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1707002513 .« Universitario
Fandacién Santa Fe de Bogotd
Paciente : GOMEZ GARCIA JOSE ALIRIO Fecha Impresién: 2017/07/22
[dentificacién: CEDULA C. 4245325 Teléfono :5754792 3115144088
Edad : 56 ANC(S) Sexo : MASCULINO
Habitacién  :REANIMOZ (J €5
Direccidn : CALLE 46 2 A 05 CASA
Convenioc : COOMEVA MEDICINA PREPAGADA ¢ T
CONSENTIMIENTO GENERAL PARA INGRESO AL HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE LA FUNDACION SANTA FE DE BOGOTA
Yo, ol v Aft‘t'[“"\ SHN%O unNC D@léﬂ.ﬁq en mi * calidad
de_- THPOSG , del paciente g yose. RLRwW 6::3H‘£ 7. en pleno uso

de mis facuwitades mentales y por lo tanto en capacidad de expresar mi libre albedrio, doy
mi consentimiento para gque sea atendido en el Hospital Universitario de la Fundacién Santa
Fe de Bogot4d, en adelante EL HOSPITAL. Autorizo a los médicos, odontdlogos y demas
profesionales de la salud del HOSPITAL, a practicar los procedimientos diagnésticos y/o
terapéuticos que de acuerdo con el criterio médico se consideren necesarios. Si tuvieran
que realizar una intervencién quirurgica, administrar anestesia, dar sedacién moderada o
profunda, transfundir productos sanguineos o sus derivados, realizar procedimientos
riesgosos para su salud o administrar tratamientos gque también representen un riesgo,
entiendo que tendré que autorizar estos procedimientos o tratamientos mediante un
consentimientoc informado especial. He sido informade gque EL HOSPITAL tiene procedimientos
establecidos para la disposicién final de los especimenes extraidos en cirugia y biopsias,
asi comoc los obtenidos para examenes de laboratorio o patolegla: estos podrén ser
utilizados para propdsites académicos y de investigacién. Entiende que ELHOSPITAL es de
sardcter universitario y contribuye a la formacién de residentes, subespecialistas vy
estudiantes de medicina, asi como otros profesionales de la salud. De esta forma, con la
debida reserva del secreto profesicnal y con fines académicos y de investigacidn, autorizo
| que el personal en entrenamiento conczca la informacién concerniente al paciente bajo la
supervisién del médico responsable de su atencidn y que este personal en entrenamiento
‘ pueda hacer parte del equipo médico que lo atenderd,dejando claro gue el directamente
| responsable de su cuidado es el médico tratante.

Reconozeco que la  informacién que se derive de su  atencidn, podra ser utilizada
exclusivamente para propésitos de mejoramiento continuo de la calidad y/o investigacidny
que en tode caso, se protegerd la confidencialidad seguridad y custodia de esta
informacién.

Reconozco que a pesar de que EL HOSPITAL utiliza los mas altos estandares de atencidn, no
es posible garantizar en todos los casos un resultado completamente exitoso. Por ultimo
autorizo quey,la informgfién obre el estado de salud del paciente sea comunicada
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

INTERVENCION QUIRURGICA O PROCEDIMIENTO

ESPECIAL
HOS-Ci-045
Fundacién Santa Fe de Bogota
Versién 2

Yo! MOUJZ f Qﬂ{)w‘ con tipo de documento: Ti
(L) CC (FCE PA(_)No. 24 o9 .43/ , en calidad de Paciente (__) o Representante
legal D\g de: fL a{wo Esme ) con tipo de documento: TI {_) CC &)
CE %_) () No. 4. 248" 32 ; con diagnéstico
de: b (e {'N /‘c':u iAo 10 s

he sido informado (a) por el (1a) doctor (a) (it 6+ Goe~ferrotn ~ (il bodrgac? acerca de:
‘e VT de £Fishls curiculo L}y,u-lc + £_rav“=:~f..icc/un'vn £ {f“ﬁy‘erlvﬂva
Antes del procedimiento:

Este es un pracedimiento invasivo, por |o tanto se habran analizado las alternativas disponibles para tratar su caso
y se habran hecho los estudios necesarios, antes de decidir hacerle una intervencién guirGrgica o procedimiento
especial. Tenga en cuenta que no es posible garantizar que el procedimiento sera exitoso.

Es necesario que nos informe de posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la coagulacién, enfermedades
cardicpulmonares, existencia de prétesis dentales, marcapasos y/u otros dispositivos electrdnicos, medicaciones
actuales o cualquier otro antecedente médico de importancia. Puede ser necesario cambiar o suspender algunos de
los medicamentos gque usted usualmente toma.

£{En qué consiste la Intervencién Quirargica 6 Procedimiento Especial?:
J{ZCQJ‘-}GV‘ a( C{;"/r'c JC_( O/f‘fcbr‘:-’ C;'Uff?.u(&/' ;)‘s,z('wv /‘)u/ i ==
d( (yfcrno f'vav'c .
fectiymr refecitg I C/"f“sd q S S"/aﬁ:q‘crémr-: &, cwelfo

Cabe la posibilidad que durante la cirugia haya que realizar variaciones del procedimiente por los hallazgos
intraoperatorios.

El tipo de anestesia requerida serd la indicada por el anestesiologo aunque casi siempre la anestesia es.....

Es posible que durante o después de la intervencion sea necesaria la utilizacidn de sangre y/o hemoderivados.

iCudles son los beneficios?
o Convd Dt San i 24
[ ]
L]
L]

&éCuales son los riesgos del procedimiento y del proceso de recuperacién?:

A pesar de la adecuada elecci6n de [a técnica y de su correcta realizacién pueden presentarse efectos indeseables,
tanto los comunes derivados de todo procedimiento invasivo y que puedan afectar érganos y sistemas, como los
debidas a la situacién actual del paciente (diabetes, cardiopatia, hipertensién, edad avanzada, anemia, obesidad y
los especificos del procedimiento: '

v T AFcedan
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' o AAde r/‘c,
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Estas situaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico (medicamentos, sueros, antibidticos etc.)
perc pueden flegar a requerir una intervencion, en algunos casos de urgencia. Ninguna intervencién o
procedimiento especial esta absolutamente exenta de riesgos importantes, incluyendo la mortalidad, si bien esta
posibilidad es bastante infrecuente.

Riesgos personalizados:

Posibles alternativas: /o dL cNne

CONSENTIMIENTO

El (a) Doctor (a) 4 ez bt rrere me ha explicado la naturaleza y propésito
de la intervencion quirdrgica o procedimiento especial propuesto y las alternativas anestesicas; también me ha
informado de las ventajas, beneficios, complicaciones, molestias, posibles alternativas y riesgos. Se me ha facilitado
esta hoja informativa, habiendo comprendido el significado del procedimiento y los riesgos inherentes al mismo. De
esta manera declaro cumplida a satisfaccion la obligacion impuesta a los médicos en el Articulo 15 de la Ley 23 de
1981 y en las demas disposiciones legales que desarrollan el tema del consentimiento informado del Paciente.

De igual forma, se me ha explicado que la informacion derivada de mi atencién podra ser utilizada para propositos
de mejoramiento continGo y que se protegerd la confidencialidad, seguridad y custodia de la misma.

Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas, de resolver todas mis inquietudes e interrogantes y todas ellas
han sido contestadas satisfactoriamente, También he sido informado de mi derecho de rechazar el tratamiento y
revocar este consentimiento.

Por lo tanto declaro que he leido y entendido perfectamente lo anterior y que me encuentro en capacidad de
expresar mi consentimiento en forma libre y voluntaria.
ol /

- n 2t ur
El presente documento se firma en/}‘?“r" alos dias de! mes de PJI’ del afio ik

Paciente Representante Legal
{Paciente menor de edad o en situacion
de discapacidad)

Firma Firma Wﬁ%@ U‘-\l

Nombre Nombre '‘Hayho
Documento de identidad Documento de identidad___ &2, Z&-(D :5‘q L3S
Testigo y/o acompafante Médico
f et
Firma Firm
Nombre Nomtf Co 8 Gane lecr e
Documento de identidad Doctmento de identidad_¢ F2r 412.(3
Direccién : Registro médico_/ 176 !
Teléfono

To8og ap 3y mues ueDEPUN

OLIBJISIDAIU[]
endsoy
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Pausa al cierre de [a cavidad o .ninacic’)n del procedimiento invasivo .

El profesional que realiza el procedimiento confirma: Verificado

N/A Observaciones

Conteo completo de instrumental

Conteo completo de agujas

Conteo completo de gasas

Conteo completo de compresas

NN NN N

Conteo completo de otros insumos y/o elementos utilizados

Muestras de laboratorio y patologia, solicitadas en la historia clinica, etiquetadas con
nombres completos, apellidos completos y namero de documento de identificacion
del paciente

i

Problemas que resolver refacionados con el instrumental y los equipos

/

. . . Hora:
Hora de realizacién de la pausa de seguridad {esta hora también queda registrada en la

descripcion quirdrgica o en el reporte del procedimiento)

D498

revisan los principales aspectos de la recuperacion y el tratamiento del paciente.

El profesional que realiza el procedimiento, el anestesidlogo, enfermera o profesional asignade,

Nombre del profesional que realiza el gocedimiento

b 3
REF  5059-531 AFFIXTO PATIERT RECORD [ ;lls“st“'- :
EXTEIIDED STERNUM SAW BLADE i
1654 x0.5m

VND4ROB3

=
CONMED CORPORATICN, 2
STCA Y BN USA  mazense [FERIELR] [LoTje1re N
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Pausa de seguridad
Se realiza con el paciente anestesiado (general, regional, local o sedacidn), antes de iniciar el procedimiento.

Lateralidad: Derecha: lzquierda:

@ | ® o

Pausa de seguridad intraoperatoria Pausa de seguridad intraoperatoria

B Pausa al cierre de la cavidad o terminacion del procedimiento invasivo

El profesional que realiza el procedimiento confirma: Verificado N/A

Observaciones

. Conteo completo de instrumental
Cualquier miembro del equipo confirma: Verificado N/A Observaciones

. . . Conteo completo de agujas
Lista de chequeo con paciente despierto completa

Equipo humano en sala, completo y presente {Cirujano o profesional que realiza el Conteo completo de gasas
procedimiento, anestesidlogo, instrumentadora y enfermeria) (auxiliar de enfermera

circulante y/o)enfermera) u otro profesional asignado

Conteo completo de compresas

Nombres completos, apellidos completos y nimero de documentos de identidad det

paciente
Conteo completo de otros insumos y/o elementos utilizados

Nombre del procedimiento
Muestras de laboratorio y patologia, solicitadas en la historia clinica, etiquetadas con

. P . nombres completos, apellidos completos y nimero de documento de identificacion
Posicién quirdrgica del paciente . del paciente

Marcacidn del sitio quirdrgico . . .
Problemas que resolver relacionados con el instrumental y los equipos

Disponibilidad de los implantes o material especial necesario durante el procedimiento L Hora:
Hora de realizacién de la pausa {esta hora también queda registrada en la descripcion

quirdrgica o en el reporte del procedimiento)

Imagenes diagndsticas necesarias estan disponibles en la sala

Hora: El profesional que realiza el procedimiento, el anestesiélogo, enfermera o prefesional asignado,

Hora de finalizacion del antibidtico profilactico revisan los principales aspectos de la recuperacion y el tratamiento del paciente.

‘ Hora:
Hora de realizacion de la pausa de seguridad (esta hora también queda registrada en el

record de anestesia en procedimientos quirdrgices y en la nota del especialista en los
procedimientos invasivos)

Senale los miembros del equipo asistencial presente en el momento de la pausa de seguridad:

Profesional que realiza el procedimiento: |:| Anestesidlogo: D Instrumentadora: D

Enf ; iliar de enfi i t fesional: - " -
niermera D Auxilar de enfermeria u otro profesional:[_] Nombre del profesional que realiza el procedimiento Firma
El procedimiento no se inicia hasta que todas las preguntas estén resueltas.
Nombre anestesidlogo o profesional que realiza Firma
el procedimiento cuando no hay anestesiélogo ' Fundacién
Santa Fe de Bogotd




Listas de cheq.> quirdargico o procedimientos invasivos ‘iuiréfanos ‘ Marcacion del sitio quirﬁrgic.nsercién 0 puncion . Pausa de seguridad . .
Se realiza con el paciente anestesiado (general, regional, ocal o sedacién), antes de iniciar el procedimiento.

