", ™ HOJADE ADMISION  CIRUGIA AMBULATORIA 20/febrero/2019
. CLINICA UNIVERSITARIA COLOMBIA

No. IDENTIFICACION DEL PACIENTE: RC 1188223915 No. ADMISION:  A20192380
NOMBRE PACIENTE: MENCO VALENCIA ANA SOFIA EDAD: 3  ANOS SEXO: FEMENINO
CIUDAD DE NACIMIENTO: BOGOTAD.C. FECHA DE NACIMIENTO: 23/agosto/2016 NACIONALIDAD: COLOMBIANO
DIRECCION DE RESIDENCIA: CIUDAD DE RESIDENCIA: DEPAR. RESIDENCIA:
CL 21 CN12A-57 INT 2 MANZANA BOGOTAD.C. Bogota D.C.
TEL. RESIDENCIA: ESTADO CIVIL: OCUPACION:
3209575873 SOLTERO (A) Pensionados,Estudiantes y Amas de Casa
DIRECCION DE OFICINA CIUDAD DE OFICINA: DEPAR. OFICINA:
3209575873 BOGOTAD.C. Bogota D.C.
TEL. OFICINA:
3118902815
PERSONA RESPONSABLE: NANCY YAMILE VALENCIA 2 PARENTESCO: MADRE
DIRECCION RESIDENCIA: CLL 21C N: 12A 57 INT 2 MZ2 TELEFONO RESIDENCIA: 3209575873
DATOS ADMISION
PACIENTE DE SECCION TIPO CAMA No. HAB. FECHA INGRESO HORA INGRESO
‘ - 20/febrero/2019 19:23
MEDICO HOSPITAL
MEDICO TRATANTE:
79689965 ORDONEZ ORDONEZ LEONARDO ELIAS
ENTIDAD | NUMERO DE CARNET
EPS SANITAS SA. 00000001 0000000000000000
EHRRRABNRS 000000000000000000000000
ot i;ioues 000004703430000100000000
5
A20192380 i R20191030 E201917902 E20199618 E2018154481
NOMBRE PACIENTE
MENCO VALENCIA ANA SOFIA
1188223915 A20192380 20/febrero/2019
No. HISTORIA CLINICA No. ADMISION No. HAB FECHA INGRESO

FIRMA PACIENTE FIRMA RESPONSABLE

OPSALAMANC 20/febrero/2019 07:23 PM
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Cirica¥ Qeosanitas  INMIMAANN

1.188.223.915
jueves, 14 de febrero de 2019 - 14:55

VALORACION PREANESTESICA - CLINICA UNIVERSITARIA COLOMBIA

Paciente: ANA SOFIA MENCO VALENCIA H.C.: 1188223915 Sexo: FEMENINO Edad: 2 afios, 5 meses
Entidad: - EPS SANITAS PES Contrato: 3105-39-159-5 Ocupacion: hogar Informante: MAMA

PROCEDIMIENTO PROGRAMADQ: (DERECHO) IMPLANTE COCLEAR OIDO DERECHO

ANTECEDENTES
- Quirargicos: EXANGUINOTRANSFUSION
- Anestésicos: NO.
- Alergias: NINGUNA CONOCIDA
- Farmacolo6gicos: . CLONAZEPAN GOTAS EN LA NOCHE
- Patolégicos: . SECUELAS KERNICTERUS, HIPERTONIA GENERALIZADA, VACUNACION COMPLETA, MADRE TUVO PRECLAMPSIA SEVERA,
PARTO POR CESAREA A LAS 36 SEMANAS. RETRASO SEVERO PSICOMOTOR.

- Toxicos: NO.
- Transfusionales: NO. SIN REACCION TRANSFUSIONAL.
- Otros: NO.
REVISION POR SISTEMAS
Dependencia funcional: TOTALMENTE DEPENDIENTE
%!EN FisSICO
ANI: / mmHg FC: 116 lpm FR: rpm Sp0,: % TEMP: °C
Peso: 10 kg Talla: cm IMC: kg/m” Superficie corporal: ,47 m° Peso ideal: kg Peso magro: kg

- Estado general: BUENO Glasgow: 15/ 15

- Cabeza y t:uello Lentes de contacto: NrO Protesis dentales: NO; Dientes flojos: NO,

= 8500 a ?..-!’.-r.: ;“._ f_

- Cardiopulmonar: *-"r‘-'*-“ o8 cardiacos: RITMICOS: SIN SOPLOS - Auscultacion pulmonar: NORMAL. -
- Abdomen: ND'SE EXPLORA -

- Extremidades y dorso: NO SE EXPLORA -

- Neurolégico: NO SE EXPLORA -

- Otros hallazgos:

PARACLINICOS

DIAGNOSTICOS: H905 - {HIF’C}ACUSIANEUROSENSORIAL SIN OTRA ESPECIFICACION).

