HOJA DE ADMISION HOSPITALIZACION 07/12/2020 COPIA
CLINICA UNIVERSITARIA COLOMBIA
No. IDENTIFICACION DEL PACIENTE: cc 52528510 No. ADMISION H202016121
NOMBRE PACIENTE:  SANCHEZ FORERO ANDREA 5 EDAD: 41  ANOS SEXO: FEMENINO
CIUDAD DE NACIMIENTO:  BOGOTA D.C. FECHA DE NACIMIENTO:  29/09/1979 NACIONALIDAD:  COLOMBIANO
DIRECCION DE RESIDENCIA: CIUDAD DE RESIDENCIA: DEPARTAMENTO RESIDENCIA:
CARR 69 21A 22 SUR BOGOTAD.C. Bogota D.C.
TELEFONO DE RESIDENCIA: ESTADO CIVIL: OCUPACION:
0000 SOLTERO (A) Pensionados, Estudiantes y Amas de Casa
DIRECCION DE OFICINA: CIUDAD DE OFICINA:
: BOGOTAD.C.
TELEFONO OFICINA: DEPARTAMENTO OFICINA:
Bogota D.C.
PERSONA ACOMPANANTE: PARENTESCO:
DIRECCION RESIDENCIA: TELEFONO:
PERSONA RESPONSABLE: JESID TORRESD PARENTESCO: ESPOSO
DIRECCION DE RESIDENCIA: b TELEFONO RESIDENCIA: 3014337444
DATOS ADMISION
PACIENTE DE
: SECCION TIPO CAMA No. HABITACION ~ FECHA INGRESO HORA INGRESO
B TECANEE 07/12/2020 14:38
PROCEOIMIENTO . L R AN ST DRBRI Bt S
MEDICO HOSPITAL: 1000 .. INSTITUCIONAL .
thco TRATANTE: 1000 .. INSTITUCIONAL .
ENTIDAD PRINCIPAL NUMERO DE CARNE CAIA VALOR
EPS SANITAS S.A.S 10614169511
ENTIDADES SECUNDARIAS
EPS SANITAS 5.A.S (RECOBRABLES), PARTICULAR
ULTIMAS ADMISIONES
A202012395 H202016121 U202076946 P2020230957 E2020155136
NOMBRE PACIENTE:
SANCHEZ FORERO ANDREA
52528510 H202016121 07/12/2020
No. HISTORIA CLINICA No. ADMISION No. HABITACION FECHA INGRESO

FIRMA DEL PACIENTE EN CONSTANCIA DE LA PRESTACION DEL

PACIENTE PARA FACTURAR

No. ADMISION

H202016121

NOMBRE PACIENTE:
SANCHEZ FORERO ANDREA

ENTIDAD
EPS SANITAS S.A.S

NUMERQO ANTICIPO:

No. IDENTIFICACION

SERVICIO.
79608219

FIRMA DEL RESPONSABLE DEL PACIENTE EN CONSTANCIA DE
LA PRESTACION DEL SERVICIO.

CODIGO DIGITADOR /

FECHA INGRESO

52528510 07/12/2020

EDAD:

41 ANOS
NUMERO DE CARNE
10614169511
79608219

CODIGO DIGITADOR /

HORA INGRESO

14:38

09/12/2020 15:12

S5

TELEFONO DE RESIDENCIA:

0000

No. HABITACION

09/12/2020 15:12

FECHA

VALOR ANTICIPO:

/ HORA

FECHA / HORA
TIPO DE NUMERO DE
DOCUMENTO DOCUMENTO R

TELEFONO OFICINA:

No. AUTORIZACION



*Coloque la sigla segan corresponda: CC: Cédula de Ciudadania, CE: Cédula de Extranjeria, PA: Pasaporte. TI: Tarjeta de Identidad, NUIP: Numero Unico de Identificacion, M:

— v ) _
Datos del paciente y de la entrega de componentes _
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre Documento de identificacion Edad (afios) | Sexo (Mo F)

SANC HE? g = £ PAdre ¥ % ST T
32 c B ~ *Tipo CC N, &o " Jwﬁ.. 4
No. de |3 admision No. de la Habitacion Lugar de entrega del componente Fecha de entrega Grupo Sanguineo y Rh del Paciente |Nombrp y cargo de quien recite y verifica companentes | - Nombre y Gargo de reg
_\h w P J 7 ~ y & - varifica les
e ra Cree6s ., Q Uwfl\f\ﬁ\ | £ 10 QW ¥ _EO._Q_E
¢ 3 DD MM | AAAA | Hora @ s % _
Observaciones a los componentes (T Sd G o | i o ] ) %\V\E .Dnﬁk
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ENFERMERA
¢+ Componente vigente segun la fecha de vencimiento?

i Se verifica identidad del paciente (verbal, manilla) contra componente sanguineo y ;
control clinico? 1l

MY

4El grupo del componente es compatible con el grupo del receptor(confrontar con protocolo o N
memoficha)?

¢La transfusion se dio sin reaccion adversa? En caso de signos de reaccion adversa ¢diligencio el
reporte y dio el manejo segln el protocolo?
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MEDICO
. Es pertinente la transfusion (confrontar con protocolo o memoficha)? <\ m
¢ Existe consentimiento informado, o no aplica ( extrema urgencia)? ~ rM “
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En caso de reaccion transfusional, diligencie el formato INVESTIGACION DE POSIBLE REACCION TRANSFUSIONAL y entréguelo al servicio de transfusion completamente diligenciado junto con los desechos transfusionales y las nuevas muestras para
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Primer Apellido Documento de identificacion
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¢ Se verifica identidad del paciente (verbal, manilla) contra componente sanguineo y
control clinico?

LA U

i

¢El grupo del componente es compatible con el grupo del receptor(confrontar con protocolo o
memoficha)?

"\

¢La transfusion se dio sin reaccion adversa? En caso de signos de reaccion adversa ¢ diligencio el
reporte y dio el manejo segun el protocolo?

MEDICO
¢ Es pertinente la transfusion (confrontar con protocolo o memoficha)?
¢ Existe consentimiento informado, o no aplica ( extrema urgencia)?

¢ Se verifica identificacion del paciente (verbal, manilia) contra componente sanguineo y
Control Clinico?
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En caso de reaccion transfusional, diligencie el formato INVESTIGACUDN DE POSIBLE REACCION TRANSFUSIONAL y entréguelo al servicio de transfusion completamente diligenciado junto con los desechos transfusionales y las nuevas _.:qu»m ebas de compatibilidad.
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cobas b 123 POC system '~
41235

NuUmero de serie :
Nombre dispositivo Salas CX
Nombre hospital Clinica Colombia
ID muestra 7751
Modo muestra Normal
Segundo Apellido sala 1 neonato
Tipo de muestra Sangre
Tipo de sangre Venosa mezclada
Temperatura 36.5°C
AG, 0.21
Sala
tHb(e) 15.0
Nombre o

Primer apellido

ID paciente , . ‘
Barémetro 564.1 mmHg - ke{b

- pH 6.976 [ 7.350 - 7.450 1
ACO» 740 mmHg [ 32.0 - 48.0 ]
PO, 201l mmHg [ 83.0 - 108.0 ]
pHt 6.282
ACO,t 72.4 mmHg
POt 19.4 mmHg
cHCO5 16.9 mmol/L
S0, * Valor inf a 30.0 % U x
BE -16.71 mmol/L
tHb 19.5 g/dL [ 115 - 17.8 1
Hct 58.8% [ 36.0 - 530 1]
PAO, Tipo de sangre incorrecto X
fndice PF 95.85 mmHg
cH* 105.6 nmol/L
Nat 1348 mmol/L [ 136.0 - 145.0 ]
K 717mmol/l [ 350 - 5101 1
Ca?t 1.555mmol/L [ 1.150 - 1.330 1
cr 103.9mmol/L [ 98.0 - 107.0 ]
Glu 35 mg/dL [ 74 - 101 1
Lac 6.7 mmol/L [ 1.0 - 1.8 1 1
0O,Hb Valor inf a 30.0 % U x
COHb 1.4% [ 0.0 - 3.0 1
MetHb 1.1% [ 0.0 - 1.5 ]
HHb Valor sup. 8 70.0 % 1
Bili Valor inf. @ 3.0 mg/dL U x

