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E. S. M.

- Referencia: Respuesta a su solicitud de copia Historia Clinica

' IPSSOLITA
.. Calle Prix;ci‘;al.v L
Tel 4304139

Cel:320-8556342

Cordial Saludo,

- En atencién a su derecho de peticion, recibido en Ia IPS Milan el dia (21/04/2017)
'y recibido en la sede administrativa de la ESE Fabio Jaramillo Londofio oficina de

R

" Calle 10 Cm3
Tola304004"

Col: 3208557180

N 1 -

/TP SOLANO
| Calle Principal” .
T rerasoaias
/3208556315

t

IPS SAN ANTONIO
DECETUCHA-
- Tel430§102
Cel: 3208383023

L
RO
”IPSMW
Callod No. 672
| Tel 4306080
Cel: 3204557187 -

: prestacionales

atencidn al usuario el 25/04/2017, en el cual adjunta poder especial en nombre
de la sefiora SANDRA LILIANA GUARACA SALAZAR hija de la usuaria quien en
vida se llamaba OFELIA GUARACA SALAZAR para reclamar copia de la historia
clinica de la difunta, atentamente se le informa que una vez verificado el

cumplimiento de requisitos en la solicitud, se remite copia del documento en 63
folios. :

Lo anterior, se expide a solicitud del interesado para que obre en tramites

judiciales; y en concordancia a la Resolucién N° 1995 de
1999... Capitdlo Il Ordanizacion y manejo del archivo de las Historias Clinicas...
Art. 14 Acgfso a la Historia Clinica... Numeral 1. El usuario; y la Ley 1581 de

2012... Htulo IV Degechos y Condiciones de Legalidad para el Tratamiento de
datos,.

Ate tamente,

.,J""
WILLIBALDO RODRIGUEZ FIGUEROA

Gerente
Reviss: Qlhana ~Gonzitss \/J:WG
Proyectd y Elabord: Adriana CFCorndndes

LA SALUD.CON VISION HACIA EL FUTURO
oo _Email: gsefabiojaramillo@hotmail.com
e Web: www.esefjl.com
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MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
Departamento del Caquots

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

St E.S.E. FABIO JARAMILLO LONDONO 4 4
FABIO JARAMILD NIT. $00.217.468-3 OC
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EXAMEN DE LABORATORIO
CODIGO EPS: CODIGO IPS: SAG No FACTURA
DEPARTAMENTO:__ Cenbn CIUDAD: M Con ZONA URBANA  [R] RURAL

