BONILLA &
GUERRERO

Abogados

JUEZ ADMINISTRATIVO DE ORALIDAD DE CALI (REPARTO)
Cali (Valle)

REFERENCIA: PODER ESPECIAL AMPLIO Y SUFICIENTE

DEMANDANTES: JOSE LEOMAR BONILLA PEREA Y OTROS

DEMANDADOS: NACION - MUNICIPIO DE SANTIAGO DE
CALlI - ALCALDIA MUCIPAL

JOSE LEOMAR BONILLA PEREA, identificado con lao cédula de
ciudadania Ne 14.638.326 de Cadli (Valle), en condicién de Afectado
Directo y a la vez actuando en calidad de Representante Legal de su
hijo menor JOSE MANUEL BONILLA TOLOZA, identificado con Registro
Civil No. NUIP 1.111.555.904 de Cali (Valle); LUZ LIBIA LUCUMI LUCUMI,
identificada con la cédula de ciudadania Ne 66.873.641 de Roldanillo
(Valle), Actuando en nombre propio en mi condicion de Companera
Permanente del Afectado Directo y ala vez como Representante Legal
de mis hijos Menores de Edad JOAQUIN BONILLA LUCUMI, identificado
con Registro Civil No. NUIP 1.105.389.428, y del menor ANTONIO BONILLA
LUCUMI, identificado con el Registro Civil No. NUIP 1.105.389.429, (Hijos
del Actor Principal), por medio del presente escrito manifestamos que
conferimos PODER ESPECIAL, AMPLIO Y SUFICIENTE a los Doctores PEDRO
NEL BONILLA MELENDEZ, identificado con la cédula de ciudadania Ne
4°252.333 expedida en Soatd (Boyacd), y Tarjeta Profesional Ne 120.928
del Consejo Superior de la Judicatura, y LUIS FERNANDO GUERRERO
CIFUENTES, identificado con cedula de ciudadania Ne 167228.389
expedida en Cartago (Valle), y Tarjeta Profesional Ne 195.976 del
Consejo Superior de la Judicatura, quienes actuardn como Principal y
Suplente respectivamente, para que en mi nombre y representacion
presenten y lleven hasta su terminacion MEDIO DE CONTROL DE
REPARACION DIRECTA (articulo 140 de la Ley 1437 de 2011), en contra
de la en contra de la NACION - ALCALDIA MUNICIPAL DE SANTIAGO DE
CALl representada legalmente por el Doctor JORGE IVAN OSPINA,
Alcalde Municipal; y/o quienes hagan sus veces y los representen ante
los estrados judiciales, a fin de obtener el reconocimiento y pago de los
danos y perjuicios Morales, Materiales e Inmateriales, como danos a la
Salud y/o Vida de Relacion, como consecuencia de las lesiones sufridas
en accidente de transito ocumido el 03 de agosto de 2018, en
momentos que conducia su motocicleta de placas KTQ-11C, se fue a
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BONILLA &
GUERRERO

Abogados

una cavidad que existia en la carrera 86 con calle 45, Barrio Valle del
Lili, de la Ciudad de Cali, produciéndole varias lesiones en el cuerpo.

Nuestros apoderados quedan investidos de las facultades consagradas
en el articulo 77 del Coédigo General del Proceso y, en especuol de la
de Conciliar, cobrar, recibir dinero en efectivo o por tra sférencm
transigir, sustituir, desistir, renunciar, reasumir y, en gene;

aquellas que tiengdd ol buen cumplimiento de su ges’rlon o M‘Qe mp
en ningUn casqd pofhinguna circunstancia se consideren insuficientes

para reolizor_t : los ,actos que este mandato concedepara la
representacion o -‘n;weficoz de mis intereses en la reclamacion de

la referencia. -

Sirvase senor Juezreconocer personeria a mis apoderados para los fines
y efectos del presente mandato.

Atentamente,

ILLA PEREA
C.C. No. 14.638.326 de Cali (Valle)

LUZ LIBIA LUCUMI LUCUMI,
C.C. N2 66.873.641 de Roldanillo (Valle)

Aceptamos,

C.C.Ne 4’ 252 333 de Soofo (Boyaca)
T.P. Ne120.928 de C.S.dela J.

LUIS FERNAN GUERRERO CIFUENTES
C.C. N2 167228.389 de Cartago (Valle)
T.P.N2 195,976 del C. S. de la J.
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 REPUBLICADE COLOMBIA

IDENTIFICACIONPERSONAL ~~ ~ =
 CEDULADECIUDADANA -~ — =l

14638326
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. BONILLAPEREA
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Masculing o Femenino .

- A
10) 11y Dia 112) Mes

- L] FECHA DE -«'
MASCULING : Masculino Q Femenino INACIMIENTO

i

5 23 OCTUBRE
3 LY : 14 Pais : t 15 Departamenm,!nt,w Com. | s @ Municugm = :
duirnio)| GOLOMBIA NARINO : EL CHARCO
2 : sacum\u SPECIRICA -
3 17 Ciinica, hospital, (hrnu ion de la casa, ve re(h cOrregimie etc -xm.m oL G110 61 nacimiento
L DATOS

el L CHARCO ~ HOSPITAL §DB CORAZON DE JESUS

19) Documento presentado Antecedente (Cert. madico, Ac iz 1 parT 0q. etc )
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REPUBLICA DE COLOMBIA

ORGANIZAC!ON ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

NUIP | 1111555904 J ggcﬂiyl‘.elgn-’r% mdicative 59542210

(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina
7 q
Registraduria D Notaria Numero ﬂ Consulado I:! Corregimiento D Inspeccion de Policia D Codigo 600100018

Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién de Policia

COLOMBIA VALLE DEL CAUCA SANTIAGO DE CALI
Datos del inscrito
Primer Apellido Segundo Apellido
BONILLA TOLOZA
Nombre(s)
JOSE MANUEL
. Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH
wmo B 10]1[2] me o J1[2] o [1]4 MASCULINO B +
. Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Correg elo Insp )
COLOMBIA VALLE DEL CAUCA SANTIAGO DE CALI
Tipo de documento antecedente o Declaracion de (Qsti.os Namero certificado de nacido vivo

CERTIFICADO DE NACIDO VIVO HOSPITAL UNIVERSITARIO PEL VALLE - 11736342-7

(Datos de la madre

Apel y nombres p!
TOLOZA ESTUPINAN LIDEISY
o Doc de i 6n (Clase y numero) Nacionalidad
C.C.No. 59.165.337 DE EL CHARCO COLOMBIANA
#stos del padre
~ = Ap Y es p!

BONILLA PEREA JOSE LEOMAR

Documento de identificacion (Clase y numero) N d:

C.C.No. 14.638.326 DE CALL COLOMBIANO

J

Datos del declarante

Apellidos y nombres completos

BONILLA PEREA JOSE LZOMAR

 Documento de identificacion (Clase y numero) 1 Firma

C.C.No. 14.638.326 DE CALI

o - n AN

Datos primer testigo

| idos y nombres

Doc de i (Clase y na )  Firma

pellidos y nombres

|

D. ento de (Clase y na ) Firma

y 4
/l
X y i \
”(\ Fecha de inscripcién %m y ﬂm‘ del fupcionario que autoriza
(4
Aio [2 | O] 1| 3 Mes 0|01l | pa | 1|4 DR.ALFONSO RUL%MIIREZ
L Nombre y firm

_—
MSA

Reconocimiento paterno Nombre y firma del funcionario ante quien se hace el reconocimiento

Firma Nombre y firma

ESP, 'ARA TAS

ENMENDADO: ANO '2012" SI VALE.
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A -
a 34) identificacion (clase y namero) 35 Firma (autOgrafa) j
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DENUN- / ! ” ) /’
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ORGAN
REGISTRADURIA

/ CION ELECTORAL
ACIONAL DEL ESTADO CIVIL

X

DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

—— T
REGISTRO CIVIL -
Indicativo [—
[Nunp 1105389428 DE DAcCIhentiL  Mgie 3399938 —
Datos de la oficina de registro - Clase de oficina —_—
Registraduria D Notaria @ Namero |0 19 C d: |:| Corregi I:I Inspeccién de Policia D Cadigo T22Z ===
ais - 2 icipio - i specci i —
r CALT —% « o s #sse sesnvs - - - ===
— 1
(Datos del inscrito =
Primer Apellido Segundo Apellido B
BONILLA e o o s o oo ssse LUCUMI e« cese o .
Nombre(s)
. . .. JOAQUIN e o o oo e eceees . . ee oo o
Sexo (en letras) Grupo Factor RH
Ao 2|o|1r4T Mes |A|B|R| oa 1 [2 _MASCULINO . | .O. . POSITIVo
Lugar de naci Pais - Dep - i = imi elo Inspeccién)
COLOMBIA VALLE CALI . e ceee o oo 0o o sce o o oo sess o
Tipo de © Declaracion de Namero certificado de nacido vivo

CERTIFICADO DE NACIDO VIVO

e 12522321-1

Datos de la madre

Apellidos y es
LUCUMI LUCUMI LUZ LIBIA .

de identificacién (Clase y nimero, (.D
o
C.C.# 66. 873 641 ROLDANILLO . «++ *+  COLOMBIANA i 5
[
Datos del padre E
_Apellidos y nombres w
BONILLA PEREA JOSE LEOMAR cee eeeee o . T 2
2
Documento de identificacién (Clase y namero) Naci i §
C.C.# 14638326 CALI . ce e o o . . .., COLOMBIANA. s
<
Datos del declarante :
Apellidos y nombres completos o
BONILLA PEREA JOSE LEOMAR e o se e se s sesee e =
de identificacién (Clase y nimero) % 1 Firma §
C.C.# 14638326 CALI . ¢ ¢ coce o o0 o o ! =
- o
m) g
(Datos primer testigo '
Apellidos y r es
D de identificacién (Clase y namero) Fyma /\l
Datos segundo testigo \\
Apellidos y \\
Documento de identificacién (Clase y namero) \(\\ Firma
Fecha de inscripcién Nombre y firma 3\! fun\(ommkque &non‘%g \\\ \
N 0N
Ao | 2014 Mes A B R pa 1 6 N ) 5
Nombre rm_‘: \
AY A
( Reconocimiento paterno ombre y ﬁrn,{ c)gl fu‘g\qmna«o ante quiex se hace E{ reconocimiento
J(S(’L/ o i 638 36 %& 5/ CEcn{\1\\Q &v&n&r\gn\\\m
Firma ~Npmbke y fi
7 7 LN :
LI RRE-UANTOS—110-F hied E$BAGIR.WAN°TA\5\ 605 J\ i
05110 I‘\,u.u.u( :/(uxw

WPRESO POR (PANARGERICARA) FORILAS E ILPRESOS SA. 1T 8001754575 TEL &aziio

TP P

0 2 MAR 2021
NOTARIA BNCARGADA |

A Tlqu 115, DECRETO\ 1260 DE 1970 &

IA ALVAREZ PEREIRA
NOTARIA MOVENA ENCARGADA DEL CIRCULO DE CALI



ORGANIZAGION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL?

lep 1105389429 E A IS et 53300630

(Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

) TRZ
Registraduria D Notaria @ Numero ED; C lad D Corregimi D Inspeccién de Policia E] Cadigo

Pais - Departamento - cci6n de Policia

NOTARIA 9a COLOMBIA VALLE CALI ¢ ¢ ¢ o o« oo o eoe coese

3929 3 9

3

5

LTI R T

b

Datos del inscrito

Primer Apellido Segundo Apellido

BONILLA e o ¢ secee ssceecscph o LUCUMI .. . et coee o0 o

Nombre(s)

ce o o e o o eeees o ANTONIO * o o o esee o sseces o s s

P PPOERT w 1A T o 12 MASCULING .+ . |. 0 ...POSITIVO.| ..
Lugar de naci (Pais - Depar . icipio - C i elo ccién)

COLOMBIA VALLE CALT . ¢ ¢ ceee o cvo o o o socesccese ase o

CERTTFTCRDPA addbhento aNAEIFTAIE@Decil; e Namero certificado de nacido vivo
12522320-4. . .

[ Datos de la madre
Apellidos y n
LUCUMI LUCUMI LUZ LIBIA & o 5 & s & o & % & @ & % o8

de identificacién (Clase y nimero)

C.C.# 66. 873 641 ROLDANILLO. . « « . «....| COLOMBIANA. . . .

Datos del padre

Apellidos y n

BONILLA PEREA JOSE LEOMAR e o o o e eccsscs se oo o

Documento de identificacién (Clase y nimero)

C.C.# 14638326 CALI ©« o ¢ sesees o+ o o« o 4. COLOMBIANA.... )

Datos del declarante

Apellidos y n

BONILLA PEREA JOSE  LEOMAR  + + wuvue oZe seee oo us

- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -

D de identificacién (Clase y namero) 1 Firma
C.C.# 14638326 CALI "¢ ¢ ¢ cocc o o oo
Datos primer testigo
Apellidos y nombres co
® e ee o e s e e s e & e e e e e & s e s e s e =
D. de identificacion (Clase y nimero) \ Firma
® e e o ese o oo e o o o o o o o s o o o s sele o e eee\N e o o __—
A
(Datos segundo testigo AN /
Apellidos y nombres completos /
Documento de identificacién (Clase y namero) \ Firma

Fecha de inscripcién Nombre y firma d‘e\l\fuhé(onar\}q ‘m)\uugo}qa \ \\
\ A

N \x
201 & Al B . 2 \g‘
Mes Riooal 6 MARIA CECILHA ALVAREZ PEREIRA

Nombre y firma

AN
Reconocimiento paterno Nombre y firma del func\qnariq anté\guien\se hage el R}qnocimiento

ééb—%v ey 670 316

Firma

/

\
ESPACIO PARA NOTAS
LIBRO VARIOS 110 FOLEO 184/2014 \_ 7

J
N AIPRESO POR (ADGRMERCANA) FORMAS E MPRESOS SA. T 800175 675 TEL Q02110
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g (R (2P2] .

NOTARIA NOVENA ENCARGADA DEL CIRCULO DE CALI



BONILLA &
GUERRERO

Abogados
Senor
JUEZ ADMINISTRATIVO DE ORALIDAD DE CALI (REPARTO)
Cali (Valle) :
REFERENCIA: PODER ESPECIAL AMPLIO Y SUFICIENTE

DEMANDANTES: JOSE LEOMAR BONILLA PEREA Y OTROS

DEMANDADOS: NACION - MUNICIPIO DE SANTIAGO DE
CALI - ALCALDIA MUCIPAL

SALMA PAMELA BONILLA PEREA, identificada con la cédula de
ciudadania Ne 1.089.802.725 de ElI Charco (Narifo), actuando en
nombre propio y en condicion de Hermana del Afectado Directo, por
medio del presente escrito manifestamos que conferimos PODER
ESPECIAL, AMPLIO Y SUFICIENTE a los Doctores PEDRO NEL BONILLA
MELENDEZ, identificado con la cédula de ciudadania Ne 4'252.333
expedida en Soatd (Boyacad), y Tarjeta Profesional Ne 120.928 del
Consejo Superior de la Judicatura, y LUIS FERNANDO GUERRERO
CIFUENTES, identificado con cedula de ciudadania Ne 16°228.389
expedida en Cartago (Valle), y Tarjeta Profesional Ne 195.976 del
Consejo Superior de la Judicatura, quienes actuardn como Principal y
Suplente respectivamente, para que en mi nombre y representacion
presenten y lleven hasta su terminacion MEDIO DE CONTROL DE
REPARACION DIRECTA (articulo 140 de la Ley 1437 de 2011), en contra
de la en contra de la NACION - ALCALDIA MUNICIPAL DE SANTIAGO DE
CALl, representada legalmente por el Doctor JORGE IVAN OSPINA,
Alcalde Municipal; y/o quienes hagan sus veces y los representen ante
los estrados judiciales, a fin de obtener el reconocimiento y pago de los
danos y perjuicios Morales, Materiales e Inmateriales, como danos a la
Salud y/o Vida de Relacién, como consecuencia de las lesiones que
sufrid mi hermano en accidente de transito ocurrido el 03 de agosto de
2018, en momentos que conducia su motocicleta de placas KTQ-11C,
se fue a una cavidad que existia en la carrera 86 con calle 45, Barrio
Valle del Lili, de la Ciudad de Cali, produciéndole varias lesiones en el
cuerpo.

Nuestros apoderados quedan investidos de las facultades consagradas
en el articulo 77 del Codigo General del Proceso y, en especial, de la
de Conciliar, cobrar, recibir dinero en efectivo o por transferenciaq,

transigir, sustituir, desistir, renunciar, reasumir y, en general, de todas-.

Calle 13 Na 4-25 :: Edificio Carvajal :: Oficina 10-04
Teléfono 888 61 64 :: Cel. 311 344 17 72 :: 311 354 7369
E-mail :: pedronelbonilla@outiook.com :: lufegue@hotmail.es
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< BONILLA &
" "GUERRERO

Abogados

en ningUn caso y por ninguna circunstancia se consideren insuficientes
para redlizar todos los actos que este mandato concede para la
representacion oportuna y eficaz de mis intereses en la reclamaciéon de
la referencia.

Sirvase senor Juezreconocer personeria a mis apoderados para los fines
y efectos del presente mandato.

Atentamente,

SALMA PAMELA BONILLA PEREA
C.C. N2 1.089.802.725 de El Charco (Narino)

=q 2onl [ la es-oq

Aceptamos,

C.C. N2 4252.333 de Soatd (Boyacd)
T.P. N2120.928de C.S.dela J.

LUIS FERNAND RRERO CIFUENTES
C.C. N2 167228.389"de Cartago (Valle)
T.P.Ne 195976 del C. S. de la J.

Calle 13 Ne 4-25 :: Edificio Carvajal :: Oficina 10-04
Teléfono 888 61 64 . Cel. 311 344 17 72 :: 311 354 7369
E-mail :: pedronelbonilla@outiook.com :: lufegue@hotmail.es
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.D“II'..IEGENCIA DE RECONOCIMIENTO DE FIRMA Y CONTENIDO DE DOCUMENTO PRIVADO
: ' Articulo 68 Decreto Ley 960 de 1970 y Decreto 1069 de 2015

539303

En la ciudad de Cali, Departamento de Valle, Republica de Colombia, el primero (1) de febrero de dos mil
veintiuno (2021), en la Notaria Veintiuna (21) del Circulo de Cali, comparecié: SALMA PAMELA BONILLA PEREA,
identificado con Cédula de Ciudadania / NUIP 1089802725 y declaré que la firma que aparece en el presente
documento es suya y el contenido es cierto.

SQ(VY\’O( 60‘0\1 ) I Q v3m309xepmrn

----- Firma autégrafa - - - - - 01/02/2021 - 10:55:46

Conforme al Articulo 18 del Decreto - Ley 019 de 2012, el compareciente fue identificado mediante cotejo
biométrico en linea de su huella dactilar con la informacion biografica y biométrica de la base de datos de la
Registraduria Nacional del Estado Civil.

Acorde a la autorizacién del usuario, se dio tratamiento legal relacionado con la proteccion de sus datos
personales y las politicas de seguridad de la informacidn establecidas por la Registraduria Nacional del Estado
Civil.

Este folio se asocia al documento, sobre: PODER AMPLIO Y SUFICENTE.

