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Modo:

M Compleia Hora: 26-10-17 04:52

dombre: ALEXAMDER PALACIOR Sexn: Varon Edad:

4.8 K glin. - M. ¢ cama- Dapt. -

Yardmetro Hesult. Rango ref. i
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PCT 0.176 % G105 - 0,782
WBC REC PLY P
1 4 i 3 ¥ 1 T g H i 1 s I
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Ct—mg T @G 36 FLG Bo 80 150 m™G  FLG B da 45 Zo & A
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AMBITC Ambulatorio

PLAN Plan Obligatorio de Salud POS - EPS-3
TIPO USUARIO  Otros

PACIENTE ALEXANDER PALACIOS MOSQUERA

DOCUMENTO 11803427

Parametros

Hematocrito
Recuento de Plaquetas
Recuento de Globulos Rojos
Recuento de Globulos Blancos
Hemoglobina

Servicio de Hospital : Urgencias

ORDEN No 15792

FECHA 2016-10-17

SEXO Masculine

EDAD 40
RESULTADOS-—- -—-Valores----------eum-mmm

40.1 37.0-54.0 %

186 150-450 x 10°3/uL.
VER ANEXO 3.50-5.50 x 10°6/ul.

10.4 4.0-10.0 x 10"3/uL

13.8 11.0-16.0 g/dL

AT LA

H AT
IRINA BLANDON MANYOMA 2016-10-17 06:06
- TInfectologia







Servicio de Hospital : Urgencias

MBITO Ambulatorio ORDEN No 15792
LAN Plan Obligatorio de Salud POS - EPS-5 FECHA 2016-10-17
TPO USUARIO Otros
ACIENTE ALEXANDER PALACIOS MOSQUERA SEXO Masculino
1IOCUMENTO 11803427 EDAD 40
Parametros RESULTADOS Yalores-----------——---

~ Densidad o ' 1020 1.005 - 1.030
Aspecto TURBIO Normal o Lig Tuibio
Color AMARILLO
PH 6.0 7.8-85
Proteinas + Negative
Leucocitos N Negativo
Hemoglobina N Negativo
Urobilinogeno N Normal
Bilirrubina N Nepativo
Cetonicos N Negativo
Glucosa N Negativo
Nitritos N Negativo
Bacterias . 4+
Celulas Epiteliales +
Leucocitos 5XC 0-5xc
Moco +
Cristales de Uratos Amorfos +

GIANNY VANESSA AGUILAR GUERRERO 2016-10-17 10:14
Infectologia
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ISMAEL ROLDAN VALENCIA

_PLAN CUIDADO DE ENFERMERIA

Ciudad Dia Mes Afio
QRS =D & [ x g

Datos Basicos

1er Apeliido: PO\CJC s I 2do Apellido: Yt erD. Nombres: A‘@‘Fclrﬁ( .
C.C N HROR U2 | N° Camilla: l Edad: s | Tel: EPS oy }6P5 ]
Medico: Diagnostico Meqfd; ¢ C  encoslecior
Thaema  Torace lombar
Observacion:
CONTROLAR
P 7 ~ TR 5302 < Glucometda___ FCE -~
EscaladeClasgow_ " — Escala del dolor — peso diario Balance de liquidos —
CUIDADOS ESPECIFICOS
Peambular levantar sillas Reposo absoluto Bafic cama baiio en ducha
Cambioes de posicidn Masajes Ejercicios Posicidn de fowler terapia respiratoria
Curacidn diara Hielo local Calor Himedo Alslamiento respiratorio entérico astricto
CAMEIO
Catéter Venoso Sonda Vesical Sonda Nasogastrica_ Catéter Central
EDUCACION ZO
\LI % . J[ L Lo
Pre-Alta Pre-quirdrglica Dieta liquido orales en 24 H
Diagndstico de enfermeria Acciones de enfermeria
- Hti} > Kieey EOMOANLD
EECHE S Shewdd Coeoiat
St
A
Fecha Labaratorios fecha Ayuda Diagnosticas Preparacidn
Control -
WOWl TOC  Cranco (ogz)
: f
L"ﬂﬁ“(‘. T / }JC.) Fecha
Consentimiento informativo por:
Fecha Programa de liquidos Consentimiento informativo por:
. Fecha Interconsultas
I 7’“&99 2 VT e My ]
Fecha Transfusiones
Consentimiento informativo por:
Consentimiento informativo por:
Modificado por fecha
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KARDEX DE MEDICAMENTOS

DATQS BASICOS DEL PACIENTE

ler Apellido: 2do Apellido: Nombres;

Identificacidn N°: N° Camilla: Servicio:

