicacion: HOSPLSEXTO PISO / 602 '
Direcciéon :©  BUENAVENTURA : Solicitante: VELEZ L. JUAN DIEGO
Teléfono: . 4013841 Convenio: SELVASALUD S.A. EPS l
MICROBIOLOGIA
HEMOCULTIVO PARA BACTERIAS
AEROBIAS
‘REF  TADO . Negativo
OBSERVACIONES - ‘ : Negativo hasta la fecha
: HEMOCULTIVO #2°
VERIFICADO Y FIRMADO Bactericloga Monica Recalde Bolafios, Reg. 21-124

ELECTRONICAMENTE POR:

($) )
o5 o
Q oo o
8 = Inductor de Beta-Lactamasa. Aparece en lugar de

Sensible con especies conocida
Beta Lactamicos, Se recomienda monitorear al paciente durante v después de I: %llggg.sz’ev’;tg'egaﬂ’g:tgr’g?;i Comiible. la cepa pueds reaar a ser resistente at
a.

istema de gestion d calldad certificacio por ICONTEC & IQNet.Certficado Ne. o331+ yosaiiea0ia. Evitar ofr Laboratorio cies: pegon Dot Lactamasa,

nico, Patologia, Banco de sangre. NTC ISO 9001:



lle. FUNDACION
I VALLE DEL LILI

Tegloncia en Salud al Servicio de Jla comunidad

mbn Bolivar Cra. 98 No. 18 + 49 Conmadedar. 334 9090 Frx: 315 1257
ot - Colombla, A4 020338, Mit £90324177.5 '

Nombre : DEYLUZ PRETEL VICTORIA
ldentificacion :35805294
No. Historia : 398781 ,

- Sexo/Fec.NacFemenino  22/05/1977
Direccion: BUENAVENTURA

o Teléfono: 4013841

CRIPTOCOCO ANTIGENO
TIPO DE MUESTRA:
RES = TADO:

VERIFICADO Y FIRMADO
E HENRONICAMENTE POR:

/B = Inductor de Beta-Lactamasa, Aparece en lui

o Yoy
b’:,L icodTec| hcoQee|licodrec ) (ﬂ

Unidad de Laboratorio

C!fnico y PafOInga SIRYIFCADO B E&‘M E CERTIFICADO
LETOH DG RIDD DE GESTION

Yous sooneiees | | DELA CAUDAD | | 2 Hy e W TAL

Codrpo 050531 CodigoN* 9211 Cédign SA171-1
HICOSHAZIBRGN00 FTC-150 001 2000 HIC-150 14001 2004

Registro:  081101/0508 ﬂﬂﬂﬁﬂ,}h ST
Ingreso: 01/11/2008 - 19:28 I g

Informe: 01/11/2008 - 21:08 :
Ubicacion: HOSPIL.SEXTO PISO/ 602‘ ‘ N

Solicitante: - VELEZ L. JUAN DIEGO |

Convenio: SELVASALUD S.A. EPS _ i
MICROBIOLOGIA
SUERO
Negativo

Bacteridlogo German Mauricio Vega C. Reg. 7620-41

qar de Sensible con especies conocidas que poseen Betalaciamas

Beta Lactamicos. Se recomienda monitorear al paciente durante v después de la terapia. Evitar otras droaaas lndu%ible. 1o, Copa puede lleaar a ser resistente a &

Sistema de gestién de calidad certificado por ICONTEC e IQNet.Certificado No.921-

7 combinadas con Beta Lactamasa,
1: Prestscion de servicios de Laboratorio elinico, Patologia, Banco de sgrfgre. NTC ISO 9001:
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2llle FUNDACION
Sl VALLE DEL LiLI

K
slencia en Salod al Servicio de la comunided

£, Simén Bolivar Cra. 98 No. 18 » 48 Conmarisdor. 34 8090 Frz: 315 1257
Cali- Celorrbia, A4 C20338. Hit 8303241775

'boL
Unidad de Laboratorio
Clinico y Patologia

Nombre; :‘

: DEYLUZ
* Apellidos:  PRETEL VICTORIA
Identi./Hist. : 35805294 398781
Sexo/F.Nac : Femenino 22/05/1977
Direccién: BUENAVENTURA
ANALITO /
PARAMETRO