Fecha: :/(U[UJ, ?—l I {3 : - : Z'Z/[} . .
. \O.}’L A‘ o Fecha y hora: j/j’ = l —— Lateralidad: Derecha: | lzquierda:
Nombres completos y apelhdos completos del paciente:_ (O OMZ Nombre del cirujano: (_cx do Pedee P o Firma: )ﬁ_\-
. e . - 5b 3
Numero documento de identidad: 4 48 230 5 . Edad: ANO Cualquier miembro del equipo confirma: Verificado N/A Observaciones
Nombre del procedimiento: (\eyre o Fshule Ao 1 200iead o - BSor Qg A o
Lista de chequeo con paciente despierto completa /

Lista de chequeo con paciente despierto .

LI YBNG A VL TAL

Equipo humano en sala, completo y presente (Cirujanc o profesional que realiza el
Parte 1: Antes de iniciar el procedimiente procedimiento, anestesiélogo, instrumentadora y enfermeria) (auxiliar de enfermera
i circulante y/o)enfermera) u otro profesional asignade
Enfermeria confirma: Verificado N/A Observaciones
Verifica con el paciente y/o tutor, sus nembres completos, apellidos ’/ Nombres completos, apellidos completos, nimero de documento de identificacion del /
P completos y el nimero de su documento de identificacién ] paciente
Con paciente . . .
p Verifica que el paciente cumple con el ayuno requerido o /
Verifica si el paciente tiene alergias conocidas e m Nombre def procedimiento i
Veriﬁca_ que esta gl consentimiento_ informado de la cirugia o E<ta intorr]. cion tombienfse vocuetitne h o /
procedimiento debidamente diligenciado L7 |médulo de enfbrmens Posicién quirdrgica del paciente
Verifica que ef procedimiento a realizar coincide con el registrado — g
en el consentimiento informado para fa cirugia o procedimiento /
, ion del sitio quirdrgice
Verifica que esté |a evaluacion pre-anestésica A.f/v"_,;)(h Von tarely elr e cuentra on o Marcacién del sitio g g
P rdalo g enfEomeris l
Enfermera Verifi [ . . - E ot TN N B . .
o auxiliar de erinca que el consentimiento informado de anestesia esté o gy annani e e, uentes Cee?) B Cxd) (B Disponibilidad de los implantes o material especial necesario durante el procedimiento
f ; adecuadamente diligenciado T+ 's QL X ERT V[ TIRR T ) ya
enfermeria
Verifica que estan disponibles las imdgenes diagndsticas / . . . . . ‘s . /
requeridas para la cirugla o procedimiento Lista de chequeo: Funcionamiento de equipos y medidas de proteccion del paciente Imégenes diagndsticas necesarias estén disponibles en la sala
Verifica que el formato de conciliacion de medicamentos esta /" Relaci i i i
o - elacionado con equipos Relacionado con el paciente .
diligenciado ate _ - . p ahno qu)@fx\w Hora:
Verificado | N/A Verificado | N/A Hora de finalizacién del antibidtico profilictico
Verifica dltima dosis de anticoagulante y/o antiagregante / "'\_)U'l“O : : 7 bml(‘,l/\ﬁ
plaquetario fuvans xaba . 200 Funcionamiento de luces N Confirma rasurado correcto de sitio g‘\/ . ) Hora:
' Funcionamiento de electro-bisturi Q{V operatorio Qf\ Horade reahzacnop dela pausa_del.- segurlda.d'(es.ta hora también queda reg.lst.rada enel .-\—Q)B
Parte 2: En la sala 7 : . - —— &‘::' ()!': record de anestesia en procedimientas quirargicos y en la nota del especialista en los f\
- . Funcionamiento de lampara cielitica LN l/ Verifica la colocacion de la placa de Q"f R / procedimientos invasivos)
Enfermeria confirma: Verificado N/A Observaciones Funcionamiento de microscopio o Ve electro-bisturf {\Q)
N N Fita ooyl ek, R I T AR AR i i i AT oy
Verifica la necesidad de hemoc n ) Funcionamiento de torre de laparoscopia u . - : 2 ¥ s :
Con anestesiélogo ® omponentes e AG Pt g otro tipo P . (\F‘ & / Verifica la posicion del paciente L’ & '// Sehale los miembros del equipo asisténcial presente en el momento de la pausa de seguridad:
.3
Verifica el funcionamiento correcto del equipamiento de anestesia " Neumoinsuflador & " & / . Verifica y protege dreas de presv‘:.- _ 3{\ 4 Profesional que realiza el procedimiento: Z/Anestesiélogoz Mtrumen dora: D /
Verifica si requiere reserva de hemocomponentes, en la historia it ,-ﬁc_:_; S IRT R A O] SRR R AT T (I Fuente de luz (\'\9 qi’)“' r | | Verifica la colocacion de m,:ma‘: y ?Gvndas de /
s P . e - . oy . .\ ofe s B .
Enfermera clinica y con el servicio transfusional moduar 2 Yirtreertd Monitores ’OO\,‘ b,\)\ compresion (.,\\j b\} Enfermera: Auxiliar de enfermeria u otro profesional:
o auxiliar de Veri . o . - Q= ~ o2
erifica si tiene el consentimiento informado de transfusion de : e NS {
enfermeria hemoderivados adecuadamente dlhgencnado, 5i tiene reserva de 1 Equipo de grabag?_ade video 4 -Q&\d“ ¢ h das | t tén resueltas.
hemacomponentes Funcionamiento e succiones / ) N El procedrmtento no se inicia hasta que todas las preguntgs es ' ue / /\
Verifica si el paciente tiene infeccidn activa " Funcionamiéi_{to otros equipos (endoscopia / « /
Con cirujano - broncoscopia)
Verifica que se haya realizado la marcacién del sitio quirargico .
4 4 quirurg - Observaciones: O\J t m
Verifica la disponibilidad de los implantes o material especial - A
Con necesario durante el procedimiento Nombre anest@s?ologo profesiofial que realiza |rma f
. . + . e - 0 /
nstrumentadora Verifica la disponibilidad de los equipos necesarios para el . el procedimiento cuando no anestesidlogo
pracedimiento

e —KY\QO 1@ Q‘POLQM cels fA‘ MOW Y4y g M%T_U__ﬁuﬂ Q*MOS -A'\“ H* M. QﬁMO& 456}6‘4‘ : Fundacién

Nombre enfetmera /auxiliar de enfermeria / profesional encargado " Firma ‘ @ aundliar de enfermeria o profesional asignado Firma Santa Fe de Bogota
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LISTA DE CHEQUEO PRE CIRCILACION EXTRACORPOREA

1. REVISION HISTORIA CLINICA v~

2. ESTERILIDAD
‘ Paguetes integros.
indicadores de esterilizacion. v
Fecha de expiracion.

3. LINEAS Y TUBERIAS DE LA BOMBA
. Conexiones seguras.
Correcta direccion de la tuberia.
No acodaduras.
Valvulas de una via en direccion correcta. |/
Circuito libre de burbujas y goteos.
Clampeo de lineas arterial y venosa.

4 BOMBA D3
Controles ce velocidad operando.
Oclusion chequeado.
Verificacion de calibracion fina.
Sensor de flujo colocado, direccion y calibrado.
Bateria.

Vv

5. CONTROLTERMICO 2
Conexiones a manta y oxigenadores.
Verificar direccion en el intercambiador.
Verificar nivel del agua.

Termometros rectal y de membrana.

o -

v

6. DISPOSITIVOS
Pinzas de tuberia.
Medicamentos embasados y rotulados.

Soluciones disponibles. Cy<f vy il ( 5 ) .
Productos sanguineos chequeados.

7. ANTICOAGULACION
Verificacion dosis de heparina.
Heparinizacion del circuito,
Hemocron conectado vy calibrado.
Dispositivos de A.C.T.

L

B DRENAJE VENOSOQ ASISTIDO
Verificacion del vaccun.
Sensor de presion negativa calibrado.
Equipo probado, {Pito)

v

1607210005

Iy

S.0. 386215- -023%

8110534661
g 2019-01—-09

10,

11.

12,

BB&41

¢

SUMINISTRO DE GASES
BLENDER MECANICO
BLENDER ELECTRONICO
Verificacion de conexién de gases.
Flujometro y blender funczioriando.
Verificacion de alarmac, '
Mangueras libres de acodaduras.
Verificacion Vaporizador S@ wo(w ~n&

v

BACKUP

Manivelas disponibles.

Bala de oxigeno disponible.
Verificacion bateria de la maquina.

Luz de emergencia disponible, v’
Duplicado del circuito. o i
Hand craft segin bomba. | 0 §
SEGURIDAD. 2l o
Sensor de nivel, - @ el |
Sensor de burbuja. e = _J%
Presion en linea. i
Gases en linea, _:'
Temperatura de membrana. v
Capnografo . g g E .
w s (|0 % (5
EQUIPO DESECHABLE UTILIZADO. e & *_J8
rd N 4
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VENT.
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RADIOMETER ABL90 SERIES

ABL90 FUNDACION SANTAFE DE BOGOTA I3 12:52 AM 712212017

INFORME PACIENTE

Jeringa - J 65uL Muestra # 1793

Identificadores
ID muestra
ID paciente
Apellido paciente
Nombre de paciente
Tipo muestra
T
FOL(1)

4245325
GOMEZ GARCIA
JOSE ALIRIO
Arferial

3GATC

80.0 %

Valores de Gases en Sangre

ABLO0 FUNDACION SANTAFE DE BOGOTA |3

INFORME PACIENTE

Jeringa - J 65uL Muestra # 1794

01:58 AM 712212017

|dentificadores
ID muestra
ID paciente
Apellido paciente
Nombre de paciente

GOMEZ GARCIA
JOSE ALIRIO

Tipo muestra \enosa
T 35.7°C
FOL) 85.0 %

Valores de Gases en Sangre

pH 7.239
pCO, 426 mmHg
PO, 146 mmHg
Valores Corregidos por Temp
PH(T ) 7.239
pCO,(T) 426 mmHg
pOz’( T 146 mmHg
Estado Acido-Base
cHCO,~(P)¢ 18.2  mmol/lL
cBase(B)s -86  mmolll
cBase(Ecf)c -92 mmol/L
Valores de Electrdlitos
cCa? 1.01 mmol/L
cCl- 111 mmol/L
cK* 3.7 mmollL
cNa* 141 mmol/L
Valores de Metabolitos
cGlu 283  mg/dL
clLac 26 mmolL
Valores de Oximetria
ctHb 123 g/l
sO, 993 %
Hete 378 %
Notas
c Valores calculados

Lote Paq Soluc.: YK-11
Impreso 0:53.06AM

pH 7.308
pCO, 418 mmHg
pO, 39.8 mmHg
Valores Carregidos por Temp
pHIT )¢ 7.326
pCOLT )¢ 395 mmHg
pOL(T e 36.56 mmHg
Estado Acido-Base
¢HCO, (P)e 209 mmollL
cBase(B)¢ -49 mmol/L
cBase(Ecf)¢ 54  mmollL
Valores de Electrolitos
cCa* 099 mmollL
cCl” 106  mmolil
cK* 4.4 mmol/L
cNa* 136  mmeli.
Valores de Metabolitos
cGlu 243  mg/dl
clLac 3.1 mmol/L
Valores de Oximetria
ctHD 81 gdl
s0, 689 %
Hclg 249 %
Notés
c Valores calculados
e Valores estimados

Casete - tanda #: 151-173

Lote Paq Soluc.: YK-11
Impreso 1:58:15AM  7/22/2017

Calle 119 N° 7 - 75 Bogot’[., Colombia - Teléfonos: (571) 603 0303 - Fax: (571) 6’5714 - Nit. 860.037.950-2