RIESGOS PERIOPERATORIOS ===> NCEPOD: 4 - Electiva BUPA: 2 - Intermedia
- Riesgo NVPO: - Sin opiode PostOP: 2 2 PTS -> 2 43% {NNH 2] - Con opiode PostOP: 2 3 PTS -> 2 61% (NNH 1)
RECOMENDACIONES

. NO PRE-OPERATORIO SEGUN PROTOCOLO (MAYOR A 6 HORAS)

-ﬁxPLIOAN TECNICAS ANESTESICAS Y POSIBLES COMPLICACIONES EN TERMINOS QUE MANIFIESTA ENTENDER

= ERALES: NAUSEA. VOMITO. ESCALOFRIO. ALERGIAS. ZONAS DE PRESION. LESIONES OCULARES

- CARDIOVASCULAR: INFARTO CARDIACO. EVENTO CEREBROVASCULAR. EMBOLISMO PULMONAR. ARRITMIAS. PARO CARDIACO. MUERTE
- SE ENTREGAN RECOMENDACIONES POR ESCRITO

- SE FIRMA CONSENTIMIENTO INFORMADO

ANESTESIOLOGA: CRISTINA ALEXANDRA BENAVIDES CARO - REGISTRO MEDICO: 52074401 FIRMA:

X Pesavde

FIRMA DIGITAL:
ANESTESIOLOGA: CRISTINA ALEXANDRA BENAVIDES CARO
REGISTRO MEDICO: 52074401
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS

1. ’:I’D, Identificado como aparece al pie de mi firma, por la presente autorizo a los anestesidlogos del Departamento de Anestesiologia de
CLINICA UNIVERSITARIA COLOMBIA, a realizar en mi o en ella paciente ANA SOFIA MENCO VALENCIA. con documento de
identificacion RC 1188223915, el procedimiento anestésico adecuado para la siguiente intervencion quirdrgica o procedimiento diagnostico:

24/ (DERECHO) IMPLANTE COCLEAR OIDO DERECHO

2. El anestesidlogo, CRISTINA ALEXANDRA BENAVIDES CARO. me ha explicado la naturaleza y el propésito del acto anestésico.
También me ha informado de las ventajas, complicaciones, molestias y riesgo que pueden producirse, a<' “mo las posibles alternativas de

los diferentes métodos y técnicas anestésicas. Se me ha dado la oportunidad de hacer preguin'=  y estas han sido contestadas
satisfactoriamente.

3. Entiendo que en el curso de los procedimientos anestésicos pueden presentarse situaciones imprevistas que requieran procedimientos
adicionales. Por lo tanto autorizo la realizacion de estos procedimientos si el equipo de trabajo del Departamento de Anestesiologia a cargo
del procedimiento anestésico lo considera necesario.

como: dolor de cabeza, mareo, nauseas, vémito, inflamacion en el sitio de la venopuncion, dolor de garganta, disfonia (ronquerz
excoriaciones o lesiones de la piel, en los dientes, en las mucosas, retencion urinaria. reacciones alergicas, y lesiones por la(s) posicion(e
necesaria(s) para realizar la cirugia o el procedimiento diagnostico, ademas de otras complicaciones asociadas al procedimiento, y a las
patologias (enfermedades) previas. La muerte es una complicacion muy rara, pero posible, mas relacionada con estados clinicos (patologias
o enfermedades) de alto riesgo, que con la anestesia. Las mas comunes de las complicaciones =dicionales por la naturaleza del
procedimiento y factores puntuales de mi caso (o del/la paciente) para las que se procuraran estrategias oie - :ntivas son:

4. Reconozco que me ha informado que el acto anestésico, practicado con los debidos cuidados, puede producir efectos colaterales tal:z?

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

6. Certifico que he leido y comprendo perfectamente lo anterior y 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: JUEVES, 14 DE FEBRERO DE 2019

PACIENTE O PERSONA RESPONSABLE TESTIGO ; J
-

Firma: 3(’\ln:::‘:»n N' \lC}t“hﬂe_ QCJ QA CANT Firma:

Nombre: N O Ult;rnﬂ e \’QlQAc,\c:'«l Nombre:

Documento de identidad: Tipo(1) CC No_D2.530.253 » Documento de identidad: Tipo(1) No

Certifico que he explicado todos los posibles riesgos de anestesia y que el/la paciente/tutor manifiesta(n) comprender completamente.

MEDICO ANESTESIOLOGO

Fecha de diligenciamiento: JUEVES, 14 DE FEBRERO DE 2019

Firma:
Nombre: CRISTINAAQEEXANDRA BENAVIDES CARO
Registro médico: 52074401
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Cl I n | Ca w“ lsan l ta S CONSULTA PREANESTESICA
Ciudad o—? NG Fecha de diligenciamiento | uﬁu | Zi? |

JATOSDELPACIENTE MENCOVALENCIAANASOFIA _ e 2o
thra {wm Tﬂﬂmbm{! Empresa Edad Qﬂmis) | Sexo ‘

| Mesies
, F M
, RC 1188223915 . Case | LIF L

Especialidad(es) quirurgic. nto a realizar

ANTECEDENTES, } '