T1P0 D& IDENTIFICACION: [ C.C|C.E[PA [RC] T TA.STMSINL] No. pE DENTIFICACION 46T 43S

NOMBRE DEL USUARIO: e le Sxvraca COD. USUARIO,
HEMATOLOGIA QUIMICA SANGUINEA
RESULTADO V.N RESULTADO V.N
HEMATOCRITO 26 H42-52/M 3747 % | GLICEMIA 70-110 ma/di
HEMOGLOBINA 1 1 H14-17 / M 12-16 gm/d| COLESTEROL TOTAL Hasta 200 mg/di
LEUCOCITOS doaq 5.000- 10.000 m.m HDL-C H37-70 / M40-85 mq/dl
*Neutrofilos 28 50 - 65% LDL-C Menor a 130 ma/di
“Uinfocitos << 20-40% TRIGLICERIDOS LIMITE ALTO
Hasta 150 mg/di > 200 me/di
"Monocitos R 2-8% ACIJ0 URICO H 3.4-7.0/M 2,4-5,7 mg/ci
*Eosinofilos A4 71-5% BUN 7 - 18 mg/di
"Basofilos 0-2% UREA 10 - 50 mg/d!
*Cayados 0-2% CREATININA H0.7-12/ M 0.5-1,0 mg/di
VGS HO0-5/M (3-20 mm/h | BIL. TOTAL Hasta 1.0 mo/dl
PLAQUETAS 2A90-¢c | 150.000-450.000/mm | BIL. DIRECTA Hasta 0.25 mg/d]
| HEMOPARASITOS BIL. INDIRECTA
UROANALISIS COPROLOGICO FROTIS DE FLUJO VAGINAL
EXAMEN FIS| - QUIM | EXAMEN MICROSCOPICO | COLOR: Uerde Fresco:
Color: Cel. Epiteliales: CONSISTENCIA: L (g Lo “Células Guia:
Aspecto. Cel. Renales: OLOR: *“Triccmonas:
Densidad: Leucocitos: MOCO: GRASAS: *Hongos:
PH: Piacitos: Piocitos: Micelios:
Glucosa: Bacterias: Eritrocitos: e-27 < __ Levaduras: 7e 31 oo
Proteinas: Eritrocitos: REACCION LEUCQCITARIA: €scesa
Cetonas: Moco: Gram:
Sangre: PARASITOS INTESTINALES: ~ Polimorfonucleares:
Nitritos: Cristales: Blafdo g4l Gominis
Urobili.:
Bilirrubina: Cilindros:
Leucocitos: PH:
QTROS: Aztcares reductores:
Sangre oculta
INMUNOLOGIA VARIOS
RESULTADO V.N 0
VCDRL No Reactivo FROTIS DIRECTO PARA LEISHMANIA: > )
PCR. Menor de 6ma/dl AL
RA TEST Negativa para FR I
ASTOS Menor 200 Ul/mi AN~
ANTIGENQS FEBRILES BACILOSCOPIA: [ V'~
1. Tifico O hd
2. TificoH
3. Paratifico A Grupo Sanguineo:Al | B 1 ABT T O ] |
4. Paratifico B RH:
5. Brucella abortus GRAVIDEX:
6. Proteus OX 19

1 — -
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Coordinacién Movimientos 4 A <
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Reflejos Confusa 4 {
Algunas Palabras 3
incomprensible 2
Ausente 1
RESPUESTA MOTORA
Por Iniciacién 6
Observaciones Clinicas e A Especifica al dolor 5
Aﬁ%\‘(\\ WOON L AVNS ) Inespecifica al dolor 4
N - T N (I\b R Mecanismo de Fiexion 3
TN \:\( S\ mm“m Mecanismo de Extension 2
Ausente 1
S PUNTAJE TOTAL BINS)
Impresion Qiagn N . ~adimi ;
AV, SIS SN — AT IV SO S S Sy sra e
Yo T AT IR
TS 2 LD Y
ggzmen@ogdgdos - N
ot Hospitalario = ” \’\4/\
Remisibn Morgue N\ = Kético~ 1\




- REGISTROS MEDICOS
L SIsals

i
1

SISTEMA NACIONAL DE SALUD

R

S e Ne. HISTORIA CLINICA
O=lia e

N°DECAMA . )

DlA MES A."QO

thICAMENTos
VIAS, DOSIS EI\DICACIONES Sy

"’ "HORA DE ADMINISTRACION

M\(m\r ; OYM' U B Bt ‘

TV

\\&'mqo\ BCc«« l”Lw
e%a /LO”"
Ufeﬁ P
égo\DO TR

' FIRMAS




X MINISTERIO DE LA PROTECCION SGCIAL
< ﬁg  EMPRESASOCIAL DEL ESTADO _
T E.S.E “FABIO JARAMILLO LONDONQ”