L

ANDREA MILENA GARCIA VASQUEZ

Notario Veintiuna (21) del Circulo de Cali, Departamento de Valle - Encargado

Consulte este documento en www.notariasegura.com.co
Numero Unico de Transaccion: v3m309xepmrn
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BONILLA &
GUERRERO

Abogados

Senor

JUEZ ADMINISTRATIVO DE ORALIDAD DE CALI (REPARTO)

Cadli (Valle)
REFERENCIA: PODER ESPECIAL AMPLIO Y SUFICIENTE
DEMANDANTES: JOSE LEOMAR BONILLA PEREA Y OTROS
DEMANDADOS: NACION - MUNICIPIO DE SANTIAGO DE

CALI - ALCALDIA MUCIPAL

YARLY XILENA BONILLA PEREA, identificada con la cédula de
ciudadania Ne 1.144.138.712 de Cali (Valle), actuando en nombre
propio y en condicién de Hermana del Afectado Directo, por medio
del presente escrito manifestamos que conferimos PODER ESPECIAL,
AMPLIO Y SUFICIENTE a los Doctores PEDRO NEL BONILLA MELENDEZ,
identificado con la cédula de ciudadania Ne 4252.333 expedida en
Soatd (Boyacd), y Tarjeta Profesional Ne 120.928 del Consejo Superior de
la Judicatura, y LUIS FERNANDO GUERRERO CIFUENTES, identificado con
cedula de ciudadania Ne 16°228.389 expedida en Cartago (Valle), y
Tarjeta Profesional Ne 195.976 del Consejo Superior de la Judicatura,
quienes actuardn como Principal y Suplente respectivamente, para
que en mi nombre y representacion presenten y lleven hasta su
terminacién MEDIO DE CONTROL DE REPARACION DIRECTA (articulo 140
de la Ley 1437 de 2011}, en confra de la en contra de la NACION -
ALCALDIA MUNICIPAL DE SANTIAGO DE CALI, representada legalmente
por el Doctor JORGE IVAN OSPINA, Alcalde Municipal; y/o quienes
hagan sus veces y los representen ante los estrados judiciales, a fin de
obtener el reconocimiento y pago de los danos y perjuicios Morales,
Materiales e Inmateriales, como dafios a la Salud y/o Vida de Relacion,
como consecuencia de las lesiones que sufri®d mi hermano en
accidente de transito ocurrido el 03 de agosto de 2018, en momentos
que conducia su motocicleta de placas KTQ-11C, se fue a una cavidad
que existia en la carrera 86 con calle 45, Barrio Valle del Lili, de la Ciudad
de Cali, produciéndole varias lesiones en el cuerpo.

Nuestros apoderados quedan investidos de las facultades consagradas
en el articulo 77 del Cédigo General del Proceso vy, en especial, de la
de Conciliar, cobrar, recibir dinero en efectivo o por transferencia,
transigir, sustituir, desistir, renunciar, reasumir y, en general, de todas
aquellas que tiendan al buen cumplimiento de su gestion, a fin de que
en ningun caso y por ninguna circunstancia se consideren insuficientes
para realizar todos los actos que este mandato concede para la

Calle 13 Na 4-25 :: Edificio Carvajal :: Oficina 10-04
Teléfono 888 61 64 :: Cel. 311 344 17 72 :: 311 354 7349
E-mdil :: pedronelbonilla@outiook.com :: lufegue@hotmail.es
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BONILLA &
GUERRERO

Abogados
> N
representacion oportuna y eficaz de mis intereses en la reclamacion de ;\Cc,/\\
la referencia. G 2\
) m\
o E
_ MNAVE Gif
Sirvase sefor Juezreconocer personeria a mis apoderados para los fines RIQ «,53_,{
y efectos del presente mandato. e /4
Atentamente,
Jorit Xilpno @onillar o
YARLY XILENA BONILLA PEREA
C.C.N21.144.138.712 de Cadli (Valle)
Aceptamos,
C.C. N2 47252.333 de Soatd (Boyacad)
T.P. N2120.928de C.S.dela J.
LUIS FERNAN UERRERO CIFUENTES
C.C. N2 167228.389 de Cartago {Valle)
T.P.Ne 195.976 del C. S. de la J.
X
' Co N
s I)&}

Calle 13 N2 4-25 :: Edificio Carvajal :: Oficina 10-04
Teléfono 888 61 64 :: Cel. 311 344 17 72 :: 311 354 7369
E-mdail :: pedronelbonilla@outiook.com :: lufeque@hotmail.es




DILIGENCIA DE PRESENTACION PERSONAL

Articulo 2.2.6.1.2.4.1 del Decreto 1069 de 2015

En la ciudad de El Charco, Departamento de Narifio, Republica de Colombia, el catorce (14) de
diciembre de dos mil veinte (2020), en la Notaria Unica del Circulo de El Charco, comparecié:

YARLY XILENA BONILLA PEREA, identificado con Cédula de Ciudadania/NUIP #1144138712, presenté
el documento dirigido a JUEZ ADMINISTRATIVO DE ORALIDAD DE CALI (REPARTO) y manifestdé que la

~======= Firma autdgrafa ~======~ 14/12/2020 - 11:43:52:068

Conforme al Articulo 18 del Decreto-Ley 019 de 2012, el compareciente fue identificado mediante
cotejo biométrico en linea de su huella dactilar con la informacién biografica y biométrica de la base
de datos de la Registraduria Nacional del Estado Civil.

Acorde a la autorizacién del usuario, se dio tratamiento legal relacionado con la proteccién de sus

datos personales y las politicas de seguridad de la informacién. establecidas por la Registraduria

SN

oyueh

%l )
{'K :-‘ g~ ;

\v/

FRANCISCO OLAVE GUERRERO
Notario Unico del Circulo de El Charco

7 ot

Consulte este documento en www.notariasegura.com.co
Numero Unico de Transaccion: 8d7acoaaajnf
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NOTARIA UNICA DEL CiRCULO NOTARIAL
DE EL CHARCO (NARINO) S,

REGISTRO CIVIL

Ei =, serito Notario da fe de que la presente
“pia es fiel copia del original, que se

>n los regitros civiles de esta Notaria.

KRANCISCO OLAVE GUERRERO
atio Unico del Circulo de El Charco (Narifio)
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BONILLA &
GUERRERO

Abogados

Senor
JUEZ ADMINISTRATIVO DE ORALIDAD DE CALI (REPARTO)

Cali (valle)

REFERENCIA: PODER ESPECIAL AMPLIO Y SUFICIENTE

DEMANDANTES: JOSE LEOMAR BONILLA PEREA Y OTROS

DEMANDADOS: NACION - MUNICIPIO DE SANTIAGO DE
CALI - ALCALDIA MUCIPAL

JHUNIOR BONILLA PEREA, identificada con la cédula de ciudadania Ne
1.089.800.693 de El Charco (Narino), actuando en nombre propio y en
condicion de Hermano del Afectado Directo, por medio del presente
escrito manifestamos que conferimos PODER ESPECIAL, AMPLIO Y
SUFICIENTE a los Doctores PEDRO NEL BONILLA MELENDEZ, identificado
con la cédula de ciudadania Ne 4252333 expedida en Soatd
(Boyacd), y Tarjeta Profesional Ne 120.928 del Consejo Superior de la
Judicatura, y LUIS FERNANDO GUERRERO CIFUENTES, identificado con
cedula de ciudadania N2 167228.389 expedida en Cartago (Valle), y
Tarjeta Profesional Ne 195.976 del Consejo Superior de la Judicaturq,
quienes actuardn como Principal y Suplente respectivamente, para
que en mi nombre y representacion presenten y lleven hasta su
terminacién MEDIO DE CONTROL DE REPARACION DIRECTA (articulo 140
de la Ley 1437 de 2011), en contra de la en contra de la NACION -
ALCALDIA MUNICIPAL DE SANTIAGO DE CALI, representada legalmente
por el Doctor JORGE IVAN OSPINA, Alcalde Municipal; y/o quienes
hagan sus veces y los representen ante los estrados judiciales, a fin de
obtener el reconocimiento y pago de los danos y perjuicios Morales,
Materiales e Inmateriales, como dafios a la Salud y/o Vida de Relacion,
como consecuencia de las lesiones que sufrid mi hermano en
accidente de transito ocurrido el 03 de agosto de 2018, en momentos
que conducia su motocicleta de placas KTQ-11C, se fue a una cavidad
que existia en la carrera 86 con calle 45, Barrio Valle del Lili, de la Ciudad
de Cali, produciéndole varias lesiones en el cuerpo.

Nuestros apoderados quedan investidos de las facultades consagradas
en el articulo 77 del Cédigo General del Proceso y, en especial, de la
de Conciliar, cobrar, recibir dinero en efectivo o por transferencia,
transigir, sustituir, desistir, renunciar, reasumir y, en general, de todas
aquellas que tiendan al buen cumplimiento de su gestion, a fin de que
en ningun caso y por ninguna circunstancia se consideren insuficientes
para readlizar todos los actos que este mandato concede para la

Calle 13 N2 4-25 :: Edificio Carvgjal :: Oficina 10-04
Teléfono 888 61 64 :: Cel. 311 344 17 72 :: 311 354 7369
E-mail :: pedronelbonilla@outiook.com :: lufegue@hotmail.es




BONILLA &
GUERRERO

Abogados
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representacion oportuna y eficaz de mis intereses en la reclamacion de

la referencia.

Sirvase senor Juezreconocer personeria a mis apoderados para los fines

y efectos del presente mandato.

Atentamente,

1 Hun;m 80(1'\"0 Ceveq
JHUNIOR BONILLA PEREA

C.C. N2 1.089.800.693 de El Charco (Narifio) |} compareos Sasw o o w . P

Aceptamos,

C.C. Ne 4'252.333 de Soatd (Boyacd)

T.P. N2 120.928 de C.S.dela J.

LUIS FERNANDO QGUERRERO CIFUENTES
C.C. N2 167228.389 de Cartago (Valle)

T.P. N2 195.976 del C. S. de la J.

p P
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y dedara que I parecen en el presente

documento son . conienido del mismo es certo
o » $:

Declarante J\'\ I oﬁ?mn-!&:ﬁs.

Calle 13 N2 4-25 :: Edificio Carvagjal :: Oficina 10-04
Teléfono 888 61 64 :: Cel. 311 344 17 72 :: 311 354 7369

E-mail :: pedronelbonilla@outlook.com
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BONILLA &
GUERRERO

Abogados

Senor

JUEZ ADMINISTRATIVO DE ORALIDAD DE CALI (REPARTO)

Cadli (Valle)
REFERENCIA: PODER ESPECIAL AMPLIO Y SUFICIENTE
DEMANDANTES: JOSE LEOMAR BONILLA PEREA Y OTROS
DEMANDADOS: NACION - MUNICIPIO DE SANTIAGO DE

CALI - ALCALDIA MUCIPAL

MARIA ELENA PEREA OBREGON, identificada con la cédula de
ciudadania Ne 27.258.322 de El Charco (Narifio), actuando en nombre
propio y en condicion de Madre del Afectado Directo, por medio del
presente escrito manifestamos que conferimos PODER ESPECIAL,
AMPLIO Y SUFICIENTE a los Doctores PEDRO NEL BONILLA MELENDEZ,
identificado con la cédula de ciudadania Ne 4°252.333 expedida en
Soatd (Boyacd), y Tarjeta Profesional N2 120.928 del Consejo Superior de
lo Judicatura, y LUIS FERNANDO GUERRERO CIFUENTES, identificado con
cedula de ciudadania Ne 16°228.389 expedida en Cartago (Valle), y
Tarjeta Profesional N2 195.976 del Consejo Superior de la Judicatura,
quienes actuardn como Principal y Suplente respectivamente, para
que en mi nombre y representacion presenten y lleven hasta su
terminacion MEDIO DE CONTROL DE REPARACION DIRECTA (articulo 140
de la Ley 1437 de 2011), en contra de la en contra de la NACION -
ALCALDIA MUNICIPAL DE SANTIAGO DE CALI, representada legalmente
por el Doctor JORGE IVAN OSPINA, Alcalde Municipal; y/o quienes
hagan sus veces y los representen ante los estrados judiciales, a fin de
obtener el reconocimiento y pago de los danos y perjuicios Morales,
Materiales e Inmateriales, como dafos a la Salud y/o Vida de Relacidn,
como consecuencia de las lesiones que sufrid mi hijo; en accidente de
transito ocurrido el 03 de agosto de 2018, en momentos que conducia
su motocicleta de placas KTQ-11C, se fue a una cavidad que existia en
la carrera 86 con calle 45, Barrio Valle del Lili, de la Ciudad de Cali,
produciéndole varias lesiones en el cuerpo.

Nuestros apoderados quedan investidos de las facultades consagradas
en el articulo 77 del Cédigo General del Proceso y, en especial, de la
de Conciliar, cobrar, recibir dinero en efectivo o por transferencia,
transigir, sustituir, desistir, renunciar, reasumir y, en general, de todas
aquellas que tiendan al buen cumplimiento de su gestién, a fin de que
en ningun caso y por ninguna circunstancia se consideren insuficientes
para redlizar todos los actos que este mandato concede para la

Calle 13 Ne 4-25 :: Edificio Carvajal :: Oficina 10-04
Teléfono 888 61 64 - Cel. 311 344 17 72 :: 311 354 7369
E-mail 1 pedronelbonilla@outliook.com :: lufegue@hotmail.es
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DILIGENCIA DE PRESENTACION PERSONAL

Articulo 2.2.6.1.2.4.1 del Decreto 1069 de 2015

1965“
En la ciudad de El Charco, Departamento de Narifio, Republica de Colombia, el catorce (14) de
diciembre de dos mil veinte (2020), en la Notaria Unica del Circulo de El Charco, comparecio:

MARIA ELENA PEREA OBREGON, identificado con Cédula de Ciudadania/NUIP #0027258322, presenté

el documento dirigido a JUEZ ADMINISTRAVOS DE ORALIDAD DE CALI (REPARTO) y manifesté que la
firma que aparece en el presente documento es suya y acepta el contenido del mismo.como cierto.

, R
Maicia F‘lena 'Per.a’olmaén 63j3r4vxzmbt
-------- Firma autografa LRSS 14/12/2020 - 11:57:54:596

Conforme al Articulo 18 del Decreto-Ley 019 de 2012, el compareciente fue identificado mediante
cotejo biométrico en linea de su huella dactilar con la informacién biografica y biométrica de la base
de datos de la Registraduria Nacional del Estado Civil.

Acorde a la autorizacidn del usuario, se dio tratamiento. legal relacionado. con la proteccion. de sus
datos personales y las politicas de seguridad de la informacion establecidas por la Registraduria

FRANCISCO OLAVE GUERRERO
Notario Unico del Circulo de El Charco

Consulte este documento en www.notariasegura.com.co
Numero Unico de Transaccion: 63j3rdvxzmbt




BONILLA &
GUERRERO

Abogados

representacion oportuna y eficaz de mis intereses en la reclamacion de
la referencia.

Sirvase senor Juezreconocer personeria a mis apoderados para los fines
y efectos del presente mandato.

Atentamente,

i‘"t AT A E{,cnfl\ ’p\)&‘{‘eé{ s
MARIA ELENA PEREA OBREGON
C.C. N2 27.258.322 de El Charco (Narifio)

Aceptamos,

C.C.Ne 4’ 252 333 de Soatd (Boyoco)
T.P. N2120.928 de C.S.dela J.

LUIS FERNAND ERRERO CIFUENTES
C.C. Ne 167228.38% de Cartago (Valle)
T.P. N2 195.976 del C. S. de la J.

Calle 13 N2 4-25 :: Edificio Carvajal :: Oficina 10-04
Teléfono 888 61 64 - Cel. 311 344 17 72 :: 311 354 7369
E-mail :: pedronelbonilla@outlook.com :: lufegue@hotmail.es
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" Adhesivo Copia
Agegistro Civil

= 3 oW
REGISTRADURIA MGomilon conurmel

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL T 777’) q 4:\'7/ - 2

NUIP | 27.958.322... L CIMIEN T agav: 5O

Datos de la oficina de registro - Clase de oficina

Registraduria D* Notaria I:] Nimero ‘:D ConsuladoD Corregimiento Inspeccion de Policia D Codigo N A

Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccion de Policia
REGISTRADURIA DE EL CHARCO - COLOMBIA - NARIND - EL CHARCO.

Datos del inscrito

AT

e v 2 o o = ).

Primer Apellido Segundo Apellido

.................. srwsssnd e OBRIION. s o2 ssne ww suas vaws wee

Nombre(s)

MARIA ELENA. ... ... i it

Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sanguineo Factor RH

po | LB 63 Ms | ABR oa | 11 FEMENINO.......] O.....] POSITIVD

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién)

COLOMBIA RARISO EL CHARCO. . ..o ccinscscncsnocnsoomosman sosnmssas

PEREA

® = » @ ®w m » 2 = m w e = 8 % w w e mowe nowwwn moe o w o xw onfa

Tipo de documento d e o Declaracién de ig Nuamero certificado de nacido vivo
CEDULA DE CIUDADANIA. .. ... . i i ieeee -] 00272586322, .......
Datos de la madre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el primer apellido del inscrito)
Apellidos y nombres completos
OBREGON PORTOCARRERD AIDA MARIA. .. ...t i i e e iee e snanenca]
D 1to de 6n (Clase y numero) Naci lidad ol
-~ ’ o
GIN INFORMACION. .. convcowssansnossmonssnwssnevod WOLNIDIAvs s swafels
. o
Datos de la madre o padre (Para casos de pueblos indigenas con linea matrilineal, o parejas del mismo sexo, anotar el progenitor que indiquen los declarantes para el segundo apellido del inscrito) g
Apellidos y nombres completos w
[=]
PEREA ORTIZ JOBB. s v csvsnme swtnesamne w5 e B T B e e e e e B e e
=
Documento de Identificacién (Clase y nimero) Nacionalidad 6
BSIN INFORMACIOH. .. . ccccvin s ma teeeeeaeeaceean..q4 COLOMBIA.........{|.5
<
(Datos del declarante -
Apelliidos y nombres completos é
PEREA OBREGON MARIA ELENA. . ... . i it i iienes cneenen] X
D o de Ident 6n (Clase y nimero) Firma 2‘
lala ) NEe i 1) =
OC 21:288.322::s58 s65 e o =
- - M2 e\l enan Peveao| G
. S
Datos primer testigo '

s e s o s s e e e caces oo m e o T I I A S O
Documento de | (Clase y 0) Firma
. s oo s oo m o s e s e s e e P TR
Datos segundo testigo
Apellidos y nombres completos
Documento de Iden 6n (Clase y numero) Firma
B I # oo eo s s v eca asne B I N I
7
( z : : .
Fecha de Inscripcién NQn_lcre y firma del funcionario que autoriza

1R}
Ao 2 O 1 SMes M A| Ybh 1 86 JAIME XLIRID ROSERC ARGOTY - REGI

Nombre y firma

Reconocimiento paterno Nombre y firma del funcionario ante quien se hace el reconocimiento

Firma

Nombre y firma

ESPACIO PARA NOTAS

‘ OFIXPRES wn messnn: 100238573

N
(o))



#, SISTEMA DE GESTION Y CONTROL INTEGRADOS MMCS$03.03.01.18P14.F03
S SGC-MECI-SISTEDA -
7 > VERSION 1
; ENTREVISTA PREVIA Y DECLARACION DE LA
ALCALDIA DE : FECHA DE
APLICACION DE UN SISTEMA DE ASEGURAMIENTO DE

SECRETARIA DE MOVILIDAD ALCOHOLEMIA A TRAVES DE AIRE ESPIRADO VIGENCIA
ALCOHOLIMETRO: MARCA MODELO__ No.DE serie_IL) HOO "+ Y
smopeLAPRUEBAL L ieh,.  Celom'n® A FECHA (~o2] (v ) (Da4'3) HoRA:
MOTIVO DE LA PRUEBA: OPERATIVO[:]ACCIDENTE DE TRANSITO -OTRO D Cual?
NOMBRE DEL EXAMINADO = (0 L £ 0 P I0 0 ! A QO A, sexo Mk ) fF()
No. DOCUMENTO DE IDENTIDAD__{ L [ (& 0 = £ epap_JKT Q1L C

-

CONDICION: CICLISTA( | PEATON D CONDUCTOR@ oTRO () Cual? PLACA DEL VEHICULO - o

Sefor Operador: Antes de efectuar la prueba formule claramente las siguientes preguntas a la persona a examinar sefialando en el
cuadro correspondiente la respuesta, de ser positiva alguna o algunas de las respuestas espere 15 minutos para realizar la medicion

, CUESTIONARIO .
1. Tiene algin objeto dentro de su boca quenlg impida soplar? N HUELLA DACTILAR DEL EXAMINADO
dulce, chicles, palillos, etc. }d Ab -
(como dulce, chicles, palillos, etc.) indice Derecho S NO [j
st ()] No NO SABE Cual?
NO RESPONDE el
2. Ha ingerido licor, en los Gltimos 15 minutos?
NO SABE
Si NO
G NO RESPONDE 8
3. Ha fumado, en los ultimos 15 minutos? 2
NO SABE
Sl NO |4
D NO RESPONDE %
4. Ha utilizado aerosoles o enjuagues
bucales, en los tltimos 15 minutos? . / \
NO SABE Firma del Examinado y/o Representante Legal:
st (] wofg) NO RESPONDE 8 \ il -
5. Ha vomitado o eructado en los tltimos 15 minutos? . | N f
NO SABE = a3
Sl N = <
(J ~olJ NO RESPONDE 8 Firma de Testigo:
/Se ha informado al conductor de forma precisa y clara; “(I) la\ - J
naturaleza y objeto de la prueba,(ll) el tipo de pruebas disponibles, /
las diferencias entre ellas y la forma de controvertirlas, (lll) los . w
efectos que se desprenden de su realizacion, (IV) las consecuencias Observaciones:

que se siguen de la decision de no permitir su practica, (IV) el tramite
administrativo que debe surtirse con posterioridad a la practica de la
prueba o a la decison de no someterse a ella, (V) las posibilidades
de participar y defenderse en el proceso administrativo que se inicia -
con la orden de comparendo y todas las demas circustancias que k /
aseguren completa informaciéon por parte del conductor requerido,

antes de asumir una determinada conducta al respecto” / y iy /') Oc) N
. - Valor primera medicién. L/ + /L J g/L= mg/100ml.
\_ Sll)@ No( ) Noaplica ] v
- Valor segunda medicion. g/L= mg/100ml.
El resultado de la Alcoholemia presentado fue obtenido por un /\,s f 18 /
operador que cumple con los requisitos de competencia para llevar a No. consecutivo'=="1 "2 "/  No. consecutivo.
cabo la determinacion indirecta de Alcoholemia; la calibracion del A L. -
alcohosensor se encuentra vigente en el momento de realizar el Primera medicion_________ Segunda medicién
analisis; se usaron los procedimientos indicados en la “Guia para la <
medicién indirecta a través de aire espirado” (resolucion 1844 del KCONCLUSION: NEGATIVO @ ALCOHOLEMIA ———oj
2015-12-18 expedida por el Instituto Nacional de Medicina Legal y
Ciencias Forenses) acatando las Instrucciones del fabricante para el |/, iy

Comprendo No

/| (Operador: recuerde anexar copia del comparendo, al realizar comforme a las
normas legales vigentes)

uso del equipo.