Contactenos: info@fsfb.org.co - www.fsfb.org.co
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ADIOMETE
METER ABL90 S
o FobAe L90 SERIES
= | \TE ’ = BOGODTA I3F 02.21 A
Jeringa - J 65 U2.21 AM 71221z
\deﬂ“f‘cadwles R ga - J 65ulL Muffsi;; J# 1222017
ID muestra — - —
ID paciente 4
Analis = 24537
,JDCJHH\J paciente ;:'_?h-"n‘—‘k,
) o SOMEZ G -
',,Omb‘ e de paciente e GARCIA
lipo muestra fUDE ALIRIC
T Arerial
F ‘):'\ 1) 345°C
- 85.0 %
v&k;r e e e
ores ae Lases ey Q:H'l 1t ——
1 >angre
pH .
ot 7.288
CO,
pO, - s
Valores Corregidc 233 mmHg
§ regiaos por Terno s}
oH(T e , e
g 323
PCOLT i B
‘ ¢ 33 i
_ .L'O{: Te 224 e
. Estado A(;M(—),Bam_ 4 ,-r-"l\Hg
cHCO,~(P
- ]
f-‘BaS:-i::B. ¢ 17.8 mmol/L
cBasel E:_-%.ﬁ -8.0 mmol/L
\ | gia - E
JarUH:S (_jt;‘ E‘er\tr(:ﬁ t 8 8 mmaol/L
s JNLDS
C :a"'
cCl- 082  mmoil
e 98  mmoliL
cNa* 53 mmoll
\/al~r
Al e Mihalielite 124 mmolil
aOllas
clac 218 myil
\/
Florisg:de Crimetili 34 mmalil
ctHb
§0, 60 gL
Helg 100.7 %
e 18.3 %
Notas :
c \/alore
. ”,‘11(-‘ es calculados
Valores estimados
Lote Paq Soluc.: YK-11 T T e
Casete - c;—-«?.—_'*"_“v -
landa # 151-17

Impr: 2
preso 2:2149AM  7/22/2017

RADIOM ETER AB

ABLO0 FUNDACION SANTAFE
Jeringa - J ©9UL

lNFORME PACIENTE
e s T
|der tificadores
iD muestra
4245325

|D pacienté
Apeliido paciente
de paciente

GOMEZ GARCIA
JOSE ALIRIO

. DE BOGOTA 13

190 SERIES

03 04 AM 2212017 90 S .
Muestra # 1796 E R‘ ES
O e \GOTA |3
SOTA I3 0454 AM 7
-‘ﬂ.,.wesrrjip ' "23’301 7
797

3

Nombre
Tipo muesira \enosa
T 36.2°C
FC}‘\}] 85 0 %
e e eee—
valores de Gases en Sangre
pH 7.371 Fr——
pCO; 374 mmHg
pO, - 954 mmHg THg
Valores Corregidos por femp ¥
1Hg
pH\ Tl 7.383
pCO,\T e 361 mmHg
pO,(T Je 334 mmbg '
F g
Estado Acido-Base i
g
cHCO,(Ple 24.7 mmol/L
cRaselBlc 33 mmoliL ;
cBase(Echic 36 mmolil
Valores de Electiolitos
cCa® pgg mmoll
cCl” 103 mmolil
cK* 49 mmol/L
chNa* 134 M nol/L
Valores dé Metabolltos
cGlu 165 mg/dl
cLac 39 mmol/b
Valores dé Oximetria
ctHb 77 gldt
bO; 70 ] %
Hete 236
rotas
c valores calculacos
e Valores estimados
= J______———_,_,,_A_,..,,-. . — S
L ote Pag Soluc YK-11 ~asete - 1an a# 151-17 B
712212011 |~

3.04 58AM

Impreso




RADIOMETER ABL90 SERIES

ABL90 FUNDACION SANTAFE DE BOGOTA 13¢ 02:21 AM T122/2017
. INFORME PACIENTE Jeringa - J 65uL Muestra # 1795
Identificadores
ID muestra
ID paciente 4245325
Apellido paciente GOMEZ GARCIA
Nombre de paciente JOSE ALIRIO
Tipe muestra Arterial
T 34.6°C
FO,(1) 85.0 %
Valores de Gases en Sangre
pH 7.288
pCO, 37.3 mmHg
pO, 233 mmHg
Valores Corregidos por Temp
PH(T )¢ 7.323
PCOLT )¢ 33.4 mmHg
PO,(T e 224 mmHg
Estado Acido-Base
. c¢HCO, (P)e 17.8  mmoliL
cBase(B), -8.0 mmoll
cBase(Ecf)g -88 mmollL
Valores de Electrdlitos
cCa?! 082 mmollL
cCl™ a8 mmaol/L
cK* 53  mmollL
cNa* 124 mmol/L
Valores de Metabolitos
cGlu 218  mg/l
clLac 3.4 mmol/L
Valores de Oximetria
ctHb 6.0 gL
s0, 100.7 %
Hete 18.3 %
Notas
¢ Valores calculados
e Valores estimados
Lote Paq Soluc.: YK-11 Casete- tanda # 151-173

Impreso 2:21.49AM

712212017

RADIOMET!

B AFE DE BOc b =
el AFE LE BOGOTA 13¢ 04 54 AM 122/2
ABLYO Fuwur'«x_jr(:l)'rrlpu. ! i INFORME PACIENTE Jeringa - J 65uL Muestra # 4 ‘1 F[’}!;;
INFORME PACIER 1 Identificadores
-——"_—_'—_'____'.— y
\dentificadores ID muestrg
EormiS a ID paciente 4245325
D paclente 4 Apellido paciente GOMEZ GARCJA
e paciente ) ] N.ombre de paciente JOSE ALIRIO
Nombre de pacienté : Tipo muestra Artenal
oo Mmuestra ! T 370°c
! FO,(I) 70.0 %
FO() —  VabresdeGasesenSamgn——————
— alores de Gases en Sangre
Valores de Gase® H
/al p 7.391
H
P - pCO, 35.9 mmHg
pCO, p0O, 113 mmHg
pO, 3. Valores Lorregidos por Temp
Corre i
valores Correg PH(T ) 7.391
H(T )e )
p oy PCOLT) 359  mmHg
pCOLAT J¢ POLT)
1) 113 mmHg
pO,(T e 5 Estado Acido-Base
A cido-Ba
tado Acido :
Es L il cHCO,*(P), 21.8  mmoll
c | Jy [ 4
= cBase(B), 2.9 mmollL
aselb)c
cB s cBase(Ecf), 31 mmollL
cBase(Ecllc Valores de Electrélitos
Valores de Elec cCa?
5 3 095  mmony
cCa* cCl~
_ B 104 mmoi/L
cc\i cK*
$ 42  mmoly
cK? cNa*
! 5 139 mmol
cNa Valores de Metabolitos
valores de N cGly
> 159 mg/dL
cGlu clLac .7
| | Lac 51 mmol/L
clLac valores de Oximetria
'a‘D(eS de
ctHb s0O
2 89.5 %
QO; HClc 27.9 %
Hete
ol Notas
Notas c Valores calculados
— L
) B
€
L ——
> impreso 4 54 10AM 122/9017 Lasete 151-173
Tote Paq Soluc.: YK Tpsurzut > naoil
ote Pag=0is. fzrzy
Impcreso 3.0458AM
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2 GOMEZ GARCIA, JOSE ALIRIO -- 4245325 [cardiovascular]
CARDIOVASCULAR

Kaolin with heparinase
Muestra: 22/07/2017 04:57AM-
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1 GOMEZ GARCIA, JOSE ALIRIO -- 4245325 [cardiovascular] Kaolin
CARDIOVASCULAR Muestra: 22/07/2017 04:57AM-
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. CONSENTIMIENTO INFORMADO
~ TRANSFUSION
SANGUINEA Y HEMOCOMPONENTES
HOS-CI-046 Departamento de Patologia y
version 2 Laboratorio Clinico
Yo r‘!A' RtiHa QF’\’ND ooh L  delchAdo con tipo de documento:
TI{_)CC (&) CE (_ ) PA{_) No. & , en calidad de Paciente (__) o Representante
legal (v de: Se Yale Qi con tipo de documento: RN (_} RC
() T () ¢ (M CE () PA ()} No. A2 A4V H2 S - con diagnéstico de
he sido informado (&) por el {a) doctor (a) acerca de:

Antes del procedimiento:

Este es un procedimiento invasivo, por lo tanto se habrdn analizado las alternativas disponibles para tratar su caso
y se habran hecho los estudios necesarios antes de decidir hacerle una transfusién sanguinea o de
hemocomponentes. Tenga en cuenta que no s posible garantizar que el procedimiento serd exitoso.

£En qué consiste la Transfusién Sanguinea y Hemocomponentes?:

| La transfusién consiste en la administracién de sangre humana ¢ alguno de sus componentes como plasma fresco,
. crioprecipitados o plaguetas a los pacientes que lo precisen, con el fin de reponer su pérdida o €l déficit en su

produccion, Se administra a través de una vena del paciente como si fuera suero.
La sangre y sus componentes proceden de donantes que gozan de buena salud. Todos los donantes son
seleccionados con criterios médicos y fa sangre se estudia cuidadosamente con los analisis que exigen las leyes.
Puede ser necesaria la transfusion de sangre y otros componentes sanguineos como plaquetas, crioprecipitados y
plasma fresco, bien porque se precise durante una intervencidn quirdrgica o bien porque tenga una enfermedad en
la que se necesiten transfusiones. '

Es necesario que nos informe de posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la coagulacidn, enfermedades
cardiopulmonares, medicaciones actuales o cualquier otro antecedente médico de importancia.

¢Cudles son los beneficios?:

Repone de manera individualizada, cualquiera de los componentes sanguineos cuya deficiencia estd causando
enfermedad o amenaza la vida del paciente, aliviando o mejorando asi el estado de salud.

¢Cuales son los riesgos del procedimiento y del proceso de recuperacién?:

A pesar de la adecuada eleccién de la técnica y de su correcta realizacion, pueden presentarse efectos
indeseables, tanto los comunes derivados de todo procedimiento invasive y que puedan afectar a todos los 6rganos
y sistemas, como los debidos a las condiciones actuales del paciente (diabetes, cardiopatia, hipertension, edad
avanzada, anemia, obesidad y los especificos del procedimiento:

Infecciosos o Inmunolégicos.

= En el primer caso, los bancos de sangre hacen las pruebas ohligatorias para identificar donantes con Hepatitis
8, Hepatitis C, VIH (Virus de Inmunodeficiencia Humana)}, HTLV sifilis y Enfermedad de Chagas; pese a elio
. existe una remota posibilidad de contagio que se estima en 2-3 casos por un millén de transfusiones para el vVIH
y en 10-25 casos por un millén de transfusiones para la hepatitis B ¢ hepatitis C. Estas cifras indican que es
realmente excepcional contagiarse en la actualidad.

Pégina 1 de 2
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¢ Por otra parte, las caracteristicas biol6gicas propias de! donante y del receptor hacen probables los riesgos
inmunolégicos y se relacionan con la posibilidad que el paciente-receptor tenga problemas respiratorios,
renales, cardiovasculares y alérgicos posteriores a la transfusian.

Estas situaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico {medicamentos, sueros, antibidticos etc.).

Riesgos personalizados:

Posibles alternativas:

1. En casos seleccionados de no emergencia, se puede recurrir a la administracidn de medicamentos que impidan
o limiten el sangrado, o que aumenten el nimero de céiulas, por ejemplo el empleo de la eritropoyetina en los
enfermos renales.

2. En cirugla programada, se puede recurrir a alternativas como la autotransfusién: que es el depdsito pre
quirtrgico de la propia sangre del paciente, 0 a la utilizacién de técnicas que recuperen la sangre perdida
durante cirugia y la reinfundan al paciente.

CONSENTIMIE

El (a) Doctor (a) \_}\J { ((‘\j’\r\ (N ' me ha explicado la

naturaleza y propésitos del procedimiento espéciafprc[puestoﬂtn’é?me ha informado de las ventajas, beneficios,
complicaciones, molestias, posibles alternativas y riesgos. me ha facilitado esta hoja informativa, habiendo
comprendido el significade del procedimiento y los riesgos inherentes al mismo. De esta manera declaro cumplida a
satisfaccién la obligacién impuesta a los médicos en el Articulo 15 de la Ley 23 de 1981 y en las demas
disposiciones legales que desarrollan el tema del consentimiento informado del paciente.