TRSREREAR Nit. 900.211.468-3
A-IDENTIFICACION NOTAS DE ENFERMERIA  Hojaro.
No. KISTORIA CLINICA)
@QY\. Q. @'L“c LS '
1er Apellido 2do Apellido (o de Casada) Nombres !
EDAD o0 '
‘7'5,1‘ H [ 'F/@/ U )/0),( Y—«./L
\Atos Mcsas Dias - Servicio ¢/ Sala © Cuarto No. de Cama )
|__reow_ DETALLE
Dfa'}| .Mesy{ Afio: .
0 o e | Pl A VS Cie \wawfm A \«vw\\c
WWRNoLAs G oA o e <= (5, ol
e:Lcr-»«]-ch. el (T‘L—\‘AKL, LJ C_“\ >\ A
- O r\%*\.f% C QA= & \’\\AQ ‘\Q v fon iorn
A (* lod=ds o ¢ L= o, ,{ o ol \\_\\\‘\Q'
Lo~ A ﬁ‘(\'\’)“\\: u_\,& ‘Q{\V‘\\‘\\(\T\ N \..'\ \”‘ r i
}Y\O('\("»ﬁ(‘;(") l e AN (vi\_\\ N et ;
C\K‘\«G ma. vv]vn\\ﬁf Cal':-u'\"\(n(‘\u L\sk.-}\“i’.\’.‘, i
{4 ,(Y(A‘ALQ—X/L \ Q-VC(\\_,« CA = A
r% n Q“S\ﬁ\\'\/‘-’i\_ pk [ =) ja\.& C&N _ Ot v~
C,ov\ j\.!L ./\; \’)2 oo\l o e~— "Y‘LL/-:'\;\"’-/7 =
Bov() AoV lL:q e s C»:?\} & T7=UNG TN
e Lo T ao/axD £ LS A
’LL ) \, : NSy —
U5]ic [ erégb & _qadtelr (oncrend?  olinil — |

A2 kO’DA\a&a » LN e DV CQJY\UR\ 40‘/‘6 L Eon
Q.\ S QD 6%&0\)0’%0}01 \D@WOaL( (% oo |,
ke 140 = == a0

/Q CaAf»’\nntrlrt_ OVJ‘OO e 7 N v \;{0 :
2~ D LS e SR~ 7@ R4 é"w‘m /\’\2:‘35.;}\ ; Dp X<
2. 150 T T De  Va suen oz e sy
S L >vvey =Y
6165 €5 vl v da Doc _@9\ A0 c\k:,\\?&.% QL{,Q__
(DY e SOV o Lo ¢ w’ﬁc*o , cesle

N 0 ciedfnde , covneioiile o Leln Vo *JO‘”J—coo,u;

1y

e\
— —~—

~7

74\

N
t ]’.‘

o

\7




MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

< ﬁ}; EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

o=~ E.S.E “FABIO JARAMILLO LONDONO”
— SRR Nit. 900.211.468-3
A-IDENTIFICACION NOTAS DE ENFERMERIA  rojavo.
[ No. HISTORIA CLINICA)
1er Apellido ‘ 2do Apellido (o de Casada) Nombres
EDAD
SEXO

R F

(Afos Mesos Dias Servicio . Sala o Cuarto No.deCama |

-
FECHA

Dia | Mes| Afo

DETALLE

Val
! e (j
W T ler corrpomia ges Vo Wia one Lo,
| fri":é'? Co - e — o

sl
R ¥

N




N v -l

. fé s
Ty ~ L
. St ~EL

MINISTERIO DE LA PROTECCION SOClAL
v T EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
R v FABIO JARAMILLO LONDORG

NIT: 900 211 468 -3
FORMATO DE 7RI4GE

FECHA: 1D o% 2. 2

=~

HORA: qi4y -

=~ _
NOMBRE:Q)? ha @ LIRCO EDAD: \

_—
MOTIVO DE CONSULTA_~]| enQT_ rev A\ o clo(ow €
e\ ¢ B-EMQF‘;

\_

N—

GLasGow: 4 /,

e fo__ T /s iy /15

ALERTA [A]  OBNUBILACION L1 BsTupor [ coma ]

SIGNOS VITALES:

PANO/ N0 PSR T3 PULSO: REGULAR [ IRREGULAR [
ANTECEDENTES RELEVANTES

PRIORDAD: 1] gjg m{]

et

. -’-t_",;":'.‘.‘;"‘iii{e“'. ".‘;{-\-:-'. .
2 3G I"”\:-F:.‘. "}_{g,‘ ""';'\52“‘1?/ 4' ‘." AT el
e SR A B R -
S LA SALUD CON VISIGN HAGIA EL EUTORS