- Anestésicos General No. Regional No. Ultima anestesia hace: | |

- Complicaciones |

- Alérgicos |

- Farmacolégicos |

- Hemorragicos | \€e PrraTe Inezey> 1 /

- Patolégicos ;S

% £
¥ - s lak
- Quirtirgicos oht i
et 51390
Tovicos RV 9%

.Gmdu | | [(Isi [ ne

Angina

Grado l

\

Palpitaciones [ ]si [ |Ne Precipitados por
Pulmonar: Tos [ ]si | |Ne  Periodicidad de la tos
SNC o Glasgnw | Otros sintomas
pmﬁn artenal D Sentado | Frecuencia cardiaca Frecuencia respiratoria Temperatura | Pulsoximetria | Peso Talla IMC
mmHg || Dectbito Latidos / min Respirac. / min *C | % Kg m
Cabeza: ' Torax:
Lentes de contacto | | S ] No Prétesis [si [ Ine Ruidos cardiacos || Ritmicos || Arritmicos
Cuellonormal | [ ]si [ ] No Removible [ si [ ]no Soplos [ si [ ] Ne
Masas D Si D No Dientes flojos D Si D No Caracteristicas del soplo
Pulsos [ | Normai [ | Anormal Apertura [ ] Normal [ | Anormal | Auscultacion pulmonar || Normal [ ] Anormal
Probabilidad via aérea dificii | |Ata [ |Media | |Baja Otros Fapeciique;
Abdomen Extremidades
-gs hallazgus {FUR si edad remoduchva]
i = = r . - - ﬁ .. _.‘l. .m Py 5 . 3 -:- : 5 Ei _?_ _.;
Fecha del examean
Hematrocito Electrocardiograma | oo | w1 Asaa |
Creatinina Rayos X de térax L oo | wwm | asas |
Nitrégeno ureico Otros estudios L oo | wm | asaa |
Glicemia
Albumina
Plaquetas x 1000
Diagnéstico(s)
Clasificacién ASA:
Recomendaciones
Anashail.’dugn Nombre Firma
EVALUACION PREVIA A LA INDUCCION ANESTESICA ]
Fecha: [ po | W | AdAA PA; mmHg | FE: latidos / min | Ayuno: SpO2%: Recibié medicaciones CV/AntIHTA:
Notas relevantes:
Técnica / mtawm;mlnm propuestas: Firma y Sello:

ASA: Sociedad Americana de Anestesiclogia  ND:No disponible, no necesaria
CENTRAL DE INGENIERIA DE PROCESOS

14

SNC: Sistema nervioso cenfral  FUR: Facha de dltima regla

HC-F=11 [ julio de 2011
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o R UNIDAD DE CUIDADO POSTANESTESICO

Hora ?mf:  Compiicaciones IOP Hora | Medicamento _Dosis IV
INGRESA [ ] catéter Peridural || Tubo de Térax
enas D Catéter Central D Sonda Nasogastrica Drenaje
[ ] Arteria || sonda Vesical [ ] otro(s), ¢Cual(es)?
D Hemovac r___] Tubo Endotraqueal A
WBOL .'!.‘." HORA .-..:: -\ “'_-!ﬂ o M ~ g . 2 AT ol j
SRR 20 —— )
XA
Tt : 180
L -; 8 60
B uan 28 .- A ~GASES SANGUIEGS
e . Hoa | pH | pCO:| paO: [Hcod saT | BE [ Lact
ssrrntageter i o
' 1 60 =
e ; -
LNl o
4 '-':i.“?-_:ff."
[ HbRga 339394 A Tk lan ki AL
¥ FR %%wu%ﬂuw Al
g e Lfx |® |y (22 [? Z—‘Z - Llmem TOTAL
| [ oemee p [7 121 ]alel2iz]2|7] | A
A A Nl A A R A R
; :ZIF {.- Movimiento ’LL ; & yui “L z 21 2‘1@
3% Concienia 7 | 1|7 | 22| T 7 (a2 24 2l i
o H B I A P S P zfzrl’?/ 8
a'.. Ig | Sangrado A= s 1,2/ 2 ’L
ﬁ | Deambulacion \ 1 ! Hora L
2 BN 6 : Liguido
. = \ /
| Diuresis ' | AN ] % [
TOTAL \3 LA \;\3 15 11 (qler]l] ¢4 \J
SCORE BROMAGE \‘.\‘ $
q SCORE RAMSAY ) \\
EVENTOS - DETALLES TRASLADO ™ woRaDESALDA: | '/
¢ Cumple critedios alta (estado similar o rpéjor al
1. preanestésico)? i D”‘D
2 MANEJO NVPOP:
3 MEMNCG UALEN?C[A AMA SOFIA EI o B DPmﬁLaxh DNA
4. _ I:IHA DﬂpioidasamlDDpioidesl I:]Dﬁdﬁes
5, 1. 1184223915 | DPCE}\ DPanduralT Dgaﬁ:glu Dg’m
8. _ DMHESDPaddumIL [ ] stoqueo .
% D Q, D ?vmglams El gbmd:augamai efectos
i Otras recomendaciones
9.
10.
11.
12.
13.
14.
15.
NVPOP: Nausea y vomilo postoperatorio  Tto: Tratambenio  TIL: Toracicaumbar PCEA: Patient controlled epidural analgesia DUNnF: Dosis anicallinfusiin MNA: No aplica TVP: Trombosis venosa profunda

| J — = - = i — = o £ I



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: Tipo
No. de . Por la presente autorizo a los Anestesidlogos del Departamento
Anestesiologia de CLINICA COLSANITAS S.A., a realizar en mi o en el(la) paciente

el procedimiento anestésico adecuado para la siguiente intervencion quirdrgica

2. El Anestesitlogo, Dr. me ha explicado la naturaleza y propésito del acto anestésico:
tambien 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 venopuncién, dolor de garganta, disfonia (ronquera) escoriaciones o lesiones en la piel, en los
dientes, en mucosas, retencion urinaria, reacciones alergicas; y lesiones por la(s) posicién(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:

Verr P> tripkes EWW’

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 rrollen en virtud de los convenios docente-
asistenciales celebrados entre instituciones de Educacion superior y la Clinica Colsanitas S.A., beje’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 Do | I MM | I Mml !