7 S >/
Nombre del solicitante de la prueba: - ¢ ~\ o ’k & = TR
Aot u* ANALK 2 ID: K37 Nombre del Operador: h{ Ao A & y N . »
p—) \ . v A ‘

(Firma del solicitante de la prueba: e ' Cedula de Ciudadania del Operador: L. ’ { "3.7 )

: Firma del Operador:
~— A s J
N
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INFORME POLICIAL DE ACCIDENTE DE TRANSITO

-~ |1. ORGANISMO DE TRANsITO| 7 |6 [0 | O |

1]0]0

CON

0]

ALCALDIA DE .
SANTIAGO DE/ZALI

SECRETARIA DE MOVILIDAD DE SANTIAGO DE CALI O

MUERTOS

No. A0OO 802684

SECRETARIA DE MOVILIDAD
3. LUGAR O COORDENADAS GEOGRAFICAS Lot l l J°| | l' ( l I"
Lt L ] o Caitesan  B6 (on  Calle 45 g | LTIl 22
.CODIGO DE RUTA VIA Y KILOMETRO O SITIO, DIRECCION Y CIUDAD i J
4. FECHA Y HORA 5. CLASE DE ACCIDENTE (5.1 CHOQUE CON 5.2 OBJETO FIJO .
= ~ ~ m i o ==
DR[O m /—Ik 514 %J I’ %[5 !Sl CHOQUE [1) CAIDA OCUPANTE (4}|| veHicuLo % | | MURO (@ SEMAFORO @ yénllh(/l:GEOASETAD
; ECHA Y HORA DE OCURRENCIA ATROPELLO  (2) INGENDIO || TREN (2) | POSTE (2] INMUEBLE (6] ESTACIONADO @
|(] ,5”,[ Yg,: 3 IC’ i EJ hIS ’2\[5| B = & o0 ® SEMOVIENTE (3) [ ARBOL (3} HIDRANTE  (7) OTRO
FECHA Y HORA DE LEVANTAMIENTO OBJETORIG (3) | BARANOA(4) VALLAGERNL () @
6. CARACTERISTICAS DEL LUGAR
: _ - INDICION CLIMATICA
gﬁﬂébNAL O RESIDENCIAL§§ ESCOLAR () DEPORTIVA  (J|GLORIETA () PASOANIVELL] PASO ELEVADO () PUENTE O GRANIZOD VIENTO (J
*aﬁ%gT;MENTALC) INDUSTRIAL (J |TURISTICACD PRIVADA OJ|INTERSECCION (J PONTON ([} PASO INFERIOR () TRAMO DE VIA® |LLUVIA () NORMAL &
*MUNICIPAL 4 : s
(URBANA COMERCIAL (J [MILITAR () 'HOSPITALARIA () [LOTE O PREDIO () CICLORUTA (] PEATONAL ) TUNEL O [NEBLA (O
(7. CARACTERISTICAS DE LAS VIAS
via 1 2 via 1 2 via 1 2 viaA 1 2 via 1 2
7.1 GEOMETRICAS 7.5 SUPERFICIE DE RODADURA MATERIAL ORGANICO [} () | D.SENALES HORIZONTALES F. DELINEADOR DE PISO
A RECTA % () | ASFALTO % (J | MATERIAL SUELTO 00 ZONA PEATONAL . TACHA i 2
CURVA O O) | AFIRMADO O O |seca & 0 LINEA DE PARE oo ESTOPEROLES 1 &
B PLANO ® O | ADoQUIN 0O O |oTra {J (O | LINEA CENTRAL AMARILLA TACHONES £:8)
PENDIENTE () (J | EMPEDRADO 0O C 7.8 ILUMINACION ARTIFICIAL CONTINUA Q8 BOYAS O£
C BAHIA DE EST% (J | coNCRETO ) O |Acon O O SEGMENTADA £ 10 BORDILLOS )01
CON ANDEN ) | TIERRA O 0 BUENA 3 ) | LINEA DE CARRIL BLANCA TUBULAR ] Q 0
coNBERMA () (] | oTRO MALA £ ) CONTINUA ] O BARRERAS PLASTICAS () (J
7.2 UTILIZACION 0O O |BsIN o i SEGMENTADA 8 O HITOS TUBULARES 00
UNSENTIDO () () | 76 ESTADO ; 7.9 CONTROLES DE TRANSITO LINEADE BORDEBLANCA ~ [J (J| CONOs 0 L)
pDOBLE SENTIDO ) () — O O A.AGENTE DE TRANSITO (7] () LINEA DE BORDE AMARILLA () () OTRO
REVERSIBLE () () | BUENO = | B.SEMAFORO ] LINEA ANTIBLOQUEO 00 OO
conTraFLUJo O O | SONHUECOS % o | orEranbo O O | FLECHAS O O | 740 viSIBILIDAD :
CICLO ViA OO0 UMBES INTERMITENTE O O | LEveENDAS 0 0 ORMAE ® O
o EN REPARACION 00 < 0 0 C als N
7.3 CALZADAS 2 S s 7 | CONDANOS O O | simBoLos J DISMINUIDA POR
UNA L3O | INOMDADA O O | APAGADO OO0 om0 0| caseras 0.0
DOS % L) | cancriama 0.0 OCULTO O O | E REDUCTOR DE VELOCIDAD . CONSTRUCCION 56
TRES O MAS £ | genct =0 ‘C.SENALES VERTICALES BANDAS SONORAS 00 VALLAS 00
VARIABLE 0 ) | RIZADA = L)V PARE a0 RESALTO 00
- FISURADA 0O O M = = = ARBOL/VEGETACION B0
7.4 CARRILES 7.7 CONDICIONES ! CEDAEL- PASO oo MOVIL O O] venicuLo ESTACIONADO () ()
UNO @R by PO CIRE 00 FLIO O O] ENCANDILAMIENTO 0O 9
oS ) | AcerE Cr e SENTIDO VIAL 00 SONORIZADOR R POSTE -6
TRES O MAS {7} | HUMEDA &) LJ | NOADELANTAR & ESTOPEROL O O ocs
VARIABLE O | wopo 0 O | VELOCDADMAXIMA (3 (J | otRo
ALCANTARILLA DESTAPADA () () OTRA oo
NINGUNA & O
8. CONDUCTORES VEHICULOS Y PROPIETARIOS VEHICULO (1)
8. APELLIDOS Y NOMBRES DOC IDENTIFICACION No. NACIONALIDAD FECHA DE NACIMIENTO | SEXO | GRAVEDAD
\ DIA MES _ ANO @ wUERTO( )
. 210 i L, ( 20, A F
\J\,‘/“G l_& NN \:/‘K“‘\\\\(‘\ \ \,/\e(/{ ( L \QG 1 ; ) 1 Q C \L mk\(\ -_/) | \ l O |$4 |4§ HERIDO@
DIRECCION DE DOMICILIO CIUDAD TELEFONO SE PRACTICO EXAMEN  SI(X) No[[]
AUTORIZO| EMBRIAGUEZ __ GRADO _|S. PSICOACTIVAS
¢ X O A . ») -~ /
Layiera \OB N dGag -4 Cals \\36)6923 @ pos(_Jnea(}) I:I
PORTA LICENCIA [ LICENCIA DE CONDUCCION No. CATEGORIA|RESTRICCION|  EXP. VEND CODIGO DE TRANSITO CHALECO| CASCO [CINTURON|
DIA MES  ANO
DICIHIEEEY , , oEEEE
14629832 A- O1A[\10]\ 16

HOSPITAL CLINICA O SITIO DE ATENCION

DESCRIPCION DE LESIONES

) |
Limca { L‘\(,;I'ﬂ\o\;(
PLACA PLACA REMOLQUE / SEM |NACIONALIDAD MARCA LINEA COLOR MODELO | CARROCERIA TON. PASAJEROS | LICENCIA DE TRANS No.
s COLOMBIANOE \{ \ \ » R ] :
6 | \ N ~ 20
K1Q ez Yamaha [ YW2S Bl [201) 10014223486
EMPRESA MATRICULADO EN| INMOVILIZADO EN:  p\ /o5, (011 ( 10 LE = TARJETA DE REGISTRO No.
NIT. Col ADISPOSICIONDE: T\ = ¢ 1 |\ 4
Rev. TEC.MeC(S)) No. 24 LA49a¢ CANTIDAD ACOMPANANTES O PASAJEROS EN EL MOMENTO DEL ACCIDENTE: [ ()
PORTA SOAT [ POLIZA No. ASEGURADORA VENCIMIENTO
@ DIA MES ANO
N~ - X = o Ie
183394264 \ “eqoios del  Esdado o2 1A
PORTA SEG. RESPONSABILIDAD CIVIL CONTRACTUAL VENCIMIENTO PORTA SEG. RESPONSABILIDAD EXTRACONTRACTUAL @ VENCIMIENTO
No. ASEGURADORA DIA MES  ANO |No. ASEGURADORA DIA MES  ANO
[ PHoPiETARIo e e —
MISMO CONDUCTOR APELLIDOS Y NOMBRES DOC IDENTIFICACION No.
| 8.3 CLASE VEHICULO __| 8.4 CLASE SERVICIO PASAJEROS s
AUTOMOVIL  (J M. AGRICOLA () OFICIAL %‘ :C%II\EFTIXO i . \
BUS (J M.INDUSTRIAL ~ (J  PUBLICO INDIVIDUAL 5 | VeSenta dafos ®h o Pacte
BUSETA O BICICLETA () CARIIGULAR *MASIVO O S 1=k
- RIELOMATICO = *ESPECIAL TURISMO \
CAMION ) MOTOCARRO (J. 5.5 MODALIDAD DE TRANSPORTE . . \L \eral Noio.e \w
CAMIONETA  (J MOTOTRICICLO (3" \vro O FRIECIAL ESOOLAR 8 —~ —
CAMPERO () TRACCION ANIMALLD  CARGA 0 SRR U ARADG q - ALY oieneds
MICROBUS () MOTOCICLO O *EXTRADIMENSIONADA (J ESEECH UASIONAL —_— s
TRACTOCAMIONC) CUATRIMOTO (J  *EXTRAPESADA |95 8.6 RADIODEACCION \ : \ \ ;
VOLQUETA () REMOLQUE O *MERCANCIA PELIGROSA () NACIONAL O | OAWDS nr Yoiu gleretmivnal
MOTOCICLETA (B SEM-REMOLQUE (J  «giase e MERCANGIA( ) MUNICIPAL O [ =3
8.7 FALLASEN | Frenos () pireccion () Luces () socina (0) Luantas () suspension(() otra () .
8.9 LUGAR DE IMPACTO FF{ONTALO tateraL(_)  posteRIoR( ) Otro
A = =i A -
G | ST Eiil |
=?<%= ‘ U :{ | NN EE) H_, ; |
e G el R iy LY S—
- 12 COPIA - \IIGILADO
SUPERTRANSPORTE

SOAVHONTOANI SFHOLONANOD 3WHOLNI 13 NOD AVAIWHO4NOD 3a YWHIA

0’0 0911S3L O VWILOIA HOLONANOD YIS

0’0 09ILS3L O VINILOIA HOLONANOD YWHIA
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“ INFORME POLICIAL DE ACCIDENTE DE TRANSITO No. AOOO 802684 HOJA 2

~ (8. CONMDUCTORES, VEHICULOS Y PROPIETARIOS VEHICULO (2
APELLIDOS Y NOMBRES DOC IDENTIFICACION No. NACIONALIDAD FECHA DE NACIMIENTO | SEXO | GRAVEDAD
- DIiA MES  ANO muerTo( )
- = o pedig |- 4 neripo ()
DIREGCION DE DOMICILIO CIUDAD TELEFONO - sePrAacTICO EXaMEN  sI (] No((]
AUTORIZO| EMBRIAGUEZ GRADO _|S. PSICOACTIVAS
EE posOnecO [ ]| &)
PORTA LICENCIA | LICENCIA DE CONDUCCION No. CATEGORIA|RESTRICCION| EXP. C] VEND CODIGO DE TRANSITO CHALECO| CASCO |CINTURON
(s sl et Ry ocjeCEE
[ R
HOSPITAL CLINICA O SITIO DE ATENCION DESCRIPCION DE LESIONES

i

PLACA REMOLQUE / SEM |NACIONALIDAD MARCA LINEA COLOR | MODELO| CARROCERIA | TON. | PASAJEROS | LICENCIA DE TRANS No.
COLOMBIANO
EXTRANJERO
EMPRESA MATRICULADO EN | INMOVILIZADO EN: TARJETA DE REGISTRO No.
NIT. A DISPOSICION DE:
REV. TEC. MEC@ No. CANTIDAD ACOMPANANTES O PASAJEROS EN EL MOMENTO DEL ACCIDENTE: 3]
PORTA SOAT [ POLIZA No. ASEGURADORA VENCIMIENTO
@ DIA MES  ANO
Ut £
PORTA SEG. RESPONSABILIDAD CIVIL CONTRACTUAL  (S1) VENCIMIENTO PORTA SEG. RESPONSABILIDAD EXTRACONTRACTUAL (1) VENCIMIENTO
No. ASEGURADORA DIA MES  ANO | No. ASEGURADORA DIA MES  ANO

APELLIDOS Y NOMBRES DOC IDENTIFICACION No.

L | 8.4 CLASE SERVICIO ~ PASAJEROS &

AUTOMOVIL  (J M.AGRIiCOLA ~  (J OFICIAL 8 =GOLELIND 5

BUS O M. INDUSTRIAL -~ O PUBLICO = INDIVIDUAL 0

BUSETA O BICICLETA S A T e Maavo 0

CAMION O MoTocARRO O Frmnrremsmsmesnens o CCALTURISMO

i © *ESPECIAL ESCOLAR
CAMIONETA (0 MOTOTRICICLO () jyn70 O . 8
CAMPERO ) TRACCION ANIMALCD)  CARGA O ESPECIAL ASALARIADO
’ *ESPECIAL OCASIONAL

MICROBUS (J MoTOoCICLO ) *EXTRADIMENSIONADA () = =

TRACTOCAMIONC] CUATRIMOTO ~ (J  *EXTRAPESADA @) 86RADIODEACCION

VOLQUETA () REMOLQUE O *MERCANCIA PELIGROSA () NACIONAL O

MOTOCICLETA () SEM-REMOLQUE () +ciase DE MercanciA(_____) MUNICIPAL o [ J

wasen | rrenos () oireccion () wuces () Bocina () wantas () suspension() orra ()
8.9 LUGAR DE IMPACTO FrONTAL(_) 1aTeEraL( )  PosTERIOR( ) ; Otro
P=et y 1 I z 1
I —F s o =3 i By —~—= 3 RN s = ]

=== (1) | Anin i = . 1
T T |, == s g | 1 =] — 1] 58S =

9. VICTIMAS: PASAJEROS, ACOMPANANTES O PEATONES No. (1)  peLvenicutono. ()

APELLIDOS Y NOMBRES DOC. IDENTIFICACION No. NACIONALIDAD FECHA DE NACIMIENTO

DIA MES

SEXO
| ANO @
CTINA |

§ A VILTINA
CINTURON CONDICION

PEATON
HOSPITAL CLINICA O SITIO DE ATENCION SEPRACTICOEXAMEN  si( ] nNo () )
AUTORIZO| ~ EMBRIAGUEZ _ GRADO | S.PSICOACTIVAS PASAJEROD

O
DESCRIPCION DE LESIONES pos(_Jnec(_) |:] () CASCO | compaRanTe (]
() GRAVEDAD

MUERTO
HERIDO

DIRECCION DE DOMICILIO CIUDAD TELEFONO

CHALECO

O
10. TOTAL VICTIMAS PEATON[ | AcompaRantE[ | PasasEro [ | conouctor[ | l TotALHERDOS[ | muertos [ |

11. HIPOTESIS DEL ACCIDENTE DE TRANSITO

HEERESE oecveicwo | [ [ | [ [ ] | oeeesron [ [ [ | [ ].]]
DEL CONDUCTOR ! —
HEEREEE oewvia  B[0J6] [ [ [ | peceasaeno | | | | [ [ | |
OTRA I:I:l:] ESPECIFICAR ¢CUAL? ¢ { : AT e 0" O ‘\“;“ Ly e “, .
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13. OBSERVACIONES 1\ \ Foc nov A |, P e chn

14. ANEXOS  ANEXO 1 Conductores, Vehiculos (_)  ANEXO 2 Victimas, peatones o pasajeros (] OTROS ANEXOS (Fotos y Videos)(_)

15. DATOS DE QUIEN CONOCE EL ACCIDENTE EERE,
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15. DATOS DE QUIEN CONOCE EL ACCIDENTE
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TDITNRI I ¥al 7
REPUBLICA DE COL{
iDENTIFICACION PERSONAL

CEDULA DE CIUDADANIA
14838328

NUMEROC

BONILLA PEREA

_APELLIDOS

JOSE LEOMAR

NOMBRES

Leomar Fovivio Perea

FIRMA

w5 ‘i

(NARINO)

1.75

ESTATURA
20-NOV-2002 CALI

FECHA DE NACIMIENTO 23-OCT'1 984
EL CHARCO

LUGAR DE NACIMIENTO

O+ M

G.S. RH SEXO

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

P-3100100-6511307 1-M-0014638326-20030507

REGISTRADO! NACIONAL

ALMABEATRIZ RENGIFO LOPEZ

0510503126A 02 141175532

4
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/‘Q,P&\ REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE TRANSPORTE
LICENCIA DE CONDUCCION : =
Uberady Oren No. 14638326 ‘
I:IOO‘.:E LEOMAR BONILLA PEREA
101984 os
4102016

RESTRICCIONES DEL CONDUCTOR

ORGANISMO DE TRANSITO EXPEDIDOR
STRIA TTOYTTE MCPAL JAMUNDI

CATEGORIAS AUTORIZADAS

[CATEGORIA CLASE DE VEHICULO VIGENGIA SERVICIO

(OTOCICLETA Y MOTOTRICICLO DE
A2 bUALGUIER CILINORAJE 10012022 | PARTICULAR

H IUTOM&VIL. MOTOCARRO
B1 JSUATRIMOTO. CAMPERO, 04-10-2026 | PARTICULAR
FAM»ONETA Y MICROBUS

ESTA LICENC\A ES VALIDA E'J TODO EL TERNT'ORiO NACIONAL

L003002509287 A 509470015 0416



) CHaSIS
i
o
|T1g,

|

{

S

—

( CENTRO DZ DIAGNOSTICO AUTOMOTOR
| = 2
|

N

7
Mo. CERTIFICADO DE ACREDITACH

11-0IN-025-00%

PKKE1106B2205945

34294996

MIMISTERIO DE TRANSPORTE i '. n : 2 aga
MINISTERIO DE AMBIENTE Y DESARROLLO SOSTENIBLE T .l : .t ] :.. A

it cecommn 34294996

{ sraca N2 | MARCA
CKTQIIC | YAMAHA

{
|
[ """ 1cic I -C':;'LOR
|
i
|
|

| ciNCRAE ’ COMBUSTIBLE

| 125 | CASOLINA

RTICULAR | BLANCO NEGRO

T
| LINEA

| v

9FKKE1106B2205945

> T =
{- CLASE | ! N°DE MOTCOR

(i"RC:\‘;T;ﬁiO

| JOSE L. BONILLA P.

| MOTOCICLETA  E3B6E205945

| IDENTIFICACION PROPIETARIO

‘i . CONSECUTIVO RUMT
i
|
|

13207419{109,& > ¢

i C 14638326 .