De igual forma, se me ha explicado que la informacién derivada de mi atencién podra ser utilizada para propésitos
de mejoramiento contindo y que se protegerd la confidencialidad, seguridad y custodia de [a misma.

Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas, de resolver todas mis inquietudes e interrogantes y todas ellas
han sido contestadas satisfacteriamente, También he sido informado de mi derecho de rechazar el tratamiento y
revocar este consentimiento.

Por Io tanto declaro que he leido y entendido perfectamente lo anterior y que me encuentro en capacidad de
expresar mi consentimiento en forma libre y voluntaria.

|
El presente documento se firma er@(}_\'q alosZ 2 dias del mes de (:JU \eo del afio 291

Paciente Representante Legal
{paciente menor de edad o en situacion
de discapacidad}

Firma Firma /W 9/4

Nombre Nombre___* s1 R4 .5'4’”%‘”’7(
Documento de identidad Docurpento de identidad__ 249 S99 435 ‘
Testigo ylo acompaiante Médic] k M /)
Firma Firma l k CUV\ uA ~ .
Nombre Nombre, o /7@—/
Documento de identidad Documento de identida@%ﬁ@@éﬁ_ 0\)\
moSog op a4 Mg HORERUN Registro médico
OLIETRSON
[eadsoy
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

ADMINISTRACION INTRAVENOSA DE MEDIO DE CONTRASTE

HOS-CI-207

Version 2 Departamento de Imagenes Diagnosticas
vo _Jose Pl Gbﬂ“e L GO‘( Clg con tipo de documento: Tl
(JCC{_)CE(_)PA{_)No. , en calidad de Paciente (__} © Representante
legat (_) de: con tipo de documento: RN(_JRC( )T
) Cﬁ { ) CE () PA () No. : con diagnostico
de: Qg o Fen
he sido informado (a) por &i (a) doctor {a) Rewoen ez acerca de.

ngoloe  de Jalov
Antes del procedimiento: Su medico tratante le ha solicitado un estu
Esta sustancia contiene yodo y puede generar reacciones adversas por (o tanto es importante que U
de posibies alergias medicamentosas, asma, falla renal, alteraciones de la coaguiacion, enfermedades

cardiopulmonares o reacciones adversas anteriores al medio de contraste.

dio con medio de contraste intravenoso yodado.
d. nos advierta

El paciente debe venir en ayunas, es decir, no haber ingerido alimentos sblidos o liquidos durante tas 6 horas
anteriores al procedimiento. En nifos menores de 4 afos, el periodo de ayuno serd de 4 horas. Paciente mayor de
70 afios con antecedentes de falla renal o diabetes debemos conocer su funcién renal y por tanto debe tener un
examen de laboratorio de Creatinina. Si el Paciente es diabético y toma METFORMINA (Glucophage ®; ytiene una
tasa de fittracién glomerular menor a 60 mifmin/m2 debe suspender el medicamento 48 horas antes y reiniciario 48

horas posterior al examen, si na existe disminucién en fa funcion renal.
£] contraste endovenoso esta contraindicado en Pacientes con historia de mieloma multipie © gamapatia monogclonal.

¢En qué consiste el Procedimiento? Para |la administracién del medio de contraste, le sera canalizada una vena
en el brazo, le-serd administrado el medio de contraste con inyeccién manual o utiizando un aparato mecénico
llamado inyector para controtar exactamente la velocidad y ef volumen de la inyeccién, podra sentir una sensacion de
calor o frio y en algunas ocasiones un poco de ndusea. Después del examen podra comer normalmente, debe tomar
abundantes liquidos, y debe reiniciar sus medicamentos habituales

2Cuales son los beneficios?: La inyeccién del medio de contraste es una sustancia que al inyectarse permite una
mejor visualizacion de los 6rganos internos y ayuda a caracterizar las lesiones del organismo

¢ Cuales son los riesgos del procedimiento y del proceso de recuperacién?: Los medios de contraste yodado
intravenoso poseen un riesgo de reaccion, las cuales pueden variar en severidad, desde reacciones menores hasta

fatales.

Reacciones leves: Nausea, vémito, sudoracion, sensacién de calor, alteracién del gusto (sabor melalico), picazén

generalizada, ampolias o enrojecimiento de la piel, dolor de cabeza, palidez generalizada, congestion nasal, mareo,
escalofrio, edema facial, ansiedad.

Reacciones Moderadas: Taquicardia, hiperiension, dificultad respiratoria, vomito severo, sibilancias (silbido en el

pecho}, broncoespasmo.
Reacciones Severas: Alergias severas, convulsiones, paro cardio-respiratorio.

EXTRAVASACION DE MEDIO DE CONTRASTE: A pesar de haber realizado una adecuada canalizacion de la vena,
el medio de contraste puede salirse de la vena y producir dolor en el sitio de inyecci6n, reacciones que usualmente
es pasajera y ceden con medios fisicos en el sitio del edema. Eventualmente se puede producir extensa irritacion
cutdnea, la cual puede requerir manejo e intervencién de otros especialistas.

REACCIONES ADVERSAS AL MEDIO DE CONTRASTE: Sdlo uno a cinco de cada cien pacientes puede presentar
reacciones leves, como nauseas, vomito, urticaria o sensacion de calor, reacciones que desaparecen rapidamente.
Se estima que una persona de cada mil puede presentar una reaccion mas seria, como dificultad respiratoria, arritmia
cardiaca, una baja en la tension arterial, convulsiones, reacciones que pueden ser facilmente controfadas con

Calle 119 N® 7 - 75 Bogota D.C., Colombia - Teléfonos: (571) 603 0303 - Fax: (571) 657 5714 - it 860(}3;5%%% de 2
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medicamentos que estan disponibles en la saia en la que se realiza su procedimiento !:nbnen raramerte el medio
de contraste puede dar origen o agravar una insuficiencia renal. Las reacciones son mas probables en Pacientes que
las han presentado antes, cuando se les han inyectado medios de contraste en otros estudios radiologicos; o en
aquellas personas con alergias a otros medicamentos. Si usted presenta alguna reaccion al medio de contraste, ésta
sera tratada de inmediato. Eventualmente, una reaccion alérgica puede ser fatal, y causar ta muerte def Paciente pero
esto sblo sucede en una proporcién aproximada de un caso por cada 70,000 a 100.000. Las reacciones fatales son
mas frecuentes en Pacientes que estan gravemente enfermos antes de iniciar el procedimiento.

Riesgos personalizados:

1/

[ 74

Posibles alternativas: Como alternativa pueden realizarse estudios con ofra modalidad de imagen como Ultrasonido,
o Tomografia Computarizada simple, sin medio de contraste que pueden ofrecer una informacién insuficienie o

limitada sobre algunos aspectos anatémicos para el estudio de! probiema clinico del Paciente.

Come alternativa a ta tomografia con medio de contraste puede reatizarse el mismo estudio simple teniendo en cuenta
que su sensibilidad para la deteccidn de lesiones se verd disminuida, o estudios de ecografia o resonancia magnética
de acuerdo a la condicitn clinica que presenie el paciente. Esta ultima también puede requerir un medio de conlraste
diferente que no contiene yodo.

CONSENTIMIENTO

He sido informado de la naturaleza y propdsitos de la administracion del medio de contraste; también me han
informado de las ventajas, beneficios, complicaciones, molestias, posibles alternativas y riesgos. Se me ha facilitado
esta hoja informativa, habiendo comprendido el significado del procedimiento y los riesgos inherentes al mismo. De
esta manera declaro cumplida a satisfaccion la obligacidn impuesta en el Articulo 15 de la Ley 23 de 1981 y en las
demas disposiciones legales que desarrollan el tema del consentimiento informado de! paciente.

De igual forma, se me ha explicado que la informacidn derivada de mi alencion podra ser utilizada para propésitos
de mejoramiento continuo y que se proteger4 la confidencialidad, seguridad y custodia de la misma.

Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas, de resolver todas mis inquietudes e interrogantes y todas ellas
han sido contestadas satisfactoriamente. También he sido informado de mi derecho de rechazar &! procedimiento y
revocar este consentimiento.

Por lo tanto declaro gue he leldo y entendido perfectamente lo anterior y que me encuentro en capacidad de expresar
mi consentimiento en forma libre y voluntaria.

El presente documento se firma en ﬁﬂ@(:!-\ o alos _%dias del mes de _ (5 Qu 9 del ano Z( 2'3

Paciente Representante Legal
{Paciente menor de edad 0 en situacion

de discapacidad)

Firm _ Firma L/
Nombre ]; wéé ﬁ ! -"1 = 6’0’7//6"{ Nombre /
Documento de identidad Q( Z o Z ?Z ] Documento de identidad 'y

Testigo y/o acompafante Médico

Fitma / Firma

Nombre ]/ Nombre
Documento de identidad f[ ) Documento de ide
Direccién // Registro médice
Teléfono /
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

ADMINISTRACION INTRAVENOSA DE MEDIO DE CONTRASTE

HQS-Cl-207
Version 2 Departamento de Iméagenes Diagnosticas
Yo __l)ﬁf’ Plug o GLO\MPL._ con tipo de documento: Tl
(_)CCICE()PA(_JNo. _H24s328 , en calidad de Paciente (__) 0 Representante
legal (__) de: con tipo de documento: RN (_JRC( )T
) CE ) PA ) No ; con diagnostica

C@ ) .
de: ESC A CY Gl'\-lulQ C{\'Y\UCJDFCCJIL!_'Q‘

he sido informado (2) por el (a) doctor (a) S/ 00 70D acerca de:
ngoloc Yoo

Antes de! procedimiento: Su médico tratante le ha solicitado un estudio con medic de contraste Intravenoso yodado.

Esta sustancia contiene yodo y puede generar reacciones adversas por lo tanio es imporiante que Ud. nos advierta

de posibles alergias medicamentosas, asma, falla renal, alteraciones de la coagulacion, enfermedades

cardiopuimonares o reacciones adversas anteriores al medio de contraste.

El paciente debe venir en ayunas, es decir, no haber ingerido atimentos solidos o liguidos durante las 6 horas
anteriores al procedimiento. En nifios menores de 4 afos, el periodo de ayuno serd de 4 horas, Paciente mayor de
70 afos con antecedentes de falla renal o diabetes debemos conocer su funcién renal y por fanto debe tener un
examen de laboratorio de Creatinina. Si el Paciente es diabético y toma METFORMINA (Glucophage ®) y tiene una
tasa de filtracion glomerular menor a 60 ml/min/m2 debe suspender el medicamento 48 horas antes y reiniciarlc 48

horas posterior al examen, si no existe disminucién en la funcion renal.
El contraste endovenoso esta contraindicado en Pacientes con historia de mieloma multiple o gamapatia monoclonal.

¢En qué consiste el Procedimiento? Para la administracion del medio de contraste, le serd canalizada una vena
en el brazo, le serd administrado el medio de contraste con inyeccion manual © utilizando un aparato mecanico
lamado inyector para controlar exactamente la velocidad y el volumen de la inyeccién, podrd sentir una sensacion de
calor o frio y en algunas ocasiones un poco de nausea. Después del examen podra comer normaimente, debe tomar
abundantes liguidos, y debe reiniciar sus medicamentos habituales

¢+ Cuales son los beneficios?: La inyeccion del medio de contrasie es una sustancia que al inyectarse permite una
mejor visualizacion de los 6rganos internos y ayuda a caraclerizar las lesiones del organismo

¢Cuales son los riesgos del procedimiento y del proceso de recuperacion?: Los medios de contrasie yodado
intravenoso poseen un riesgo de reaccion, las cuales pueden variar en severidad, desde reaccicnes menores hasta

fatales.

Reacciones leves: Nausea, vomito, sudoracion, sensacion de calor, alteracién del gusto {sabor metalico), picazon

generalizada, ampollas o enrojecimiento de fa piel, dolor de cabeza, palidez generalizada, congestion nasal, mareo,
escalofrio, edema facial, ansiedad.

Reacciones Moderadas: Taquicardia, hipertension, dificultad respiratoria, vomito severo, sibilancias (silbido en el

pecho), broncoespasmo.
Reacciones Severas: Alergias severas, convulsiones, paro cay, in-respiratorio.