PACIENTE O PERSONA RESPONSABLE TESTIGO
Firma: Firma:
Documento de identidad:  Tipo No. Nombre:
Documento de identidad: 'Tipo No.

'Tipo: RC: Registro Civil; T Tarjeta de

identidad; CC: Cédula de Ciudadania; CE: Cédula de Extranjeria; PA: Pasaporie
4/4




CLINICA GOBSANITAS S.A. CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INTERVENCION QUIRURGICA O
PROCEDIMIENTO ESPECIAL EN MENOR DE EDAD

1. Yo YAMILE VALENCIA en mi condiciondé’ &il1a) imeror(MENCO VALENCIA ANA SOFIA de 2
Afos .ﬂﬂ @na. .HF—E—.—NQE Doctor: OTOLOGIAR NEUROTOLOGIA
OTORRINOL AR INGOLOGIA
j - H.WE_ BY.965 p
y a los asistentes de su eleccion en la Clinica Colsénit .. a practicar en el(la) menor: MENCO VALENCIA
ANA SOFIA las siguiente(s) intervencion(es) quirargica(s) o procedimiento(s) especial(es):

1 Implantaédion o sustitucion de protesis coclear SOD derecho (a)
oy e
LeonardoyENOrdonez O.
2.El Doctor OTOLCGIAANELIR ,U__.fr_.u.m_p

me ha uxv__nmncﬁﬂ__mm A .Pm_ o ‘de a intervencién quirirgica o procedimiento especial, también me
ha informado de los riegos, beneficios y posibles alternativas, en particular los siguientes:

1 SANGRADO, INFECCION,LESION DEL NERVIO FACIAL-ALTERACION DEL GUSTO
FISTULA DE LIQUIDO CEREBRAL- MENINGITIS. VERTIGO
NECESIDAD DE NUEVA CIRUGIA.
COMPLICACIONES ANESTESICAS, MUERTE

3. Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas y todas ellas han sido contestadas satisfactoriamente;
asi mismo se me ha explicado que no es posible garantizar los resultados esperados con la intervencion.

io que en el curso de la intervencion quirdrgica o procedimiento especial pueden presentarse
imprevistas que requieren procedimientos adicionales. Por lo tanto, autorizo la realizacion de
estos procedimientos si el médico arriba mencionado lo juzga necesario.

5. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en
blanco han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi
~ consentimiento.

o Vo Yokiarg

Firma dél Tutor legal o Familiar del(la) menor Testigo
CCamnEmD25D2 v s ol
. Direccion:
Teléfono:

Dejo constancia que he explicado la naturaleza, propésitos, ventajas, riesgos y alternativas del (los)
procedimiento (s) a ? 1 crito (s) en el numeral 1y he contestado todas las preguntas que el paciente y/

o su familia han forjt
mm. rdénez O.

Leoné:do
NEHROTOLOGIA
| FidS D :

A

Fecha: 05/02/2019

Original
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C iNnica e Colsanitas

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ACTIVIDADES DE CUIDADO DE ENFERMERIA

I INFC*RMACI@N SOBRE ACTIVIDADES DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Los actos y cuidados de enfermeria son todas las actividades y procedimientos realizados por el
grupo Le profesionales y auxiliares durante la estancia hospitalaria p-ambulatoria del paciente y
que fdrman parte de su valoracion,  diagnostico, intervencion y/o tratamiente. Incluyen el
seguimiento estricto y periédico de las condiciones de bienestar, confort y seguridad del paciente,
respeténdo sus derechos y promoviendo el cumplimiento de sus deberes, dentro de los estandares
de calidad que caracterizan la atencién en salud.

Se en(ocan en el monitoreo de las condiciones de salud y la asistencia del paciente. Estan
coordmados permanentemente con las demas disciplinas que conforman el equipo de salud,
incluyendo los médicos tratantes para lograr de forma eficiente los objetivos terapéuticos. Los
cundadbs de enfermeria requieren mantener canales de comunicacion con el paciente, su familiay
los lﬂtegrantes del grupo asistencial.

il DESiCR!PCION DE LAS ACTIVIDADES FRECUENTES
Dentro|de las actividades mas frecuentes estan:

1. [P ncron arterial o venosa: Procedimiento mediante el cual se introduce una aguja o
catéter en la vena o arteria para obtener muestras de sangre. Este procedimiento conlleva
unbs ‘minimos riesgos: sensacion-de mareo, dolor, hematomas en el sitio de puncion o
sarpgrado y esporadicamente puncion de un nervio.

2. Otras Punciones: En esta categoria se encuentran las punciones intramusculares (la
aghja penetrala capa musculardebajo de la piel), intradérmica (la aguja penetra lacapa de
pr | debajo delaepidermis), subcutanea (puncion deltejido subcutaneo)y capilar (muestra

ﬁangre que se obtiene punzando la piel). Estos procedimientos son necesarios para la

inistracion de medicamentos y realizacion de algunas pruebas diagndsticas. Dentro

de ios posiblesriesgos que puedan presentarse de estas actividades se encuentran: dolor,
mdluracmn infeccion del sitiode puncién, hematomay sensacion de mareo.