Email: esefabioiaramillo@hoimail.corh

Web; www.esefil.qov.co

-




LA

MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

/73 EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
L ~
T E.S.E “FABIO JARAMILLO LONDONO”
— R e N Nit. 900.211.468-3
- , EVOLUCION
A -IDENTIFICACION : .
’/: ) (w ~_ Ne. HISTORIA CLINICA
“UCH (e el treg- g, !
1er Apellido 2do Apelddo (o de Casada) Nombres
EDAD SEXO
] F[] C&‘/w &3,!1 .
@:s Meses Zaas Servicio Sals o Cuarto No. ce Came
[ FECHA ]
Dia | Mes| Ao DETALLE
90 i 12 lwe: Vo) 0w v pardes A4 L Oanm 3
£7: Qfoﬁw Gus Sl o ol b el o Foi )
i wa& couenhs U putologe) ol et
| I Guit: Geokhs mpozé/mdzm G - Rlirtioy ) Rciwsg
i 6/ D: é/m Pro Vo A’
| Rewew Trow - Th 0/ Te Y ¢ 5 7.3F
; C/C W@M ///a P /Y ,-{,(a,/r Fee
L l /‘Qé?/ 6&\’/{/—4@ 0<% / g’ 2228 obls Azce W«é‘u
‘ .0&(,(74/7(,{4/’ 85% 0 ggé7¢4¢,<a,o SAL: so A La
Ve 2o
: j) / (/WW/’ 7 e f ‘)0/,( Oy teo
Rt Lol wiolo ol T Alriciciels fover) V/(rzbu Zes
S Rtrrpyplore sotes Veirpomlioc B s ot
S el Zioadlie ~
I
| |

]

°1




B AV

85

MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
CENTRO DE SALUD VALPARAISO

FABIO JARAMILLO LOND ONO RegisTRoS g:s’sxcos

Nit. 900.211.468.- 3

SERVICIO DE URGENCIA HISTORIA CLINICA
__1. IDENTIFICACION DEL PACIENTE:

EDAD SEXO )
OF€E \,\ - 6 NBQLRCH .SC(\Q’ZP) Q2 - ANOS | MESES | DIAS M F
1er Apellido 2do Apellido Nombres \o X
C.C.o Tl No. 4-0 G 1A - :}Cis . Direccion e\ & &Gl Lo f Tel: "
Natural REGIMEN DE SEGURIDAD SOCIAL ERS. L mcidwi -
Procedente | hay Lguyn § Cis|Vv|esrato | AL [BENEFICARID] No. de AFILIAGION:
Ocupacién Bnae b cace -
™ .EGADA DEL PACIENTE
Fecha | Hora El paciente llega por sus propios medios? Estado oy
ARl YasA A [sif X Ind] | cuaL Conciente _7: @
Acompafiante KEINERESD : T+ AM. Parentesco Inconciente !
Direccion Teléfono Muerto 5
EN CASQ DE ACCIDENTE, INTOXICACION, VIOLENCIA NO APLICABLE
Fecha Hora Notificacién a Si NO HORA
Sitio de Ocurrencia Policfa Fecha:
Causa Basica que Familiares Fecha:

Ins, Dep. Salud Fecha:

ANAMNESIS: | 9n mbliraun | . .
e ienc coto auliteelnili ol beporrynelisies) u cclicertecn &)
Coneucray o datiiie T lo bued g tvcmeaadlo al seiued & Drfrusras .

ENFERMEDAD |’ Il eeo oV Cupdhid il oicemacbicil /4 gorieo 2 G

_ ACTUAL T S WW\MI%’{MM Wortniuas o ¢ MALITS T
YAM: Bigohdiend  Oted Mimidas o raalesel | 176l Hovp - o ladics .