EXTRAVASACION DE MEDIO DE CONTRASTE: A pesar de haber realizado una adecuada canalizacion de 2 vena,
el medio de contraste puede salirse de la vena y producir dolor en el sitio de inyeccion, reacciones que usualmenie
es pasajera y ceden con medios fisicos en e! sitio del edema. Eventuaimente se puede producir extensa irritacién

cuténea, la cual puede requerir manejo e intervencién de ofros especialistas.

REACCIONES ADVERSAS AL MEDIO DE CONTRASTE: Sélo uno a cinco de cada cien pacientes puede presentar
reacciones leves, como nauseas, vomito, urticaria o sensacion de calor, reacciones que desaparecen rapidamente.
Se estima que una perscna de cada mil puede presentar una reaccion mas seria, coma dificultad respiratoria, arrifmia
cardiaca, una baja en la tension arterial, convulsiones, reacciones que pueden ser facilmenie controladas con

Calle 119 N© 7 - 75 Bogotd D C., Colembia - Tetéfonos: (571) 603 0303 - Fax: (571) 657 5714 - Nit. 860 O}?a?g%rslgi de 2
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medicamentos que estan disponibles en la sala en la que se realiza su procedimiento. Tambien raramente el medio
de contraste puede dar origen o agravar una insuficiencia renal. Las reacciones son mas probables en Pacientes que
las han presentado antes, cuando se fes han inyectade medios de contraste en otros estudios radiolégicos, 0 en
aquellas personas con alergias a otros medicamentos. Si usted presenta alguna reaccion al medio de contraste, ésta
sera tratada de inmediato. Eventualmente, una reaccion alérgica puede ser fatal, y causar ia muerte del Paciente pero
esto solo sucede en una proporcién aproximada de un caso por cada 70,000 a 100.000. Las reacciones fatales son
mas frecuentes en Pacientes que estan gravemente enfermos antes de iniciar el procedimiento.

Riesgos personalizados:

V4
Posibles alternativas: Como alternativa pueden realizarse estudios con otra modalidad de imagen como Ultrasonido,

o Tomografia Computarizada simpie, sin medio de contraste que pueden ofrecer una infarmacion insuficiente o

limitada sobre algunos aspectos anatomicos para el estudio del probiema clinico del Paciente.

Como alternativa a la tomografia con medio de contraste puede realizarse el mismo estudio simple {eniendo en cuenta
que su sensibilidad para la deteccion de lesiones se verd disminuida, o estudios de ecografia o resonancia magnetica
de acuerdo a la condicién clinica que presente el paciente. Esta Gltima también puede requerir un medic de coniraste

diferente que no contiene yodo.

CONSENTIMIENTO

He sido informado de la naturaleza y propésitos de la administracién del medio de contraste; también me han
informado de las ventajas, beneficios, complicaciones, molestias, posibles alternativas y riesgos. Se me ha facilitado
esta hoja informativa, habiendo comprendido el significado del procedimiento y los riesgos inherentes al mismo. De
esta manera declaro cumplida a satisfaccion la obfigacion impuesta en el Articulo 15 de la Ley 23 ge 1981 yen las
demas disposiciones legales que desarrolan el tema del consentimiento informado del paciente.

De igual forma, se me ha explicado que la informacion derivada de mi atencion podra ser utitizada para proposiios
de mejoramiento continuo y que se protegera la confidenciatidad, seguridad y custodia de la misma.

Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas, de resolver todas mis inquietudes e interroganies y todas ellas
han sido contestadas satisfactoriamente. También he sido informado de mi derecho de rechazar el procedimiento y

revocar este consentimiento.

Por lo tants declaro que he leldo y entendido perfectamente lo anterior y que me encuentro en capacidad de expresar
mi consentimiento en forma libre y voluntaria,

El presente documento se firma en !Sogggl_ca a Ios’_l_',j dias del mes de ,l _x._;\g o del afio ig)lQ

Representante Legal

Paciente
(Paciente menor de edad o en situacion
de discapacidad)
273
Firma { Firma £
Nombre jﬁég’?ﬂﬁ no oD EZL Nombre : //
Documento de identidad 2L 53225 Docurnento de identidad /ﬂ

Testigo y/o acompafante

Firma /
[/

Nombre

Documento de identidad //
Direccion :j/
Teléfono
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Universitario

Fundacién Santa Fe de Bogotd

DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA Y LABORATORIO CLINICO: SERVICIO DE TRANSFUSION SANGUINEA

HOJA DE TRANSFUSION E INDICADOR DE CALIDAD

NOMBRE DEL PACIENTE: “Yoyge . A L1 v (opagz

EDAD:

S MR [HISTORACUNICAL D 5D T 5

ISER\IlCIO: Sedas CxJEC“A’}.\ o I:?,'Ll iG]

3,

GRUPO SANGUINEO ¥ RH: COMPONENTE SOLICITADO |G.ROJOS: &) PLASMA FRESCO CONGELADO: PLAQUETAS: AFERESIS DE PLAQUETAS: CRIOPRECIPITADOS:
Y CANTIDAD: -
plaGNosTIco cuinico: ivdile Cropd oeso (29 oy INDICACION: IO e .
¥ \ 1
MEDICO TRATANTE: REGISTRO MEDICO: MEDICO SOLICITANTE: REGISTRO MEDICO:
DATOS CLINICOS: pzso: TA: FC: FR: HB: 13’? HTO: RECUENTO DE PLAGUETAS: Pr: PIT: INR: FIBRINGGENO: -
SOLICITUD ESPECIAL: [meapioos: s [ ] no | DESLEUCOCITADOS: s ] NO Ij LAVADDS: s ] NO a—
Este espacio_debe ser diligenciado por el Médico solicitante y el servicic de transfusién sanguinea
NOMBRE Y CODIGO . NUMERO DE SELLO DE TIPO DE FECHADE |gacTeriGloGA Y| FECHA Y HORA DESPACHO
NOMBRE DEL PACIENTE |\ 1¢bico soLICITANTE UNIDAD N* (Donante) CALIDAD GRUPOABO) RH | componente | vEnciMiENTD|  copico DE UNIDAD
@
) AT CA.
AL N VALY
‘ﬁ \
(g AVQ" ]{;'D
[ 2
v/
Este espacio debe ser dillgenciado por el médico y la enfermera que transfunde
. NUMERO DE SELLO DE | GRUPO TIPO DE FECHADE | MEDICO RESPONSABLE Y | ENFERMERA Y

NOMBRE DEL PACIENTE UNIDAD N° {Donante) CAUDAD ABO RH componenTe | VENCIMIENTO REGISTRO MEDICO CODIGO HORA INCIO  |HORAFINALIZA | REACCION
Y hZqaisc  AF6874A | 4 [+ (6202 [BEHBD W roqa A fows [0utsS 02410 | 3O
> A _ 306 |l BLob P N | l6vnaumliueginnredan, (3¢ 0213 |orr3q <:’_

ol U oS %ol Lrupagy Al 16 v ] iy cone Tvonany [03ma ez iy | <
AN 3
J/O\‘_ —

RECOMENDACIONES EN EL MANEJO DEL HEMOCOMPONENTE Y OBSERVACIONES ESPECIALES DURANTE LA TRANSFUSION

NOMBRE COMPLETO Y CODIGO

2099009051




HOSPITAL UNIVERSITARIO FUNDACION SANTA FE

wn
T s Serviclo 2 Transfusion Sanguined . -
TARJETA DE RECEPTOR Folio: 26923

£z GARCIA JOSE ALIRIO

A
GoM
Cgrupoi A | RH:l

ha y Hora de Despacho:

Ko. de Sello

No. de Bolsa

e | o |
e oem | aowe
oo | e

TOTAL PE UNIDADES: 3

\rradiado ﬁ[\o . L sugffeducido S ( L
Inspeccion de unidad o i . ~
Bust que entrege OLANA CARDLINA RAMIREY NLAC

Quien Recibe Y Hora

.
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Hos 1£.

Uni lversnano
Fundacién Santa Fe de Bogotd

DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA Y LABORATORIO CLINSCO: SERVICIC DE TRANSFUSION SANGUINEA

HOJA DE TRANSFUSION E IND!CADOR DE CALIDAD

NOMBRE DEL PACIENTES T, o Al s EDAD: <z, Moo |HISTORIACLINICA: £24 -2, 5 |sslwlcua:51fcLD Cg IFECHAﬂulWl'Z—Z/((4~
GRUPQ SANGUINEC Y RH: COMPONENTE SOLICITADO [G.ROICS: PLASMA FRESCO CONGELADO! PLAQUETAS: AFERESIS DE PLAQUETAS: CRIOPRECIPITADOS:
¥ CANTIDAD: &
DIAGNOSTICO CL{NICO.f-:( 3o lo\ CA- c\eo’*@ﬁom ] L INDICACION:
MEDICO TRATANTE: REGISTRO MEDICO: MEDICO SOLICITANTE: IREGISTRO MEDICO:
DATOS CLINICOS: peso: TA: R FR: HB: ’] 5. Cf HTO: RECUENTO DE PLAQUETAS: PT: PIT: INR: FIBRINGGEND:
SOLICITUD ESPECIAL: [RRaDIADOS: st [ | no[ | DESLEUCOCITADDS: s [ ] v ] LAVADOS: s ] NO Ig_
Este espacio debe ser diligenciado por el Médico solicitante y el servicio de transfusién sanguinea
NOMBRE Y CODIGO " NUMERO DE SELLO DE TIPO DE FECHA DE CTERIGLOGA Y| FECHA Y HORA DESPACHO
NOMBRE DELPACIENTE | rTaNTE UNIDAD N* (Donante) CALIDAD GRUPO ABO[ RH | oo | VENCIMIENTG e DE UNIDAD
3\ ‘/J-O i i
Eiﬁ\l Fa¥ \(df r{ﬁ:t?\
=\ 3 !
(o U~
Este espacio debe ser diligenciado por el médico y la enfermera que transfunde
NOMBRE DEL PACIENTE |  UNIDAD N* {Donante) "GMER;';E :;'uo DE e::go RH | comrait | ucoe M‘;’E';?s::;’::;f‘:;“ E"Fcf;‘;’:g‘” HORAINGIO |HORA FiNALZA | REACCION
0 ERANTE 1SV AN AT [ Neq[Rasno [0Bfoy]i8 Qe ‘Gmp 02400 o403 [
DAL (ITIB 2232 | 1F2xG A | Neqfasmo i Gelis] AL A 0100 [0t 5 [ (Og |
, O I¥SE21630 | WS 12463 (A | 9] pagea [M{OC[A]Q] W - ol e [ WO
TP IS isn [1aS(335A | A veq [Plosa]plid)s 04100 104603 | Ao
1335033298 | [3513320% | i[9 [Ploowmre [4]%[0 OAr 03 £ 105 | 42
N 42806 | (35 14286 A [ [{lawee Fﬁw 9 4+0% [0448 | p»

RECOMENDACIONES EN EL MANEJO DEL HEMOCOMPONENTE Y OBSERVACIONES ESPECIALES DURANTE LA TRANSFUSION

NOMBRE COMPLETO Y CODIGO

2099009052



HOSPITAL UNIVERSITARIO FUNDACION SANTA FE

<hy
L% SR icio de Transfuslon Sangulnea .
b S ARIETA DE RECEPTOR Follo: 26925
RECEPTOR: GOMEZ GARCIA JOSE ALIRIO
Grupo:| A RH:| pos  |c€C_ | 4245325
Fecha y Hora de Despacho: | 22/07/2017 01:12:44
. Grupo Fech. Cant.

No. de Bolsa No. de Sello Componente: /Rh Ven.

175142866 175142866 PIASHA A 1oBjo7/2018] 180

Inspeccion de unldad
Bact que entrega

Qulen Recibe y Hora

DIANA CAROLINA RAMIREZ HIMO

iﬂg _— HOSPITAL UNIVERSITARIO FUNDACION SANTA FE
e e Serviclo de Transfuslon $anguineg - .
TARJIETA DE RECEPTOR Follo: 26925
RECEPTOR: |GOMEZ GARCIA JOSE ALIRIC
Grupo:[A_ [RM:| pos  |cc | e2es32s
Fecha v Hora de Despacho: ] 22/07/2017 01:12:d4
Q No. de Bolsa No, de Sello Cotmponente: G;:ﬂc' "::::.- Cant.
175111917 1751121917 PLASMA AZ- OBf_OrmCHB 180
175133279 175133279 PLASHA A- 17/06/2D18 180G
175121677 175121677 PLASH A A- 14/06/2018 180
175133208 175133208 PLASMA M- 14/06/2018 180
1745133156 175133156 PLASMA A- 1%9_6/7.013 180
P
Irradiado """ _

TOTAL DE UNIDADES: &

e —
Irradlado —_
Inspeccion de unidad _ vy O ~__

Bact qus snirega DIANA CAROLINA HRAMIREZ MIAO
Guien Reclbe y Hora _ . o o
P 4
h(.—“:f" - a0
4.“.-%'._".&,‘
D\Nip.c.