33



n 38399264 1

e TARO
MES HASTA LAS

o6lnee | 2019

ANO

DESDE LAS
00HORAS

| mes~ - oin
T

29ic 0s S 291—8 L TELEFONG TOMADOR
APELLIDOS Y NOMBRES DEL TOMADOR
31 1361 6923
g ILLAMEERED. J"(T)CEEOFI‘-EO MACE SUCURSAL " CLAVE PRODUCTOR CIUDAD EXPEDICION
IP?\EDE%Q&%?‘TO No. DOCUMENT( 00, SUCUASAL
CC 14638326 E45ED 451037118 C‘AATELADOR ;
DIRECCION DEL TOMADOR Ciui I i
CAL
_CARRERA 108 N.44-84 i

2 2 0E 199
0 RESOLUCION SUPERINTENDENCIA BANCARIA 2090 OE JUNIO 1

CLASE VEHICULO CILINDRAJE / VATIOS

| servicio

MOTOS | PARTICULAR 125
[y T TRy
201 1J KTQ11C / YAMAHA I YW125
No.MOTOR - L No. CHASIS 6 No, SERIE e
E386E205945 9FKKE1 10682205945
NoVin, T e, “PASAJEROS ! CAPACIDAD TON. | TARIFA
9FKKE1 1 0652205945 ! 1 I 0.00 / 12
) LT R TomLamean

PHIMA SOAT CONTRIBUCION FOSYéA i
§

/s 300700 150350 | 1800 [s 452850

= 1 S Ry N ) R B WA e 7100 e

‘ A, GASTOS MEDICOS QUIHURGlCOS rARMAc=uTlcos ¥ HOSPITALA
B. INCAPACIDAD PERMA

| C.MUERTE v gasTos FUN
\_D. GASTOS DE = TRANSPORTE DE vic

| ﬂmamauuau na Il R “j "

SALAFIIOS MINH\IIOS
LEGALES
DiARICS VIGENTES

34



N

~“%™ REPUBLICA DE COLOMBIA

't‘;wi MINISTERIO DE TRANSPORTE

sestyon LICENCIA DE TRANSITO No. 10014338486

PLACA MARCA LINEA

KTQ11C YAMAHA YW125
CILINDRADA CC  COLOR SERVICIO
125 BLANCO NEGRO PARTICULAR
CLASE DE VEHICULO TIPO CARROCERIA COMBUSTIBLE CAPACIDAD Kg/PSJ
MOTOCICLETA SIN CARROCERIA GASOLINA
NUMERO DE MOTOR REG VIN
E3B6E205945 N 9FKKE1106B2205945
NUMERO DE SERIE REG NUMERO DE CHASIS
i N 9FKKE1106B2205945
PRCPIETARIO: APELLIDO(S) Y NOMBRE(S) IDENTIFICACION
_BONILLA PEREA JOSE LEOMAR C.C. 14638326
RESTRICCION MOVILIDAD BLINDAJE POTENCIA HP
Seddeiciex 9
DECLARACION DE IMPORTACION I/E FECHA IMPCRT. PUERTAS
902011000041468 | o740t 0
LIMITACIGN A LA PROPIEDAD
ok
FECHA MATRICULA FECHA EXP. LiC. TTO FECHA VENCIMIENTO
07/05/2011 21/07/2017 A

ORGANISMO DE TRANSITO

STRIA MCPAL TTO CALI

LT06000680595

35



Y

~g1.Qy;aqrmHercurg

L. D: 16406784

Hro de test:01154
Fecha: 03/Ago 2018
Hora: 17: 38

hlanco: 098, 8 ng/ 1066l
Fecha ultima
calibracion: 12/Juw 20118
Modo de test: Auto
Cantidad de alcohol:

Beo, o g/ 189k

Temperatura: 29°C

Mombre del sujeto:

jose honilla

ID sujeto:

14638326

Nombre del operador:

paulo rodriguez

36
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CLINICA
COL@N’B]A s

.«1 P Tasieal

RESUMEN EPICRISIS

e 74
\f:?}'

]

PACIENTE:

|
|

: |
JOSE LEOMAR BONlLLA IDENTIFICACION: CC 14638326 ,lHC: 14638326 - CC
|PEREA . _ N
FECHA DE TIPO
NACIMIENTO: EDAD: 33 Arios SEXO: M AFILIADO: Beneficiario
23/10/1 984

IRESIDENCIA: CARRERA 92 3B 14

-lVALLE DEL CAUCA-CALI i

TELEFONO 3117988822

HOSPITALIZACION 7 PISO

|318721420+
[NOMBRE ACOMPANANTE: [PARENTESCO: [TELEFONO:
[FEGHA INGRESO: 03/08/2018 03:56 PM_[FECHA EGRESO: __loAma: 7098
DEPARTAMENTO: H1700

}CLlENTE SECCIONAL SANIDAD VALLE IPLAN SECCIONAL SANIDAD VALLE 2018

FECHA

| E 'MOTIVOS DE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL

| 17:28 jvivas - JOSE RENE VIVAS PARRA

| MOTIVO DE CONSULTA :

i ACCIDENTE DE TRANSITO ;
ENFERMEDAD ACTUAL : - ) ‘
PACIENTE MASCULINO DE 33 ANOS DE EDAD QUIEN INGRESA EN COMPANIA DE PARAMEDICOS TRAS §
SUFRIR ACCIDENTE DE TRANSITO EN CALIDAD DE CON POSTERIOR TRAUMA CONTUSO A NIVEL DE CRANEO
CON POSTERIOR CEFALEA LEVE, PERDIDA DEL CONOCIMIENTO POR TIEMPO DESCONOCIDO, AMNESIA DEL
EVENTO, ADEMAS PRESENTA TRAUMATISMO FACIAL, TRAUMATISMO DE AMBAS EXTREMIDADES,CON HERIDA |
COMPLEJA EN REGION SUPRAQCILIAR DERECHA ADEMAS EN CODO DERECHO,PRESENCIA DE DEFORMIDAD
MAS EXPOSICION OSEA DEL DEDO MENIQUE DE LA MANO IZQUIERDA,HERIDAS TIPO LACERACION EN
REGION FACIAL DERECHA,Y DORSO DE LA NARIZ,EN EL MOMENTO NIEGA NUEVAS ALTERACIONES EN EL

j NIVEL DE CONCIENCIA, EMESIS O CUALQUIER OTRA SINTOMATOLGIA,

l |
ANTECEDENTES PERSONALES: i
PATOLOGICOS: NIEGA ‘

; QUIRURGICOS: NIEGA .

TOXICOS: NIEGA

! ALERGICOS; NIEGA

| FARMACOLOGICOS: NIEGA

: EXAMEN FISICO

2018-08-03'

PACIENTE ALERTA, ORIENTADO EN LAS TRES ESFERAS SIN SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA NI

DEFICIT NEUROLOGICO

NORMOCEFALO, SIN MASAS NI DEFORMIDADES, SIN LESIONES EN CUERO CABELLUDO, SIN ESTIGMAS DE |
FRACTURA, CARA HERIDA SUPERCILIAR DERECHA,LACERACIONES EN HEMICARA DERECHA,DORSO DE LA {

NARIZ, ESTIGMAS DE FRACTURA, TRAQUEA ALIENADA SIN MASAS NI MEGALIAS.

. ORL: MUCOSAS HUMEDAS Y ROSADAS, SIN LESIONES EVIDENTES EN CAVIDAD ORAL.
CARDIOPULMONAR: RUIDOS CARDIACOS RITMICOS Y DE BUENA INTENSIDAD, SIN SOBREAGREGADAS ;
CARDIACOS A LA AUSCULTACION, CAMPOS PULMONARES BIEN VENTILADOS, MURMULLO VESICULAR i

CONSERVADO, SIN RUIDOS SOBREAGREGADOS

ABDOMEN: BLANDO, DEPRESIBLE, SIN DOLOR A LA PALPACION, SIN SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL, |

SIN MASAS O MEGALIAS.
GENITOURINARIO: SE DIFIERE

EXTREMIDADES:HERIDA EN CODO DERECHO,DEFORMIDAD MAS HERIDA CON EXPOSICION OSEA DEL DEDO |

MENIQUE DE LA MANO IZQUIERDA, SIN COMPROMISO VASCULAR O NEUROLOGICO EVIDENTE
PIEL: CON LESIONES ABRASIVAS A NIVEL YA DESCRITOS ANTERIORMENTE
SNC: SIN DEFICIT NEUROLOGICO, GLASGOW 15/15.

I/D:

ACCIDENTE DE TRANSITO

TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO MODERADO

HERIDA COMPLEJA SUPERCILIAR DERECHA

HERIDA EN CODO DERECHO .

FRACTURA EXPUESTA DEL DEDO MENIQUE DE LA MANO IZQUIERDA

09/08/2018 02:45 p.m.
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| PLAN:

| SS AL 0,9 % 500 CC IV CADA 8 HORAS
RANITIDINA 50N MG IV CADA 12 HORAS (
CEFAZOLINA 1 GR IV CADA 6 HORAS :
i ! DIPIRONA 2.5 GR IV CADA 8 HORAS

! TRAMADOL 50 MG SC CADA 8 HORAS

! | TAC DE CRANEO

TAC DE CARA

RX DE CODO DERECHO

RX DE DEDOS DE LA MANO IZQUIERDA
VALORACIOBN POR ORTOPEDIA

LAVADO QUIRURGICO DE FRACTURA EXPUESTA

- 4 - “ - RSO — - e o - - = i e e i s Ry ﬁ
- . DIAGNOSTICOS DE INGRESO ASIGNADOS
[CODIGO || DIAGNOSTICO DE INGRESO __|[ESTADO |OBSERVACION USUARIO ~I[FECHA
‘ [TRAUMATISMO DE LA CABEZA, NO | JOSE RENE VVAS |
099 llESPECIFICADO | é ___[PARRA |2018-08-03
[TRAUMATISMOS MULTIPLES, NO | f JOSE RENEVNVAS || .. i
107X leseeciFicaos " | || o learra 20780808

MOTIVO DE SALIDA Y RECOMENDACIONES

2018-08-03 oy ESPECIALIDAD: TRAUMATOLOGO-
g PROFESIONAL: aossa - ARLEY A OSSA BENAVIDEZ sy

PACIENTE MASCULINO DE 33 ANOS QUIEN SUFRE ACCIDENTE DE TRANSITO EN CALIDAD DE MOTOCICLISTA TRAS CAER HACIA
APROXIMADAMENTE LAS 14+30H CON TRAUMA CRANEOENCEFALICO, REFIERE PERDIDA DEL CONOCIMIENTO DURANTE 5
MINUTOS, DOLOR FACIAL Y EN EXPOSICION OSEA DE FALANGE MEDIA DE 5TO DEDO MANO 1ZQ.

ANTECEDENTE PATOLOGICOS NIEGA
ALERGICOS NIEGA 3
QUIRURGICOS NIEGA

TRAUAMTICOS NIEGA
MEDICAMENTOS NIEGA

AL EXAMEN FISICO ENCUENTRO PACINETE ESTANLE HEMODINAMICAMENTE, SO2 AMBIENTE 98%, TA 124/85 MMHG, FC 82/MIN, e
FR 16/MIN.

CC/ LESION HEMIFACIAL DERECHA ABRASIVA EXTENSA CON HERIDA SUPRACILIAR DERECHA DE APROXIMADAMENTE 4CM
PROFUNDA. EXT: FRACTURA EXPUESTA DE FALANGE MEDIAL DE 5TO DEDO DE MANO IZQUIERDA, HERIDA DE PLANOS PROFUNDOS
DE MANO IZQUIERDA CON EXPOSICION TENDISOSA, MULTIPLES LACERACIONES EN AMBAS EXTREMIDADES, PULSOS DISTALES
PRESENTES, LLENADO CPAILAR MENOR DE 3 SEGUNDOS, RESTO EXTREMIDADES SIMETRICAS MOVILES SIN EDEMA. SNC:
ORIENTADO EN T-L-P. GLASGOW 15/15, NO SIGNOS DE FOCALIZACION, NI DEFICIT MOTOR NI SENSITIVO

°

PLAN:

- PREPAPAR PARA CIRUGIA
- SE PASA TURNO QUIRURGICO PARA LAVADO Y DESBRIMIENTO DE HERIDA Y EXPOSCION OSEA DE FALANGE MEDIA DE 5TO DEDO
MANO 1ZQ

- SE SOLICITA TAC DE CRANEO SIMPLE

- SE SOLICITAN RADIOGRAFIAS DE COLUMNA CERVICAL, ANTEBRAZO DERECHO E IZQUIERDO, MANO DERECHA E IZQUIERDA Y
PELVIS

2018-08-03 i

17:29 PROFESIONAL: jvivas - JOSE RENE VIVAS PARRA ESPECIALIDAD: MEDICO GENERAL

PACIENTE MASCULINO DE 33, ANOS DE EDAD QUIEN INGRESA EN COMPANIA DE PARAMEDICOS TRAS SUFRIR ACCIDENTE DE
TRANSITO EN CALIDAD DE CON POSTERIOR TRAUMA CONTUSO A NIVEL DE CRANEO CON POSTERIOR CEFALEA LEVE, PERDIDA DEL
CONOCIMIENTO POR TIEMPO DESCONOCIDO, AMNESIA DEL EVENTO, ADEMAS PRESENTA TRAUMATISMO FACIAL, TRAUMATISMO DE
AMBAS EXTREMIDADES,CON HERIDA COMPLEJA EN REGION SUPRAQCILIAR DERECHA ADEMAS EN CODO DERECHO,PRESENCIA DE
DEFORMIDAD MAS EXPOSICION OSEA DEL DEDO MENIQUE DE LA MANO IZQUIERDA,HERIDAS TIPO LACERACION EN REGION FACIAL

DERECHA,Y DORSO DE LA NARIZ,EN EL MOMENTO NIEGA NUEVAS ALTERACIONES EN EL NIVEL DE CONCIENCIA, EMESIS O
CUALQUIER OTRA SINTOMATOLGIA,

ANTECEDENTES PERSONALES:
PATOLOGICOS: NIEGA
QUIRURGICOS: NIEGA
TOXICOS: NIEGA
ALERGICOS: NIEGA
FARMACOLOGICOS: NIEGA

EXAMEN FISICO
PACIENTE ALERTA, ORIENTADO EN LAS TRES ESFERAS SIN SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA NI DEFICIT NEUROLOGICO

05/08/2018 02:45 p.m.
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TOTAL + .

LAVADO Y DESBRIDAMIENTO DE FRACTURAS EXPUESTAS DE FALANGES EN MANO SOD

SUTURA DE HERIDA UNICA DE PLIEGUES DE FLEXION GENITALES MANOS Y PIES

COLGAJO LOCAL DE PIEL COMPUESTO DE VECINDAD ENTRE DOS A CINCO CENTIMETROS CUADRADOS

TENORRAFIA DE EXTENSORES DE DEDOS (CADA UNO)

TENORRAFIA DE FLEXORES DE DEDOS (CADA UNO) CON NEURORRAFIA

PLASTIA EN Z O W EN AREA ESPECIAL (CARA CUELLO MANOS PIES PLIEGUES DE FLEXION GENITALES) ENTRE UNO A DOS
REDUCCION ABIERTA DE FRACTURA EN FALANGES DE MANO (UNA O MAS) CON FDACION INTERNA

LIGAMENTORRAFIA O REINSERCION LIGAMENTOS (UNA O MAS)

REDUCCION ABIERTA CON FUACION DE LUXACION METACARPOFALANGICA O INTERFALANGICA (UNA O MAS)

ANTECEDENTES PERSONALES:
PATOLOGICOS: NIEGA
QUIRURGICOS: NIEGA
TOXICOS: NIEGA
ALERGICOS: NIEGA
FARMACOLOGICOS: NIEGA

PACIENTE EN EL MOMENTO REFIERE QUE EL DOLOR CEDE CON LOS ANALGESICOS

ENCUENTRO PACIENTE EN CAMA DESPIERTO , ALERTA , ORIENTADO , COHERENTE , BUEN INFORMANTE

SIGNOS VITALES TA : 135/80, CARDIACA 75 , SATURACION 98 %

NORMOCEFALO, SIN MASAS NI DEFORMIDADES, SIN LESIONES EN CUERO CABELLUDO, SIN ESTIGMAS DE FRACTURA, CARA

HERIDA SUPERCILIAR DERECHA,LACERACIONES EN HEMICARA DERECHA,DORSO DE LA NARIZ, ESTIGMAS DE FRACTURA, TRAQUEA

ALIENADA SIN MASAS NI MEGALIAS.

ORL: MUCOSAS HUMEDAS Y ROSADAS, SIN LESIONES EVIDENTES EN CAVIDAD ORAL.

CARDIOPULMONAR: RUIDOS CARDIACOS RITMICOS Y DE BUENA INTENSIDAD, SIN SOBREAGREGADAS CARDIACOS A LA

AUSCULTACION, CAMPOS PULMONARES BIEN VENTILADOS, MURMULLO VESICULAR CONSERVADO, SIN RUIDOS

SOBREAGREGADOS i .