No.Muestra:

HFPATITIS B ANTIGENO DE SUPERFICIE HBsAg

3A por microparticulas - MEIA
"RESULTADO

INTERPRETACION
PUNTO DE CORTE

Sistema de gestion de calidad con Certificado No.921-1 ICONTEC e IONet. Prestacioén de servicios de

Da.

semoefio analitico validado contra refarentes externos da calidad (RIQAS.

i f‘.ll\:‘i
1COMTES

lcoq;réc

= ahet

‘

CERTIFICADO

CIRTIEICHDO DE CERT{FICADO
RTINS s :
Town soomerwo | | DELA CAIGAD | | P EESTLEE

Codigo 05053-1 CodigoN’ 821-1 Codimo SA171-1
HICOSHAZ1EG6000 HIC-TISO #001 2008 HITC-1S0 14601 2004

081101/0508

01/Nov/2008 - 10:28

Ingreso:
|
Ubicacion: HOSPLSEXTO PISO /602 Fecha de Imp:01/Nov/2008 - 21 :Oz}
Solicitante: ~ VELEZ L. JUAN DIEGO i
Convenio: SELVASALUD S.A. EPS ' i
Tel.: 4013841 |
RESULTADO/ " UNIDAD " INTERVALOS T T |
v INTERPRETACION ~ DEMEDIDA ~ ~~ DEREFERENCIA |
PRUEBAS INFECCIOSAS
0,82 S/N REACTIVO Superior a
. 2,00
NEGATIVE
2,00

Laboratorio Clinico, Patologfa, Banco de sangre. NTC IS0 9001:2000
CAP.MLE.NOVALAR]}



_ e b ‘ N k’@-" 1coQTEC| coQTEC| IcoWTED| LR
2= FUNDACION gl || aarlf

| Ecma?
TIF VALLE DEL LILI  Unidad de Laboratorio =’

Iy "y o ini - | CERTIFICADD
aencia en Salud af Servicia de fa comunided Clinico y Patologia SEneete | | G cesTion | | SeRuricave
. Gimsn Bativat Cra, 98 No. 18-+ 40 Conmarisdar. 331 8090 Fry: 315 1257 Joum revmaees | | DELA CAUDAD |

AMBIENTAL
Eédigo 05053-1 CodigoN® 821-1 Codigo SA171=1
NICOSHAS 180002000 HIC-ISO FO0) 2066 HTC-150 940012004

Cali. Colormibia, 4.4 020338, Nit 830224177.5 :

~ Nombres: DEYLUZ

No.Muestra: 081101/0508 Ingreso:  01/Now/2008 - 19:24
Apellidos:  PRETEL VICTORIA Ubicacion:  HOSPLSEXTO PISO/ 602 Fecha de Imp:01/Nov/2008 - 20:38
Identi./Hist. : 35805294 398781 Solicitante:  VELEZ L. JUAN DIEGO
Sexo/F.Nac : Femenino 22/05/1977 Convenio: SELVASALUD S.A. EPS : !
Direccion : BUENAVENTURA Tel.: 4013841 ' ' ’ :
ANALITO/ = ' " RESULTADO/ " UNIDAD 7 T INTERVALOS T T T
- PARAMETRO INTERPRETACION ~ DEMEDIDA = DE REFERENCIA
PRUEBAS INFECCIOSAS
SEROLOGIA -
Jo: Aglutinacion de Particulas de Latex NO REACTIVA

Sistema de gestion de calidad con Certificado No.921-1 ICONTEC e IONet. Prestacion de servicios de Laboratorio Clinico,

Dasemperio analftico validzdo confra referentes pxtarnos de calid;

Patologis, Banco de sangre. NTC 1SO 8001:2000
l2d (RIQAS.CAP.MILE.NOVALAR)
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Fis VALLE DEL LILI Unidad de Laboratorio | m >

Mencia en Salud af Servicia de la comunided

Clinico y Patologia

CERTIFICADD

CIRTIFICADD DE == A FICERTIFICADO
omupziewe’d § LDE CESTION F IS erationl
A Simidn Bolvar Cra. 88 No. 18+ 48 Conorladar, 331 8080 Fox: 315 1257 s ] [DELACALIDAD | |0 i s TE WY AL
CalivColombia. Ak 020330, Nit BI0324177.5