Hospi.

Universitario

Fundacion Santa Fe de Bogotd

DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA Y LABORATORIO CLINICO: SERVICIO DE TRANSFUSION SANGUINEA

HOJA DE TRANSFUSION E INDICADOR DE CALIDAD

NOMBRE DEL PACIENTE: s  Ali i Qoe [E9AD: 3¢, Aros [HisToRIA CLiNICA: 4 Q4§37 N [SERVICIO:Sa oy ¢ ¢ [FEHAZ N 72 H
GRUPO SANGUINEO Y RH: COMPONENTE SOLICITADO |G.ROJDS: _LZ— PLASMA FRESCO CONGELADO: PLAQUETAS: AFERESIS DE PLAQUETAS: CRIQPRECIPITADOS: v !
Y CANTIDAD: |
DIAGNOSTICO CLINICO: F-shl  Car di0es® a g INDICACION:
MEDICO TRATANTE: IREGISTRO MEDICO: MEDICO SOLICITANTE: REGISTRO MEDICO:
DATOS CLINICOS: peso: TA: FC FR: HB: HTO: RECUENTO DE PLAQUETAS: PT: PTT: NR: FIBRINOGENO:
SOLICITUD ESPECIAL: |iRrapianos: st [ v ] DESLEUCOCITADOS: s [ ] wo [ ] LAVADOS: s [ NO IS_‘
Este espacio debe ser diligenciado por el Médico solicitante y el servicio de transfusion sanguinea
NOMBRE Y CODIGO . NUMERO DE SELLO DE TiPO DE FECHADE |pacremioosav] FECHA'Y HORA DESPACHO
NOMBRE DEL PACIENTE MEDICO SOLICITANTE UNIDAD N* (Donante) CALIDAD GRUPQ ABO| RH COMPONENTE | VENCIMIENTO cdoigo DE UNIDAD
f [ Cl
k A/HQ <) D‘,.,;\ov\
N 7 >
AN A NN
J/N
Paia
WU
Este espacio debe ser diligenciado por el médico y la enfermera que transfunde
. NUMEROD DE SELLO DE GRUPO TiPO DE FECHADE | MEDICO RESPONSABLEY | ENFERMERA Y
NOMBRE DEL PACIENTE UNIDAD N* {Danante) CALIDAD ABO RH COMPONENTE | VENCIMIENTO REGISTRO MEDICO ¢6DIGO HORA INCIO  [HORAFINALZA | REACCION
. bl12sq( Gles 91 A | Q[+ Pogetedz20a-al0r L. Ameyd Clabvpnlonsd (04100 [NO
/\O Vel £ t
\\,\r;{/
[ % "...D_/'
\]
p

RECOMENDACIONES EN EL MANEJO DEL HEMOCOMPONENTE Y OBSERVACIONES ESPECIALES DURANTE LA TRANSFUSION

NOMBRE COMPLETO Y CODIGO

2039009052
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Universitatio

Fundacién Santa Fe de Bogotd

- DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA Y LABORATORIO CLINICO: SERVICIO DE TRANSFUSION SANGUINEA

HOJA DE TRANSFUSION E INDICADOR DE CALIDAD

NOMBRE DEL PACIENTE: “Toxe A brvo Gome) [EPAD: 56 qapD [HisTORIA CLNICA: £] 24 S 325 |servicio: (§CA gt [FEcHA: 220312
GRUPO SANGUINEO Y RH: COMPONENTE SOLICITADO |G.ROJCS: 9“ PLASMA FRESCO CONGELADO: PLAQUETAS: " |AFERESIS DE PLAQUETAS: CRIDPRECIPITADOS: ’
Y CANTIDAD:
DIAGNOSTICO CLiNico: it s (ovdo esabgrio INDICACION:
MEDICO TRATANTE: HEGISTRO MEDICO: MEDICO SOLICITANTE: ];EGISTRO MEDICO:
T
DATOS CLINICOS: reso: TA: FC: R HB: HTO: RECUENTO DE PLAQUETAS: \ \C]'(D PT: PTT: INR: FIBRINOGENO:
0/ UG
SOLICITUD ESPECIAL: [RraDipos: st [ | v ] DESLEUCOCITADDS: £ /K] NO E:I LAVADOS: s [] NO
Este espacio debe ser diligenciado por el Médico salfmmte v el servicio de transfusion sanguinea
NOMBRE Y CODIGO . NUMERO DE SELLO DE TIPO DE FECHA DE |[pacTerioloGAY| FECHA Y HORA DESPACHO
NOMBRE DEL PACIENTE | mepico soucimante UNIDAD K" (Donante) CALIDAD GRUPOABO| RH '} componente | vENCIMIENTO|  copiGo DE UNIDAD
Este espacio debe ser diligenciado por el médico y la enfermera que transfunde
. NUMERD DE SELLO DE GRUPO TIPO DE FECHA DE | MEDICO RESPONSABLE ¥ { ENFERMERA Y
l NOMBRE DEL PACIENTE UNIDAD N* (Donante) CALIDAD ABO RH COMPONENTE | VENGIMIENTO REGISTRO MEDICO CODIGO HORAINCIO |HORAFINAUZA | REACCION
AWV VIS vaszzsea [Alx [SFE LRI G CPRed) [BMoslen] PO
%CY{,;-,/}‘ c1250% G125 og Al e hRippeE (22 [0 |areo | )

RECOMENDACIONES EN EL MANEIQ DEL HEMOCOMPONENTE Y OBSERVACIONES ESPECIALES DURANTE LA TRANSFUSION

NOMBRE COMPLETCO Y CODIGO

2099009052
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Hospit:.

Universitario
Fundacifn Santa Fe de Bogotd

DEPARTAMEM PATOLOGIA Y LABORATORIO CLINICO: SERVICIO DE TRANSFE&IﬁN‘S‘ANGUFNEA

HOJA DE TRANSFUSION E INDICADOR DE CALIDAD ~

NOMBRE DEL PACIENTE."b
L%

e
ko Bopeed

EDAD: STy AROS

IHISTOR!A CLiNicA: 4 24 S‘Z{L’S‘7

JsEvicio: sioes GFERAA ol 71]1A

COMPONENTE SOLICITADO

GRUPO SANGUINEO Y RH: G.ROIOS: PLASMA FRESCO CONGELADD: PLAQUETAS: AFERESIS DE PLAQUETAS: CRIOPRECIPITADOS:
¥ CANTIDAD: 2 Aﬂbn’-ﬂ S
DIAGNGSTICO CLiNICO: ¢S hA o Cado-era asiee INDICACION: ‘8\/\@ A
MEDICO TRATANTE: IREGISTRO MEDICO: MEDICO SOLICITANTE: IREGlSTRO MEDICO:
DATOS CLINICOS: peso: TA: FC: FR: HB: HTO: RECUENTO DE PLAQUETAS: PT: PTT: Ng: FIBRINGGEND:
SOLICITUD ESPECIAL: [wRaoisoos: s [_] v ] DESLEUCOCITADDS: s [ ] wo [ ] LAVADOS: s ] NO |§—
Este espacio debe ser diligenciado por el Médico solicitante y el servicio de transfusién sanquinea
NOMBRE Y CODIGD . NUMERO DE SELLO DE TIPG OF FECHADE |aacterrdlosay| FECHA Y HORA DESPACHO
NOMBRE DEL PACIENTE MEDICO 50LICITANTE UNIDAD N° (Donante) CALIDAD GRUPO ABO( RH COMPONENTE | VENCIMIENTO cODIGO DE UNIDAD
A Ny | AQ«\“‘ !
S L N

T)\\ A D

{ _,’)(VZ

=

Este espacio debe ser diligenciado por el médico y la enfermera que transfunde
. NUMERO DE SELLO DE GRUPO TIPG DE FECHADE | MEDICO RESPONSABLEY | ENFERMERA Y
NOMBRE DEL PACIENTE UNIDAD N* {Donante} CALIDAD ABO RH COMPONENTE | VENCIMIENTO REGISTRO MEDICO CODIGO HORAINCIC |HORAFINALIZA | REACCION
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RECOMENDACIONES EN EL MANEJO DEL HEMOCOMPONENTE Y OBSERVACIONES ESPECIALES DURANTE LA TRANSFUSION

NOMERE COMPLETO Y CODIGO

2099009052



CION SANTA FE
ERSITARIO FUNDA
HOSPITA;:rH:T:EYTransfuston ganguins® Folio: 26927
‘ TARIETA DE REC

g:’g rer

fecha y Hord de pespachot

Fech.

cgmponente:

ven “
“—mmsnmﬁ
ﬂ“m

ﬂ_ﬂﬂ-
W “ 18/05/2018 “

/—_
/ Leucorgducldo . ——
frredisde  _ . _To--— M C
ignd L e AT .
Inapeceian de un —_ - . o~
7 gIRO .
! GiIHA RAMIREZ I
Bact que enireat DIAHA CAR S

Qulen Recibe y Hor2 - = T R A -

g} - HOSPITAL UNIVERSITARIO FUNDACION SANTA FE
FARS Servicio de Transfusion Sanguine .
!r;RJETAr\aBEuRQCE;;%Ju ’ Follo: 26927
‘ RECEPTOR: GOMEZ GARCIA 1OSE ALIRIO
Grupo:| A |RH:| _Pos | €€ [ 4245325
Fecha y Hora de Despacho: ] 22/07/2017 03:23:46
No. de Bolsa | No. de Sello Componente: Gruno Fech. Cant.4|
/Rh Ven,
1157336 1033313 CRIO A l 16[05{2013[ 30 1
TOTAL DE UNIDADES: 6

e ————

e —

OIANA CAROLTMA RAMIREZ HINOD

Irradiade

Inspecclon de unidad

Bact que entrega

Quien Recite y Hora



Hospi, }

-s . Universitario

Fundacidn Santa e de Bogotd

DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA Y LABORATORIO CLINICO: SERVICIO DE TRANSFUSION SANGUINEA
HOJA DE TRANSFUSION £ INDICADOR DE CALIDAD

NOMBRE DEL PACIENTE: "1y, A}, O Frmed [PA0: Shasrsy [HISTORIA CLINICA: 2 4 § 3 15 ]sen\ncno: o on [FecHATTA ol
GRUPO SANGUINEO Y RH: COMPONENTE SOLICITADO [6.ROJ0S: PLASMA raesc&comesmoo: PLAGUETAS: AFERESIS DE PLAQUETAS: CRIOPRECIPITADOS:
Y CANTIDAD: I
DIAGNGSTICO CLiNico: v du\e.  Cond oes f.o g | La moicacion: Shoce . hypvealimm ws
| T t 1
| MEDICO TRATANTE: REGISTRO MEDICD: MEDICO SOLICITANTE: [REGISTRO MEDICO:
DATOS CLINICOS: psso: TA: e FR: HB: 13,? HTO: RECUENTO DE PLAQUETAS: PT: PTT: INR: FIBRINOGEND:
SOLICITUD ESPECIAL: [IRRaDIADOS: st~ [ ] no[ ] DESLEUCOCITADOS: s [ NO D LAVADOS: si[] NO 1 “‘
Este espacio debe ser diligenciado por el Médico salicitante y el servicio de transfusién sanguinea
NOMBRE Y CODIGO o NUMERO DE SELLO DE TIPO DE FECHADE |macTeridLoga ¥| FECHA Y HORA DESPACHO
NOMBRE DELPACIENTE | o SOLICITANTE UNIDAD N* (Donante) CALIDAD GRUPOABOI RH | ouponente | vENCIMIENTO|  copiGo DE UNIDAD
r
Y LS &
’VKO Y rQ-’J\ -
h)
Il 3 B
D x
(Vg
Este espacio debe ser diligenciado por el médico y la enfermera que transfunde
. NUMERO DE SELLD DE GRUPO TIPO DE FECHADE | MEDICO RESPONSABLEY | ENFERMERA Y
NOMBRE DEL PACIENTE UNIDAD N* {Donante) CALIDAD ABO RH | componente | vencimiento | Reaistro mepico CODIGD HORAINCIO  |HORA FINALIZA | REACCION
Ay gp up 1A T MY N =7 |ygrot) - ~ [OWbyy [OUESY ;b_
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RECOMENDACIONES EN EL MANEJO DEL HEMOCOMPONENTE Y OBSERVACIONES ESPECIALES DURANTE LA TRANSFUSION

NOMBRE COMPLETO Y CODIGO

2099009052



o HOSPITAL UNIVERSITARIO FUNDACION SANTA FE
{"q,.? EatER Serviclo de Transgfuslon Sanguinesa Folio: 26076

TARJETA DE RECEPTOR
RECEPTOR: | GOMEZ GARCIA JOSE ALIRIO

Fecha y Hora de Despacho! 22/07/2017 01:21:02
Fech. Cant. l
Ven.