Comentario



cobas b 123 POC system

e —

Numero de serie 41235

Nombre dispositivo Salas CX

Nombre hospital Clinica Colombia

ID muestra 7750

Modo muestra Normal
Segundo Apellido sala 1
Tipo de muestra Sangre
Tipo de sangre Arterial
Temperatura 36.08C
AO; 0.70

| Sala
tHb(e) 15.0
Nombre
Primer apellido
ID paciente
Barometro 564.2 mmHg
pH 5352 [ 7380y EAR0]
ACO, 31 7mmHg [ « 320:=.  48.0 ]
A0, 2642 mmHg | 830 = 108.0 )
pH' 7.367
PCO5 30.3 mmHg
PO 259.5 mmHg
cHCOy 17.2 mmol/L
S0, 99.5% [ 940 - 9801 1
BE -7.46 mmol/L
tHb 9.7 g/dL [ vS = LB §.d
Hct 29.8% [ 288 530 }l
PAO, 328.5 mmHg
indice PF 377.49 mmHg «
cH* 44.4 nmol/L ‘:w:'-
Na' 131.4mmol/L [ 1360 - 1450 1
Kt 463 mmol/L [ 350 - 510 ]
Ca? 1:219mmol/l [ 1350 - 1.3306 1 i
Cl 1100 mmol/L [ 980 - 1070 ] 1
Glu 139 mg/dL [ 74 - 101 ] 1
Lac 34 mmol/L [ 1.0 - 181 1
0O2Hb 97.8% [ 940 - 98.0 ]
COHb 1.4% [ 0.0 - 3.0]
MetHb 0.2 % [ 0.0 - 1.5 ]
HHb 0.5 % [ 0.0 - 29 ]
| Bili Valor inf a 3.0 mg/dL U x

Comentario
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RESULTADO MONITORIA FETAL
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DATOS PERSONALES

. Apellido(s) y Nombre (s) del paciente Numero de Historia Clinica edad

edad gestacional

-| P;.bS 23510

4

C¥omre) Somdnes

33"

DIAGNOSTICO

THTE

Yty

TIPO EXAMEN

* |Duracion

Monitoria Electronica Fetal. Velciu

[ min
TIPO DE MONITORIA
MONITORIA CON ESTRES

MONITORIA SIN ESTRES

2

INDICE DE FISHER Ly

Linea de Base IA& 2 Min

VARIABILIDAD

< 5=0
5-10=1
>10=2

AMPLITUD

>6=2
3-6=1
<3=0

FRECUENCIA

UW0 | | GEO

Aceieraciones numero: 3

D'dmceleracionea: Variables Tardias

Tempranas [ |

Total FISHER 110

£l

INTERPRETACION DE LAS DESACELERACION

Clasificacion de la Monitoria ACOG:

Categoria I: m Categoria :ll E

Categoria lli

CONCLUSIONES Y CONDUCTA

TS 2, N N U A W AV TeTe e
o \

ESPECIALISTA 1\

ESPECIALISTA 2




CLINICACOL ITASS.A. PAGIN: 4
CLINICA UNIVERSITARIA COLOMBIA
HISTORIA CLINICA No.: 53064058

mmm

NOMBRES v»a.ums. CATALINA PINILLA ORTEGA IDENTIFICACION: CC-53064058
GENERO: FEMENINO EDAD:36 ANOS 5 MESES 24 DIAS  RELIGION: GRUPO SANGUINEO: O+
mmmwm

ADMISION: U 2020 76803 FECHA ADMISION: 06/12/2020 09:47

ENTIDAD:  EPSSANITAS S.A.S UBICACION:

® PROCEDIMIENTOS
CENTRO DE COSTO ORIGEN : URGENCIAS

tEN'fRO DE COSTO DESTINO :  LABORATORIO CLINICO NUMERO PEDIDO : 2863597
DESCRIPCION OBSERVACIC NES CANTIDAD CODIGO SISPRO
CUADRO HEMATICO SIN VSG 1

DIAGNOSTICO: N93.9 - HEMORRAGIA VAGINAL Y UTERINA ANORMAL, NO ESPECIFICADA,

NUMERO DE ORDEN: 5929975 FECHA: 06/12/2020 11:36
PROFESIONAL: GIGLIOLA RUIZ VARGAS.

REGISTRO MEDICO: 52410419,

ESPECIALIDAD: GINECOLOGIA Y/Q OBSTETRICIA.

CLINICA UNIVERSITARIA COLOMBIA BOGOTA D.C. - COLOMBIA GENERADO: 12/6/2020 11:37:18 AM
CALLE 23 B # 66-46. TEL: 5948650 FIRMADO ELECTRONICAMENTE GIGLIOLA RUIZ VARGAS
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Clinica %,;5 Colsanitas

RESULTADO MONITORIA FETAL

AT 2 620 o

DATOS PERSONALES

Apellido(s) y Nombre (s) del paciente Numero de Historia Clinica edad gestacional

ndrea Sancher foeeeo| 557y510 | Ylams| 35 5S

DIAGNOSTICO
e A
\ 1\
TIPO EXAMEN
Monitoria Electronica Fetal. Velciu
350
Duracion % / min
TIPO DE MONITORIA:
MONITORIA CON ESTRES

-

MONITORIA SIN ESTRES

L]

INDICE DE FISHER

\
Linea de Base HQ Min

VARIABILIDAD

< 6=0

AMPLITUD  [5-10=1
>10=2

FRECUENCIA |3-6=1
<3=0

80| | 080

Aceleraciones numero: 3

Desaceleraciones: Tempranas D Variables I:I Tardias :l

Total FISHER________ /10

INTERPRETACION DE LAS DESACELERACION

Clasificacion de la Monitoria ACOG:

Categoria I: m Categoria :lI [] categoriam s

CONCLUSIONES Y CONDUCTA

\ £ cel.=e
ROV TTOVICL Dl CSTES

ESPECIALISTA 1_ !< vy : ESPECIALIST.




Clinica & Colsanitas |
RESULTADO MONITORIA FETAL 9
FECHA
O | fug l 20 Y i i
DATOS PERSONALES
Apellido(s) y Nombre (s) del paciente Numero de Historia Clinica edad edad gestacional
A-T\ch@JS anche FJORIL [S2828s51C 14 32X
DIAGNOSTICO
TIPO EXAMEN
Monitoria Electronica Fetal. Velciu
Duracion s (J I min
TIPO DE MONITORIA:
MONITORIA CONESTRES  [_]
MONITORIA SINESTRES  [>=]
INDICE DE FISHER
Linea de Base ‘(O U Min
VARIABILIDAD
0[]
AMPLITUD  [5-10=1 =1
>10=2 ]
o2 [
FRECUENCIA [3-6=1 =
w0 [
Aceleraciones numero:
|Desaceleraciones: Tempranas [__| Variables [ ] Tardias |
Total FISHER 110
INTERPRETACION DE LAS DESACELERACION
|Clasificacion de la Monitoria ACOG:
Categoria I: [0] Categoria :II [] categoriam R
CONCLUSIONES Y CONDUCTA
MOR TN 24 (IS el nenvoOcivyy . acy ¢
\ 7
et | 5
J VPRGN
) \\'\('
5 A
‘.),\049 )
ESPECIALISTA 1 ESPE IAW




CLINICACC  NITAS S.A. PAGI  JE4
\ CLINICA UNIVERSITARIA COLOMBIA
HISTORIA CLINICA No.: 53064058

okros.mnm

Nahans Y APELLIDOS: CATALINA PINILLA ORTEGA IDENTIFICACION: CC-53064058

+ GENER®: FEMENINO EDAD:36 ANOS 5 MESES 24 DIAS \ RELIGION: GRUPO SANGUINEO: O+

DATOS ADMINISTRATIVOS

ADMISION: U zﬂzo 76803 FECHA ADMISION: 06/12/2020 09:47

ENTIDAD:  EPS SANITASS.A.S UBICACION: P REL
 CENTRODECOSTOORIGEN:  URGENCIAS

CBITRODECOSTODESTIHO 2 NUMERO PEDIDO : 0

DESCRIPCION OBSERVACIONES CANTIDAD CODIGO SISPRO

SALA OBSERVACION EN URGENCIAS ADULTO HEMORRAGIA UTERINA 1

ANORMAL

DIAGNOSTICO: N93.9 - HEMORRAGIA VAGINAL Y UTERINA ANORMAL, NO ESPECIFICADA,

NUMERO DE ORDEN: 5929975 FECHA: 06/12/2020 11:36
PROFESIONAL: GIGLIOLA RUIZ VARGAS.