Nombres: DEYLUZ

01/Nov/2008 - 19:2§
Apellidos: PRETEL VICTORIA : Ubicacién:  HOSPLSEXTO PISO/ 602 Fecha de Imp:01/Nov/2008 - 20:2&
Identi./Hist. : 35805294 398781 Solicitante:  VELEZ L. JUAN DIEGO
Sexo/F.Nac : Femenino 22/05/1977 Convenio: SELVASALUD S.A. EPS
Direccion : = BUENAVENTURA Tel.: 4013841
T ANALITO/ ‘RESULTADG/ " UNIDAD s T
PABAMETRO INTEHPRETACION DE MEDIDA DE REFERENCIA 3
QUIMICA
FNASFATASA ALCALINA 346.3
do Reflectancia - Quimica Seca ’ UL 38,0-126,0
ALBUMINA 27 .
==0do Reflectancia - Quimica Seca 4 g/dL 3,5-5,0
BESHIDROGENASA LACTICA | 5650
Método Reflectancia - Quimica Seca ! UL

No.Muestra:

081101/0508

Cédigo US053-1 CodigoN* 821-1 Codigo 5417 1-1
NTCOSHASBNON000 HIC-1SC #001 2000 HIC-1S0 14001 2004

Ingreso:

313,0-618,0

Sistema de gestion de calidad con Certlificado No.921-

1 ICONTEC e IQNet, Prestacicn de servicios de Laboratorio Clinico, Patologia,

Banco de sangre, NTC 1SO 9001:2000
i2s extorncs de cslidas 1RIDAS. CAP.MLE.NO VALAR)

Resasmpefio analitico validade contra reteren
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1’ .. . HUJU B CERTIFICADO
Excelencia en Salod al Servicio de fa comunidad Clinico y Patologia szpagest | | semeicsco
Aw Ziman Boliver Cra. 83 Ne. 18 « 43 Conmdador. 331 2080 Fex: 315 1257 Y s scvmesa § | DE LA CALIDAD : f
Cali- Celombia. A.A 030338, Hit 8303241775 :b'diso 05053~ Cédigo N* 921-1 Co igo SA171-1

NICOSHAS 1002000 HTIC-IS0 2001 2000 HIC-150 140012004

Nombres: DEYLUZ ' - " NoMuestra: 081101/0508 ingreso:  01/Nov/2008 - 19:28
Apeliidos:  PRETEL VICTORIA Ubicacion: ~ HOSPI.SEXTO PISO / 602 Fecha de Imp:01/Nov/2008 - 20:0:?
Identi/Hist. : 35805294 398781 Solicitante: VELEZ L. JUAN DIEGO i
. Sexo/F.Nac : Femenino 22/05/1977 Convenio: SELVASALUD S.A. EPS
: - Direccién: ' BUENAVENTURA Tel.: 4013841 e ]
. CTANALITG) T T T T T RS GLTABO T T ONIDAD T T T T INTERVALGS T T
‘eewo ... PARAMETRO . INTERPRETACION _ DEMEDIDA ~ ~ DEREFERENCIA !
HEMATOLOGIA
TIEMPO DE PROTROMBINA
(Met. Coagulometria Optica)
TIEMPO DE PROTROMBINA-CA1500 11,0 s 9,0-13,0
INR ’ 1,00
CONTROL NORMAL 11,0 s
IS 112

VERIFICADO Y FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR:

TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ACTIVADA
(Met. Coagulometria Optica)

Bacteriéloga Gloria L. Castafio A. , Reg.2304-93

34,9 [] 20,0 - 40,0
28

Método: Coagulometria Optica

CONTROL NORMAL
TECNICA

Sisterna de gestion de calidad con Centificado No.821-1 ICONTEC e IQNet. Prestacion de servicios de Lab 1o Clinico, Patologia, Banco de sangre. NTC ISO 9001:2000

Desempeiio analitico validado contra referentes externos de calidad (RIQAS,CAP,MLE,NO VALAB)