3. Capalizacién de una via venosa periférica: Procedimiento por medio del cual se introduce un

cateter en la luz de la vena con el fin de administrar fluidos, liquidos y medicamentos. Los
POS ibles riesgos que se pueden derivar de esta actividad son: repeticion de las punciones por

difi cultad en la canalizacion de la vena, infiltracion, oclusion, embolia y flebitis.
I
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4. Administracion de medicamentos y liquidos endovenosos: Procedimiento por el medio
~ del cual se introducen al organismo por diferentes vias (oral, intradérmica, subcutanea,
intramuscular, endovenosa, rectal y topico) medicamentos. El personal de enfermeria
administra los medicamentos prescritos por los médicos tratantes, en las dosis, frecuencias
y vias que ellos indican. Exis{}en medicamentos que pueden producir algunas molestias,
riesgos o reacciones, tanto por su composicion y efectos como por la via de administracion.
Es responsabilidad del personal de enfermeria informar previamente el nombre del
medicamento y posibles efectos de los mismos. Se sugiere al paciente y/o a su representante
manifestar oportunamente sus dudas para que le sean resueltas e informar las posibles
molestias (dolor, calor, rubor, inflamacion, brote en el sitio de la puncion o en el trayecto del
medicamento) al personal de enfermeria.

5. Higiene, aseo y confort del paciente: Es el conjunto de medidas de limpieza
encaminadas a proporcionar apoyo, bienestar fisico y conservar la salud del paciente.

| ;

6. Valoracién de signos vitale%: Es la forma de determinar los valores de las funciones
basicas del cuerpo. Se mide el pulso, la temperatura, la frecuencia o ritmo respiratorio y la
presion arterial. Esta actividad se realiza de forma puntual o periddica, de acuerdo a la
necesidad del paciente. Se requiere la utilizacion de algunos equipos para su ejecucion:
Termometro, tensiometro, fongndoscopio, pulsoximetro, monitores, entre otros.

7. Insercion de sondas: Dependiendo del estado del paciente, puede requerirse el uso de una
sonda gastrica o de nutricion enteral para alimentacion (sondas que se insertan desde la boca
o las fosas nasales hasta la cavidad gastrica). Asi como la sonda vesical, la cual se inserta a
través del meato urinario hasta la vejiga.

8. Habilitacion de catéteres para quimioterapia: Los sistemas de catéteres implantables y
centrales tipo venoso, proveen acceso vascular seguro para la administracion repetida de
farmacos y otras sustancias. La adecuacion del sistema implantable se realiza mediante la
puncion de la camara ubicada Idebajo de la piel. La habilitacion del catéter central no requiere
puncion, se permeabiliza por|la introduccion de suero fisiolégico por una de sus vias. El
procedimiento es realizado por el personal de enfermeria experto en el manejo de este tipo de
catéteres. Puede conllevar los siguientes riesgos: infeccion, hematoma, equimosis e
infiltracion del medicamento en tejidos cercanos.

9. Catéter central de insercion |periférica: Es un catéter que se inserta en una de las grandes
venas del brazo o antebrazo y se lleva a una de mayor calibre cercana al corazén. El
procedimiento es realizado por Enfermeras profesionales expertas. Puede conllevar riesgos
como: dolor, infeccién, hematgrna, equimosis, sangrado en el sitio de insercion e infiltracion.

10.Sujecion terapéutica: Es la forma de restringir los movimientos del paciente con el fin de
evitar autolesiones o dafio g terceros en pacientes agitados o sedados. Se realiza por
indicacion meédica, mediante el uso de sujetadores de tela en cuatro o cinco puntos del cuerpo.

Solu original Febrero dae 2016



Este procedimiento puede conllevar las siguientes complicaciones: lesion de tejidos
b‘andns por presion o roce con los codos, hombros, crestas iliacas, region sacra o talones
y disminucion de la perfusion periférica.

[

11, Técnologia y dispositivos médicos: Son los insumos y equipos que se emplean de forma
rutinaria para la realizacion de todas las actividades propias de enfermeria con el objeto de
garantizar la atencion segura, oportuna y de calidad requerida por el paciente, por ejemplo

bombas de infusion, inyectores, monitores entre otros.
| . :

12. Acompafiamiento en traslados intrahospitalarios: Para los traslados intrahospitalarios como
por ejemplo los desplazamientos al bafio para actividades de higiene y aseo personal,
deambulacion y traslado a otros servicios se brindara el acompanamiento por parte del
pefrsonal de enfermeria. En todo caso se resalta que la familia y/o los representantes del
paciente deberan designar un cuidador que de forma permanente lo acompanie durante su
estancia en la clinica. Este cuidador debera solicitar a través del timbre de llamado la
asistencia de enfermeria cada vez que se requiera movilizar al paciente.

i MENCO VALENCIA ANA SOFIA

. DEq.LARAcnc'm DE VOLUNTAD:

Yo, ﬂl’lﬁ f)-:??é* 77*#*"!"5_—3 scil
de

AUTO. ... a1 personal de enfermeria

RC 1188223912

namero .

dela B S para que durante el proceso de atencién se realicen
los procedimientos(s) de enfermeria antes descritos, en mi  condicién de paciente o en el
paciente de quien soy representante, conforme a lo

ordenado por el médico tratante. Por lo anterior, se DECLARA en forma LIBRE Y VOLUNTARIA
que: |

1. He sido informado de los riesgos y complicaciones de los procedimientos antes
. descritos. S| NO( )

2. He sido informado de la posibilidad de la toma fotografias o filmacion de videos durante
los procedimientos, con el propdsito y fines académicos. Sl NO ()

3. He sido informado de la naturaleza docente de la clinica y acepto la participaciéon en mi
atencion de personal en entrenamiento con la respectiva supervision. SI() No()