REGISTRO MEDICO: 52410419.

ESPECIALIDAD: GINECOLOGIA Y/O OBSTETRICIA.

CLINICA UNIVERSITARIA COLOMBIA BOGOTA D.C. - COLOMBIA GENERADO: 12/6/2020 11:37:18 AM
CALLE 23 B #66-46. TEL: 5948660 FIRMADO ELECTRONICAMENTE GIGLIOLA RUIZ VARGAS
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Clinica @ Colsanitas

Ciudad Sede

CONSULTA PREANESTESICA

Fecha de diligenciamiento } | |

rDA‘I'()S DEL PACIENTE
Nombre (Apeliidos y nombre(s))

Empresa

| Dia(s) Sexo
Mes(es) ; ;
Afio(s) R b

Edad

Especialidad(es) quirdrgica(s)

Procedimiento a realizar

ANTECEDENTES

- Anestésicos General No.

- Complicaciones

Regional No.

Ultima anestesia hace: |

- Alérgicos

- Farmacologicos

- Hemorragicos

- Patolégicos

?a.me,\jrp C&.-‘\-emvfé. _Ij , Loxoencla (/l,“i'éwf, Se
At

o

)

- Quirdrgicos

Xicos

- Transfusionales

- Otros (familiares)

REVISION POR SISTEMAS

Disnea '_ﬁ Si L] Grado
Palpitaciones e [ Precipitados por

Angina 7 ]

| Si

Grado

Pulmonar: Tos
SNC o Glasgow

Periodicidad de la tos

Otros sintomas

EXAMEN FisICO
Presion arterial || Sentado
[ | Dectbito

Frecuencia cardiaca

mmHg Latidos / min

Frecuencia respiratoria

Respirac. / min

Temperatura
*C

Pulsoximetria | Peso Talla IMC

%

Kg

Cabeza:
Lentes de contacto
Cuello normal

Qs O
Os O
Os  Owe

[_"‘ Normal q Anormal
i)

Protesis
Removible
Dientes flojos
Apertura

Masas
Pulsos

Probabilidad via aérea dificil | |Ata [ |Media

|| Baja

si [ Ino

L is! L

| No

sl i;}No

7] Normat ,

Otros

Anormal

Torax:

Ruidos cardiacos | Ritmicos
Soplos | si [ | No
Caracteristicas del soplo

Auscultaciéon pulmonar

| Arritmir-s

| Normal | Anormal

Especifique:

°" fomen

Extremidades

Otros hallazgos (FUR; si edad reproductiva)

EXAMENES DE LABORATORIO

Resultado

Hematrocito Electrocardiograma

EXAMENES DE APOYO DIAGNOSTICO

Fecha del examen

Creatinina Rayos X de térax

Nitrégeno ureico Otros estudios

Glicemia

Albumina

x 1000

Plaquetas

Diagnéstico(s)

Clasificacion ASA:

Recomendaciones

Anestesidlogo

Nombre

Firma

[EVALUACION PREVIA A LA INDUCCION ANESTESICA

Fecha:| DD I_ MM | PA:

mmHg | FC:

latidos / min

Ayuno

hrs | Sp02%: Recibié medicaciones CV/AntiHTA:

Notas relevantes:

Técnica / Intervenciones propuestas:

AT

Firma y Sello:

ASA: Sociedad Americana de Anestesiologia ND:No disponible, no necesaria

CENTRAL DE INGENIERIA DE PROCESOS

SNC: Sistema nervioso central

FUR: Fecha de Ultima regla
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UNIDAD DE CUIDAL . 2OSTANESTESICO

Hora de ingreso | Complicaciones IOP ﬂ.l-:‘r‘as *.\\-a Medicamento Dosilv
A=h ! YOO | ©.4m
FIGRESA GON || catéter Peridural ' | Tubo de Térax 12130 Wadadee O, L
i Venas j Catéter Central | Sonda Nasogastrica Drenaje
|| Arteria | | sonda Vesical | otro(s), ¢Cual(es)?
E Hemovac i_: Tubo Endotra.queal ; e
-~ J T ~
SIMBOLOS i:t::A ')3?'_ _*-_i’_;'?!;—i’: - er z 2 (S r . g
V' Presion Arterial 200
A 180
} 140 /] V '- ~/ 7
\ v AT
2w L GASES SANGUINEOS
100 e 3 Hora pH | pCO: | paO; [HCOs| SAT | BE | LACT
80 ‘t'\\ " 'ﬂ A S M # . e '
- F LABORATORIOS
40 Hora
0. 9190 |0| P43 |46 ag 100 Fqp TAASAH A G SAY
| = 18/n |1 %[l o [0 1606 N2 N3 \ZhNZ\BNGABAB @
| ; )79 14 1\ wolnd )| L IENZ WE IDRANACONT O LIQuIDOS ELIMINADOS
| i SeO: (AEIERERENERL LV VU2 IS 2 Sl iy TOTAL
> 8| circulacion 7 121312192 |2 4 Z TlZ1217217 [Z|T |€ & 17 5\[
G gfffromc o lal2]2]2/00217h [olrp Rzl [2]2
ﬁg mumene (7 19 [0 |2 [0 |22 Z [ 2]2]2]2[2|2|2|T]?
< '§00nciencia ). 12 (alo]alaltiiz2lziz 12121722 (2]%
w 518 :
Q 2| Dolor 2: D— j— 9— D- .Q- l 1 7 l Z Z Z 'Z 7 2 ?
g g vk et L [(AAM [A[Af IV e VUL \ \ LiQUIDOS ADMINISTRADOS
; a Deambulacion | gl ~|—~|=|=|=|~| 4 t F ) / YAy, W, / / H s Hora TOTAL
\ TR A e K EAVAVA VAT AT VA ATS VA
| Diuresis plafa i A TATAT IOV N VUV
| TOTAL B[ 1B 3] 1713031 [N [V NN AW
‘ SCORE BROMAGE e
SCORE RAMSAY
EVENTOS - DETALLES TRASLADO HORA DE SALIDA:
1. grce:r::;:‘t;riz:;i?s alta (estado simllar[:nl rr:lljnr al D =
2. { MANEJO NVPOP:
3. 6 V ﬁ: [? I:] Tto. POP I:’Promaxis l:l NA
4. V 'ﬁ !q] r\/lg.f DNA I:' Opioides nrall:] Opioides DODIOIdES
7 3 Neuroaxial v
5. H—Q (~(G5 £ t +XO 6“’06@/? e [ ]pcea [ ]perduait [ ]eioqueanu [ ]rca
| 6. U U DAINESDPEFIGU'NL Dﬁkoqueolnf
; ‘:] 0O, D TP_:?glaxis I:, g:—;;:gianes efectos
gA l&lqo Otras recomendaciones
10. 3B L
. a\u sfez
12.

13. FIRMA Y S DICO
14.
15.

NVPOP: Nausea y vomito postoperatorio  Tto: Tratamienlo  T/L: Toracica/lumbar ~ PCEA: Patient controlled epidural analgesia DU/Inf: Dosis dnica/Infusion : No aplica TVP: Trombosis venosa profunda
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Clinica & Colsanitas RECUPERACION. FASE Il

CRITERIOS DE EGRESO SCORE ALDRETE: Cumple> 18, hora: Enfermera Jefe:

Observaciones:

PERMISO PARA PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS

1. Yo. identificado con documento de identidad;'ﬁpn

No. de , por la presente autorizo a los Anestesidlogos del Departamentt

Anestesiologia de CLINICA COLSANITAS S.A., a realizar en mi o en el(la) paciente
el procedimiento anestésico adecuado para la siguiente intervencién quirtrgica

2. El Anestesiologo, Dr. me ha explicado la naturaleza y propésito del acto anestésico;
también me ha informado de las ventajas, complicaciones, molestias y riesgos que puedan producirse, asi como las posibles alternativas de los
diferentes métodos anestésicos. Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas y han sido contestadas satisfactoriamente.