1e/05/2018| 30
]9{05!2018
16;‘05/2013
16/05/2018
18,’05]7018

Irradiado e ucoraducldoL—J-
Inspeccion de unidad L > A

Bact que entregd DIAHA CAROITHA RAMIREZ WIRQ

Grupo
/Rh

No. de Bolsa No. de Sello Componente:

1933347

1158480

Quien Reclbe y Hora

A e HOSPITAL UNIVERSITARIO FUNDACION SANTA FE
u& R Serviclo de Transfusion Sangulnea

TARJIETA DE RECEPTOR tallo: 26926

RECEPTOR: | GOMEZ GARCIA JOSE ALIRIO

Grupo:| A RH:] _pos | CC [ 4245325

Fecha y Hora de Despacho: ] 22/07/2017 01:21:07

No. de Bolsa | MNo.de Sello | Componente: Grupe | Fech, Cant.
/Rh Ven.
1157447 193333 CRIO av | 16/05/2018 30
TOTAL DE UNIDADES: &

Irradisde

Ingpecclon de unidad

Bact que entrega DIANA CAROLINA RAMIREZ HIFO

Qulen Recibe y Hara

— 1
- = e —— - —



HOSpit.

Universitario

Fundzcitn Santa Fe de Bogotd

DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA Y LABORATORIO CLINICO: SERVICIO DE TRANSFUSION SANGUINEA

HOJA DE TRANSFUSION E iNDICADOR DE CALIDAD

NOMBRE DEL PACIENTE:Zbe Aido Come. >

EDAD: ST, AP0 [HISTORIACUNICA: 4 5 4 o3 v

|servicio: Safo., Cy [FECHA: J Wbz [ g

GRUPO SANGUINEO Y RH:A ¥

COMPONENTE SOLICITADO
Y CANTIDAD:

G.RONOS:
S

PLASMA FRESCO CONGELADD:

PLAQUETAS:

AFERESIS DE PLAQUETAS:

CRIOPRECIMTADOS:

INDICACION: SleoCas

DIAGNOSTICO CLINICO:FT s\ R ee Auviiolbexo f—asiea

MEDICO TRATANTE: TDv" . ‘lodv\'?*—ffrt

REGISTRO MEDICO:

MEDICO soucumme:@v‘ Wi, &N\O\/to REGISTRC MEDICO:

DATOS CLINICOS: reso: TA: FC: it HB: [ HTO: RECUENTO DE PLAQUETAS: PT: PTT: INR: FIBRINGGENO:
SOLICITUD ESPECIAL: [RRavtaoos: s [ ] Y I DESLEUCOCITADOS: s [ ] vo [ | LAVABOS: s [} NO a—
Este espaclo_debe ser_diligenciado por el Médico solicitante y el servicio de transfusién sanguinea
NOMBRE Y CODIGO . NUMERO DE SELLO DE TIPO DE FECHADE |aacTeriblocay| FECHA Y HORA DESPACHO
NOMBRE DEL PACIENTE MEDICO SOLICITANTE UNIDAD N* {Donante) CAUDAD GRUPO ABO| RH COMPONENTE | VENCIMIENTO cADIGO DE UNIDAD
)ﬂ
e [ L7
Este espacio debe ser diligenciado por el médico y Ia enfermera que transfunde
. NUMERO DE SELLO DE GRUPO TIPO DE FECHADE | MEDICO RESPONSABLE Y | ENFERMEERA Y
NOMBRE DEL PACIENTE UNIDAD N* (Donante) CALIDAD ABO RH | omponente | veneamiento | REGISTRO MEDICO CODIGO HORA INCIO  |HORA FINALZA | REACCION
S Goven | AWK TY LG T Pevp | Py | bnaslomogidiy (o o | A8 | sy Sofoct 20 Ci_
R Carer | 33T 330 MMM e WL [Gang yavepiyhndWney | My | 05| O5kw| ¢

RECOMENDACIONES EN EL MANEJQ DEL HEMOCOMPONENTE Y OBSERVACIONES ESPECIALES DURANTE LA TRANSFUSION

NOMBRE COMPLETO Y CODIGO

2099009052



HOSPITAL UNIVERSITARIO FUNDACION SANTA FE

Serviclo de Transfuslon Sanguines

TARJETA DE RECEPTOR Follo: 26928

RECEPTOR: GOMEZ GARCIA JOSE ALIRIO

Grupo:| A |RH:| _pos | cc | 4245325

Fecha y Hora de Despacho: | 22/07/2017 0329:02

No. de Bolsa No. de Selio Componente: Grupo Fech. cant.

/Rh Ven.
1171472 16522324 GLOBULOS A~ | 11/08/2017 280
1172957 19548974 GLOBULOS A+ | oasogsa017| 280
1171232 19572327 GLORUIOS a+ | 11/08/2017| 280
612406 612506 GLOBULOS A+ | 08/DB/2017| 280
612502 612502 GLOBULOS A+ | osrosfzo17| 280
—_— R
Irradiade Leuconpducida 4

Ingpeccion de unldad
Bact qus entrega

Quien Reclibe y Hora

e
DIAHA CARGLINA RAMIREZ MIFIC § g
£, 1 " N

HOSPITAL UNI

Seryiclo de Transfusion Sanguinea Folla: 26978

5":3 ME

Grapoi[a__1RMi pos _cC ]

Fecha y Hora de Despacho: 27J07/2017 03:29:02

VERSITARIO FUNDACION SANTA FE

TARJETA DE RECEPTOR
RECEPTOR: | GOMEZ GARCLA JOSE ALIRIO

Fech.

componente:

No. de Bolsa No. de Sello

TOTAL DE UNIDADES: 5

irradiada

\
G) Leuc uetdo 5__{_

Inspecclon de unidad

Bact que entrega DIANA CAROLITA RAMIREZ NTHO .

Cuuten Recibe y Hara .

e




. | . 246 : %62‘7 -7526- | .

SECCION DE NEUMOLOGIA/REGISTRO DE PARAMETROS VENTILATORIOS/ HOJA DE MONITOREO VENTILATORIO mi:«%rm
NOMBRE: APELLIDOS: Ne H.C: TALLA: PESO ACTUAL: Y0 |[V.AA T¢JT €.0 | VENTILADOR #:
dre Mirio Gormeyr.  Goreio. 4245325 190 |[P.CADEAL:  gf INTERFACE U0 &
FECHA AR bt
HORA 545 g B3 145 1010
VENTILADOR cY0- B a0
# FIJACION TOT 20 W NS 15 L
LIMPIEZA VENTILAD. “
P. NEUMOTAP. 24
MODO AlC Alcwi A\ P . )
Ve uvo- {1430 |48 45T (905
VC ESPONTANEO 532
FR PROGR/FRESPON | AG6|17|#18 |18 8
V MiN. IR &4 ,2-
P.I.P/ PEEP HIGH A4 2 1S3 |4
PEEP / PEEP LOW A 4 A8
PAW 2 [(®) 12
P. MESETA ir ins
P. SOPORTE —
%PAV
T.INSP. / T. ALTO 306 0,94 1044 D o0
T.ESP./ T. BAJO 212,38 153 39 ' 253
R I:E 22, 11i25] 1085 "3
SENS. P/V 20 20 LD
F102 50 50y SoY
FLUJO INSPIRA. | AG
AMPLITUD VAFO - ‘ .
C.DYN
C.EST . #130 w65
RESISTENCIA GHb. ¥ |14 B H:30
PH 324 32
PACO2 q) 42
PAO2 + 3
HCO3 / BE 2,1 {~33 19>
SAQ2 / SVO2 Y /66%  ai) 2.6 (DY
LACTATO 3,9 /413 NS e/
PAFI 56 fok 4A]
CAMBIO CIRCUITO 2o0/Jol P 14
FIRMA Ut cC CLC




Gt
Qccu:’m DE NEUMOLOGIA/REGISTRO DE PARAMETROS vm.nomos/ HOJA DE MONITOREO VENTILATORIO - . Wi

NOMBRE: APELLIDOS: N2 H.C: TALLA: PESO ACTUAL: V.AA [ vENTILADOR #:
P.C. IDEAL: INTERFACE

FECHA

HORA

VENTILADOR

# FIJACION TOT
LIMPIEZA VENTILAD.
P. NEUMOTAP.
MODO
vC
ESPONTANEO
FR PROGR/FR ESPON
vV MIN.
P.I.P/ PEEP HIGH
PEEP / PEEP LOW
PAW
P. MESETA
P. SOPORTE N
%PAV :
T. INSP. / T. ALTO
T.ESP./ T. BAIO
R 1:E
SENS. p/v
FIO2
FLUJO INSPIRA. :
AMPLITUD VAFD ' :
> 1 ‘
.EST ,
RESISTENCIA :
PH
PACO2
PAQ2
HCO3 / BE
SAQ2 / SvO2
LACTATO
PAFI
CAMBIO CIRCUITO
FIRMA




FUNDACION SANTA FE E BOGOTA .
" CONTROL DE LA LINEA ARTERIAL

Paciente: H.C. - M/F Edad

Fecha Ingreso; 21[0>/4) Diagnéstico: ’hgmg gm;,lgggg%
Fecha insercidon: 14 OU/DL Esteroides [ )

Anfipidticos [ V)
luger  Quirdiano () UCIQ[ ) UCIM([ ] UCII| ) OTRO (N

Vic de Insercion:  lzquierda Derecha NOmero de ensayos pard insercion:
1-3‘& >3

FPedia { ] [ ) Técnica de Insercién;

Tibici { ] ] Directc .