4. He sido informado del derecho que tengo a retractarme, si lo estimo conyeniente, sin
que ello afecte los restantes cuidados médicos o de enfermeria. S| NO ()

o PR

5. He tenido la posibilidad deAtacer preguntas y todas ellas me han sido contestadas
satisfactoriamente. NO ()

Solo original Febrern de 2018




6. He recibi}:io y comprendi{jo toda la informacion respecto a los procedimientos de
enfermeria antes descritos incluyendo sus riesgos y complicaciones. SI(() NO ()

7. Me fue informado que la historia clinica de la atencion puede ser utilizada para fines

academicos y epidemiologicos, guardando siempre la confidencialidad y reserva frente
alainformacion. Sl @i/rjqo ) :

8. Se me explico que en c;aso de movilizacion se debe solicitar apoyo del familiar,
enfermera particular’ y/o |acompanante y avisar al personal de enfermeria de la
institucion. S NO ()

9. Se me explico que al salir el familiar, enfermera particular y/o acompafante de la

habitagion, las barandas deben quedar y permanecer arriba, el timbre de llamado cerca
e infofmar al personal de enfermeria para que tomen las medidas necesarias.

NO ()

10. Se me explicé que la gnfermera particular, el familiar y/o el cuidador que sea designado
por la familia, debg movilizar al paciente acompanado siempre por personal de la

institucion. S| NO ()
|

S

I
11. Todos los espacios en blanco de este documento han sido diligenciados antes de mi
firma. S NO( |

Una vez explicados todos los procedimientos de enfermeria yresueltas satisfactoriamente
mis inquietudes y preguntas por parte de f A b fpsero Y
en consecuencia leida y entendida la presente DECLARACION DE CONSENTIMIENTO,
firmo en sefal de mi aceptac:irfn".

L o

Paciente | Tutor* / Autorizado’

~
Nombre '}’%\k \}(‘JPI\C.&CA Firma gpm!t :ngz AC ‘g

Documento de identidad
*Parentesco del responsable

En mi condicion de personal de enfermeria encargado de realizar el (los) procedimientos
descrito (s) dejo expresa constancia que he explicado la naturaleza, propositos, ventajas,
riesgos y alternativas y he contestado todas las preguntas que el paciente y/o su familia me
han formulado sebre el particularT.

Firma

|
|
]
|
i

Documento de identidad

Fecha en el que se firma__ ¢ ) |__de - TP S
Ciudad

|
NOTA. Este consentimiento debe ser firmado por una Unica vez, en el momento en que el
paciente ingresa a cualquier area de la clinica.

Solo original i Febrarn ge 2018
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CLINICA COLSANITAS S.A. - CLINICA UNIVERSITARIA COLOMBIA

HISTORIA CLINICA NUMERO 1188223915
GENERADO: 21/02/2019 09:30

PACIENTE : ANA SOFIA MENCO VALENCIA IDENTIFICACION :  RC 1188223915
ADMISION : A 2019 2380 SEXO : FEMENINO EDAD Dt
ENTIDAD : EPS SANITAS S A. (RECOBRABLES) FECHA . 20/02/2019 HORA : 19:23
| HOJA QUIRURGICA

EQUIPO MEDICO

ANESTESIOLOGO JOHN CARLOS PAREDES SIERRA

AYUDANTE DIANA CAROLINA MALDONADO VIASUS

CIRUJANO LEONARDO ELIAS ORDONEZ ORDONEZ

INSTRUMENTADOR ANDREA CATALINA DIAZ VELEZ

DIAGNOSTICOS

TIPO CcODIGO DIAGNOSTICO

PREOPERATORIO H90.5 HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL, SIN OTRA ESPECIFICACION

" POSTOPERATORIO H90.5 HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL, SIN OTRA ESPECIFICACION

NOMBRE DE LA INTERVENCION
(209603) IMPLANTACION O SUTITUCION DE PROTESIS COCLEAR
INICIO DE CIRUGIA: 2019/02/21 8:1 FINDE CIRUGIA:  2019/02/21 9:20 TIEMPO QUIRURGICO: 1 Horas 19 Minutos

TIPO DE CIRUGIA: LIMPIA SANGRADO: S5CC CONTEO : Completo

TEJIDOS ENVIADOS A PATOLOGIA
NO

HALLAZGOS QUIRURGICOS

PROCEDIMIENTO REALIZADO: )
1. IMPLANTACION O SUSTITUCION DE PROTESIS COCLEAR - CODIGO: 209603 - PAQUETE

HALLAZGOS:

OIDO DERECHO:

MASTOIDES BIEN VENTILADA, NEUMATIZADA, COCLEA PERMEABLE SE PRESERVA NERVIO CUERDA DEL TIMPANO.
VENTANA REDONDA PERMEABLE, COCLEA PERMEABLE

- SOFT SURGERY: INSERCION COMPLETA DE 16 ELECTRODOS, IMPLANTE HIRES 90 K ADVANTAGE CI HIFOCUS MS
LECTRODE. REF: CI-1600-04

- RESPUESTAS NEURALES ADECUADAS EN LOS 16 ELECTRODOS (IMPLANTE COCLEAR ADVANCE BIONICS).
-ADECUADA TELEMETRIA

-SE UTILIZO CLARITROMICINA E EN IRRIGACION PARA PREVENIR BIOFILMS

-SE USO MONITOR DE NERVIO FACIAL . CON ADECUADA RESPUESTA A LA ESTIMULACION A 0.8 CON RESPUESTA DE
27812 MV LO QUE SE INTERPRETA COMO INTEGRIDAD DEL NERVIO FACIAL