LA LITERATURA CIENTIFICA, Pag. 1

VAL?RES DE REFERENCIA ORIGINADOS EN ESTUDIOS DE POBLACION O EN
 PRIMERA IMPRESION
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AlF VALLE DEL LILI
Teglencia en Salud al Servicio da la comunidad

mdn Belienr Cra. 98 We. 18 « 48 Conmuladar. 331 8090 Frxo 315 1257
wali. Colombla, KA 020338, Mit RSO324177.5 o

Nombre: = DEYLUZ PRETEL VICTORIA
Identificacion :35805294

No. Historia : 398781

Sexo/Fec.Nac Femenino 22/05/1977
Direccion :  BUENAVENTURA
Teléfono : 4013841

TINCION PARA CRIPTOSPORIDIUM
TIPO DE MUESTRA:

VERiriCADO Y FIRMADO
EH:i[‘TRONICAMENTE POR:

8 = Inductor de Beta-
Beta Lactami,

. cos. Se recom,
tistema de geatiae mienda monitorear al pa,

Lactamasa, Aparece en lugar de Sensible co;

N especles conacidas que Poseen Betalactamasa inducible, Ia cepa pu

o g certificato por 1CREas 2 2 A;;i?rcnee’r durante v después de |2 terapia. Evitar otras droaas combinadas con

1: Presstacion de servicios de Laboratorio cliniceo,

\ '\—
oS L

Unidad de Laboratorio bl
Clinico y Patologia coxmmcsoe or

Registro :
Ingreso:
Informe:
Ubicacién:
Solicitante:
Convenio :

MICROBIOLOGIA

MATERIA FECAL

VELEZ L. JUAN DIEGO

FCoMNTEL] |

CERTIFICAOO | e pprsrreano
SN0 KDL DG I IV (]

DECESTION

DE LA CAUDAD }

TR L AL

AMBIENTAL
=1 Codigs SA171-1

Codigo (50531 Go. igo N* 821

HICOSHRAEIBI2000 NIC-150 ¥00 2000 HIC-150 140012604

nANANRE

081102/0014
02/11/2008 - 00:50

02/11/2008 - 02:05
HOSPLSEXTO PISO / 602

Bacteridlogo German Mauricio Vega C. Reg. 7620-41

ede lleqar a ser resiste, :
Beta Lactamasa, ek

F‘aro_log/’a, Banco de sangre. NTC ISO 9p01:
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r= dimbn Bolhvar Cra. 9% blo. 18 » 48 Conreadadar. 331 9080 Fox: 315 1257
Cali« Colombia, 4.4 02033R. Nit £90323177.S

| e VALLE DEL LILI = Unidad de Laboratorio

Mla en Salud af Servicio de fa comonided lenfCO y Patojog{a grrmcsvo px | | CERVBEADO [ ereviricane

\}:_\,L 1codrec| icoemeclficodree M&

TETOUBE ZSUINS
roum scomaews ] IDELS CALIDAD [ 44 BTN AL
Codigo USDE3-1 CodigoN*821-1 Codio Sk 179-1
ITCOPENAR0 HIC-150 FOU1 2000 HIC-IS0 140N 2004

DECESTION

Nombres: DEYLUZ - ' ‘ ' No.Muestra: 081102/0014 Ingreso: 02/Nov/2008 - 00:50
Apellidos:  PRETEL VICTORIA Ubicacion:  HOSPLSEXTO PISO /602 Fecha de Imp:02/Nov/2008 - 01:59
Identi./Hist. : 35805294 398781 - Solicitante:  VELEZ L. JUAN DIEGO '
Sexo/F.Nac : Femenino . 22/05M1977 ’ Convenio :
Direccion: BUENAVENTURA Tel.: 4013841

ANALITO / RESULTADO / UNIDAD " INTERVALOS

PARAMETRO INTERPRETACION DE MEDIDA . DE REFERENCIA '

'ORINAS Y LIQUIDOS CORPORALES

COPROLOGICO

Método: Microscopia . .-
“ONSISTENCIA

FLORA INTESTINAL
PARASITOS INTESTINALES

OBSERVACIONES
VERIFICADO Y FIRMADO ELECTRONICAMENTE POR:

