HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JOSE DE POPAYAN E.S.E.
UNIDADES DE INTERNACION, QUIROFANO, CRITICOS Y URGENCIAS
SOLICITUD DE TURNO DE QUIROFANO f
>aq

pry

N LI R 891580002
AN A .
N° Historia Clinica: 1061719189 Folio: 9 Fecha: 17/09/2024 08:58  N° Ingreso:

PERSONALES
DIEGO ALEXANDER NARVAEZ LEDESMA ldentificacion: 1061719189
Edad: 35 Afios \ 5 Meses \ 20 Dias Estado Civil:  Soltero

562

DATCS
Nombre Paciente: -
Fecha Nacimiento: 29/marzo/1989

DATOS DE AFILIACION

UD EPS SAS i
ASMET SAL Régimen: Reglmen_slmphhcado

Entidad:

DATOS DEL INGRESO

MA
PAOLA PARU Teléfono Resp: 3017660100

Parentesco Resp: ~ NOVIA N°Ingreso: 5626429  Fecha: 16/09/2024 10:00.

Finalidad Consulta: No_Aplica Causa Externa: Enfermedad_General

Acompaifiante: PAOLA PARUMA Teléfono Acomp: 3017660100-

Servicio: URGENCIAS ADULTOS
Cama: UADRS55

Responsable:

| Fechay hora de solicitud del turno: Fecha y hora de recepcion del turno en cirugia | Tiempo calculado de cirugiz
g mm aa ] hora
17/09/2024 08:50:15 _\
01:00
Urgencia Especialidad que solicita el tumo: 514 ORTOPEDIA Y TRAUN

Caracter del Procedimiento:
Prioridad : E] Lateralidad: Derecha
Criterio clinico mayor que determina la prioridad de la urgencia: LUXOFRACTURA TRIMALEOLAR DEL TOBILLC

Nombre y Apellidos del profesional que sc

Tipo de anestesia requerida:
Raquidea Otra, Cual: GYHILL MENESES GAVIRIA
IDiagnostico Preoperatorio:  S930 LUXACION DE LA ARTICULACION DEL TOBILLO
PACIENTE ONCOLOGICO: DX:
[PROCEDIMIENTOS QX A REALIZAR
CUPS I,S,S{.‘T DETALLE
780703 13560 REDUCCION CERRADA DE FRACTURA DE TIBIA
REQUERIMIENTOS ESPECIALES DEL PROCEDIMIENTO
Con los siguientes dispositivos especifique:
Nombre del Dispositivo Tipo o especificaciones |Cantidad o Tamaiio
[JRecargas (DI) \

[IMalla (DI)
[JValvulas (DI) \\

[ JInjertos Vasculares ()DI

[IStent (DI)

[]Sistema VAC

[JOtro dispositivo, cual: S -

Resultados de [Imagenologia: . Especifique: \Laboratono Clinico o patologia: . Es

D

ayudas Dx P-',po \ —
[)Glébulos Rojos \

:{g:ocomp N ™) Requiere Cruce y Reserva [JPlasma Fresco |
[IPlaquetas \
CONSULTA EXTERNA

ALES PARA CIRUGIA ELECTIVA INCLUIDA :
REQUERIMIENTOS ADICION @

Hospitalizacion Tipo Estancia Requerida 4_\_———_—_’—’
Estancia Prequirdrgica -
- cha Actual - martes, 17 septiembre 2U¢
Pagina 1/2 Fecha Actual - manes. :
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