3. Entiendo que en el curso de los procedimientos anestésicos puedan presentarse situaciones imprevistas que requieran procedimientos
adicionales. Por lo tanto autorizo la realizacion de estos procedimientos si el anestesiélogo arriba mencionado o su equipo de trabajo lo
juzgan necesario.

4. Reconozco que me ha informado que el acto anestésico, practicado con los debidos cuidados, puede producir efectos colaterales tales como : dolor de
cabeza, mareo, nauseas, vomito, inflamacion del sitio de la venopuncion, dolor de garganta, disfonia (ronquera) escoriaciones o lesiones en la piel, en los
dientes, en mucosas, retencion urinaria, reacciones alérgicas; y lesiones por la(s) posicion(es) necesaria(s) para realizar la cirugia ademas de otras
complicaciones asociadas al procedimiento, y a las patologias previas. La muerte es una complicacién muy rara, pero posible, mas relacionada con
estados clinicos de alto riesgo, que con la anestesia. Las mas comunes de las complicaciones adicionales por la naturaleza del procedimiento y factores
puntuales de mi caso (o del paciente) para las que se procuraran estrategias preventivas son:

- .
Tl e ~Cley vltzl, ve Se
| Yve Y

5. Comprendo y acepto que el equipo de salud de la Clinica , tendra acceso a mi historia
clinica como medio de consulta y/o de revision de casos, durante las labores formativas que se desarrollen en virtud de los convenios docente-
asistenciales celebrados entre instituciones de Educacion superior y la Clinica Colsanitas S.A., bajo el entendido que dicho acceso sera coordinado
exclusivamente por el personal médico que tengan el reconocimiento como docente del respectivo programa académico, con total respeto y observancia
de las disposiciones legales que regulan el manejo de esta informacién confidencial.

6. Certifico que he leido y comprendo perfectamente lo anteriory todos los espacios en blanco han sido completados antes de mi firma y me encuentro en
capacidad de expresar mi libre albedrio y conozco mi derecho a rechazar el tratamiento o revocar este consentimiento.

Fecha de diligenciamiento oo | | wm | | asaa| |

PACIENTE O PERSONA RESPONSABLE TESTIGO
Firma: Firma:
Documento de identidad: ‘TIDO No. Nombre:

Documento de identidad: 1Tlpo No.

Certifico que he explicado los posibles riesgos de anestesia y que el paciente / tutor comprende(n) completamente lo que he explicado.
MEDICO ANESTESIOLOGO

Firma: Fecha de diligenciamiento | l |

DD MM AAAA

Sello

'Tipo: RC Registro Civil; TI: Tarjeta de identidad; CC: Cédula de Ciudadania; CE: Cédula de Extranjeria; PA: Pasaporte
4/4
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*® Clinica Universitaria Colombia

CONSENTIMIENTO INFORMADO SOBRE RIESGO DE CONTAGIO
. DE COVID-19 ¢
(PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS Y/O DIAGNOSTICOS PROGRAMADOS)

Fecha: O} de DICOVIDHK de| 2219  en la ciudad de OGOty
Dia Mes ARo v,

Nombre del Paciente: Andhec  sanchor  Toro

Tipo de Identificacién: CC _£ CE TI Otro Ne _S2528B510

Yo h’hclf‘?()n Sav oy Fovevo , identificado con CC >~ CE ___

No: 4 S8 5L de __ fFoyon, , en pleno uso de mis facultades mentales,

actuando en nombre propio __* oen representacién de (nombre

del paciente) y con el fin de recibir el tratamiento/procedimiento
MANIFIESTO:

I. Que en forma LIBRE Y VOLUNTARIA contesto el cuestionario que se plantea a continuacién, siendo
informado de la necesidad de dar respuesta precisa y veraz a cada uno de los interrogantes, por ser de
vital importancia para definir el plan de manejo y las medidas a adoptar para la proteccién del paciente,
el personal de la salud y la comunidad en general:

A. DURANTE LAS ULTIMAS 2 SEMANAS:

1. ¢Usted, alguien con quien convive o con quien ha sostenido contacto estrecho ha presentado fiebre
de 38°C o mas? SI____ NO_&_

2. éUsted, alguien con quien convive o con quien ha sostenido contacto estrecho ha presentado tos
seca? SI__ NO_>_

3. éUsted, alguien con quien convive o con quien ha sostenido contacto estrecho ha presentado
dificultad respiratoria? SI__ NO_=<

4. ¢Usted, alguien con quien convive o con quien ha sostenido contacto estrecho ha estado en contacto
con alguien en quien se esté sospechando infeccién por COVID-19 o haya sido diagnosticado con esta
enfermedad? SI__ NO_x"_

5. éUsted, alguien con quien convive o con quien ha sostenido contacto estrecho ha estado fuera del
pais o en contacto con viajeros provenientes del exterior? SI__ NO_X-

6. éUsted, alguien con quien convive o con quien ha sostenido contacto estrecho ha presentado
sintomas tales como diarrea, dolor de garganta, dolores articulares, congestién nasal, reduccién o
pérdida del olfato o del gusto? SI__ NO_—~._

B. éUSTED PERTENECE A ALGUN GRUPO DE RIESGO?

. ¢Es mayor de 65 afos? SI___ NO_>¢

. ¢Vive en un sitio especializado para personas de la tercera edad? SI__ NO_*= __
. ¢Tiene alteraciones del sistema inmune? SI___ NO_x

. ¢Tiene alguna enfermedad pulmonar crénica (asma, EPOC, etc.)? SI__ NO_”_
. ¢Tiene hipertension arterial o enfermedades del corazén? SI__ NOx__

. ¢{Tiene obesidad? SI__ NO_x

. ¢Tiene problemas de azlcar (diabetes)? SI___ NO_~x

. ¢Tiene alguna enfermedad renal o hepatica? SI__ NO_>~

. ¢Se encuentra en embarazo? SIx~ NO____

LN A WNE=



%Clinica Universitaria Colombia

I1. Que el profesional de la salud me ha explicado que, ademas de los riesgos propios de la intervencion
que se realizara, en consideracion a la pandemia mundial derivada del SARS-CoV-2 (COVID-19),
actualmente todo procedimiento quirdrgico genera un riesgo de contagio de esta enfermedad,
independientemente de que la IPS implemente, como lo ha venido realizando, todos los protocolos de
bioseguridad en el quiréfano y diferentes areas hospitalarias y la adecuada utilizacién de los elementos
de proteccion personal por parte del personal de salud, atendiendo los lineamientos que han dispuesto
las autoridades competentes.

III, Que se me ha explicado la naturaleza de la COVID-19, su sintomatologia, modo de contagio,
medidas para contenerla y sus complicaciones, frente a lo cual he podido hacer las preguntas
relacionadas con la misma, frente a las cuales me han dado respuesta en forma clara y satisfactoria.

IV. Que me comprometo a seguir de manera estricta las instrucciones y recomendaciones que me han
sido brindadas para prevenir el riesgo de contagio de la COVID-19, relacionadas, entre otras, con las
medidas de distanciamiento social, lavado de manos y uso de equipos de proteccion personal que me
fueron indicados por el personal de salud.

Dejo constancia, con mi firma, que la informacion que he brindado corresponde a la realidad, que he
comprendido la informacidon que me ha sido suministrada, que he leido y estoy de acuerdo con los
términos de este documento y que al suscribirlo esto dando mi consentlmlento y asumiendo los
riesgos, deberes y responsabilidades que me han sido

f

Firma del paciente o de la persona re_‘sponsab|e (;/ /
N° de documento __ 9251 B 510 ée ;j 609077«.

Parentesco:
*En caso de firma de persona distinta al paciente.

Nombre del profesional de salud de

Firma del profesional de salud de

@ Registro No.:

Cargo:




C| b < y‘ Col it CONSENTIMIENTO Il 'MADO PARA

‘ INTERVENCION QUIRURGICA O PROCEDIMIENTO
l n l C'd N 0 Sanl as ESPECIAL PARA PACIENTE ADULTO
Yo, Mm SO\U/*‘“" , identificado(a) como aparece al pie de mi firma, autorizo al
Doctor KWM@ y a los asistentes de su eleccion, a realizar la(s) siguiente(s)

intervencién(es) quirurgica(s) o procedimiento(s) especial(es): 69&0!‘7‘0 tDY,\Q]mJA

También se me ha explicado la naturaleza y proposito de la intervencion quirurgica o procedimiento especial,
asi como los beneficios, las complicaciones, las posibles molestias, los riesgos inherentes a la intervencion
propuesta y en particular los siguientes: \V‘F(‘OQLQﬁ  Napgiedo, Nowm fusich , 2eptraun

SOUN (W wolbe o pefer, 18R

%

Se me ha informado de las siguientes alternativas de diagnoéstico y/o tratamientos existentes:
,asi
como de las ventajas y limitaciones del procedimiento a realizar. Asi mismo, se me ha explicado que no es
posible garantizar los resultados esperados en ninguna intervencion quirtrgica.