Sisterna de gestion de calidad con Certificado No.921-

BLANDA
Normal

NO SE OBSERVAN PARASITOS INTESTINALES EN LA
PREPARACION

ALMIDONES:+ i
Bacteriélogo German Mauricio Vega C. Reg. 7620-41

1ICONTEC e IQNet. Prestacion de servicios de Laboratorio Clinico, Patologia, Banco de sangre, NTC ISO 9001:2000

Despmnefio analitico validado f*ontra raferantes extaroas de calidad IRIDAS.CAP MLE MOVALAR)
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elencia en Salud af Servicio de la comunided  CIINICO y P atologia Shmoosss | | SRINASS | eenris cae
son. SimGN Bolivar Cra. 98 Ne. 18 . 48 c;am.utadnr 3319060 Fox: 315 1257 *:“‘“‘0;“;‘;‘ CZZ“ ":“:';D_; d-:'B ; _-:11??_‘1
€3l ol Ak 020330, Nt £903 zz‘m'. %%w.mw HTE-| Eo oM 2060 WgoLm\omoq
Nombres: DEYLUZ ' No.Muestra: 081104/0152 Ingreso:  04/Nov/2008 - 05:27
Apeliidos:  PRETEL VICTORIA Ubicacion:  HOSPI.SEXTO PISO / 602 Fecha de Imp:04/Nov/2008 - 06.13
Identi./Hist. : 35805294 398781 Solicitante:  VELEZ L. JUAN DIEGO
Sexo/F.Nac : Femenino ' 22/05/1977 ‘ Convenio: SELVASALUD S.A. EPS
Direccion : - BUENAVENTURA Tel.: 4013841
ANALITO/ T N © RESULTADO/ "7 "UNIDAD "7 " INTERVALOS
PARAMETRO R INTERPRETACION = DEMEDIDA  DE REFERENGIA
HEMATOLOGIA
HEMOGRAMA COMPLETO
Impedancia laser (Dispersogramas y histogramas disponibles en el laboratorio).
GLOBULOS BLANCOS
. AECUENTO DE LEUCOClTOS . 11,80 Kbl 4,10- 10,90
#NEUTROFILOS 7,6 Kl . 25-75
%NEUTROFILOS 64,8 % 47,0 - 80,0
#LINFOCITOS 2,8 K/l 1,0-4,0
%LINFOCITOS : 24 % 13-40
#MONOCITOS ] ) 1,130 Kful 0,100 - 1,200 -
%MONOCITOS - 10 % 2-11
YEOSINOFILOS 0,2 Kul 0,0-0,5
%EOSINOFILCS 2 % : 0-5
#BASOFILOS 70,0 Kl 0,0-0,1
%BASOFILOS ) ) 0] % 0-2
GLOBULOS ROJOS
RECUENTO DE GLOBULOS ROJOS 3,29 . MMl 4,20 - 5,40
1EMOGLOBINA . 8,1 g/dL 12,0 ;'14,0
==HEMATOCRITO » 242 % 36,0’;‘; 42,0
MCv 73,6 fl 81,0-99,0
MCH » 24,7 pg
MCHC : 33,5 - g/dL
RDW 17,7 %
PLAQUETAS b
%*:\ W\ A
RECUENTO DE PLAQUETAS /%" ‘{,O o . 763,0 Kl
27V S |
MPV ’{,/f O .o aid %, 58 fi ;
VERIFICADO Y;LR A %gl@:‘l%ﬁpfﬁg@ﬁﬁm x), Bacteridloga Liliana Doza Martinez Rég. 76-2075
) 0‘2’ o< u Q‘:"\_ A X p ;
LD & A A
\ \\3‘* 3@
ANty
QP 9\0\)‘ X
gy X \O%QP\\'- SS{G
= o2 ¢

et

\3 5t job-
C e IQNet, Prestacioﬁk}e’grvlc de Laboratorio Clinlco, Patologia, Banco de sangre. NTC ISO 9001: 2000
345 analftico validado contra refarentes eviernos ds calidad (RIQAS. CAP.MLENOVALAR)
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Mencia en Salnd af Servicio de Ja comunidad