Diagnostico Medico

FECHA MEDICAMENTO, DOSIS, VIA, FECUENCIA DIA NOCHE
ehdio] DVER e of #hwoax L¢f 22 —Ch

(W)

PerL (SPve v ey (EJ\N\Q SO W ‘—'L%\f\ LY 22—
],'-}-LDU" oo C,b(}-é.r\-Q* e, CUW*Q %‘S}\ ! L_,l dg,u\x—- [T

H’LOLL c:i)g’)ﬁ&\ me"('ﬂ\\SO"‘q i Plaah ' A 3 A/ Q/P (N (A =z 2 — O

Notificado por Fecha

KARDEX DE MEDICAMENTOS
DATOS BASICOS DEL PACIENTE

ler Apellido: 2do Apellido: | Mombres:

Identificacién N°: N° Camilla: l Servicio:

Diagnostico Medico

FECHA MED]CAMENTO, DOSIS, VTA, FECUENCIA DIA NOCHE

Notificado por Fecha
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SIGNOS VITALES URGENCIAS

SPITAL LLOCAL Ciudad BT s T o

ISMAEL ROLDAN VALENCIA

| Sede |}

Datos Basicos Pacientes

1er Apellido (et S ] 2do Apellido o E(,;;L\’V*I Nombres Ao veler

N° Camilla SeXo N° H. Clinica
SERVICIO M| F T T T 1T 1 1
FECHA HORA TA p R T | PESO FIRMA
6 o 16| 230 lle/eo | @1 | zoy | 365" 4o | Ao

1 Ao A6 e b o gar. | UX- | 8% - P I = e 7
Tholt | B \[syjes | 61 [ IBF | BT G| pner=
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"SPITAL LOCA

"ISMAEL ROLDAN VALENCIA

CONTROL DE LIQUIDOS

FECHA pia 1 mes_{¢ Ao {6
atos Basicos del Paciente
1 Apellido ‘ 2 Apellido Nombres
6)0.,\;»(,‘0} s d P A\«LTMCD[X ¥
dministradora Servicio No cama No historia clinica

LIQUIBOS INGERIDOS

LIQUIDOS ELIMINADOS

HORA TIPO DE

LIQUIDO

ORAL

ENTERAL

PARENTERAL

SUBTOTAL| ORINA

ES

EVACUACIGN | VOMITO| DRENAJE] PERDIDA DE

INSENSIBLES

SUBTOTAL

FIRMA

1

)

0

[T

L2

SARCIAL DE LA MANANA

13

14

15

16

17

18

PARCIAL DE LA TARDE

19

20

21

23 ;I-L‘"(Wm

S L

‘? l\_'\"\4 rm

PARCIAL DE LA NOCHE

BALANCE TOTAL POR DiA

INGERIDOS

ELIMINADOS

BALANCE

{+) POSITIVO: ingeridos mayor a los eliminados

{ -- ) NEGATIVO eliminado mayor a ingeridos

{0) equilibrado valores iguales GU: orina total /peso Pte.fhoras Valor normal: 0:5 — 1cc/Kgfhora
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Sede |

SPITAL LOCA

ISMAEL ROLDAN VALENCIA

FECHA

CONTROL DE LIQUIDOS

DIA MES ANO

rBatos Bdsicos del Paciente

1 Apeliido

2 Apellido

Nombres

Administradora

Servicio

No cama

No historia clinica

LIQUIDOS INGERIDOS

LIQUIDOS ELIMINADOS

ES

HORA TIPO OE oRAL ENTERAL | PARENTERAL | susTOTAL| omiMA| EvACUACION | vomitel DReNAJEd PERDIDA bE
LQuIDG

INSENSIBLES

SUBTOTAL FIRMA

12

PARCIAL DE LA MANANA

i3

14

15 -

16

17

18

PARCIAL DE LA TARDE

19

20

21

PARCIAL DE LA NOCHE

BALANCE TOTAL POR DIA INGERIDOS

ELIMINADOS

BALANCE

{+) POSITIVO: ingeridos mayor a los eliminados

{ -- ) NEGATIVQ eliminado mayor a ingeridos

{0} equilibrado valores iguales GU: orina total /peso Pte./horas Valor normal: 0:5 — lec/Kg/hora
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24 ShLTAL FQEA- TRATAMIENTOS

Sede i

Datos Basicos Pacientes
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P ez OS oo L e A Lexfr—nchet
Servicio: Edad N°® Carnet sexo N° H. Clinica
' as | mani | DD mlr | T T T 1 1 111
FECHA HORA MEDICAMENTO . DOSIS VIA | VENCIVIENTO FIRMA
A W‘ PROFESIONAL
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