Se me hainformado que en el curso de la intervencién propuesta pueden presentarse situaciones imprevistas
que requieran cambiar el procedimiento o intervencion autorizado o llevar a cabo procedimientos adicionales.
Por lo tanto, autorizo la realizacién de estos procedimientos si el médico arriba mencionado lo juzga
conveniente, dentro de su criterio y autonomia profesional.

Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas y todas ellas han sido contestadas satisfactoriamente. Asi
mismo se me ha dado la posibilidad de retirar voluntariamente el consentimiento para el procedimiento
propuesto, sin detrimento en mi relacién con el médico o la institucion.

Finalmente, manifiesto que recibido y comprendido toda la informacion respecto al procedimiento
propuesto y qufrtodos los esgacios en blanco han sido llenados antes de mi firma.

| /
Firma del pacienJe c)\persona%sponsable* Firma del testigo
Documento de Identidad: Documento de Identidad:
Tipo' No. Tipo' No.

*Parentesco si firma una persona que no sea el paciente:

1 Cologque la sigla segin corresponda CC: Cédula de Cludadania, CE: Cédula de Extranjeria, PA: Pasaporte
P .
DECLARACION DEL MEDICO:

Dejo constancia que he explicado la naturaleza, propositos, ventajas, riesgos y alternativas de la intervencion quirdrgica o

procedimiento especial citado en el presente documento, y he contestado todas las preguntas que el paciente o persona responsable

me ha formulado.

- Pl A
T TUsre T D L O =
Firma, sellg%éww&l médico Fecha

Solo Original Agosto de 2011
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\4 Colsanitas

VERIFICACION Y REGISTRO DE
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

SALAS DE CIRUGIA

Clinica

Neta: Los campos identificados con asterisco ( * ) aplican Gnicamente para CIRUGIA CARDIOVASCULAR.

DATOS DEL PACIENTE

(Marque con una equis "X" segun corresponda)

Fecha gg diligenciamiento

I(Z0

Nombre completo del paciente No. Admisién No Historia Clinica

0D MM | AAAA |

Mé szszsm

Superficie corpoml Peso

Talla

LJ

No.Sala | Hora programada | Entidad
Clam |

HH : MM D PM
Antecedentes paicloglons

Edad
D Dias
D Meses

&\

Antecedentes alérgicos:

[(dsi [ No  ¢cuar &nrc:l\\m

Fraccion de eyeccion:

Son\b |

Kg.‘

Diagnéstico inicial Diagnéstico final Nombre del cirujano

a aquis "X" segun corresponda)

Dosis
'B DAM Clem /\9 X
Oam [Oem
[Jam [Ipm
[Osi [ No ¢Porque?

(Diligencie o marque con una equis "X" segun corresponda)

que administra

MEDICAMENTOS PREQUIRURGICOS (Diligencie o marque con
2 e X0 cla @xo i G,

2.
Medicamento
3.
¢ El paciente ingresa con volante de autorizacién y con admision?

Procedimiento(s) quirirgico(s) a pracimr
é T e
3.
e e\ g |
LISTA DE VERIFICACION

ENTREGA | RECIBE
NO | NO
|&—T |

Historia clinica actual i 1‘

DOCUMENTOS / ELEMENTOS

Consentimiento informado

Historia clinica antigua

Magquillaje, ufias pintadas y joyas

Manilla diligenciada
Protesis dental
antes de contacto, piercing

~ Sific quinirgico sefalado (implica lateralidad)

Valoracion preaneistésica

. ) \/'-T
e I L =

[] Derecha [ Jizquierda

Clsi CNo
[(si DNOW

¢ Cuantos?

Glucometria mg/dl | Tipificacion y rastreo

[ si
Ost [no

Nombre de quien entrega:

D No Grupo sanguineo:

cD DSIDNO [Tac Ds: I:lNo

¢,Cuénlos" | ¢Cuantos?

| Reserva de sangre

| Imégenes Radiologicas

| ¢Cuantos?

Examenes diagnésﬁcos ]

DSiDNo

Cantidad de examenes

Laboratono clinico

Examenes diagnosticos devﬁégs: Nombre de quien recibe

OBSERYACIONES )

INDIQUE LATERALIDAD

Auxiliar o EnfermeraJefe que entrega al paciente

Firma y sello: / A q}w’.m[ﬁ'

. g
il 26824

Circulante de Sala que recibe al paciente

Firma y sello:

Nombre: Nombre:

CENTRAL DE INGEMERIA DE PROCESOS Solo Original - 1/4 Noviembre de 2012
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REGISTR IRURGICO
Nota: Los campos identificados con asterisco ( * ) aplican Unicamente para wiRUGIA CARDIOVASCULAR. )

DATOS DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO (Diligencie o marque con una equis "X" segin corresponda)

Procedimiento final .
el ABRBUC |00 YD plpcert A
5 ey bl - ‘ —
3.
Hora de ingreso a salas Hora de induccion de anestesia Hora de incision Hora de finalizacién >
[ ]am []am []am [Jam
HH : MM lpm HH : MM [lpm-  HH:MM [Jpm HH : MM Clem
Nombre completo del personal médico asistencial
- Cirujano i - Anestesidlogo vk BransQueHa
- 2° Cirujano ora {91\ AN N - Instrumentadora m'&“@ con!a VE 4 :
- Ayudante Aane ¥ - Auxiliar de Enfermeria

- * Enfermera Jefe e  SAUDIA =CHLN VA - * Perfusionista e s tnl JtEE B

REGISTRO DE ANESTESIA (Diligencie o margue con una equis "X" segtin corresponda)

- TIPO,BE ANESTESIA INTUBACION :
General Local Orotraqueal Traqueotomia |:| Guia intubacion
Tubo No. ‘
D Regional Espinal Mixta ' - _’ Nasotraqueal Guia Frova
Mascara ( Canula de oxigeno Canula nasofaringea
[] Regional Peridural Bloqueo laringea No. .
.Otros: ) =
[] Local controlada Complicacién via aérea [ ] No []Si ;cual?
- COMPLICACION INTRAOPERATORIA Cne [Osi ¢Cual?

SITIO DE COLOCACION PLACA ELECTROBISTURI: S S \\ é arp 0

MONITORIA INVASIVA  (Diligencie o marque con una equis "X" segin corresponda)

D Linea arterial, ubicacién o - * Asistencia ventricular 3
D Catéter central, ubicacion ) * Baldn de contrapulsacion
[] catéter Iv, No. 1 Calibre: 4% \%.  Lateralidad: D * Clamp
[] catéter IV, No. 2 Calibre: &5¢ W2 Lateralidad: [4D [ * Perfusion ==
|:| PICC, ubicacién — ) R I:l Arresto
[] otro(s), écual(es)? ) .
ENES INTRAOPERATORIOS PRACTICADOS SIGNOS VITALES
SIGNO AL INGRESO ALEGRESO l 'UNIDAD
LABORATORIOS [ No B’s. ¢Cuales? B = S 150 [A; (16 ) N | i
rRaDIOLOGICOS  [Iflo [ Si Cusles? ' Frecuencia —F ' :
[ — B - - cardiaca (e l oo f‘mm'
CULTIVOS | I.»No I:I Si ¢Cudles? - Frecuencia [ | :
e —— S B respiratoria o l a 5 (7‘8, A
SONDA VESICAL ] No W, Foley % Lot :{:t\ Saturacion de i (] 1 i
Nombre de quien coloca la sonda: - CF _ o i A oxigeno (O3z) C:f 2 / - ‘ C, ( //A *
* ECOCARDIOGRAMA : o ==
INTRAOPERATORIO - [:I o | Temperatura ‘ c
ERadian s Rogoy / - = —
* ELECTRODOS D Auricular |:] Ventricular Fetocardia . E N/A X min.
IMPLANTES COLOCADOS B ]
MEDICAMENTOS INTRAOPERATORIOS SUMINISTRADOS
Dosis Hora de admin. Persona que administra el medicamento
Nombre del medicamento adwilisiiada Via ) Nombre complete | ot Porima
0= T
Derowe N\ ﬂw\c‘j v 2 "P’g‘l\l o ‘,',—;5”\_ 3
PRLRY TN L) 1S, \v_ | Srrizs | : B FES
n\{m’\uw Lsnle (V) =54A ]
Su.i~cle <elelcy Larem \v [AW,
Pmmm—m.% \y S rzy.
thosaiwe A, TQwe ¥ | \y SAMS Y L0
o [ A _ Jum? W MaLYSIN
ONOCAN 2ETADw - Remt \n/ aLsth
Nearerancd o ljm—‘-.) e SAND =1




1
Nota: Los

. 0s identificados con asterisco ( * ) aplican Gnicamente para CIRUGIA CARDIOVASCULAR.