ANTECEDENTES | (Licidpso- v i

Antecedentes Ginecobstétricos | | No Aplicable \@

G| I N ] FUM METODO ANTICONCEPTIVO ‘

Examen Fisico e :

Fc &7 x! ta A40/sD . Apariencia general  [L{_{WLLA -

Fr 2| 1354, Naly 7400/ L

Craneo y Cara :

Norma! VWA UBAD /ML AN

Anorma! ;-

Orotange AL LM TV

Norma} v

Anormal . N. [ c

Cuello y Terax A TTU YL AL LAPW]

Normal A .y ~ A z* f - 1 . . .n i

Anormal Q05 MTVWMTDN NI OAZIT AN W T s Z PR

Cardiorespiratoria Y'A S AAALS '

Normal ] J X -

Anormal A, A ’ N 3 i l . . | Al L

Abdomen yet | ;x u—g %’3 g MO ST T LITUIORC PO Tliey b

Norma! LS 0 - v :

L Anormal '

, 'Sﬂ/ld(“ V2130




Z

rCSeniton.xrinario / ]
Normai 7 |
Anormal [ | . ﬁ
Examen Obstetrico No aplicable | /\
Al Uterina Situacién Fetal Presentacion Fatal Activicad Uterina
NMov Fetales Longitudinal Cefalico Cortraccién 10Mn i
Fc.f Tranverso Podalico , Ouraci¢n Segundos

Tacto Vaginal No aplicable l /\ !

Membranas Borramiento Estacion

Pelvis Dilatacion Cuello |Ant Pesterior %
Extremidades >§\ Wl ‘{Wh{/l M D’OM hW ;
Normal
Anormai ,

Necroldgico Normal I I Anormal I ,)(

Estado de Conciencia

VALORACION PUPILAR

Conciente Esfera S| |NO SiING SIINO
X | Somnoliento En Personal A | Isocoria Miosis

Estuporoso En Lugar X React. luz 4 Midriasis LA

Comatoso En Tiempo N Nistagmus

Fundoscogia

Normal /

Anommal

. _IRemison

Morque

iedic

. NORMAL ESCALADE GLASGOW
OTROS HALLAZGOS S| NO] __ APERTURA OCULAR
Coordinacién Movimientos // ”
Squilibrios < Per Indicacion Verbai 3
Sensibilidag v P Por Estimula Dolorosa i
Tono Muscuiar v' Imposibilidad 1
RESPUESTA VERBAL
Reflejos Orientzce . 5 _
Confusa <
Algunas Pziabras 3 i
incomprensible 2
Ausente 5
RESPUESTA MOTORA i
! Por \niciacion 6
Observaciones Clinicas ; Especifica 2 doier | S
‘ inespeciiicz a: coler i 4
Mecanismo de Flexién { 3
Mecznismo de Extension ! 2
Imprasion Dx;gnosf\g})ﬂt oL . m‘{)(u,{) €. Ausente l aa
M VTGOS PUNTAJE TOTAL 14971 -
AITUAA NG DECOWMCTOVA - Prescripcién/Procecimisntos Reallzados
il . "
Examenes Sojicitados ! N i
B R Vo U ‘M !
} % i
e |
[ DESTING DEL PACIENTE |
Ambuiatorio Hospitalario AN J




SISTEMA NACIONAL DE SALUD

HOSPITAL LOCAL MILAN

REGISTROS MEDICOS

SUBSISTEMA DE INFORMACION ORDEN ES MEDICAS SIN 414
A.IDENTIFICACION - .. .. - R : Hoja No.

4 - No. HISTCAIA CLINICA )

Gudtpea, “clar02 OFe1 B
1er Apeliido’ 2do Apellido (o de Casada) Nombres
Edad: Peso:, Diagnéstico: ARS/EPS:
\ Servicio Sala o Cuarto No. ge Cama Jl

B. PRESCRIPCION Y ORDENES

FIRMA Y CODIGO DE Y

Dia | Mes| Afio | Hora| TRESCRIPCIONES Y ORDENES (Firma y Cédigo del Responsable) &’i?;‘g;’;?ﬁc’“""'-'“i
402 13 guslObsendsivy -
- W“*ﬁ/s © WM@ 5/5 AOW\«OWW
A /O}/!& \Kg R Bolo 100¢e. IV ahpva enTiew Q /%COcc,’/i;h’é'-
| Fountichivg Lowe () alion " |
W Wetvdopmm'dn {Sec \Y AlGA . !
v | Bvaloay, J admwmshay S‘Uw{ tuotivoiina 14 b g lia
<] Jo2 //;3 Bl SAlida.

yompndauons Gnoad.