~BDOMEN: BLANDO, DEPRESIBLE, SIN DOLOR A LA PALPACION, SIN SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL, SIN MASAS O MEGALIAS.
TREMIDADES: MIEMBRO SUPERIOR IZQUIERDO INMOVILIZADO CON FERULA , SIN EVIDENCIA DE SANGRADO , MOVILIDAD DISTAL

CONSERVADA

PIEL: CON LESIONES ABRASIVAS A NIVEL YA DESCRITOS ANTERIORMENTE

SNC: SIN DEFICIT NEUROLOGICO, GLASGOW 15/15.

PACIENTE POSTQUIRURGICO DE REDUCCION ABIERTA MAS FDACION INTERNA DE LUXOFRACTURA DE LA+ ARTICULACION
INTERFALANGICA PROXIMAL DEL V DEDO MANO IZQUIERDA + LESION PARCIAL DEL FLEXOR PROFUNDO CON COLOCACION DE
CLAVO , CAPSULORRAFIA Y LIGAMENTORRAFIA ,TENORRAFIA DE FLEXOR del flexor profundo, CON BUENA EVOLUCION
POSTQUIRURGICA , SE CARGA GENTAMICINA E.V PERO EL SITEMA NO DEJA CARGAR ORDEN DE RADIOGRAFIA POSTQUIRURGICA
PLAN : INICIAR DIETA A LAS 6 HORAS POSTQUIRURGICAS

okl PROFESIONAL: kcoral - KAREN JULIETH CORAL ORDORNEZ ESPECIALIDAD: MEDICO GENERAL

/// EVOLUCION PISO 7; ORTOPEDIA, CX PLASTICA; MD ASISTENCIAL KAREN CORAL ///

JOSE LEOMAR BONILLA
EDAD: 33 ANOS

DX.
1. TRAUMATISMO EN ACCIDENTE DE TRANSITO
1.1 TCE LEVE
1.2 TRAUMA FACIAL
1.2.1 HERIDA COMPLEJA SUPERCILIAR DERECHA
1,3 TRAUMA MANO IZQUIERDA
3.1 POP LV+DB+FI FRACTURA EXPUESTA GII FALANGE MEDIA + TENORRAFIA FLEXOR PROFUNDO 5TO DEDO MANO I1ZQ
\3/08/18)
1.3.2 POP LV+DB+ TENORRAFIA FLEXOR SUPERFICIAL 3ER DEDO MANO 1zQ (03/08/18)
1.4 HERIDAS EN MSUP DERECHO

CEFALOTINA+GENTEMICINA FI03/08/18 DIA 1
S. REFIERE PASA BUENA NOCHE, TOLERA VIA ORAL, MODULANDO DOLOR, NIEGA ALZAS TERMICAS, NO SINTOMAS GENERALES.

ENCUENTRO PACIENTE EN CAMA DESPIERTO , ALERTA , ORIENTADO , COHERENTE , BUEN INFORMANTE.

SV. TA : 138/79 FC. 89 FR. 19 SATURACION 98% AL AMBIENTE.

NORMOCEFALO, SIN MASAS NI DEFORMIDADES, SIN LESIONES EN CUERO CABELLUDO, SIN ESTIGMAS DE FRACTURA, CARA
HERIDA SUPERCILIAR DERECHA,LACERACIONES EN HEMICARA DERECHA,DORSO DE LA NARIZ, ESTIGMAS DE FRACTURA, TRAQUEA
ALIENADA SIN MASAS NI MEGALIAS.

ORL: MUCOSAS HUMEDAS Y ROSADAS, SIN LESIONES EVIDENTES EN CAVIDAD ORAL.

CARDIOPULMONAR: RUIDOS CARDIACOS RITMICOS Y DE BUENA INTENSIDAD, SIN SOBREAGREGADAS CARDIACOS A LA
AUSCULTACION, CAMPOS PULMONARES BIEN VENTILADOS, MURMULLO VESICULAR CONSERVADO, SIN RUIDOS
SOBREAGREGADOS

A
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NORMOCEFALO, SIN MASAS NI DEFORMIDADES, SIN LESIONES EN CUERO CABELLUDO, SIN ESTIGMAS DE FRACTURA, CARA‘
HERIDA SUPERCILIAR DERECHA,LACERACIONES EN HEMICARA DERECHA,DORSO DE LA NARIZ, ESTIGMAS DE FRACTURA, TRAQUEA
ALIENADA SIN MASAS NI MEGALIAS.

ORL: MUCOSAS HUMEDAS Y ROSADAS, SIN LESIONES EVIDENTES EN CAVIDAD ORAL.
CARDIOPULMONAR: RUIDOS CARDIACOS RITMICOS Y DE BUENA INTENSIDAD, SIN SOBREAGREGADAS CARDIACOS A LA
AUSCULTACION, CAMPOS PULMONARES BIEN VENTILADOS, MURMULLO VESICULAR CONSERVADO, SIN RUIDOS
SOBREAGREGADOS i

ABDOMEN: BLANDO, DEPRESIBLE, SIN DOLOR A LA PALPACION, SIN SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL, SIN MASAS O MEGALIAS.
GENITOURINARIO: SE DIFIERE 5
EXTREMIDADES:HERIDA EN CODO DERECHO,DEFORMIDAD MAS HERIDA CON EXPOSICION OSEA DEL DEDO MENIQUE DE LA MANO
IZQUIERDA, SIN COMPROMISO VASCULAR O NEUROLOGICO EVIDENTE.
PIEL: CON LESIONES ABRASIVAS A NIVEL YA DESCRITOS ANTERIORMENTE
SNC: SIN DEFICIT NEUROLOGICO, GLASGOW 15/15.

I/D:

ACCIDENTE DE TRANSITO

TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO MODERADO

HERIDA COMPLEJA SUPERCILIAR DERECHA

HERIDA EN CODO DERECHO ~

FRACTURA EXPUESTA DEL DEDO MENIQUE DE LA MANO IZQUIERDA

PLAN:

SS AL 0,9 % 500 CC IV CADA 8 HORAS
RANITIDINA 50N MG IV CADA 12 HORAS
CEFAZOLINA 1 GR IV CADA 6 HORAS
DIPIRONA 2.5 GR IV CADA 8 HORAS
TRAMADOL 50 MG SC CADA 8 HORAS
TAC DE CRANEO

TAC DE CARA

RX DE CODO DERECHO

RX DE DEDOS DE LA MANO IZQUIERDA
VALORACIOBN POR ORTOPEDIA
LAVADO QUIRURGICO DE FRACTURA EXPUESTA

53,13%08'03 PROFESIONAL: jvivas - JOSE RENE VIVAS PARRA ESPECIALIDAD: MEDICO GENERAL

PLAN:
RX DE MANO DERECHA
RX DE ANTEBRAZOS

RX DE PELVIS

2018-08-03 . ESPECIALIDAD: TRAUMATOLOGO-
19:42 PROFESIONAL: aossa - ARLEY A OSSA BENAVIDEZ ORTOPEDISTA

ORTOPEDIA

JOSE BONILLA 33 afios, SOAT, CC 14638326

MC ™ un accidente *

EA Paciente quien HOY A LAS 14:50 sufre accidente de transito caida de moto en hueco con politraumatismo con trauma en el V
dedo mano IZQUIERDA con herida deformidad local, , ingresa por urgencias le indica rx y valoracion por ortopedia , niega parestesias
en mano izquierda

Se revisa RX DE MANO IZQUIERDA AP OBLICUA se evidencia LUXACION DE LA ARTICULACION INTERFALANGICA PROXIMAL DEL V
DEDO MANO IZQUIERDA FX DE TERCIO DISTAL DE LA FALANGE PROXIMAL, no lisis, no fracturas aparentes

Antecedentes negativos gx negativos , alérgicos negativos, RSS negativos ocupacién POLICIA patrullero

EF Paciente en camila 15-15 FC 80 FR 17 T 37 TA 125-75 V DEDO MANOIZQUIERDA luxacion y exposicién articulacion
interfalangica proximal amas limitados herida de 20 mm en tercio medio uy distal cara volar del la falange proximal local sin
sangrado activo limitacién para la flexion del dedo, , no signos de infeccion herida de 5 cm en zona III tercio medio palmar irrefulan
contuso limitacion parcial para la flexion del III dedo mano izquierda,

DX 1 POLITRAUMATIZADO 2. TCE LEVE 3. TCT 4. TCA 5 EXCORIACIONES EN CARA MIEMBSO SUPERIOR DERECHO E IZQUIERDO 6.
.LUXACION - FRACTURA°DE LA ARTICULACION INTERFALANGICA PROXIMAL DEL V DEDO MANO IZQUIERDA EXPUESTA GRADO II 7
HERIDA MANO IZQUIERDA LESION DE FLEXORES é??

PLAN 1.se explica a la paciente , paciente con politraumatismo con luxo- fractura expuesta de de la articulacion interfalangica del V|
dedo mano izquierda , con herida indicadas lesiones encontrada con historia indicada requiere paso a sala de operaciones|
inmediatamente como URGENCIA, para exploraciéon de herida, lavado desbridamiento Curetaje oseo , reduccién fijacion con clavos
demas segun hallazgos, se explica refiere entender acepta procedimiento 2. Firmar consentimiento informado 3.. dejar sin via oral, |
reserva 2 GRE, LEV de mantimiento, ss CH + PT PTT + prequrirurgicos 4 verordenes medicas 5, CEFALOTINA + GENTAMICINA +
TETANOL + ANALGESIA 6 valoracion por, anestesiologia, cirugia general, 7 , lavado de herida , curacion aposito vendaje elastico v
colcoacion de férula local férula digital V dedo mano izquierda 8 quedamos atentos de llamado de sala de operaciones, se explica
acepta procedimiento se firma consentimiento informado

52}382'08'04 PROFESIONAL: dcardona - DAVID ALBERTO CARDONA ESPECIALIDAD: MEDICO GENERAL

KK KKK K KK KKK KKK KKK KKK KKK K KKK KKKk N OTA POSTQUIRURGICA 5 3k Kk sk ok o ok 5ok o ok ok Kok KoK K

ID X : TRAUMA'Y HERIDA LACERADA EN MANO IZQUIERDA

1) POSTQUIRURGICO DE

DERMOABRASION (QUIMICA Y/O MECANICA) DE AREA GENERAL

DESBRIDAMIENTO DE MUSCULO, TENDON Y FASCIA EN MANO SOD

DESBRIDAMIENTO ESCISIONAL POR LESION DE TEJIDOS PROFUNDOS EN AREA ESPECIAL DE MENOS DEL CINCO 5% DE SUPERFICIH
CORPORAL TOTAL +

DESBRIDAMIENTO ESCISIONAL POR LESION SUPERFICIAL EN AREA ESPECIAL DE MENOS DEL CINCO 5% DE SUPERFICIE CORPORAL
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DX:

1. TRAUMATISMO EN ACCIDENTE DE TRANSITO

1.1 TCE LEVE

1.2 TRAUMA FACIAL

1.2.1 HERIDA COMPLEJA SUPERCILIAR DERECHA

1.3 TRAUMA MANO IZQUIERDA

1.3.1 POP LV+DB+FI FRACTURA EXPUESTA GII FALANGE MEDIA + TENORRAFIA FLEXOR PROFUNDO 5TO DEDO MANO IZQ
(03/08/18)

1.3.2 POP LV+DB+ TENORRAFIA FLEXOR SUPERFICIAL 3ER DEDO MANO 1ZQ (03/08/18)

1.4 HERIDAS EN MSUP DERECHO

CEFALOTINA+GENTEMICINA FI03/08/18 DIA 1

EN BUENAS CONDICIONES GENERALES, ESTABLE HEMODINAMICAMENTE, EXT: MINF SUPERIOR DERECHO CON MULTIPLES
ESCORIACIONES Y LESIONES ABRASIVAS EN CODO Y CARA LATERAL DE ANTEBRAZO. MIEMBRO SUPERIOR IZQUIERDO
INMOVILIZADO CON FERULA, SIN EVIDENCIA DE SANGRADO, MOVILIDAD DISTAL CONSERVADA

PIEL: CON LESIONES ABRASIVAS A NIVEL YA DESCRITOS ANTERIORMENTE

SNC: SIN DEFICIT NEUROLOGICO, GLASGOW 15/15.

PACINETE CON DIAGNOSTICOS Y TERAPIA QUIRURGICA ANOTADA, SE DA EGRESO POR PARTE DE ORTOPEDIA, CONTINUA
HOSPITALIZACION Y MANEJO POR CIRUGIA PLASTICA. EGRESO CON ORDEN AMBULATORIA PARA TOMA DE RX DE CONTROL POP
EN 3 SEMANAS, CITA DE CONTROL POP CON ORTOPEDISTA TRATANTE EN 4 SEMANAS E INCAPACIDAD MEDICA POR UN MES.
RECOMENDACIONES DE CONSULTAR A URGENCIAS SI PRESENTA FIEBRE, EXPOSICION O SALIDA DE MATERIAL DE
OSTEOSINSTESIS, AUMENTO DE DOLOR, SECRECIONPURULENTA A TRAVES DE HERIDA, PARESTESIAS O TUMEFACCION.

2018-08-06 PROFESIONAL: Icasanova - LUIS FERNANDO CASANOVA ESPECIALIDAD: CIRUJANO ORALY
06:51 CASTANO MAXILOFACIAL

CX MAXILOFACIAL

PACIENETD E SEXO AMSCULINO EL CUAL CURSA CON DIAGNOSTICO DE TRAUMA FACIAL
FX FACAIELS MULTIPLES

P/PROGRAMACION QUIRURGCIA

| CONTINUAR AMNEIO POR EL SERVICIO TRATANTE

~SV-AC

“.8-08-06 T D: ANESTESIOLOGO
X : filenis - FRANCISCO JAVIER LENIS CHACON  |ESPECIALIDAD:

VALORACION PREQUIRURGICA.

DR. FRANCISCO JAVIER LENIS.

ESPECIALISTA EN ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION.
UNIDAD QUIRURGICA CLINICA COLOMBIA.

IDX: FRACTURA MAXILOFACIAL.
PLAN QUIRURGICO: REDUCCION + OTS.

ANTECEDENTES PERSONALES: s
PATOLOGICOS: NINGUNO. MEDICAMENTOSOS: NINGUNO. QUIRURGICOS: OTS DE MSIL.
ANESTESICOS: AGOT. ALERGICOS: NINGUNO. TOXICOS: NINGUNO.
TRANSFUSIONALES: NINGUNO. HEMORRAGICOS: NINGUNO.
PARACLINICOS:
WBC 9.000, N 78, HB 15.5, HTO 44 %, PLT 241.000
INR 1.1, PT 15, PTT 29.
EXAMEN FISICO:
PACIENTE EN CAMA, ALERTA, ORIENTADO, SIN DISNEA NI SIGNOS DE COLAPSO.
SV/ TA 132/80 mmHg, FC 77 x MIN, FR 19 x MIN, SatO2 98 %.
EDEMA, ERITEMA, EQUIMOSIS Y DOLOR A LA PALPACION, ORL/ MUCOSA ORAL ROSADA Y HUMEDA, TORAX/ NO USO DE MUCULOS
ACCESORIOS, NO TIRAJES. CP/ RS CS RS, NO SOPLOS, MV+, NO RSA. ABDOMEN/ PERISTALSIS+, BLANDO, SIN SIGNOS DE 8
IRRITACION PERITONEAL. GU/ DIURESIS ESPONTANEA. EXTREMIDADES/ SIMETRICAS, MOVILIDAD CONSERVADA, PULSOS 2/2,
_ILENADO CAP 2 SEG. SNC/ GLASGOW 15/15, PUPILAS ISOCORICAS Y REACTIVAS, NO FOCALIZADO.
ANALISIS/

-IENTE MASCULINO, SIN ANTECENTES PERSONALES, QUE SUFRE TRAUMATISMO CONTUSO, CON FRACTURA MAXILOFACIAL QUE

~3E SER INTERVENIDA SEGUN OPINION DE CIRUJANO, SE VALORA CASO Y SE PUEDE PROGRAMAR.

CLASIFICACION ASA: 2. RIESGO QUIRURGICO: MODERADO. TECNICA ANESTESICA: AGOT.
MALLAMPATI: 2. PROTESIS DENTAL: NO. DISTANCIA TIROMENTONIANA: >6 CM
APERTURA ORAL: NORMAL. ACEPTA TRANSFUSIONES ? : SI. RESERVA DE HEMODERIVADOS: NO.
PLAN/
SE DILIGENCIA CONSENTIMIENTO INFORMADO, SE ACLARAN DUDAS. REQUIERE ACOMPANANTE EL DIA DEL PROCEDIMIENTO.
AYUNO PREOPERATORIO DE 8 HR PARA SOLIDOS Y DE 6 HR PARA LIQUIDOS. SE PROHIBE ALCOHOL O CIGARRILLO, EVITAR
GASEOSAS O LACTEOS. DIFERIR ASA, CLOPIDOGREL POR 5 A 7 DIAS (SILO USA). DIFERIR HEPARINAS DE BAJO PESO MOLECULAR|
ASI: 24 HORAS SI ES DOSIS ANTICOAGULANTE Y 12 HORAS SI ES DOSIS PROFILACTICA. MANTENER TROMBOPROFILAXIS
MECANICA. DIFERIR BISACODILO POR 48 HR. RETIRO DE PROTESIS DENTAL (SI LA USA). LLEVAR UNAS SIN MAQUILLAJE. NO
ELEMENTOS METALICOS EL DIA DE LA INTERVENCION. (RELOJ, PULSERAS, CADENA, ETC). PROGRAMAR PARA INTERVENCION SI SE
CUMPLEN INDICACIONES.

82_1082-08_07 PROFESIONAL: vjvillegas - VIANNYS JULIETH VILLEGAS VALLE |ESPECIALIDAD: MEDICO GENERAL

09/08/2018 02:45 p.m.



Sde 13

42

http://siis.ccolombia.local/cache/rHNmCW.html

ABDOMEN: BLANDO, DEPRESIBLE, SIN DOLOR A LA PALPACION, SIN SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL, SIN MASAS O MEGALIAS.
EXTREMIDADES:MINF SUPERIOR DERCHO CON MULTIPLES ESCORIACIONES Y LESIONES ABRASIVAS EN CODO Y CARA LATERAL DE

ANTEBRAZO. MIEMBRO SUPERIOR IZQUIERDO INMOVILIZADO CON FERULA , SIN EVIDENCIA DE SANGRADO , MOVILIDAD DISTAL
CONSERVADA

PIEL: CON LESIONES ABRASIVAS A NIVEL YA DESCRITOS ANTERIORMENTE
SNC: SIN DEFICIT NEUROLOGICO, GLASGOW 15/15.

AP. PACIENTE QUE INGRESO EN CONTEXTO DE TRAUMATISMO EN ACCIDENTE DE TRANSITO, QUE REQUEIRE SEGUIMENTO POR
PARTE DE ORTOPEDIA, DEBIDO A TRAUMA EN MIEMBRO SUPERIOR IZUQIERDO, CON FRACTURA DE 5TO DESO Y LESIONES
TENDINOSAS, FUE LLEVADO AYER A LAVADO, CORRECCION DE FRACTURAS Y TENORRAFIA, CON INDICACION DH
ANTIBIOTICOTERAPIA Y ANALGESIA. ADMEAS POR MULTIPLES LESIONES FACIALES,COMPLEJAS, SE SOLICITA VALORACON POR
CIRUGIA PLASTICA.- INDICO CURACIONES POR TERAPIA ENTEROSTOMAL Y CONTINUAR ANTIBIOTICOTERAPIA PARA LOGRAR

MEJORIA DE LOS TEJIDOS. LE EXPLICO AL PACIENTE Y A SU FAMILIAR, QUIENES DICEN ENTENDER Y ACEPTAR.
2018-08-04 . _ ESPECIALIDAD: TRAUMATOLOGO-
14:14 PROFESIONAL: aossa - ARLEY A OSSA BENAVIDEZ ORTOPEDISTA

DX.