[] otro, écuar

|:| Sonda Nasogastrica

- SE ENTREGA PACIENTE POST-QUIRURGICO CON

[] sonda vesical

D Sonda Enteral

CONTROL DE LiQUIDOS
|. ADMINISTRADOS Il. ELIMINADOS
TEMPERATURA CANTIDAD CANTIDAD
CRISTALOIDES
- Lactato de Ringer YySO0 e ¢C (# ¢d - Orina & 200) . e
- Solucién salina 3 ¢ *C C.C.
- * Cardioplejia __CcC | - * Hemofiltracion GG,
- * Perfusion I 1 o |
- Otros - __ CcC | - Drenes - C.C.
COLOIDES - Tubos B - CEC.
- Voluvent C.C.
- Sangrado _\720 )., et
DERIVADOS SANGUINEOS
- Globulos rojos C.C. -otos - G
- Plasma i&’) o
- Plaquetas »Jeo CC
- Crioprecipitados cC.C. TOTAL »
- Salvador células y otros Mo . CC gk} J C.C.
INOTROPICOS ;Cudles?
S s S 2 L. CANTIDAD
Cc.C. ‘ Hil. IRRIGACION o2 i | e
L ¢ o
TOTAL _J C.C.
CONTROL DE LIQUIDOS HISTEROSCOPIAS - RTU - ARTROSCOPIAS
Electrolitos Na: D = . Cantidad Ef]\i Electrolitos Na: D Si No  cantidad z! ?f_\
prequirirgicos  K: E] Si No Cantidad Vn— i postquirirgicos K: |:] Si No Cantidad
Total entra ' \ | Total sale B E '
EGRESO DEL PACIENTE DE SALA DE CIRUGIA
- DESTI OST-OPERATORIO Hora de llegada Hora de llegada
Unidad de Cuidado Post- Anestésico (ucPA) | | [] cirugia Ambulatoria | A - |
HH:MM HH:
[C] unidad de Cuidado Intensivo (UCT) | P [] Neonatos ,
HH:MM HH:MM

|:| Medias Antiembdlicas

|____| Linea Arterial D Catéter Central D Drenes [:] Historia Clinica Antigua
[:I Vendajes |:] Tubo mediastino D Tubo Térax ]:] Historia Clinica Completa
D Laboratorios Cant. D Iméagenes Radioldgicas  Cant. D CD cant. _ __x
D Accesos Venosos DComprensién neumatica
OTRAS OBSERVACIONES
TORNIQUETE
Hora Inicio lHora Finalizacion Ubicacion ‘Pmsién Zonas de Presion 'Ubicacién
1 ‘ ‘
Lt | (]am O e Osi
. LJPM | powm []PM ‘ mmHg

3/4




NOTAS DE | :RMERIA
TEJIDOS ENVIADOS A PATOLOGIA
Nombre de quien entrega Nombre de quien recibe .
\IQN'O\ Qdc\zwam‘z Procals ot st
Patologia 1 Cantidad Descripcion
No
M U pP\croend e, 3. Fexr~ce] -
Patologia 2 Medio Cantidad Descripcion
DQ/D No O +€/ﬂ) . l/ (‘:FC)/‘MD' ‘
MUESTRAS ENVIADAS A LABORATORIO :
Nombre de quien entrega Nombre de quien recibe
Cultivo 1 Medio e, Cantidad Descripcion
Jsi [Ine
Cultivo 2 Medio Cantidad Descripcién
[(Isi [ no
Hora de la
ovelicita Evolucién de Enfermeria "°""’"E . le Firma
(HH:MM)
AaX\0 T!‘“(:\—) 5 \T/_c_-fp_a:e:‘zi > AﬁC‘Lr*,HLl_;—’J T ¢ —é‘\:
SEF
Ab\‘\) FC\Q c\,:i. __P\Up P ¢ A~ <o, ‘%"‘Qﬁ‘#
GO
i Cor j,&pcn 2 ox ‘;ugf\c Precc s p U Oy j
’F:-N‘*LM"') ’ T ‘iOO) =3 . carmrae M*m?—c, ol o
Sc. Aavaciae Vovodo.  Clodonies A elamodes
;“e_ ,\2‘ G'.a <= [ ACIV""{ C_:JG\C,. ‘QOYC Mm’}—@
Ab ) \‘Q&C/\-’\b L\g\\u&mx o oMo~ VNS Urpin . o
éc: QI(Y‘SS*‘Q.-S'SC._ . P\cwm szleCQarz_\ \ ]

[ax1O eeter Polawaye. Lepmg Owobhd vowm cndad
Qo S\G\qu‘srs Yoyes ‘Sesi\)mé@_ Acco s© uas . A
A B [Revmnea o = SQro> . Videi\e s — 1
pc S\-5 = Lecm . PHB . TSCap .,
fxefhe TN con Res5O Aoy . g3
- 0&{_:3@, S i W o S i Sp—
NOTAT  Se werloe Ponk o, Yeguly -

S oyene A po\\&r_z: G enere |
v e éﬂw%‘-x\r _Ngentic Vel N D /_) S—
SN
’:}'—\\\‘V\OM N Se=n (!—-U-'\U\,""O) o~y ):gﬂg: : —&}‘b \ 5
ﬁ w al
(' | dh [A i
Auxiliar de enfermeria Irlstrumantagor@F al GG lﬂ“ re Ci PW {lLl
T 0 ° Pt M ozefsenet
“ - - J.ﬂ =
i P @“ﬂm& Firma ~ N RSIDAS
Nombre: Nombre: Nombre: ./ o

44



s 4 REGISTROQ URGICO DE
Clinica "& Colsanitas INSTRUMENTACION

EI AR50 -
— 4MM [20 Aeﬁ;l e ‘SZ—ML:;Z e SAS2 P/l
Hora de Inicio Procedimiento ‘No. Admisién
AM —
i Q Cg:’dv-m
Nombre del (los) Nombre del (los) ayudante(s)
W Wor)oc&d& LT s e,
Nombre del la(s) instrumentadora(s) Nombre del (los) auxiliar(es)
e Barnire 2 Atmcof\/)
2.7 ~— i
Cultivo
Elemento ' b Conteo Iniclal Conteo Parcial = Conteo Final
Agujas de Sutura ‘7 1 q
|__Agujas hipodérmicas -1 / b
Buldogs ) /
Compresas 20 / =05
Cotonoides 7.
Drenes f
Gasas P
Hiladillos 7 -
Hojas de bisturi ~1 / e -
Mechas N /
Punzones /
Rollos y £ 2
Torundas — / S

Patologia Medio S Cantidad Descripcion !
[] si [] No
Cultivo Medio Cantidad Descripcion

(S J

- q.l
Instrumentadora(s) @ Auxiliar(es)
! § "%5 \Q%h y
% “"&.‘ dv
Firma: g&"‘@ Firma:
v :
Nombre: Nombre:

CENTRAL DE INGENIERIA DE PROCESOS Solo Original - 1/2 Noviembre de 2012



CONTROL EQU DE CIRUGIA

STICKERS DE CINTAS INDICADORAS DE ESTERILIZACION

Ropa Indicador quimico

£ (01)1088538015673
£ (17)250001
T (10)20JWHS4*

LoT 20JWH541
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| ] e T e T
E*”‘@‘“@ il T s s

%w’

L lifed '\4 Colsanitas :

Apellidos y Nombres

_ DATOS DEL - PACIENTE

-« GONTROL DE ADMINISTRACION DE MEDICA

Hoja nime

[Edad ~ [JDias |Numero historia clinica 'Numero habnaci}i

A__j)\(_e:u::\ ‘SMCF—\““E M C lDMesesSZSZQS|O|
Alergias: 7136:) iﬂc_\, (_/l-.._) A it 5

I"IOS

; D|agnost|co %g H(

GCt ”\01

\

f g MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS T
{* MEDICAMENTO Fecha Administracion Fecha Administracién: Fecha Administracin:
| ia . B lonead b F BT A T "R
: \ : RFTi12: (2 Qm
NOMBRE Dosis Via | Frecuencia =0 : 1A
| HORA | FIRMAY SELLOENFERMERA | HORA | FIRMAY SELLO ENFERMERA | HORA | FIRMAY SELLO ENFERMERA
| i i (hh:mmy | JEFE (hh:mni} JEFE (hh:mm) JEFE |
2 | ‘

@\Q‘Q’)’/k \OSN\ | W 8\1\

m__

!