AB _
VALENCIA, CALIFORNIA- EEUU

| Leonardo E. OrdonEL 0.
MEDINISTROS - COL OTOLOGIA! NEURDTOLOGIA
CALLE 72 22-42 3ER PISO : OTORRINOI ARINGOLOGIA
3168328829 HiRes™ Ultra CT HiFocys™ RM 79689 565

MS Electrode

PROCEDIMIENTO LR = !
@ 1005018 E : @
| =: :
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CLINICA COLSANITAS S.A. - CLINICA UNIVERSITARIA COLOMBIA

HISTORIA CLINICA NUMERO 1188223915
GENERADO: 21/02/2019 09:30

PACIENTE : ANA SOFIA MENCO VALENCIA IDENTIFICACION: RC 1188223915
ADMISION : A 2019 2380 SEXO : FEMENINO EDAD 5.y

ENTIDAD : EPS SANITAS S.A. {RECOHRABLES) FECHA » 20/02/2019 HORA : 19:23

IIMF’LANTAGIG}N O SUSTITUCIDN DE F’RDTESIS CDCLEAR DERE'SH'E:II CODIGO 2&9503

SE REALIZA I_NSICIGN RETROAURICULAR EN S ITALICA

INSICION EN PERIOSTIO POSTERIOR A LA DE PIEL.

DESPERIOSTIZACION EN REGION MASTOIDEA Y TEMPORAL INCLUYENDO AREA DE ANTENA RECEPTOR.
FRESADO MASTOIDEO CON FRESA 70-60 CORTANTES Y 40 DIAMANTADA , TENIENDO COMO LIMITES PARED
POSTERIOR DEL CAE ,TECHO DURAL, SENO SIGMOIDE, SE IDENTIFICA ANTRO MASTOIDEO .

SE REALIZA FRESADO DE LECHO DE ANTENA RECEPTOR Y TUNEL CON CANAL LATERAL IZQUIERDO PARA
CDMUNICACION CON MASTOIDECTOMIA POR POLO POSTEROSUPERIOR.

BAJO VISION MICROSCOPICA SE REALIZA TIMPANOTOMIA POSTERIOR , IDENTIFICANDO NERVIO CUERDA DEL
TIMPANO LA CUAL SE

PRESERVA , SE IDENTIFICA PORCION MASTOIDEA DE NERVIO FACIAL Y SE PRESERVA. SE ESTIMULA CON MONITOR
DE NERVIO FACIAL CON ADECUADA RESPUESTA . LO CUAL SE INTERPRETA INTEGRIDAD DEL NERVVIO FACIAL
SE IDENTIFICA VENTANA REDONDA, SE REALIZA FRESADO DEL NICHO DE LA VENTANA A BAJAS REVOLUCIONES
HASTA EXPONER MEMBRANA DE LA VENTANA REDONDA, SE REALIZA PUNCION DE LA MEMBRANA DE VENTANA
REDONDA

L SE REALIZA COLOCACION DE ANTENA RECEPTOR.

SE INTRODUCE SERIE DE ELECTRODOS , SE INTRODUCE TOTALIDAD DE ELECTRODOS NUMERO 16
INTRACOCLEARES, SOFT SURGERY, INSERCION COMPLETA, SE POSICIONA RESTO DEL IMPLANTE LIBREMENTE EN
CAVIDAD DE MASTOIDECTOMIA.

SE REALIZA CIERRE DE INCISION POR PLANOS VICRYL 3-0
SE COLOCA VENDAJE COMPRESIVO

NO COMPLICCIONES
COMPLICACIONES
NO
PROFESIONAL : LEONARDO ELIAS ORDONEZ ORDOREZ
REGISTRO MEDICO: 79689965

ESPECIALIDAD OTOLOGIA






. VERIFICACION Y REGISTRO DE
Colsanitas PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

SALAS DE CIRUGIA

o

Cllmca

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

DATOSﬁELﬁACIENTE {Marque con una equis "X* segun corresponda)
Fecha de diigenciamiento | Nombre completo del paciente

neLl7 ()P 88223915
bini‘;‘f_ | | < o~ éﬂ(’ﬂ \f cenod RC 11882239
Edad ' Hora ¢

AARS
de ayuno NoJ Entidad Superficie corpor

MENCO VALENCIA ANA SOFIA

Mo. Admision

D[}Ias
Clam | IZIAM |
Eﬁ a2 [T Dw%m& Px, 39 ]
Anlanaﬁ&nm alémlma Antecaduntes pa
[ si Ijq\lﬂ {Cusl? (_;y-o/,,;;‘_} 7 =
andﬁndgsyaddén
Diagnéstico inicial Diagnostico ﬂﬁnall Nombre del cirujano \
2 0\/,:@&;:

‘ '."__._:. ﬁqj -{zj:j_ o sadl l_}l)@fan_tga;@[),;iam 2 4(_&&[ JM_D

&

3
Em IC. am'PREQUfRURGIGOS (Diligencie o marque con una equis o segln corresponda)

Medicamento i Hara (HH:MM) Dosis Nombre de la persona que administra
& | - Oam [lpm
2 . Oam [lem
3 | . [am [ PM |

LEl paciente ingresa con volante de autorizacion y con admision? D Si B‘JNQ aPumué?