Ay, Simén Bolivar Cra, 93 he. 18 « 49 Conmadador, 331 G080 Fox: 315 1257
ColivColombia. &4 020338, Mit 83022¢3777.8

bEYLUZ No.Muestra:“

Unidad de [ aboratorio
Clinico y Patologia

1 bQ‘r £e x‘é"d-g';r': cllicoaNe e

CERTIFICADO |

LIRTIFICADO BT CERTIFICAD O

CEHIKZAGVave Y~y - .

yrwe ecomaend | | DE 14 CAIIDAD % 'y 13 ' 25:
' o

:bdigo 5053 - C('-digo N a21-1 :c'bdi!o SA1711
HNICOSHAS TG00 HIC-IS0 00 2000 HICIS0 14001 2004

Nombres : 031} 04/01 52 . iﬁg-ré—so: oA)No\;/zﬁbé - 0527
Apellidos: PRETEL VICTORIA Ubicacion: HOSPIL.SEXTO PISO / 602 Fecha de Imp:04/Nov/2008 - 06:32
Identi./Hist. : 35805294 398781 Solicitante: VELEZ L. JUAN DIEGO

Sexo/F.Nac : Femenino 22/05/1977 Convenio:  SELVASALUD S.A. EPS

Direccién: BUENAVENTURA Tel.: 4013841

ANALITO / RESULTADO / UNIDAD INTERVALOS
PARAMETRO INTERPRETACION DE MEDIDA DE REFERENCIA
QUIMICA
CREATININA 0.54
Método Reflectancia - Quimica Seca 4 mg/dL Nueva estandarizacion
. cambio valor de
referencia 0,52 -‘1,04

'HbTASIO EN SANGRE 4.33

Método 16n Selectivo Directo ! mmol/L 3,60-5,00
ASPARTATO AMINOTRANSFERASA 238

Mélodo Reflectancia - Quimica Seca d U/L 14,0 - 36,0

ALANINO AMINOTRANSFERASA 9.5

Meétodo Reflectancia - Quimica Seca ’ u/L 9,0-520
FOSFATASA ALCALINA

Método Reflectancia - Quimica Seca 251,6 U/L 38,0 -126,0

:SHIDROGENASA LACTICA
wviétodo Reflectancia - Quimica Seca 748’0 U/L 313,0-618,0

Sisterna de gestidn de calidad con Certificado No.921-1 ICONTEC e IQNet. Prestacion de servicios de Laboratorio CII"nIca,
Desempefio analitico validado conira reforentes externos de calid.;

Patologia, Banco de sangre, NTC ISO 9001:2000
lad (RIOAS.CAP.MLE.NOVALA 8)
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Exceiencio en Safud of servicio de lg comenidad ‘ » Anonnl S
FECHA * 01/11/2008 04:47 PACIENTE : DEYLUZ PRETEL VICTORIA - 35805294
H.C. T 398781 REMITIDO : JUAN DIEGO VELEZ LONDONO MD.
EDAD ¢ 31 Ancs. ' ENTIDAD : SELVASALUD S.A. EPS
SEXO i EEMENINO ORIGEN : HOSPITALIZADO
HABIT. : g02 IMPR. DX : -
DX : Digitado por: NCG , 03/11/2008 11:65 .

ESTUDIO: RX DE TORAX EN AP Y LATERAL

Silueta cardioadrtica de tamario y morfologia normales.

La transparencia, expansion y vascularizacién pulmonares son satisfactorias, sin evidencia de lesiones
nodulares ni infilttrados parenquimatosos de ningun tipo. Espacios pleurales libres.

Traquea, mediastino y estructuras 6seas sin alteraciones.

OPINION:
ESTUDIO DENTRO DE LIMITES NORMALES.

MAURICIO MEJIA GONZALEZ
MEDICO RADIOLOGO -
RM. 5700-90

icios de salud en

1Fundacion Valle del L. Prestacidn de servi
U ias, Im& Dij; i Lab io Clinico, Banro de