1. TRAUMATISMO EN ACCIDENTE DE TRANSITO

1.1 TCE LEVE

1.2 TRAUMA FACIAL

1.2.1 HERIDA COMPLEJA SUPERCILIAR DERECHA

1.3 TRAUMA MANO IZQUIERDA

1.3.1 POP LV+DB+FI FRACTURA EXPUESTA GII FALANGE MEDIA + TENORRAFIA FLEXOR PROFUNDO 5TO DEDO MANO IZQ
(03/08/18)

1.3.2 POP LV+DB+ TENORRAFIA FLEXOR SUPERFICIAL 3ER DEDO MANO 1ZQ (03/08/18)

1.4 HERIDAS EN MSUP DERECHO

CEFALOTINA+GENTEMICINA FI03/08/18 DIA 1

EN BUENAS CONDICIONES GENERALES, ESTABLE HEMODINAMICAMENTE, EXT: MINF SUPERIOR DERCHO CON MULTIPLES
ESCORIACIONES Y LESIONES ABRASIVAS EN CODO Y CARA LATERAL DE ANTEBRAZO. MIEMBRO SUPERIOR IZQUIERDO
INMOVILIZADO CON FERULA , SIN EVIDENCIA DE SANGRADO , MOVILIDAD DISTAL CONSERVADA

PIEL: CON LESIONES ABRASIVAS A NIVEL YA DESCRITOS ANTERIORMENTE

SNC: SIN DEFICIT NEUROLOGICO, GLASGOW 15/15.

PACIENTE EN POP DEL DIA DE AYER CON BUENA EVOLUCION POSQUIRURGICA, NOS ENCONTRAMOS EN PROCESO DF
CULMINACION DE PAUTA ANTIBIOTICA Y MANEJO POR PARTE DE MAXILOFACIAL Y CIRUGIA PLASTICA. POR AHORA CONTINUA
MANEJO MEDICO INSTAURADO Y VIGILANCIA CERCANA

2018-08-05 PROFESIONAL: njbenjumea - NEFTALI JOAQUIN BENJUMEA ESPECIALIDAD: CIRUGIA ORALY
09:58 MARULANDA MAXILOFACIAL

CIRUGIA MAXILOFACIAL

PACIENTE INTERCONSULTADO POR TRAUMA FACIAL POSTERIOR ACCIDENTE DE TRANSITO

PACIENTE EN BUENAS CONDICIONES GENERALES, HEMODINAMICAMENTE ESTABLE. ENCUENTRO PACIENTE CON VENDAJE
COMPRESION EN REGION FROTAL Y HEMICARA DERECHA, RETIRO VENDAJE Y OBSERVO ZONAS DE ABRSION EN REGION FRONTAL
Y HEMICARA DERECHA, EDEMA DEL 60% OCULAR DERECHO, CON OCLUSION PALPEBRA, EQUIMOSIS PERIORBITARIA DERECHA,
MOVIMIENTOS OCULARES CONSERVADOS, LEVE ENOFTALMO POST-TRAUMATICO EVIDENTE. ESCALON EN PILAR MAXILOMALAR
DERECHO, TOMOGRAFIA DE CARA FRACTURA PISO DE ORBITA DERECHA CON LEVE FRACTURA DE TECHO DE ORBITA DERECHO,
FRACTURA PILAR MAXILOMALR DERECHO, HEMOSENO.

IDX.

1. FRACTURA ORBITA DERECHA PISO Y TECHO

2. FRACTURA MALAR DERECHA.

PLAN:

1. PENDIENTE MANEJO" POR CIRUGIA PLASTICA POR HERIDAD COMPLEJAS EN EXTREMIDADES, PENDIENTE PROGRAMA
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO POR MAXILOFACIAL CON RESOLUCION DEL EDEMA ORBITARIO PARA PODER INTERVENIR|
QUIRURGICAMENTE. TOMAR PARACLINICOS PREQUIRURGICOS.

e PROFESIONAL: htenorio - HERNANDO ALONSO TENORIO COBO |ESPECIALIDAD: CIRUJANO PLASTICO

FECHA DE ATENCION: 05-08-2018
NOMBRE: JOSE LEOMAR BONILLA
CC 14.638.326

PACIENTE POS TRAUMA SOAT, PRESENTA AVULSION SUPERCILIAR DERECHA, CON PERDIDA DE PIEL Y MUSCULO ORBICULAR
OCULAR, ESCORIACIONES EN HEMICARA DERECHA, AVULSION EN LABIO SUPERIOR CON PERDIDA DE PIEL Y MUSCULO ORBICULAR
ORAL. EDEMA GRADO I

AVULSION EN CODO DERECHO CON PERDIDA DE PIEL Y MUSCULO, ABRASIONES LOCALES.

PLAN:

MANEJO CON ANTINFLAMATORIOS POR 48 HORAS

MANEJO CON ATB PROFILACTICO

SE PARA TURNO PARA CIRUGIA Y SE OPERA CUANDO HAYA COMPLETADO ESQUEMA DE ANTIINFLAMATORIO

2018-08-05 . ESPECIALIDAD: TRAUMATOLOGO-
15:58 PROFESIONAL: Imtello - LUIS MIGUEL TELLO VALENCIA ORTOPEDISTA

09/08/2018 02:45 p.m.
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kcoral - KAREN JULIETH CORAL ORDONEZ
ESPECIALIDAD: MEDICO GENERAL

CUIDADOS DE HOSPITALIZACION

NO VIA ORAL POR CX HOY

LEV SSN 0.9% A 80CC HORA ***DE MANTENIMIENTO

RANITIDINA AMP 50 MG APLICAR 1 AMPOLLA IV C ADA 12 HORAS

CEFALOTINA AMP 1GR APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 6 HORAS F103/08/18 4

GENTAMICINA AMP 160 MG 1 AMPOLLA IV CADA 24 HORAS FI03/08/18 DIA 3/3******SUSPENDER
DEXAMETASONA 8MG AMPOLLA. APLICAR UNA AMPOLLA CADA 12 HORAS IV FI05/08/18
¥F*xxxx*SUSPENDER

DIPIRONA AMP 2.5 GR APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 6 HORAS

TRAMADOL AMP 50 MG APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 12 HORAS ****S0OLO SI DOLOR NO MJORA
SEGUIMIENTO POR ORTOPEDIA // CX PLASTICA// CX MAXILO

CURACION POR TEO DE HERIDAS EN CARA'Y MSUP DER EL 07/08/18

CURACION ENFERMERIA MANO EL 07/08/18

DEAMBULAR EN SALA

CUIDADOS DE FERULA ANTEBRAQUIOPALMAR IZQUIERDA

CONTROL DE SIGNOS VITALES

AVISAR CAMBIOS

GRACIAS

caramos - CRISTIAN ANDRES RAMOS ACEVEDO
ESPECIALIDAD: ENFERMERIA GENERAL

RDO

mlerma - MARIA DEL PILAR MONTANO LERMA
ESPECIALIDAD: ESPECIALISTA EN CUIDADO A LA PERSONA CON HERIDAS Y OSTOMIAS

TERAPIA ENTEROSTOMAL
NO MOJAR HERIDA
FECHA DE LA PROXIMA CURACION AGOSTO/08

jdsalazar - JULIANA DIAZ SALAZAR
ESPECIALIDAD: MEDICO GENERAL

CUIDADOS DE HOSPITALIZACION

DIETA BLANDA *** 6 HORAS POP

LEV SSN 0.9% A 80CC HORA ***DE MANTENIMIENTO

RANITIDINA AMP 50 MG APLICAR 1 AMPOLLA IV C ADA 12 HORAS

CEFALOTINA AMP 1GR APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 6 HORAS FI03/08/18 *** SUSPENDER
CEFTRIAXONA 1G AMPOLLA. APLICAR DOS AMPOLLA CADA 12 HORAS IV FI07/08/18 D 0/2 *** NUEVO
GENTAMICINA AMP 160 MG 1 AMPOLLA IV CADA 24 HORAS FI03/08/18 DIA 3/3******SUSPENDER
DEXAMETASONA 8MG AMPOLLA. APLICAR UNA AMPOLLA CADA 12 HORAS IV FI05/08/18
*Hxxx**SUSPENDER

DIPIRONA AMP 2.5 GR APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 6 HORAS

TRAMADOL AMP 50 MG APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 12 HORAS ****SOLO SI DOLOR NO MJORA
SEGUIMIENTO POR ORTOPEDIA // NEUROCIRUGIA// CX MAXILO

CURACION POR TEO DE HERIDAS EN CARA Y MSUP DER EL 09/08/18

CURACION ENFERMERIA MANO EL 09/08/18 .
DEAMBULAR EN SALA

CUIDADOS DE FERULA ANTEBRAQUIOPALMAR IZQUIERDA

CONTROL DE SIGNOS VITALES

AVISAR CAMBIOS

GRACIAS

MEDICAMENTO FORMULADO: CEFTRIAXONA 1G SOLUCION INYECTABLE 1G AMPOLLA - LAB. :VITALIS S.A.C.I
2 AMPOLLA (S) Cada 12 Hora(s), VIA: INTRAVENOSA, CONCENTRACION AMPOLLA, DIAS DE TRATAMIENTO: 3

carivaldo - CARLOS ARTURO RIVALDO JIMENEZ
ESPECIALIDAD: ENFERMERIA GENERAL

RDO .

senaranjo - SEBASTIAN NARANJO VILLEGAS
ESPECIALIDAD: ENFERMERIA GENERAL

REVISADO

2018-08-08

07451

kcoral - KAREN JULIETH CORAL ORDONEZ
ESPECIALIDAD: MEDICO GENERAL

CUIDADOS DE HOSPITALIZACION

DIETA BLANDA *** 6 HORAS POP

LEV SSN 0.9% A 80CC HORA ***DE MANTENIMIENTO

RANITIDINA AMP 50 MG APLICAR 1 AMPOLLA IV C ADA 12 HORAS

CEFTRIAXONA 1G AMPOLLA. APLICAR DOS AMPOLLA CADA 12 HORAS IV F107/08/18 D 1/2
DIPIRONA AMP 2.5 GR APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 6 HORAS

TRAMADOL AMP 50 MG APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 12 HORAS ****S0OLO SI DOLOR NO MJORA
SEGUIMIENTO POR NEUROCIRUGIA// CX MAXILO

CURACION POR TEO DE HERIDAS EN CARA Y MSUP DER EL 09/08/18

CURACION ENFERMERIA MANO EL 09/08/18

DEAMBULAR EN SALA

09/08/2018 02:45 p.m.
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CUIDADOS DE FERULA ANTEBRAQUIOPALMAR IZQUIERDA

CONTROL DE SIGNOS VITALES

AVISAR CAMBIOS

GRACIAS :
MEDICAMENTO FORMULADO: DEXAMETASONA 8MG/2 ML SOLUCION INYECTABLE 8MG/2ML AMPOLLA - LAB.

:VITALIS S.A.C.I 1 AMPOLLA (S) Cada 12 Hora(s), VIA: INTRAVENOSA, CONCENTRACION MILILITRO, DIAS DE
TRATAMIENTO: 3

1 mlerma - MARIA DEL PILAR MONTANO LERMA
ESPECIALIDAD: ESPECIALISTA EN CUIDADO A LA PERSONA CON HERIDAS Y OSTOMIAS
TERAPIA ENTEROSTOMAL
NO MOJAR APOSITOS
NO MANIPULAR , NI RETIRAR APOSITOS
PROXIMA CURACION AGOSTO 7/2018

| 03:5

104:1

2018-08-06

107:1

04:15

1 jfgonzalez - JOAQUIN FERNANDO GONZALEZ MARTINEZ
ESPECIALIDAD: ENFERMERIA GENERAL

REVISADO

kcoral - KAREN JULIETH CORAL ORDONEZ
ESPECIALIDAD: MEDICO GENERAL

CUIDADOS DE HOSPITALIZACION

DIETA NORMAL

TAPON HEPARINIZADO

RANITIDINA AMP 50 MG APLICAR 1 AMPOLLA IV C ADA 12 HORAS

CEFALOTINA AMP 1GR APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 6 HORAS FI103/08/18 3 ) i
GENTAMICINA AMP 160 MG 1 AMPOLLA IV CADA 24 HORAS FI 03/08/18 DIA 3/3***¥***(J| TIMO DIA
DEXAMETASONA 8MG AMPOLLA. APLICAR UNA AMPOLLA CADA 12 HORAS IV F1 05/08/18 DIA 2
DIPIRONA AMP 2.5 GR APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 6 HORAS

TRAMADOL AMP 50 MG APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 12 HORAS ****S0LO SI DOLOR NO MJORA
SEGUIMIENTO POR ORTOPEDIA

ATENTOS A VALORACION POR CX PLASTICA

CURACION POR TEO DE HERIDAS EN CARA Y MSUP DER EL 07/08/18

CURACION ENFERMERIA MANO EL 07/08/18

DEAMBULAR EN SALA

CUIDADOS DE FERULA ANTEBRAQUIOPALMAR IZQUIERDA

CONTROL DE SIGNOS VITALES

AVISAR CAMBIOS

GRACIAS

* kcoral - KAREN JULIETH CORAL ORDONEZ
ESPECIALIDAD: MEDICO GENERAL

CUIDADOS DE HOSPITALIZACION

DIETA NORMAL

TAPON HEPARINIZADO

RANITIDINA AMP 50 MG APLICAR 1 AMPOLLA IV C ADA 12 HORAS

CEFALOTINA AMP 1GR APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 6 HORAS F103/08/18 3 . i
GENTAMICINA AMP 160 MG 1 AMPOLLA IV CADA 24 HORAS FI103/08/18 DIA 3/3*******J| TIMO DIA
DEXAMETASONA 8MG AMPOLLA. APLICAR UNA AMPOLLA CADA 12 HORAS IV F105/08/18 DIA 2
DIPIRONA AMP 2.5 GR APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 6 HORAS

TRAMADOL AMP 50 MG APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 12 HORAS ****S0OLO SI DOLOR NO MJORA
SEGUIMIENTO POR ORTOPEDIA

SS CONTROL PARACLINICOS

ATENTOS A VALORACION POR CX PLASTICA

CURACION POR TEO DE HERIDAS EN CARA Y MSUP DER EL 07/08/18

CURACION ENFERMERIA MANO EL 07/08/18

DEAMBULAR EN SALA

CUIDADOS DE FERULA ANTEBRAQUIOPALMAR IZQUIERDA

CONTROL DE SIGNOS VITALES

AVISAR CAMBIOS

GRACIAS

7 senaranjo - SEBASTIAN NARANJO VILLEGAS
ESPECIALIDAD: ENFERMERIA GENERAL
REVISADO

4

12018-08-07

102:5

01:50

vjvillegas - VIANNYS JULIETH VILLEGAS VALLE
ESPECIALIDAD: MEDICO GENERAL

MEDICAMENTO FORMULADO: LOSARTAN POTASICO 100MG TABLETAS 100MG TABLETA - LAB.
:LABORATORIOS BUSSIE S.A 1 TABLETA (S) Dosis Unica, VIA: ORAL, CONCENTRACION 100 MG, DIAS DE
TRATAMIENTO: 1

OBSERVACIONES: DAR 1 TAB VO DOSIS UNICA

g @ogomez - ANGEL ORLANDO GOMEZ TARAZONA
ESPECIALIDAD: ENFERMERIA

REVISADO

. 09/08/2018 02:45 p.m.
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+TETANOL 1 AMPOLLA IM DOSIS UNICA |
+DIPIRONA AMP 2.5 GR APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 6 HORAS DILUIDA LENTA
+TRAMADOL AMP 50 MG APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 12 HORAS DILUIDA LENTA
+RANITIDINA AMP 50 MG APLICAR 1 AMPOLLA IV C ADA 12 HORAS DILUIDA LENTA
+SS CH PT PTT PREQX

+RESERVA 2 UGRE

+VALORACION POR ANESTESIOLOGIA +CIRUGIA GENERAL

+FERULA V DEDO MANO IZQUIERDA IZQUIERDA

+CURACION DE HERIDAS

+MONITORIZACION

+AVISAR CAMBIOS GRACIAS

aossa - ARLEY A OSSA BENAVIDEZ
ESPECIALIDAD: TRAUMATOLOGO-ORTOPEDISTA

+TRASLADO A SALA DE HOSPITALIZACION PREVIA ORDEN DE ANESTESIOLOGIA

+DIETA COMUN

+ TAPON VENOSO PERIFERICO

+CEFALOTINA AMP 1GR APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 6 HORAS PPS NEGATIVA DILUIDA LENTA
+GENTAMICINA AMP 160 MG 1 AMPOLLA IV CADA 24 HORAS DILUIDA EN 100 CC SSN*% PASAR EN 30
MINUTOS

+DIPIRONA AMP 2.5 GR APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 6 HORAS DILUIDA LENTA

+TRAMADOL AMP 50 MG APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 12 HORAS DILUIDA LENTA SI DOLOR
+RANITIDINA AMP 50 MG APLICAR 1 AMPOLLA IV C ADA 12 HORAS DILUIDA LENTA

+TETANOL 1 AMPOLLA IM DOSIS UNICA

+VALORACION POR MAXILOFACIAL-PLASTICA

+SS RX DE MANO IZQUIERDA AP Y LATERAL i
+FERULA ANTEBRAQUIOPALMAR IZQUIERDA YA SE LE COLOCO t
+CUIDADOS POSTQUIRURGICOS :
+CSV CADA 2 HORAS

+AVISAR CAMBIOS GRACIAS

2018-08-04

ijo1:21

01:32

101:37

107:44

dcardona - DAVID ALBERTO CARDONA
ESPECIALIDAD: MEDICO GENERAL

CUIDADOS DE HOSPITALIZACION

+DIETA COMUN

+ TAPON VENOSO PERIFERICO

+CEFALOTINA AMP 1GR APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 6 HORAS PPS NEGATIVA DILUIDA LENTA
+GENTAMICINA AMP 160 MG 1 AMPOLLA IV CADA 24 HORAS DILUIDA EN 100 CC SSN Y PASAR EN 30
MINUTOS

+DIPIRONA AMP 2.5 GR APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 6 HORAS DILUIDA LENTA

+TRAMADOL AMP 50 MG APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 12 HORAS DILUIDA LENTA SI DOLOR

+RANITIDINA AMP 50 MG APLICAR 1 AMPOLLA IV C ADA 12 HORAS DILUIDA LENTA

+VALORACION POR MAXILOFACIAL-PLASTICA

+SS RX DE MANO IZQUIERDA AP Y LATERAL

+FERULA ANTEBRAQUIOPALMAR IZQUIERDA YA SE LE COLOCO '
+CUIDADOS POSTQUIRURGICOS !
+CSV CADA 2 HORAS i
+AVISAR CAMBIOS GRACIAS :

caramos - CRISTIAN ANDRES RAMOS ACEVEDO
ESPECIALIDAD: ENFERMERIA GENERAL

RDO

dfmejia - DAVID FELIPE MEJIA ESPINAL
ESPECIALIDAD: MEDICO GENERAL

MEDICAMENTO FORMULADO: RANITIDINA 50 MG/2 ML SOLUCION INYECTABLE 50MG/2ML AMPOLLA - LAB.
:CORPAUL 1 AMPOLLA (S) Cada 12 Hora(s), VIA: INTRAVENOSA, CONCENTRACION 0 AMPOLLA, DIAS DE
TRATAMIENTO: 10
OBSERVACIONES: ..

kcoral - KAREN JULIETH CORAL ORDONEZ
ESPECIALIDAD: MEDICO GENERAL

CUIDADOS DE HOSPITALIZACION

DIETA NORMAL

TAPON HEPARINIZADO

RANITIDINA AMP 50 MG APLICAR 1 AMPOLLA IV C ADA 12 HORAS

CEFALOTINA AMP 1GR APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 6 HORAS F103/08/18
GENTAMICINA AMP 160 MG 1 AMPOLLA IV CADA 24 HORAS F103/08/18 DIA 1/3
DIPIRONA AMP 2.5 GR APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 6 HORAS