Itbmat i

Rvotisig V.0 1l

i ¥ Wedinna Jodoma . fmirdativie

UShono dl alarma_u_tuunill

SN SRS I S

S




T,

A - IBENTIFICACION

MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

Departame.

nto del Caquets

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

E.S.E. FABIO JARAMILLO LONDONO

NIT. 900.211.468-3

TRATAMIENT®S

58

f
ALl h

29 lazne.

O e -

N° HISTORIA CLINICA

1er. APELLIDO

2do. APELLIDO

O DE CASADA)

NOMBRES

c

¢l

\l.

al

LG5

Ui

\_ SERVICIO

SALA O CUARTO

N° DE CAMA

B - ADMINISTRACION DE TRATAMIENTOS

DiA, MES, ARO

 MEDICAMENT
VIAS, DOSIS E INDICACIONES

O\

l l |

HORA DE ADMINISTRACION

-

lechod=ce dae.

g

400¢ o oo \’4

oy s>

A0 . wa Alcmwlv

A\C]

I I\ L

Oun N ‘ol S,

Mm.w

W oo, 9

Wlo 250

\QHT

SE

(-\9'3\”\))0 Qercepeo.
\ J

f=
ter. Tumo~

FIRMAS 2do. Turno

3er. Turno

-

“La Satud con Viaisen lacin e Datirs”




MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

c ﬁ; EMPRESA SOCIAL DELESTADO
~o E.S.E. “FABIO JARAMILLO LONDONQ”
TINEREEANE T s oo o sau. NIT: 900.211.468 - 3
A. IDENTIFICACION NOTAS DE ENFERMERIA HojaNo.
4 6(%‘1:'2_}%(!}' ' —alA1LAL. Gresif - .No..Historia cunic:\
1 er. APELLIDO 2do. APELLIDO O DE CASADA) NOMBRES A RONR
EDAD SEXO
D H B wm[] URGenCIA -
\A%s Meses  Dios Senvicio Sala 0 Cuarto No. Dz Cama j}
e ———
DiA FE:;:EZA FANO]; il L E . ; )
Ao 1% loskag. inoweao.  pacenle dc 4. awos
De coan. c;l S evie \D é( V@GS - Alomnpaaxaday
Déﬂ }‘A NLENG - e awmboiande PoY S PXOPICE |
wneds Lo pacen e «uvx\&f' ey Dorculdod 2
J?QQ- Pespiia: | e v GS - - T — 4
6/{—151 Se l@\’v\mv‘\. ‘%m)r‘o wotelos. T A as /] 4o -
PUiso oseme o V0O % T .1 —_
s Y03 T Poce u'\\( ~A S COMPURGANC ~ecrr s e, Coe ﬁ
<x knm- P SuS.  PaPlos - Mc‘.c\kcs- éx.l SO &
WPhencle.  Pova.  ualex:  cela codad S el
Se \cs beeco o) Retino  \ol unlse\\'ic 3 !
e espxqn - Qe S \‘Q\O'GCach Poy 1o D”L-ro\f‘
W\auc\\m _— — — ———pf{_,,)(HNJ‘JA
a7 (13 [ bovan qQDlzuﬂq\La—; wh . al Sevacs o
A oot ! (‘.e_ Ingdhieay (1‘\ N
e aocenke e~ I e\ g
(- N TCA~AT NS GWW"LQ LIV A ’{!\C';/ ) :
(‘\Q Tj’d\ﬁck(crn ANV 2\ '\L/V\Ac.«\_"~ ‘
o reunlo- o | S W pxegundx
GuEpoC G f/wm:o Rehs \N\ NEWAL
10 A L o  Medtc= Or‘dﬁfo Comn~o (1 r?;_w j
=& (= e L e A00e CA C‘vC»:l