Avenida Simén Bolivar Cra. 98 No 18-49

Sangre, Patologia, Card

gla 1o Invasiva, Terapia R ¥k Conmutador: 331 90 90
Rehabilitacion, ~Medicina  Nuclear, Hemodinamia, Endoscopia, &= [afdet = Fax: 3316728/
:r.rasplame de Méd.uia Osea, Oncologla Clinica, Consulta Extema, _L“t‘ " Apartado Aérep 020338
t Cuidado Ji Vo @ [ Adulto, P y Cali - Colombia
Neonatal, Radivterapia, Sala de Partos, _ Cirugia, Clrugia " www.valledellili
Car . Prog de Ti de Organos (Hepatico, -vale e'liil.org
Renal, Péncreas y Corazin) en los niveles I, Il i, 1V; Institao o www.clinicalili.org

: Ciinica y médico-asistencial en convenio
3] con Upiversidades. 2 Centre HMé:fies de Esperialislas: Prestacion de
=y Servicios de salud en Consufta Extemna, Rehabllitacion, Odontolopia,
s Tomaoge del y EI f 3
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Cod. 0400102123

FECIA] IERE UNA SECCION SEPARLLA EN LA HOJA DE ORDENES MEDICAS.
slel] COIAUN INTERMATIONAL. (SENERICD) INDICANDO CONCENTRACION Y. FORMA
Cla. DECRETO 220C OE JUNIO DE 2003 MINISTERIC DS PRCTECCION SO 1AL,
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tvenida Simoan Solivar Cra. 85 No. 16 - 43

S FUNUACIUN e
Conrutzdor: 251 9080

RE=ES NN L Santino o Cali- Soembie :
X ‘%%‘:EE?‘; V:A\LLE DEL. L.”_E OBRDENES MEDICAS Santiago de Cali - Colombia C/ga’

[aXa¥alnlaW/
AT

1.CADA VEZ QUE FORMULE UTILICE SECCIONES COMPLET S DE L& ORDEN MEDICA. .
. & PARA GADA PRESCRIPCION DE MEDICAMENTOS DE COMTROL ESPECIAL SE REQUIERE UNA SECCION SEPARADA EN LA HOJA DE ORDENES MEDICAS.
INACION COMUN INTERNACIONAL. (GENERICO) INDICANDO CONCENTRACION Y FORMA

o 3.CADA VEZ QUE FORMULE DEBE HACERLO EN DENOI
[ FECHA HORA FARMACEUTICA. Vis DE ADMINISTRACION. DOSIS. ¥ FRECUZNGCIA, DECRETO 2200 DE JUNIO DE 2005 MINISTERIO DE PROTECCION SOGIAL.
: - - ) :
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=i VALLE BEL | ,
. Sie VALLE DEL LILI ORDENES MEDICAS

venide Simon Solivar Cra. 98 No. 18 - 49

onmutador 331 9090
santiago de Cali - Colombia E :)

BNNBNET

Qo

I

1 CADA VEZ QUE FORMULE UTILICE SECCIONES COMPLETAS DE LL ORDEN MEDICA.

2. PARA CADA PRESCHIPCION DE MEDICAMENTOS DE CONTROL ESPECIAL SE REQUIERE UNA SECCION SEFARADA EN LA HOJA DE ORDENES MEDICA
3.CADA VEZ QUE FORMULE DESE HACERLO EN DENOWINACION COMUN INTERNAGIONAL (GENERIGO) INDICANDO CONCENTRACION Y FORI
FECHA HORA FARMACEUTICA. ViA DE ADMINISTRACION. DOSIS Y FRECUENSIZ. DECRETO 2200 DE JURIO DE 2005 MINISTERIO DE PROTECCION SOCIAL.
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ICAWMENTOS DE GONTROL E&FE REQUI
IGAMENTOS DE CONTROL ESPECIAL SE RECUIERE UNA SECCION SE7ARA
AL TR Egé}éll}éﬁlﬁlﬁh’DC’g&ﬂLj‘!\l H: TERHACIONAL, (GE'S;:‘\IH\?':E"\L’.FI:I’LJP&EN 55 H"OJA SRREIES MEDIOAS

ik DECRETO 2206 DE JUMIIO LiE 2005 MINISTERIO Db i arr s HEAQION Y FORM

nA T=_
= _ e
R

JUAN DIEGO

: 1479 SELVASALUD S.A. EPS
PRETEL VICTORIA DEYLUZ

: CC-35805294

: 0398781 - 001

: 602
MED : VELEZL.

ENT
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VALLE DEEL LILT - fprh ot e n '
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