TRAMADOL AMP 50 MG APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 12 HORAS ****SOLO SI DOLOR NO MJORA
SEGUIMIENTO POR ORTOPEDIA

ATENTOS A VALORACION POR CX PLASTICA

DEAMBULAR EN SALA

A0
L
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CUIDADOS DE FERULA ANTEBRAQUIOPALMAR IZQUIERDA
CONTROL DE SIGNOS VITALES

AVISAR CAMBIOS

GRACIAS

kcorak- KAREN JULIETH CORAL ORDONEZ
ESPECIALIDAD: MEDICO GENERAL

CUIDADOS DE HOSPITALIZACION

DIETA NORMAL

TAPON HEPARINIZADO

RANITIDINA AMP 50 MG APLICAR 1 AMPOLLA IV C ADA 12 HORAS

CEFALOTINA AMP 1GR APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 6 HORAS FI103/08/18
GENTAMICINA AMP 160 MG 1 AMPOLLA IV CADA 24 HORAS FI 03/08/18 DIA 1/3
DIPIRONA AMP 2.5 GR APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 6 HORAS

TRAMADOL AMP 50 MG APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 12 HORAS ****SOLO SI DOLOR NO MIORA
SEGUIMIENTO POR ORTOPEDIA

ATENTOS A VALORACION POR CX PLASTICA

CURACION ENFERMERIA MANO EL 05/08/18

DEAMBULAR EN SALA

CUIDADOS DE FERULA ANTEBRAQUIOPALMAR IZQUIERDA

CONTROL DE SIGNOS VITALES

AVISAR CAMBIOS

GRACIAS

jfgonzalez - JOAQUIN FERNANDO GONZALEZ MARTINEZ
ESPECIALIDAD: ENFERMERIA GENERAL

REVISADO

kcoral - KAREN JULIETH CORAL ORDONEZ
ESPECIALIDAD: MEDICO GENERAL

CUIDADOS DE HOSPITALIZACION

DIETA NORMAL

TAPON HEPARINIZADO

RANITIDINA AMP 50 MG APLICAR 1 AMPOLLA IV C ADA 12 HORAS

CEFALOTINA AMP 1GR APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 6 HORAS FI103/08/18
GENTAMICINA AMP 160 MG 1 AMPOLLA IV CADA 24 HORAS F103/08/18 DIA 1/3
DIPIRONA AMP 2.5 GR APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 6 HORAS

TRAMADOL AMP 50 MG APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 12 HORAS ****S0OLO SI DOLOR NO MJORA
SEGUIMIENTO POR ORTOPEDIA

ATENTOS A VALORACION POR CX PLASTICA

SS CURACION POR TEO DE HERIDAS EN CARA Y MSUP DER EL 04/08/18
CURACION ENFERMERIA MANO EL 05/08/18

DEAMBULAR EN SALA

CUIDADOS DE FERULA ANTEBRAQUIOPALMAR IZQUIERDA

CONTROL DE SIGNOS VITALES

AVISAR CAMBIOS

GRACIAS -

rycastillo - RONAL YERI CASTILLO OSSA
ESPECIALIDAD: ENFERMERIA GENERAL

RDO

2018-08-05

01:54

107:45

111:43

caramos - CRISTIAN ANDRES RAMOS ACEVEDO
ESPECIALIDAD: ENFERMERIA GENERAL

RDO

aogomez - ANGEL ORLANDO GOMEZ TARAZONA
ESPECIALIDAD: ENFERMERIA

REVISADO

jdsalazar - JULIANA DIAZ SALAZAR
ESPECIALIDAD: MEDICO GENERAL

CUIDADOS DE HOSPITALIZACION

DIETA NORMAL

TAPON HEPARINIZADO

RANITIDINA AMP 50 MG APLICAR 1 AMPOLLA IV C ADA 12 HORAS

CEFALOTINA AMP 1GR APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 6 HORAS FI 03/08/18 2/3
GENTAMICINA AMP 160 MG 1 AMPOLLA IV CADA 24 HORAS FI 03/08/18 DIA 2/3
DEXAMETASONA 8MG AMPOLLA. APLICAR UNA AMPOLLA CADA 12 HORAS IV *** NUEVO
DIPIRONA AMP 2.5 GR APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 6 HORAS

TRAMADOL AMP 50 MG APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 12 HORAS ****SOLO SI DOLOR NO MJORA
SEGUIMIENTO POR ORTOPEDIA

ATENTOS A VALORACION POR CX PLASTICA

SS CURACION POR TEO DE HERIDAS EN CARA Y MSUP DER EL 05/08/18

CURACION ENFERMERIA MANO EL 05/08/18

DEAMBULAR EN SALA

°

09/08/2018 02:45 p.m.
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+TETANOL 1 AMPOLLA IM DOSIS UNICA

+DIPIRONA AMP 2.5 GR APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 6 HORAS DILUIDA LENTA
+TRAMADOL AMP 50 MG APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 12 HORAS DILUIDA LENTA
+RANITIDINA AMP 50 MG APLICAR 1 AMPOLLA IV C ADA 12 HORAS DILUIDA LENTA
+SS CH PT PTT PREQX ‘ .
fRESERVA 2 UGRE

+VALORACION POR ANESTESIOLOGIA +CIRUGIA GENERAL

+FERULA V DEDO MANO IZQUIERDA IZQUIERDA

+CURACION DE HERIDAS

+MONITORIZACION

+AVISAR CAMBIOS GRACIAS

aossa - ARLEY A OSSA BENAVIDEZ
ESPECIALIDAD: TRAUMATOLOGO-ORTOPEDISTA

+TRASLADO A SALA DE HOSPITALIZACION PREVIA ORDEN DE ANESTESIOLOGIA

+DIETA COMUN

+ TAPON VENOSO PERIFERICO

+CEFALOTINA AMP 1GR APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 6 HORAS PPS NEGATIVA DILUIDA LENTA
+GENTAMICINA AMP 160 MG 1 AMPOLLA IV CADA 24 HORAS DILUIDA EN 100 CC SSN Y PASAR EN 30
MINUTOS

+DIPIRONA AMP 2.5 GR APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 6 HORAS DILUIDA LENTA

+TRAMADOL AMP 50 MG APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 12 HORAS DILUIDA LENTA SI DOLOR
+RANITIDINA AMP 50 MG APLICAR 1 AMPOLLA IV C ADA 12 HORAS DILUIDA LENTA °
+TETANOL 1 AMPOLLA IM DOSIS UNICA

+VALORACION POR MAXILOFACIAL-PLASTICA

+SS RX DE MANO IZQUIERDA AP Y LATERAL

+FERULA ANTEBRAQUIOPALMAR IZQUIERDA YA SE LE COLOCO

+CUIDADOS POSTQUIRURGICOS

+CSV CADA 2 HORAS

+AVISAR CAMBIOS GRACIAS

12018-08-04

1101421

01:32

01:37

07:44

dcardona - DAVID ALBERTO CARDONA
ESPECIALIDAD: MEDICO GENERAL )
CUIDADOS DE HOSPITALIZACION

+DIETA COMUN

+ TAPON VENOSO PERIFERICO

+CEFALOTINA AMP 1GR APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 6 HORAS PPS NEGATIVA DILUIDA LENTA
+GENTAMICINA AMP 160 MG 1 AMPOLLA IV CADA 24 HORAS DILUIDA EN 100 CC SSN Y PASAR EN 30
MINUTOS

+DIPIRONA AMP 2.5 GR APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 6 HORAS DILUIDA LENTA

+TRAMADOL AMP 50 MG APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 12 HORAS DILUIDA LENTA SI DOLOR
+RANITIDINA AMP 50 MG APLICAR 1 AMPOLLA IV C ADA 12 HORAS DILUIDA LENTA

+VALORACION POR MAXILOFACIAL-PLASTICA

+SS RX DE MANO IZQUIERDA AP Y LATERAL

+FERULA ANTEBRAQUIOPALMAR IZQUIERDA YA SE LE COLOCO

+CUIDADOS POSTQUIRURGICOS

+CSV CADA 2 HORAS

+AVISAR CAMBIOS GRACIAS

caramos - CRISTIAN ANDRES RAMOS ACEVEDO
ESPECIALIDAD: ENFERMERIA GENERAL
RDO

dfmejia - DAVID FELIPE MEJIA ESPINAL
ESPECIALIDAD: MEDICO GENERAL

MEDICAMENTO FORMULADO: RANITIDINA 50 MG/2 ML SOLUCION INYECTABLE 50MG/2ML AMPOLLA - LAB.

:CORPAUL 1 AMPOLLA (S) Cada 12 Hora(s), VIA: INTRAVENOSA, CONCENTRACION 0 AMPOLLA, DIAS DE
TRATAMIENTO: 10

OBSERVACIONES: ..

kcoral - KAREN JULIETH CORAL ORDONEZ
ESPECIALIDAD: MEDICO GENERAL

CUIDADOS DE HOSPITALIZACION

DIETA NORMAL :
TAPON HEPARINIZADO

RANITIDINA AMP 50 MG APLICAR 1 AMPOLLA IV C ADA 12 HORAS

CEFALOTINA AMP 1GR APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 6 HORAS FI103/08/18

GENTAMICINA AMP 160 MG 1 AMPOLLA IV CADA 24 HORAS FI03/08/18 DIA 1/3

DIPIRONA AMP 2.5 GR APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 6 HORAS

TRAMADOL AMP 50 MG APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 12 HORAS ****S0OL0O SI DOLOR NO MJORA
SEGUIMIENTO POR ORTOPEDIA

ATENTOS A VALORACION POR CX PLASTICA

DEAMBULAR EN SALA

o\

09/08/2018 02:45 p.m.
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NOTA MEDICA

SE REPORTA PARACLINICOS DEL 07/08/18 LEU: 7.0 NEU: 59.6 LINF: 23.9 HB: 15.2 HTO: 43.1 PLT: 248. DENTRO DE LIMITES
NORMALES.

EN TRAMITE DE REPORTE DE TIEMPS DE COAGULACION.

A

§2}§608-07 PROFESIONAL: htenorio - HERNANDO ALONSO TENORIO COBO |ESPECIALIDAD: CIRUJANO PLASTICO

POP INMEDIATO

SALIDA POR PLASTICA .
CITA CONTROL EN 1 MES

RETIRO DE PUNTOS EN 15 DIAS '

ACETAMINOFEN Y CEFALEXINA POR 5 DIAS

INCAPACIDAD 15 DIAS

§(7J_1§7-08-07 PROFESIONAL: jreina - JULIO SOLARTE REINA ESPECIALIDAD: NEUROCIRUJANO

POLITX EN ACCIDENTE DE TRANSITO

FRACTURAS FACIO ORBITARIAS MULTIPLES COMPLEJAS

POSQX INMEDIATO DE REDUCCION RECONSTRUCCION CRANEO FACIAL
TOLERA PROCEDIMINETO

PLAN DE MANEJO

CEFTRIAXONA 2 GR CADA 12 HORAS DURANTE 48 HORAS

2018-08-07 PROFESIONAL: Icasanova - LUIS FERNANDO CASANOVA ESPECIALIDAD: CIRUJANO ORALY
17835 CASTANO MAXILOFACIAL

CX MAXILOFACIAL

PACIENTE DE SEXO MASCULINO EL CUAL ES PASADO EL DIA DE HOY A SALA QURIURGICA PARA REDUCCION ABIERTA DE
FRACTURAS FACIALES MULTIPLES y CIERRE DE HERIDAS FACIALES

DEJO PACIENTE EN SALA ESTABLE HEMODINAMICAMENTE SATURANDO 100%

P/CONTINUAR MANEJO ANALGESICO Y ANTIBIOTICO ESTIPULADO °

EVOLUCION PERIODICA

FAVOR TOMAR RX POSTEROANETRIRO D ECRANEO PARA SER EVALUADA POR CONSULAT EXTERNA

CSV-AC
2018-08-08 PROFESIONAL: Icasanova - LUIS FERNANDO CASANOVA ESPECIALIDAD: CIRUJANO ORALY
07:19 CASTANO MAXILOFACIAL

CX MAXILOFACIAL ‘
PACIENTE DE SEXO MASCULINO EL CUAL CURSA CON DIAGNOSTICO POP DE REDUCCION ABIERTA DE FRACTURAS FACIALES
MULTIPLES

S/PACIENTE REFEIRE LEVE DOLRO EN ZONA QUIRURGICA. VISION ADECUADA

O/SE EVIDENCIA EDEMA MODERADO EN AUSENCIA DE PROCESO INFECCIOSO O PATOLOGICO. OCLUSION ESTABLE
A/EVOLUCION SATISFACTORIA

P/SE DA SALIDA POR CX MAXILOFACIAL

FAVOR CONTINUAR MANEJO ANALGESICO Y ANTIBIOTICO

CONTINUAR MANEJO POR EL SERVICIO DE ORTOPEDIA

DAR CITA DE CONTROL POP .

FAVOIR REALZIAR CEPILLADO D ECAVIDAD ORAL 3 VECES AL DIA

TOMAR RX POSTEROANTERIOR DE CRANEO PARA SER EVALUADA POR CONSULTA EXTERNA

CSV-AC

ig}géos-os PROFESIONAL: kcoral - KAREN JULIETH CORAL ORDONEZ ESPECIALIDAD: MEDICO GENERAL

/// EVOLUCION PISO 7; NEUROCX; CX MAXILO; MD ASISTENCIAL KAREN CORAL ///

JOSE LEOMAR BONILLA
EDAD: 33 ANOS

DX.

1. TRAUMATISMO EN ACCIDENTE DE TRANSITO

1.1 TCE LEVE

TRAUMA FACIAL .
.1 POP DE REPARO Y CIERRE DE HERIDA COMPLEJA SUPERCILIAR Y ORBICULAR DERECHA (07/08/18)
.2 POP DE REDUCCION DE MULTIPLES FRACTURAS FACIALES (07/08/18)
.2.1FRACTURA DE PISO Y TECHO DE ORBITA DERECHA

.2.2 FRACTURA MALAR DERECHA

TRAUMA MANO IZQUIERDA

.1 POP LV+DB+FI FRACTURA EXPUESTA GII FALANGE MEDIA + TENORRAFIA FLEXOR PROFUNDO 5TO DEDO MANO IZQ|
03/08/18)

.2 POP LV+DB+ TENORRAFIA FLEXOR SUPERFICIAL 3ER DEDO MANO I1ZQ (03/08/18)

POP DE REPARO Y CIERRE DE HERIDA HERIDA COMPLEJA EN CODO DERECHO (07/08/18)

1.2
1.2
1.2
1.2
1.2
1.3
1.3
(03

1.3
1.4

TRATAMIENTO
CEFTRIAXONA FI107/08/18 D 1/3

RECIBIO
CEFALOTINA+GENTEMICINA F103/08/18 FF 07/08/18

{\9/

#

09/08/2018 02:45 p.m.



http://siis.ccolombia.local/cache/rHNmCV/. html

S. REFIERE SENTIRSE EN ACEPTABLES CONDICIONES GENERALES, MODULANDO DOLOR, NIEGA PICOS FEBRILES, NO SINTOMAS
GNERALES.

PACIENTE EN CAMA DESPIERTO , ALERTA , ORIENTADO

SV.TA : 121/79 FC. 81 FR. 18 SATURACION 98% AL AMBIENTE.

C/C: SIN MASAS NI DEFORMIDADES, SIN LESIONES EN CUERO CABELLUDO, SIN ESTIGMAS DE FRACTURA, CARA HERIDA
SUPERCILIAR DERECHA CUBIERTA POR GASA Y MICROPORE, LACERACIONES EN HEMICARA DERECHA,DORSO DE LA NARIZ
ESTIGMAS DE FRACTURA, TRAQUEA ALIENADA SIN MASAS NI MEGALIAS.

ORL: MUCOSAS HUMEDAS Y ROSADAS, SIN LESIONES EVIDENTES EN CAVIDAD ORAL.

CARDIOPULMONAR: RUIDOS CARDIACOS RITMICOS Y DE BUENA INTENSIDAD, SIN SOBREAGREGADAS CARDIACOS A LA
AUSCULTACION, CAMPOS PULMONARES BIEN VENTILADOS, MURMULLO VESICULAR CONSERVADO, SIN RUIDOS
SOBREAGREGADOS

ABDOMEN: BLANDO, DEPRESIBLE, SIN DOLOR A LA PALPACION, SIN SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL, SIN MASAS O MEGALIAS.

EXTREMIDADES:MINF SUPERIOR DERCHO CON MULTIPLES ESCORIACIONES Y LESIONES ABRASIVAS EN CODO Y CARA LATERAL DE
ANTEBRAZO CUBIERTA CON GASA Y VENDAJE ELASTICO, SIN SIGNOS DE SANGRADO ACTIVO. MIEMBRO SUPERIOR IZQUIERDO
INMOVILIZADO CON FERULA , SIN EVIDENCIA DE SANGRADO , MOVILIDAD DISTAL CONSERVADA

PIEL: CON LESIONES ABRASIVAS A NIVEL YA DESCRITOS ANTERIORMENTE

SNC: SIN DEFICIT NEUROLOGICO, GLASGOW 15/15.