ﬂ’\\leayo SoPenav L8 (9 P(( 3 o«

3w i pk wn’@ba, S %A

\-/*"\S ')’(ﬂ’\e—r‘\*}{ —_— -

s l» ph Se . Ja —?z,\e o\)@p'
\\2(\7 O)({O =/ OC (> =  S= lq/D -.=J(_
O‘YC PD e | \’)Q[D Ol—e/\ (r\%vgr;\-}
Q@OQ‘@) 'C_ kw\d(c,q 3N kg i;‘m\\\\f}\/ O\r, LQ‘DN(,
%\A ech \ Devdich ak (_\\Q\
oo L= ph 1, loavs,  exbmer  Cen
ﬂ’) Q/Y“C S e o&ftCU(Bgz VAN
w = (Db [~ ke 2 T SR [ o=t 1
\_,L’[‘L» Cﬂ\ Ol o~ — e Ui
’b I/\,r"'") 'bf\’}ﬁo k (% Caﬁ’v‘c///; QL Oé/j’ch-\—ﬁx
)3”7%}5& ( oren (‘-’?4’65 W v [ZL/V\J_K/[&L( T4 c:\‘-’/cw.
Tes s K T235 Prrdeh ok Parativie

r\!/— Lo ”
lb\’\O\W Y2 it eonwim o Duudad . A elsehuct
/Q/OV\ 7 NN 5 28l
2~ M\D.Wﬁcm = \M e
\“250\“\%)@0 =N\ Mdmu@ QO VI, T 1086 —
w{:@%u UK, TDES, — o —— ;
V%2 155 D= oo\mém Wmmﬁud@ L=\ Ly

%\, o aBodo, RoLoADren SO W g Q .
15\1:@‘ \"\’\Q}u.,uo @v&u\i\ S&Q\J\d@ ~ QW )

e rediu
‘CQXY\,\.«b\GJ»« @\M\:) \i_/l Ya @é\c\ ‘Y’ @ W‘»lfuho\ —
l‘ &@\ thy \ru%)ou AVAV- @m\. -
\éro\ Q7 C@V\ ‘e dacicness, bt L LONCEXG
& Nuere, ?3

U

k,‘/ )
(\




MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
S EMPRESA SOCIAL DEL ESTAPO
OG- 1 rw FABIO JARAMILLO LONDONO

NIT: 900 211 468 - 3
FORMATO DE TRI4GE

FECHA: V4 (07 | 7¢ . HORA: _ o ~+S9

(OMBRE: Oorelip (LORCA-  =clAlAR - ppap: 40 t’-)-\
MOTIVO DE CONSULTA__ e (O
Pos pixaiy

Disculded  poie .

\

\— ' ~/
GLASGOW: Al s b I = /s (S s

ALERTA []  OBNUBILACION (] EstuPOR ]
SIGNOS VITALES:

coMa ]

PA_/__FC__FR__ T-— PULSO:REGULAR [] IRREGULAR []