[> _—c_@l-

T® 5T o

ABY0 €sTHeeM.-

‘ O\ - S BTSN VY R Otk e R
| ocf"PV\\;\o“”ﬁJ‘:(" otdEe . TR e
HORAEIO 5&0@’&50 g S 77‘ ______ ‘ = s I 4 FEIT o o =3 BT T ‘-_{‘_ I N S e ’
R B I — . j
R R R L T R B A R e R
\G= L | OB S R e
RAF;Oo:ROGRAMADo “_\O l_ R BT B L ST P 3 —+ P R T T *_‘I_"ﬁ—‘_' ey 1

6&,0

RARIO PROGHAMADO

o gﬂ'

IS

r

By a@@w%ﬁ,

HORARIO PROGH RAMADO

IS -

2>

G aiis
|

| HORARIO PROGRAMADO
|

NOTA:

- Si requiere cambiar o suspender el medicamento trace 2 lineas diagonales (H)

a pariir del ultimo espacio diligenciado en la columna "Firma y sello Enfermera Jefe"

- Si el medicamento no es administrado realice un circulo o en el espacio "Firma y sello Enfermera Jefe" frente a la hora en que debia administrarse.
L DE PROCEDIMIENTOS

F152/ Junio de 20(
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S ————— proiviegres = g \
> MEDICAM-EFT_Oi e = I_:echa Administracion l Fecha Administracion: Fecha Adm ion: |
S : § P37 A i * S -‘.' I %} il 1
/ Frecuencia LR 5 =/ e 100 08 G, rovi. - =, P "" SR & ’ ‘__ 57 = &
s Sis o 5 HORA | FIRMAY SELLO ENFERMERA HORA+| FIRMAY SELLO ENFERMERA HORA | FIRMAY SELLO ENFERMERA
1 | (hhemm) | JEFE {hhimm) JEFE (hh;mm) | JEFE
| _ ‘
| 1

HORARIO PROGRAMADO

i e e 1 G e T S PR TN
| e R o i R e i TR e L
HORARIO PROGRAMADO "—*} AT [ |
| |
| | | |
| e b
| A R R o A me
HORARIO PROGRAMADO : ’_fr_*—# r_'_JF~ —7< AR T
(SO i ' RS 97 SV FR o (LIS SRR e a0 5at

HORARIO PROGRAMADO

e e e T e o T | T i
| |
T | T |
\ A N oA M R s _J__ | s e
| | !
\ | ‘
| | V— —_— b—— 7—-—"——ﬁ4~——14——- —————
ER T L M R A e e e B SRS - SRTISE S e e
HORARIO PROGRAMADO | ‘,_
L R e = iEhTealS e R ) e e IR ]
|
1 : !
| R =i el : 1‘ 5
1 (i I P S - L A, | | - T e A fef P o bl
| I | |
= - ! I _.——-—‘7—__

HORARIO PROGRAMADO

l
|

HORARIO PROGRAMADO

NOTA: - Si requiere cambiar o suspender el medicamento trace 2 lineas diagonales (.f

- Si el medicamento no es administrado realice un circulo en el espacio

’) a partir del ultimo espacio ditigenciado en la columna “Firma y sello Enfermera Jefe".
"Firma y sello Enfermera Jefe" frente a la hora en que debia administrarse.



HISTORIA CLINICA UNIFICADA

ATENCION AL RECIEN NACIDO
co | Sa n I Ea% & ‘ O Fecha de diligenciamiento 1 ;—D:r f \'q___'-_-{gb

Clinica'w“

No. de menor sin identificacion (MSI)

Estado civil

D Casada D Soltera D Unién libre :
\, [] Viuda [l Sepéada

" Prueba No Treponemica

| ] Reactive
E’ oreactwo / 2/ S

1. ¢ Control prenatal? No. Gestacmnes _« _ No.Cesareas
Madre ("-D *‘ 2. Edad Gestacional _ semanas No. Partos o L No. Nacido vivo _ flﬁ
Padre =, 3. Riesgo de la gestacion D Bajo I:l Medio |:| Alto | No. Abortos 4’L
B Anemia D Desproporcion Céfalo-pélvica D Hemorragias I:, Malformaciones D Postérmino
[] cardiopatia [] piabetes [] Hiperémesis [ Nefropatia ["] rechazo al embarazo
D Cesarea anterior D Eclampsia Hipotiroidismo D Obesidad [:l Ruptura prematura
[] consanguinidad [] Gestacion mattiple \— [] infeccion [] pre-eclampsia Cl*rciu
[[] pesnutricien B Hipertension [] 1scinmunizacion [] Pretermino [T] sustancias psicoactivas
Maduracion Puimonar [ I [] NO ___» Ultima Dosis [] otros, ¢cual?

Medicamentos Maternos

[] Pcr zika
[] otro scual?

[] sGB vag [[] scB rectal

@SRutﬁola

D Instrumentado

E/Cesarea

7. Presentacion
e —

9. Liquido amniético

11. Placenta

Medidas al nacer
1.Peso 49TO gr. 4. Perimetro torécico 26 cm.

Fecha de nacimiento Género

J‘Eﬁ'\w = Femenino
be ¥ - .

b

e Xl

TEm T Masculino 2Tala 44 cm. 5. Perimetro abdominal %> cm. |Saturacion: 8 TN
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Marque con una (x) en las tablas de madurez en cada aspecto, segun la valoracion del neonato. Una vez termine la valoracion sume los datos y determine el

grado de madurez en semanas segun la tabla "GRADO DE MADUREZ" de la parte inferior. .- %
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>50 mm no | Marcas rojas | 3910 PIe9Ues| proo 06 273 | cubren
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abi T e |20 Formadoy | Cartilago
pabelion incurvade, - ;wm firme grueso,
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:| permanece | despliegue despliegue instanataneo| enhiesta.
Bmigedy répido.
Escrolo
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descendidos| colgantes,

; Labios
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blos ablos mayores | 9andesy | ot
menores menores founlon menores ( FVOS y
pequefios grandes pequefios
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/m/ -~ TRASLADO DE PACIENTES INTRAHOSPITALARIOS CLINICA COLSANITAS
w\s%Q Q\_n\\aaN \Q\mﬁwo

NUMERO DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE: mN m\Nﬂm\.m.\Q ADMISION:
: 2 o rwJP\atL + B0 +THAE HABITACION: 3 S &1 3 .