: WAI#EWN (Diligencie o margue con una equis "X" segun corresponda) ?

| ENTREGA | RECIBE

| DOCUMENTOS / ELEMENTOS
| Sl | NO Sl NO
Consentimiento informado -:2/ [l |
Historia clinica actual e '/
| Historia clinica antigua Te ! - v
—Maquilaia, ufias pintadas y joyas | v s ’/
Manilla diligenciada / i /
s e R B T
tes de contacto, plemng : { " _ A A Y, J
quirirgico sefialado (implica lateralidad) Derecha | |lzquierda A V/
| Valoracién preanestésica / i . {
Glucometria mg.fdl| Tipificacion y rastreo I:l Si D No | Reserva de sangm D Si E] No LGrupu sanguineo: C)
Examenes diagnosticos Im#genes Radiolt}glms D Si D No | Labomtona cIFnlco El Si D No |[CD [:' Si I:l No |TAC D Si D ND
D Si D No . c,Cuér{tos‘? ¢ Cuantos? ¢ Cuantos? | ¢Cuantos?
| Cantidad de exémene | : i ) -

Examenes diagnosticos devueltos: | Nombre de quien entrega: ‘ Nombre de quien recibe

{ r< |
mw;]_éx' i 5 5

INDIQUE LATERALIDAD (]

= 7 }4% - > K A __hﬁ"\.._ :
B amw e > TIEB 3

Auxiliar o Enfermera Jefe que entrega al paciente Circulante de Sala que recibe afpaciente
Firma y sello: o Firma y sello:
Nombre: ‘"J % Nombre:

CENTRAL DE INGENIERIA DE PROCESOS Solo Original - 1/4 Noviembre de 2012




REGISTRO QUIRURGICO
Nota: Los campos identificados con asterisco ( * ) aplican tnicamente para CIRUGIA CARDIDUASCULAR .
'DATOS DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO (Diligencie o marque con una equis "X" seqdn mrramnﬂd] AL E= L=y
Procedimiento final
) lmpl ontouon O Qummcm Qe pOlesw Wbz 5o
~ dodeory torecay . .
Hora de mgresu a salas | Hora de induccién de anesﬂm ' Hora de incisién Hora de finalizacion
N (Jam : []am B’TO | [ ]am [ ]am
-+ Q M DPM I =+ i)% - [lpm HH - MM L] PM HH : MM D_PM

Nombre completo del personal médicp asisteacial

- Cirujano ad O @2 . - Anestesidlogo % % W .

- 2° Cirujano T ; - Instrumentadora ‘L‘Y\Q Dm et '
- Ayudante OO Ml YONOTO - Auxiliar de Enfermeria

- * Enfermera Jefe 3 e A - * Perfusionista K= | |

REGISTRO DE ANESTESIA (Diligencie o marque con una equis "X" segun corresponda)
- TIPO DE ANESTESIA INTUBACION

Z General |:| Local ‘ . N % Orotraqueal D Traqueotomia [:| Guia intubacion

Tubo No. = I
|:| Regional Espinal D Mixta 4_©_| Nasotraqueal [:I Guia Frova
| Méscara - ' |:| Canula de oxigeno E] Canula nasofaringea
D Regional Peridural D Bloqueo | laringeaNo. [
' Otros: . ey
[j Lucal cuntmlada Complicacion via aérea E No D Si jCual? -
c;ompucmﬂu INTRAOPERATDRIR E] No D Si ¢Cual?

SITIO DE COLOCACION PLACA ELECTROBISTURI. m m

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

D Linea arterial, ubicacién |:| * Asistencia ventricular =
D Catéter central, ubicacién : : L’ D * Balén de contrapulsacion .

Catéter IV, No. 1 Calibre: _ P2+ Lateralidad: Q/n [(h [] * clamp N

Catéter IV, No. 2 Calibre: Lateralidad: []p [ L] * perfusion ] S S
[] picc, ubicacién [] Arresto L F 4 il |
[] otro(s), écual(es)? : ARSI e s
EXAMENES INTRAOPERATORIOS PRACTICADOS SIGNOS VITALES

SIG_rND i AL INGRESO ._. AL EGHESD UNIDAD_

LABORATORIOS D’No []si ccustes? " " e L e /40 E i SR
" BADIGLOGIGoS. El No Si ¢Cutles? . | Ebcanci i L)
e = cardiaca A2 % | 1:2472 X mln..
il 5 _ l. g

CULTIVOS No [ ]Si ¢Cusles? Frecuencia ] ' i
respiratoria | i i
] i No. F Saturacié '
SONDA VESICAL n}Z] No [] Si No.Foley uracion de 7. ) %
Nombre de quien coloca la so ! oxigeno (O2) AL :
* ECOCARDIOGRAMA /E No si . e
INTRAOPERATORIO [] Tmpeahas _
* ELECTRODOS I:l Auricular |:| Ventricular Fetocardia S—_ N/A X min.
| IMPLANTES COLOCADOS . i v it bl
MEDICAMENTOS INTRAOPERATORIOS SUMINISTRADOS
: Dosis Hora de admin. | Persona que administra el medicamento
Nombre del medicamento | administrada Via 1 (HHMM) . Notbbre complelo “Cargo | e

E@:rhrf)

%ptav—%mm% |

29 LAY
“neg’ A
wWOn A0 N B i
e oL L8 170 T Y B Y &
OO Y WL’ N Prical | ——
A i RIS SNV i |
0 W

214