ANTECEDENTES RELEVANTES

it A S .
T e R e
N
wfw#}wfi‘zéf I LA SALUD CON VISION HACIA EL FUTURS

Email; esefabioiaramillo@honnail.cox'n
Web: www.esefil'gov.co




=

MINISTERIO DE LA PROTECCION so 1AL
EMPRESA SOCIAL DEL ESTA DO STERA NACIONAL BF SALUC

REGISTRSS MEDICCS

oW & - ey S 3$iS|Em CZ INFORMAZION
£.5.E. “FABIO JARAMILLG LONDONG

Nit. $00.211.468. - 2 SIS 4124
REMISION DE PACIENTES
A. IDENTIFICAC! ON OE uxs*wucnowes SOLICITUD
1
DE: } Aoy .
": L \'E );'J “u'/i,"' :\\- /é( A )
B. IDENT\-)ICACION DEL PACIENTE ‘
Sy CoL b
iern APELLIDOD 2do. APELLIDO (O DE CASADA) NOMERES
ELAD SEX0 RESIDENCIA HABITUAL { Direccisn, Loszidas, Nrisigeg
T T
1 ! i)
ARCS  1ZSES  DIAS | h'] M D EN L-\.\aT'*“\:l N
ON% RESPONSASLE DEL PACIINTS NGMSRE Y RELACION DE PARENTESCO, ——— i' eE
i | P ;
RESIDENCIAACTUAL ! Dirsccién, Locei.dac. Munioiio, Seccion oel pars) TELIFONG
— )
C. SCLICITUD DE ATENCION
FECHA DE REMISION| MEDICO QUE REMITE SERVICIO AL SUAL
[« 17D T /, .‘/ ; ”-//."r/"
Ok MZS A% ’,”'f’;’/-’/' ceoer ey [ )
D. ORDENAMIENTO :
s . n - M Y H TS
1. Resumen de Anamnesis y Examen 3. Resumenes de Evolucion O. iratamientos Apliczdos i
Fisico 4. Diagnéstico 7. Motivo de Remisicn
2. Fechas y Resuitados de Examenes 5. Complicaciores 8 Firma y Cddige ge is Persone |
Am.hares de Diagnéstico Responsabis }‘
- - - ~
( '[’61((([6 ey, LeCrrfce o A fu,iu 701l vty idd )

JrilucLcra ¢’~Lf /,-c.’,'/ﬂ(.(,//[z/./a P 2 77 -

- / 4 Y L,
L e, Ll

i

‘L!f' U CU Lwodtecia | ol izt o o s cirilele, OFi ¢

I

RS
’/ [Zly Tl Eyelerrted sy o/ "/' | irea / S T

‘LF 5 ‘ e Iy ! p f. . i

- RN T ST, Hlecliziees Ilo it b s - 7,

sy VLl it S ey 77 -/Lo//u ( &s e e, i

T P . =7 N < . > :
\4/ B 2GRV N A NS Lo R Ry / LLrvo e i

- 7. X 7 P - \

14 L i Slarls o S T ]

4 T 77 - 7 P —— ;

A "{/ //C/ /‘“"//~ ALl e, Tl 2 "/.’/‘7',,. PRy NP :

A . R 1 - 3

"_/((__5_ }L/C) /,_,/( f/d' / ",;']fu{.' / ,! / {~ : , oo

/ :

\ , 7 [

R T 77 ‘

//'(' /f‘.’v‘v”l’ "'"(”‘ el ATy i

i

’ / ) |

! N K / H

/ %‘// -t P .4 , :

] ’/ ‘/ B }

N

6l




Voo e
e ok

STEMA NACIONAL DE SALUD AREG[smos MEDICOS
'3SISTEMA DE INFORMACION SIS - 430 F E

DECLARACION DE RETIRO VOLUNTARIO
A- IDENTIFICACION

. No, Historia Clinica

LoAZACH 1L 1AR - OFEE L\

ter, Apellido 2do. Apellido o da casada Nomtres
EDAD SEXO
Bl . P S Milon - tA | 6 s | g
— vy m] ==

Afos Meses Dia Nombre de la Institucién Ciudad Oia Mes AAo Mora
B - DECLARACION

El(a) suscrito (@) Oreluf- foAndca:  Scalaray:

{ Nombre del pacionte o del responsable del resiro )

Declara que habiendo sido debidamente informado(a) sobre los riesgos y posibles complicaciones de salud que
implica ei retiro voluntario de ésta Institucion,

Hospidal J,occ(]' m*)aﬂz
' (Nombro de la Institucién )

Bajo mi propia responsabilidad decido abandonarla y en consecuncia declaro que ni la institucién ni su personal
seran responsables en caso de complicaciones.

Firmado : @0{_0{; o 6oovad

c.c.No.'z\'Q £14- . 195 de =lovengad -