)
FUNCIONARIO | FUNCIONARIO N QUIEN TRASLADA | SE CUMPLE CO
ﬂ-.»:ma!.nuwu_ﬁ ACTIVIDAD O | QUIEN ENTREGA EL gu»m»cﬂ :mn-nmﬂaiwahpum PERSONA QUIEN HORA DE FUNC] QUE | FUNC PACIENTE AL PROTOCOLO
PACIENTEAL | pROCEDIMIENTD | PACIETE EMEL PACIENTE DEL | SERVICIO DESTINO OBSERVACIONES DE QUIEN ENTREGA. MARQUE S (S1) © N (NO) PROCEOLAINTD | RECTANNONANICED || SISt Ti0 AL - [TRASLADA PACIRNTE| QUIN RECIRS ') SERVICIH DESTING | EEREMRREIDS
PROCEDIMIENTO SERVICIO DE ORIGEN (SERVICIO DESTINO EL SERVICIO DE CUMPLECON  |AREA DESTINO !
aa_nmﬂJ AL SERVICIO DESTINO DESTINOD) ORIGEN ORIGEN ORIGEN REQUISITOS DE AISLAMIENTO DEL
o AISLAMIENTO? PACIENTE
a CON RIESGO CAIDA TAPON HEPARINIZADO
HISTORIA CLINICA MANILLA IDENTIFICACION
. LIQUIDOS ENDOVENOSOS i TIPO DE AISLAMIENTO
TBOMBA DE INFUSION ~ |DRENAJES
ALERTA MEDICA ACOMPANADO ENFERMERA
A % a OXIGENO ACOMPANADO CON FAMILIAR
w Q ) v CON RIESGO CAIDA ¢ | TAPON HEPARINIZADO s —
// |HISTORIA CLINICA «= | MANILLA IDENTIFICACION
&l ﬁr A LIQUIDOS ENDOVENOSOS TIPO DE AISLAMIENTO —
ér _/ BOMBA DE INFUSION DRENAJES
1_9 @ ALERTA MEDICA ACOMPANADO ENFERMERA
b Or oxiGEND ACOMPANADO CON FAMILIAR
e \ N~ CON RIESGO CAIDA TAPON HEPARINIZADO =
HISTORIA CLINICA MANILLA IDENTIFICACION
|LIQUIDOS ENDOVENOSOS TIPO DE AISLAMIENTO
BOMBA DE INFUSION |ORENATES
ALERTA MEDICA ACOMPANADO ENFERMERA
oxiGENO ACOMPANADO CON FAMILIAR L
CON RIESGO CAIDA TAPON HEPARINIZADO
HISTORIA CLINICA MANILLA IDENTIFICACION
LIQUIDOS END TIPO DE AISLAMIENTO
|DRENATES
ACOMPANADO ENFERMERA
OXIGENO ACOMPANADO CON FAMILIAR
" |CON RIESGO CAIDA TAPON HEPARINIZADO —3
HISTORIA CLINICA MANILLA IDENTIFICACION
LIQUIDOS ENDOVENOSOS TIPO DE AISLAMIENTO
BOMBA DE INFUSION DRENAJES
ALERTA MEDICA AC ADO RA
OXIGENO ACOMPARADO CON FAMILIAR
CON RIESGO CAIDA TAPON HEPARINIZADO —
HISTORIA CLINICA MANILLA IDENTIFICACION
LiQUIDOS ENDOVENOSOS TIPO DE AISLAMIENTO
BOMBA DE INFUSION DRENAJES
ALERTA MEDICA ACOMPANADO ENFERMERA
OXIGENO ACOMPANADO CON FAMILIAR
CON RIESGO CAIDA TAPON HEPARINIZADO =
HISTORIA CLINICA MANILLA IDENTIFICACION
| LIQUIDOS ENDOVENOSOS TIPO DE AISLAMIENTO
BOMBA DE INFUSION DRENAJES
ALERTA MEDICA ACOMPANADO ENFERMERA
OXIGENO ACOMPANADO CON FAMILIAR
CON RIESGO CAIDA TAPON HEPARINIZADO
HISTORIA CLINICA MANILLA IDENTIFICACION
LIQUIDOS ENDOVENOSOS TIPO DE AISLAMIENTO
BOMBA DE INFUSION DRENAJES
ALERTA MEDICA ACOMPANADO ENFERMERA
OXIGENO ACOMPANADO CON FAMILIAR
CON RIESGO CAIDA TAPON HEPARINIZADO
HISTORIA CLINICA MANILLA IDENTIFICACION
LIQUIDOS ENDOVENOSOS TIPO DE AISLAMIENTO
BOMBA DE INFUSION DRENAJES
ALERTA MEDICA ACOMPANADO ENFERMERA
OXiGENO ACOMPANADO CON FAMILIAR
CON RIESGO CAIDA TAPGON HEPARINIZADO 1§
HISTORIA CLINICA MANILLA IDENTIFICACION
LIQUIDOS ENDOVENOSOS TIPO DE AISLAMIENTO
BOMBA DE INFUSION DRENAJES
ALERTA MEDICA ACOMPANADO ENFERMERA
OXIGENO ACOMPANADO CON FAMILIAR
CON RIESGO CAIDA TAPON HEPARINIZADO
HISTORIA CLINICA MANILLA TIDENTIFICACION
LIQUIDOS ENDOVENOSOS TIPO DE AISLAMIENTO
BOMBA DE INFUSION DRENAJES
ALERTA MEDICA ACOMPANADO ENFERMERA
OXiGENO ACOMPANADO CON FAMILIAR
>
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CLINICA «ULSANITAS S.A. PAGINA 1 DE 1
RECOMENDACIONES DE EGRESO
! GENERADO: 07/12/2020 12:09
CLINICA UNIVERSITARIA COLOMBIA

APELLIDO(S) Y NOMBRE(S): ANDREA SANCHEZ FORERO IDENTIFICACION:CC - 52528510
EDAD: 41 ANOS 2 MESES 8 DIAS No. ADMISION: U 2020 76946 No. HISTORIA CLINICA: 52528510
FECHA INGRESO: 06/12/2020 FECHA EGRESO: 07/12/2020 ENTIDAD: EPS SANITAS S.A.S
MEDICO TRATANTE: JULLIETH STEPHANNY MONCADA GARZON No. HABITACION:

FORMULACION DE PROCEDIMIENTOS

FORMULACION DE MEDICAMENTOS
ACETAMINOFEN 500MG TAB CAJ X 24 * Cantidad 15.00. Dias Tratamiento: 5

ENOXAPARINA SODICA 40MG/0.4ML(100MG/ML) SOL INY CAJ X 2JERPREL X 0.4ML * Cantidad 30.00. Dias Tratamiento: 30

REALIZO PROCESO DE CONCILIACION DE MEDICAMENTOS si

CONSULTAR SI PRESENTA
SANGRADO. DOLOR PELVICO, CEFAKLEA, FOSFENOS, TINNITUS, DOLOR EN EPIGASTRIO, DOLOR TORACICO,
SIGNOS DE INFECCION

FIEBRE: NO CALOR EN LA HERIDA: NO ENROJECIMIENTO EN LA NO SECRECION EN LA HERIDA: NO
HERIDA:

ACTIVIDAD FisICA
DEAMBULACION

RECOMENDACIONES NUTRICIONALES

RECOMENDACIONES GENERALES

APLICACION DE TROMBOPROFILAXIS

RESULTADO DE EXAMENES

INCAPACIDAD 30  dia(s)
FECHA CONTROL HORA CONSECUTIVO LUGAR DE CONSULTA TELEFONO MEDICO TRATANTE

Sefior usuario porgue usted es muy importante para nosotros; Clinica Colsanitas lo acompafia hasta despues de su egreso de nuestras Clinicas, es por esto que
contamos con el programa de seguimiento Post Egreso, quienes podran cont?c{arlo paragclarar sus.iriquietudes, identific?r signos de alerta y vigilar su evolucién

(

> LT I."I w ) -\J
FIRMA Y SELLO MEDICO FIRMA USUARIO /-

NOMBRE JULLIETH STEPHANNY MONCADA GARZON' bl
DOCUMENTO IDENTIFICACION 1026260907
REGISTRO MEDICO 1026260907
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A ~ Tipo de Documentd | Forma | Folios ~ TipodeDocumento™ Forma | Folios
g |1 |Admision Sistema g 48|Hojas de Apoyo Terapeutico Sistema
'_En o | 2 |Triage Sistema . 8]48|Nutricion Sistema
_g 3 |Remision a Otra Institucion Manﬁa] .S;"E 50|Cambio de posicion ﬁ_’aﬁu;r_"
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e | 8 |Ordenes Medicas Sistema Si dentro de la Historia de las Maternas esta la HC del neotato se
9 |Examenes de Laboratorio Sistema anexara en la parte final con el siguiente orden:
10|Resumen Resultado de Laboratorios Manual 54|Resumen de Egreso Sistema
11|Control Clinico de Transfusién = Manual 55|Historia Clinica (Hoja-erefTelas) \ Manual
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