AP. PACIENTE QUE INGRESO EN CONTEXTO DE TRAUMATISMO EN ACCIDENTE DE TRASNITO EN EL QUE SUFRE MULTIPLES
FRACTURAS FACIALES, POR LO QUE DIA DE AYER FUE LELVADO A MANEJO QUIRURGICO POR CIRUGIA MAXILOFACIAL Y|
NEUROCIRUGIA ADEMAS POR LESIONES COMPLEJAS, HERIDAS FACIALES, Y HERIDA COMPLEJA EN CODO REQUIRIO MANEJO POR
CIRUGIA PLASTICA AHORA ESTABLE, SIN SIRS, MODULANDO DOLOR. CON EVOLUCION SATISFACTORIA, A QUIEN SE INDICA
ANTIBIOTICOTERAJA POR 48 HORAS HOY PRIMERAS 24.

ig}%os-og PROFESIONAL: jreina - JULIO SOLARTE REINA ESPECIALIDAD: NEUROCIRUJANO

POLITX EN ACCIDENTE DE FRANSITO

FRACTURAS FACIO ORBITARIAS MULTIPLES COMPLEJAS

POSQX INMEDIATO DE REDUCCION RECONSTRUCCION CRANEO FACIAL
PLAN DE MANEJO

ALTA POR NCX

1 DIAGNOSTICOS DE EGRESO ASIGNADOS ‘
[copico |[DIAGNOSTICO DE EGRESO - |

N
[ zoss [OTROS ESTADOS POSTQUIRURGICOS ESPECIFICADOS |
[ FecHA [ . ~ RESUMEN DEL PLAN TERAPEUTICO

| 16:50 JVvivas - JOSE RENE VIVAS PARRA
ESPECIALIDAD: MEDICO GENERAL

1
| i MEDICAMENTO FORMULADO: CLORURO DE SODIO 0.9% BOLSA X 500ML SOLUCION INYECTABLE 0.9% X |

: 500ML BOLSA - LAB. :QUIBI 1 BOLSA (S) Cada 12 Hora(s), VIA: INTRAVENOSA, CONCENTRACION 0 BOLSA, |
DIAS DE TRATAMIENTO: 1 ;
MEDICAMENTO FORMULADO: CEFALOTINA 1G SOLUCION INYECTABLE 1G AMPOLLA - LAB. :VITALIS S.A.C.I1 |
GRAMO (S) Cada 6 Hora(s), VIA: INTRAVENOSA, CONCENTRACION GRAMOS, DIAS DE TRATAMIENTO: 1 |
: MEDICAMENTO FORMULADO: DIPIRONA 2.5G / 5 ML SOLUCION INYECTABL,E 2,5G/5ML AMPOLLA - LAB.
| :ECAR 1 AMPOLLA (S) Cada 8 Hora(s), VIA: INTRAVENOSA, CONCENTRACION AMPOLLA, DIAS DE '
| : TRATAMIENTO: 1 ;
MEDICAMENTO FORMULADO: TOXOIDE TETANICO 40UI/0.5ML SOLUCION INYECTABLE 40U/0,5ML AMPOLLA |
- LAB. :NO DEFINIDO 1 AMPOLLA (S) Dosis Unica, VIA: INTRAVENOSA, CONCENTRACION 0 AMPOLLA, DIAS |
DE TRATAMIENTO: 1

cmelo - CATHERINE MELO VARELA
ESPECIALIDAD: ENFERMERIA

revisado

jvivas - JOSE RENE VIVAS PARRA
ESPECIALIDAD: MEDICO GENERAL

MEDICAMENTO RE FORMULADO: CLORURO DE SODIO 0.9% BOLSA X 500ML SOLUCION INYECTABLE 0.9% X
500ML BOLSA - LAB. :QUIBI 1 BOLSA (S) Cada 8 Hora(s), VIA: INTRAVENOSA, CONCENTRACION 0 BOLSA,

i DIAS DE TRATAMIENTO: 1

} MEDICAMENTO FORMULADO: TRAMADOL CLORHIDRATO 50MG SOLUCION INYECTABLE 50MG/ML AMPOLLA - !
LAB. :PROCAPS S.A. 1 AMPOLLA (S) Cada 8 Hora(s), VIA: SUBCUTANEA, CONCENTRACION 0 AMPOLLA, DIAS
DE TRATAMIENTO: 1

aossa - ARLEY A OSSA BENAVIDEZ
ESPECIALIDAD: TRAUMATOLOGO-ORTOPEDISTA

+TRASLADO A SALA DE OPERACIONES |
+NADA VIA ORAL |
+LEV SSN 500 CC PARA 6 HORAS

+CEFALOTINA AMP 1GR APLICAR 1 AMPOLLA IV CADA 6 HORAS PPS NEGATIVA DILUIDA LENTA
+GENTAMICINA AMP 160 MG 1 AMPOLLA IV CADA 24 HORAS DILUIDA EN 100 CC SSN Y PASAR EN 30
MINUTOS

117:12

|2018-08-03
117:32

i119:43

09/08/2018 02:45 p.m.
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A
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CUIDADOS DE FERULA ANTEBRAQUIOPALMAR IZQUIERDA
CONTROL DE SIGNOS VITALES

AVISAR CAMBIOS

GRACIAS

mirodriguez - MARY ISABEL RODRIGUEZ REYES

ESPECIALIDAD: ENFERMERIA GENERAL

REVISADO

mlerma - MARIA DEL PILAR MONTANO LERMA

ESPECIALIDAD: ESPECIALISTA EN CUIDADO A LA PERSONA CON HERIDAS Y OSTOMIAS
TERAPIA ENTEROSTOMAL

o

PACIENTE QUIE NO SELE REALIZA CURACION POR TENER CX DEL DIA DE AYER SE VERA EN 48HORAS

102:04

08:15

senaranjo - SEBASTIAN NARANJO VILLEGAS
ESPECIALIDAD: ENFERMERIA GENERAL

REVISADO

kcoral - KAREN JULIETH CORAL ORDONEZ
ESPECIALIDAD: MEDICO GENERAL

POSTERIOR A CURACIONES Y ANTIBIOTICOTERAPIA EGRESO CON RECOMENDACIONES Y SIGNOS DE
ALARMA; ENTREGAN ORDENES DE: CITA CONTROL CX MAXILOFACIAL, ORTOPEDIA, CIRUGIA PLASTICA,
FORMULA MEDICA, ORDEN INCAPACIDAD, ORDEN RETIRO DE PUNTOS, ORDENES DE CURACIONES.

12018-08-09/| gg:5g Caramos - CRISTIAN ANDRES RAMOS ACEVEDO
: ESPECIALIDAD: ENFERMERIA GENERAL

RDO

mlerma - MARIA DEL PILAR MONTANO LERMA

ESPECIALIDAD: ESPECIALISTA EN CUIDADO A LA PERSONA CON HERIDAS Y OSTOMIAS
TERAPIA ENTEROSTOMAL

11:43

NOMOJARAPOSITOS DE CURACION
NO MANIPULAR NI RETIRAR APOISITOS DE CURACION
FECHA DE LAPROXIMA CURACION 11/08/18

i NO HAY RESULTADOS DE EXAMEN FISICO

~
.-, SRR N
‘-3“ s i Se e e
x:r-f« S ARREE
=xh

PROFESIONAL : JULIANA DIAZ SALAZAR
CC - 1130623413 - T.P 1130623413
ESPECIALIDAD - MEDICO GENERAL

Imprimié: SOLANSCH DOMINGUEZ AGUIRRE - sdominguez

Fecha Impresion : 2018/8/9 - 14:45:01

bv

90
i

09/08/2018 02:45 p.m.
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FABILU LTDA NIT 900242742

Fet

COLQa QB!AM 3850285 CLINICA COLOMBIA CALI

7

Fecha : 9/08/2018 Atendio : 4374 - JULIANA DIAZ SALAZAR

{:L”\HCA CLINICA COLOMBIA CALI Cra 46 9C 85 CALI, VALLE DEL CAUCA TELEFONO:

Identifi: CC 14638326 Paciente: JOSE LEOMAR BONILLA PEREA Edad : 33 Afios Sexo :M HC : CC14638326

Cliente : SECCIONAL SANIDAD
VALLE

Profesional: JULIANA DIAZ SALAZAR Especialidad: MEDICO GENERAL
SOLICITUD DE SERVICIOS

4240075 - 869400 - ( 1 )RETIRO DE SUTURA EN PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO SOD
Observacién: RETIRO DE PUNTOS EN 15 DIAS EN CENTRO DE SALUD MAS CERCANO DE MANO IZQUIERDA

4240073 - 890202 - (1 )CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR OTRAS ESPECIALIDADES MEDICAS
Observacion: CITA DE CONTROL CON CIRUGIA MAXILOFACIAL EN 15 DIAS. DR CASANOVA

4240072 - 890202 - (1 )CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR OTRAS ESPECIALIDADES MEDICAS
Observacidn: CITA DE CONTROL CON CIRUGIA PLASTICA EN 1 MES . DR TENORIO

4240071 - 890202 - ( 1 )CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR OTRAS ESPECIALIDADES MEDICAS
Observacién: CITA DE CONTROL CON ORTOPEDIA EN 3 SEMANAS DR OSSA

DIAGNOSTICO PRINCIPAL: S099 - TRAUMATISMO DE LA CABEZA, NO ESPECIFICADO

{ ‘R}T e
_ { PRECT AN ~\ .
:;ﬁ‘gi {;:?~5§D\§li‘f}“ 5

3 o B o )
= A
Yy N i G
~ g W

Nombres y Apellidos del Médico: JULIANA DIAZ SALAZAR
CC-1130623413 - 1130623413 '

Plan : SECCIONAL SANIDAD VALLE 2018 Tipo Afiliado: Beneficiario

09/08/2018, 02:23 p. m.



MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
SOLICITUD DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

numerosouiciun [ [ [ [1]e[1[3]5] recha:[2]of1[8[-Jo]s]-]o]

° |

Nombre FABILU LTDA

[ [T T T 111

INFORMACION DEL PRESTADOR (solicitante)
NI [ 1 |
cc Numero

DV
Codigo 716101011 810|717/ 0] 1 |Direcciéon prestador: CRA 46 9C 85
Teléfono: 8|15|0|2|8|5
indicativo numero Departamento: VALLE DEL CAUCA 7 | 6 [ Municipio: CALI ofofn
ENTIDAD A LA QUE SE LE INFORMA (PAGADOR): SECCIONAL SANIDAD VALLE cooco:] [ [ [ T [ [ 1]
DATOS DEL PACIENTE
BONILLA PEREA { JOSE | LEOMAR
1er Apellido 2do Apellido 1er Nombre 2do Nombre
Tipo Documento de Identificacion
Registro Civil Pasaporte [ [ ] [ ] I [ [ ] ]ﬂ4]6]3‘8]3[2]6]
Tarjeta de identidad Adulto sin identificacién Numero documento de identificacion
X | Cédula de ciudadania Menor sin identificacion
Cédula de extranjeria Fecha de Nacimiento 1 J 9 [ 8 l 4|1 -1110|-121}3
Direccion de Residencia Habitual: CARRERA 92 3B 14 Telefono: 3|11 1|7]9|8|8|8|2]2
Departamento: VALLE DEL CAUCA | 7 [ 6 [ Municipio: CALI oo

[ [T 1]

Teléfono celular | I } [ I ]Correoelectrc’)nico

Cobertura en salud

=

Regimen Contributivo Regimen Subsidiado - parcial Poblacion pobre no Asegurada sin SISBEN

=

Regimen Subsidiado - total Poblacion pobre no Asegurada con SISBEN Desplazado

0

Plan adicional de salud
Otro

INFORMACION DE LA ATENCION

Tipo de servicios solicitados

Origen de la atencion

Enfermedad General Posterior a la atencion de urgencias

H Accidente de trabajo D Evento Catastréfico
X

Accidente de Transito

Enfermedad Profesional Servicios electivos

Prioridad de la atencion

Prioritaria

No prioritaria

Ubicacion del Paciente al momento de la solicitud de autorizacion:

Consulta Externa | X | Hospitalizaciéon  Servicio lHOSPITALARIO

Jeame [ | [ [ [ |

Urgencias

Manejo integral segtin Guia de:

Cantidad

[1]

Descripcion
CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR OTRAS ESPECIALIDADES MEDICAS

Cabdigo CUPS
1]

[e[s]of2]of2] [ |

Justificacion Clinica:

MAXILOFACIAL EN 15 DIAS

PACIENTE CON TRAUMATISMO POR ACCIDENTE DE TRANSITO QUE SUFRE TRAUMA FACIAL EN POP DE REDUCCION DE MULTIPLES FRACTURAS FACIALES
(FRACTURA DE PISO Y TECHO DE ORBITA DERECHA - FRACTURA MALAR DERECHA) DEL 07/08/18 QUE REQUIERE CITA DE CONTROL CON CIRUGIA

Impresion diagnostica Codigo CIE10 descripcion

TRAUMATISMO DE LA CABEZA, NO ESPECIFICADO
TRAUMATISMOS MULTIPLES, NO ESPECIFICADOS

Diagnostico principal S|lo]9]|9
07X

Diagnostico relacionado 1 | T

INFORMACION DE LA PERSONA QUE SOLICITA

Nombre de quien reporta JULIANA DIAZ SALAZAR

tegeo | | [ [ [ ][ [ ]|

[T [ 1]

/ indicativo numero

extension

Cargo o actividad: MEDICO GENERAL Teléfono celular: l |

L LT T [

53
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NOTA OPERATORIA

COLOMBIA.,
DATOS PACIENTE

N° INGRESO 356080 FECHA INGRESO ’03/08/2018 03:56 pm
N° CUENTA 383234 .
PACIENTE CC 14638326 JOSE LEOMAR BONILLA PEREA
EDAD 33 Afos
DIRECCION CARRERA S2 3B 14 TELEFONO 13117988822 3187214291
ENTIDAD NIT 805022186 SECCIONAL SANIDAD VALLE
PLAN SECCIONAL SANIDAD VALLE 2018

VIA DE INGRESO

Urgencias 'RESPONSABLE: MARYIN ISABEL QUIJANO MENESES

DATOS DEL PROCEDIMIENTO

FECHA INICIO 2018-08-07 17:41 |DURACION [00:15 (HH:mm)
QUIROFANO SALA 1
POLITRAUMA, DIFERENTE VIA, IGUAL
VIA ACCESO e PECTALTIAL: TIPO CIRUGIA LIMPIA-CONTAMINADA
AMBITO CIRUGIA  |HOSPITALARIA FINALIDAD CIRUGIA [TERAPEUTICO
LUIS FERNANDO CASANOVA
CIRUJANO Py
NEFTALI JOAQUIN BENJUMEA
ANESTESIOLOGO  |PEDRO TELMO GUERRERO PARRA  |AYUDANTE MARULANDAQ
INSTRUMENTADOR _ |LINA MARCELA MILLAN ROJAS CIRCULANTE PATRICIA EUGENIA ZAPATA
TIPO ANESTESIA GENERAL
GASES UTILIZADOS
TIPO GAS METODO SUMINISTRO FRECUENCIA SUMINISTRO(L/m) MINUTOS
PROCEDIMIENTOS REALIZADOS
CARGO DESCRIPCION
REDUCCION ABIERTA DE FRACTURA MALAR CON REDUCCION PISO DE ORBITA INJERTO O FUACION
767203 INTERNA
PROFESIONAL]|
DESCOMPRESION DE ORBITA VIA LATERAL
168402
PROFESIONAL|
67901 REDUCCION ABIERTA DE BORDE O PARED ORBITAL
PROFESIONAL|
ANTROTOMIA MAXILAR EXPLORATORIA VIA OROANTRAL
i PROFESIONAL|
66603 OSTEOPLASTIA SIMULTANEA DE VARIOS HUESOS FACIALES
PROFESIONAL|
DECORTICACION O CURETAJE OSEO EN HUESO FACIAL
760902
PROFESIONAL|
75205 ESTOMATORRAFIA (SUTURA DE HERIDA EN MUCOSA ORAL) DE MAS DE CINCO CENTIMETROS
PROFESIONAL|
COLGAJO LOCAL DE PIEL COMPUESTO DE VECINDAD ENTRE CINCO A DIEZ CENTIMETROS
867203 CUADRADOS
PROFESIONAL|
PLASTIA EN Z O W EN AREA ESPECIAL (CARA CUELLO MANOS PIES PLIEGUES DE FLEXION
868502 GENITALES) ENTRE TRES A CINCO
PROFESIONAL| .
DESBRIDAMIENTO NO ESCISIONAL DE TEJIDO DESVITALIZADO ENTRE EL 10% AL 20% DE
862803 SUPERFICIE CORPORAL
PROFESIONAL|
796301 LAVADO Y DESBRIDAMIENTO DE FRACTURA ABIERTA O EXPUESTA EN MANO (EXCEPTO FALANGES)

09/08/2018, 02:03 p. m.
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PROFESIONAL J

DESCRIPCIONES TECNICAS QUIRURGICAS
LUIS FERNANDO CASANOVA CASTANO

PREVIA ASEPSIA Y ANTISEPSIA SE REALIZA INFILTRACION DE LIDOCAINA EN ZONA DE ABORDAJE FACIALES EXTRA E
INTRAORALES. SE REALIZA ABORDAJE LATERAL DE ORBITA PARA DESCOMPRESION SE REALIZA ABORDAJE SUBCILIAR PARA
REDUCCION DE FRACTURA DE REBORDE INFFRAORBIATRIO DERECHO. SE REALIZA ABORDAJE DE CADWELLUCK PARA
DECORTICACION DE PARED ANTERIRO DE SENO MAXILAR DERECHO DERECHO. SE REALIZA ANTROSTOMIA MAXIALR
DERECHA EN PRESENCIA DE HEMOSENO SECUNDARIO. SE REALIZA REDUCCION DE FRACTURA MALAR DERECHA. SE REALZIA
OSTEOPLASTAI D EREBRODE SUPRAORBIATRIO E INFRAORBIATRIO Y PIALR MAXILO AMALR DERECHA. SE REALZIA SUTURA
EN CARRILO MEDIANTE ESTOMATORRAFIA. SE REALIZA ELONGACIOND E COLGAJO PARA CUBRIR DEFECTO FRONTAL. SE
REALZA PLASTAI EN Z PAAR CIERRE DE HERIDA CILAIR DERECHA. SE REALIZA DESBRIDAMIENTO EN MACIAO FACIAL PRO
ABRASIONES FACIALES SE UTILIZA 3 PLACAS DE 1.5 CON 13 TORNILLOS DE 1.5 1 PLACA DE 2.0 CON 4 TORNILLOS DE 2.0 1
DE 2.3

HALLAZGOS QUIRURGICOS

LUIS FERNANDO CASANOVA CASTANO

SE EVIDENCIA FRACTURA MALAR DERECHA FRACTURA D EREBRODE SUPRA E INFRAORBIATRIO EN PRESENCIA DE
COMPRESION DE ORBITA HEMSOENO SECUNDARIO FRACTUIRA DE PARED ANTERIOR DE SENO MAXILAR DERECHO. HERIDA
EN CARRILLO DERECHO HERIDA FRONTALD E 6 CM HERIDA CILAIR DE 5 CM ABRASIONES FACIALES MULTIPLES

MATERIALES PATOLOGICOS
LUIS FERNANDO CASANGCVA CASTANO - MATERIAL ENVIADO A PATOLOGIA: NO
CLASE DE MATERIAL ENVIADO:

NO
CULTIVOS

-

LUIS FERNANDO CASANOVA CASTANO - CULTIVO ENVIADG: NO

DESCRIPCION DEL CULTIVO:

NO

PROFILAXIS
LLUIS FERNANDO CASANOVA CASTANO
TERAPIA ANTIBIOTICA ESTIPULDA EN PISO
Q:‘Y

——

PROFESIONAL: LUIS FERNANDO CASANOVA CASTANO
CC-94073202 - T.P 762204
ESPECIALIDAD: CIRUJANO ORAL Y MAXILOFACIAL

2 de2 09/08/2018, 02:03 p. i
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r! A FABILU LTDA NIT 900242742
CL? \“C CLINICA COLOMBIA CALI Cra 46 9C 85 CALI, VALLE DEL CAUCA TELEFONO:

COLOMBIA 3850285 CLINICA COLOMBIA CALI
Fecha : 9/08/2018 Atendio : 4374 - JULIANA DIAZ SALAZAR
Identifi CC 14638326 Paciente: JOSE LEOMAR BONILLA PEREA Edad : 33 Afios Sexo :M HC : CC14638326
S;ﬂt; * SECCIONAL SANIDAD b1 . SECCIONAL SANIDAD VALLE 2018 Tipo Afiliado: Beneficiario
Profesional: JULIANA DIAZ SALAZAR Especialidad: MEDICO GENERAL

SOLICITUD DE SERVICIOS

4240075 - 869400 - (1 )RETIRO DE SUTURA EN PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO SOD
Observacion: RETIRO DE PUNTOS EN 15 DIAS EN CENTRO DE SALUD MAS CERCANO DE MANO IZQUIERDA

4240073 - 890202 - (1 )CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR OTRAS ESPECIALIDADES MEDICAS
Observacién: CITA DE CONTROL CON CIRUGIA MAXILOFACIAL EN 15 DIAS. DR CASANOVA

4240072 - 890202 - ( 1 )CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR OTRAS ESPECIALIDADES MEDICAS
Observacidon: CITA DE CONTROL CON CIRUGIA PLASTICA EN 1 MES . DR TENORIO

4240071 - 890202 - ( 1 )CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR OTRAS ESPECIALIDADES MEDICAS
Observacion: CITA DE CONTROL CON ORTOPEDIA EN 3 SEMANAS DR OSSA

DIAGNOSTICO PRINCIPAL: S099 - TRAUMATISMO DE LA CABEZA, NO ESPECIFICADO

Nombres y Apellidos del Médico: JULIANA DIAZ SALAZAR
CC-1130623413 - 1130623413

09/08/2018, 02:23 p. m.
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MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
SOLICITUD DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

Numero souicru| | | J1]6]1]3]2) Fecha:[2]0]1][8]-[o[8[-[o]e] Hora[1]af:]2]0
INFORMACION DEL PRESTADOR (solicitante)
Nombre FABILU LTDA N!‘H ] j I [ I [ | I | ] l
CcC Numero DV
Caodigo 71601011 8|07 | 7|0/ 1 |Direccion prestador: CRA 46 9C 85
Teléfono<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>