Femoral {) (] Trasfixion { ]

Axilar i) 1) Seidinger {)

Radial N () Diseccién ()

Cambio con guia ’

Nombre Médico: \M AW‘QIQ Especioﬁdod: V)teho

Nivel: Residente [ )

CATETER:

\ Especiaiisia

g

Marca: Disrmetro L) material: Teflérﬂf\{ PVC (] PU(} Vidlén ()

COMPLICACIONES:

Mola Ubicacion
Parestesias

lsquemic

Hematomao

MNecrosis Proximal | ) Distal
Fistulo Arleriovenosa

Inyeccion Medicamento

RETIRO DEL CATETER;

()
()
{)
{)
()
()
()

Finaliza la indicacidén

Infecciosas:
Sitio de Insercion:  Absceso | )

Secrecidon ()

Bacteremia:

Cultive: Gérmen:
Cultivo: Gérmen:
Tardias:

Oclusidn

Dano del Catéter

Salida del Catéter

(} Disfuncion mecdanica

()

FECHA: _ Ruptura del Caiéter {] Scspecha de Infeccion {)
Muerte no relocionade | ) Rulina {}
Trombosis {) Otro

Observaciones:

r : TR Eid i, 100 T R TIULOE. IW 5T ITRA- N @838

oo v fefb mee g0
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Hospital
Universitario

HOSPITAL UNIVERSITAR!O FUNDACION SANTA FE DE BOGOTA
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
TRASILADO DE PACIENTES
Fundacién Santa Fe de Bogotd

EDAD M-IC A0 532 ' -
bIAGNOSTICO:  TIOTUA CW\OM%{CA

BRE DEL PACIENTE /k& M\Q\O W\(ﬂ'
(ATp)

BITACION;
REQUIERE
SERVICO SERVICIO ACOMPANANTE PERSONA QUE [|OBSERVACIONES DE QUIEN|[ PERSONA QU .-PERSONA QUE OBSERVACIONES DE
FECHA 1 HORA | nriGEN DESTING | ROCEDIMIENTO | \nsTITuCIONAL ENTREGA ENTREGA TRASLADA;" " RECIBE HORA QUIEN RECIBE
sl NO R E pus
Manilla . N A Manilla
Drenzjes ' R ' Drenajes
\C) e o LEV v - \b\% LEV
A :Q Wy Oxigeno T Oxigeno
(&3‘ M“‘ 654 ' (v(\ (Q\d.- Bd\._ Bomba da Infusion [ _“’ '\ Bomba de Infusion
'), N Q”@ QO N ‘J\\ [Tapon salizae N Tapén salizado
3 JAislamiento jAislamienio
Cinturén Cinturén
an:la hd Wanila
Drenajes Urenajes
LEV LEV
Oxigena Oxigeno
Bombia de Infusion Bomba da Infusitn
[Tapon salizado Tapén sa'lzade
Aislamiento Aislamiento
. Cinturén Cinturdn
Manilla Maniia
Drenajes - Crenajes
LEV LEY
Oxigeno Oxigeno
Bomba de infusion |Bamba de Infusién
[Tapdn salizado Tapon sallzada
phislamiento islamiento
ICinturén Cinturén
IManlla aniia
Drenaies Drenajes
LEV L
[Oxigeno Oxlgeno
[Bomba de infusion [Bownba de nfusién
Tapon salizado Tapdn salizado
JAislamiento Atslamiento
Cinturdn inturén
Manita Manilla
Drenaies DOranajes
LEV LEY
[Oxigeno Oxigeno
Bomba de Infusidon Homba de tnfusién
Eam salizado Tapbn salizada
istamients LAlslamento
Cinturén__ Cinturdn
Manihia Manda
[Drenajes Drenajes
LEV LEV
IOxigeno Qxigeno
Bornba de Infusidn Bomba de infusién
[Taptin saiizado Taptn saiizado
Aislarniente Alslarniento
Cinturén Cinturdn

2001050438




romel

12:¥7w4; s e

16-Mar-2017 213354 &

Jose alire

B89 LPM
41 ms
102 ms

352/399 ms
48 43 2

frec Ventr:
Int PR:

Dur ORS:
QT/07¢:
Ejes P-R-T.

Gomez garcia

10: 4245325
DOB: S-Ene-
Age: 55afios
Sex: Masc

Last
First:
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® o Hospital

Universitario

CONSENTIMIENTO INFORMADO Fundacién Santa Fe de Bogotd

TERAPIA FiSICA

HOS-CI-140
Departamento de Rehabilitacién
Versidn 1 Fisica
o

Yo: 4 ,/475/ //%ﬂa 6’0-07&:‘ con tipo de documento:

T{JICC(ICE{ JPA{ ) No. %{Z gz EZE é , en calidad de Paciente (__) o
{padre, madre, tutor legal, familiar, cuidador) de: — con tipo
de documento: T () CC () CE () PA () No —————res ; con diagnéstico de
_fhor &-Mftéﬁsg\ CrowicO

‘ \g a 1 z

b A

He sido informado (a) por el (1a) fisioterapeuta
acerca del plan de tratamiento de fisioterapia.

Antes de la terapia.
Es necesario que nos informe de alergias a antiinflamatorios y/o analgésicos, cardiopatias, si tiene implantado un

marcapasos, infecciones, enfermedades de la piel, implantes o elementos metalicos internos, alteraciones de la
sensibilidad 0 cualquier otro aniecedente médico de importancia:

_BSV\.S WO

¢En qué consiste la terapia?:

Ly () | m{m

g,Cuélas son los beneficio
Sonir J,B‘Dl ceniCo— O Scs\
""\Ci% Yo 'Lv-C\

& ¢ s ulovea s
eém E:\ Mc?\g?z.:»ej de,cxmma (erm(— Aﬁ‘Cf‘

£Cudles son los riesgos del procedimiento de terapia? :

A pesar de la adecuada eleccion de la técnica y de su comecta realizacion pueden presentarse efectos indeseables,
ylos espc{ icos de [a terapia. \

FiU a waldier cWmere Kijrads

Riesgos personalizados: —

Calle 119 N0 7 - FSUABEHMENt o0 incormasarse /adlisteria Clipisa delfasiontens s60.037.950-2
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Posibles altemativas:

- Hospital

Universitario

i Fundacién Santa Fe de Bogotd

El {la) Fisioterapeuta ‘!”w

explicado la naturaleza y propositc
posibles alternativas y riesgos. Sy
procedimiento y los riesgos inher
impuesta a los médicos en el Artic
el terma del consentimiento informé

De igual forma, se me ha explicad
de mejoramiento continuo y que s¢

Se me ha dado la oportunidad de
han sido contestadas satisfactorii
revocar este consentimiento.

Por lo tanto declaro que he leid
expresar mi consentimiento en for

El presente documento se firma

Pac'iente

Firma M
Nombre__* 7&@6" ﬁ la'ﬂ"
Documen®’de identidad_« 54.

Testigo y/o acompadante

Firma

CONSENTIMIENTO

LY »,

\ D ) me ha
+1a terapia propuesta; también me ha informado de los beneficios, molestias,
ha facilitado esta hoja informativa, habiendo comprendido ei significado del
s al mismo, De esta manera declaro cumplida a satisfaccion la obligacion
5 de la Ley 23 de 1981 y en las demas disposiciones legales que desarrollan
lel paciente.

Je la informacidn derivada de mi atencion podra ser utilizada para propositos
tegera la confidencialidad, seguridad y custodia de la misma.

er preguntas, de resolver todas mis inquietudes e interrogantes y todas ellas

ite. También he sido informado de mi derecho de rechazar el tratamiento y

entendido perfectamente lo anterior y que me encuentro en capacidad de
bre y voluntaria.

3ogoth alos N7} dias del mes de éh DA.'!Q del afio 29113

Representante Legal
{Paciente menor de edad o en situacién
de discapacidad}

N — Firma
iamed Nombre

Documento de identidad

Terapeuta

| WA

Nombre

| o
Firma LML OM 7
Ry Zli

Nombre am

Documento de identidad

o

Documento de identidad "L AA

Diraccidn

Registro médico

Teléfono

Calle 119 N° 7 - 7565864 gento Jeherd incarporarss,aia fistaria Clipica defPasientei s60.037.950-2

Contactenos; info@fsfb.org.co - www.fsfh.org.co
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Universitario

Paciente : GOMEZ GARCIA JOSE ALIRIO Fecha Impresién: 6 / Fpndacion Santa Fe de Bogotd
Identificacién: CEDULA C. 4245325 Teléfono :5754792 3115144088

Edad : 56 ANO(S) Sexo : MASCULINO

Habitacidén

Direccién : CALLE 46 2 B 21 CASA

Convenio : COOMEVA MEDICINA PREPAGADA = ZCE?Z’:Q

CONSENTIMIENT(O GENERAL PARA INGRESO AL HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE LA FUNDACION SANTA FE DE BOGOTA

Yo, }Qoé ‘9‘& Yio 60(’?*?? EHarlic  en pleno uso de mis facultades mentales y por lo
tanzz?én capacidad de expresar mi libre albedrio, doy mi consentimiento para ser atendido en
el spital Universitaric de la Fundacién Santa Fe de Bogeta, en adelante EL HOSPITAL.
Butorizo a los médicos, odontélogos y demas profesionales de la salud del HOSPITAL, a
practicar los procedimientos diagnésticos y/o terapéuticos gue de acuerdo con el criterioc
médico se consideren necesarios. Si me tuvieran que realizar una intervencién quirurgica,
administrar anestesia, dar sedacién moderada o profunda, transfundir productos sanguineos ©
sus derivados, realizar procedimientos riesgoscs para mi salud o administrar tratamientos
gue también representen un riesgo, entiendo que tendré gue autorizar estos procedimientos o
tratamientos mediante un consentimiente informado especial. Si yo presentare una limitacién
fisica o mental gque me impidiera el diligenciamiento de un consentimiento informado, mi
familia o la persona a quien yo delegue podrdn autorizarlo. He sido informade que EL
HOSPITAL tiene procedimientos establecidos para la disposicién final de los espacimenes
extraidos en cirugia y biopsias, asi como los obtenides para examenes de laboratorio o
patologia; estos podradn ser utilizados para propésitos académicos y de investigacién.
Zntiendo gque EL HOSPITAL es de caracter universitario y contribuye a la formacién de
residentes, subespecialistas y estudiantes de medicina, asi come otros profesionales de la
salud. De esta forma, con la debida reserva del secreto profesional y con fines académicos y
de investigacién, autorizo que el personal en entrenamiento conozca la informacidn
concerniente a mi caso clinico bajo la supervisién del médico responsable de mi atencidn y
gue este personal en entrenamiento pueda hacer parte del equipo médico que me atendera,
dejando claro que el directamente responsable de mi cuidado es el médico tratante. Entiende
que la informacién gque se derive de mi atencién, podrd ser utilizada exclusivamente para
propbsitos de mejoramiento continuo de la calidad y en todo caso, se protegera la
confidencialidad, seguridad y custeodia de esta informacidn. Reconozcoc que a pesar de que EL
HOSPITAL uriliza los mas altos estandares de atencién, no es posible garantizar en todos los
casos un resultado completamente exitoso. Por ultimo autorizo gue la informacidn sobre mi
estado de salud sea.

comunicada

2 Harran e o ( cc. 24029, 43S

OBSERVACIONES : ' |

En constancia se firma. \
NOMBRE ¢ deiﬂ//ﬁo &P 57 Gasthy  FIRMA: -
DOCUMENT{C{: 6/2 Uy3z2J DIRECCION: C’//é /(;15 y%’ﬂé'?)/- e 795’050’2)2@>
TeLEFone: B/ [/ ST/ & Y0 FF FECHA DE FIRMA Ujﬁ»‘?/a Z%//.f’ﬁ/ﬁ. )

1
o=

Calle 119 N° 7 - 75 Bogota D.C., Colombia - Tetéfonos: (571) 603 0303 - Fax: (571} 6528%@ ﬂr{owﬁefﬁﬁgr&ﬂ-%pnas.'z? 12:21:56 p.m
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CONTROL DE CONSENTIMIENTOS INFORMADQS

. . Pagina 1

gpital

Universitario

Fundacién Santa Fe de Bogoid

Nombres y apellidos del paciente

JOSE ALIRIO GOMEZ GARCIA

CC 4245325

CONSENTIMIENTO GENERAL PARA INGRESO AL HOSPITAL

27/06/2017

W e ]~ O

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

CONTROL DE DOCUMENTOS ENTREGADOQS POR PACIENTE

DESCRIPCION (CARACTERISTICAS) CANTIDAD
IMAGENES DIAGNOSTICAS:

QUIEN REQIBE

co:

HISTORIA CLINICA DE OTRA IPS O CONSULTQRIO:

OTROS:

Calle 119 N°® 7 - 75 Bogota D.C., Colombia - Teléfonos: (571) 603 0303 - Fax: (571} 657 5714 - Nit. 860.037.950-2
Contactenos: info@fsfb.org.co - www.fsfb.org.co



CONSENTIMIENTO INFCRMADQ
ADMINISTRACION INTRAVENOSA DE MEDIO DE CONTRASTE

HOS-CI-207

Version 2 Departamento de Imagenes Diagnosticas

el - - con tipo de documento: Tl

Yo:

()cC ) CE () PA (_) No. *¢ WL 22k 'jZJ(en calidad de Pacient ) o Representante
legal (__) de: - i con tipo ge documento: RN( JRC( T
() ) CE PA () NO. S ; con diagnostico
de: &5@ de. o\-:)%dm@njce A= Uiy RO

3

: VN B

he sido informado (a) por ef (a) doctor (a) ] JIE0CY Agcull= acerca de:
AN lcﬂaﬁa5 P, & |

Antes del cedimienta Su medico tratante fe ha solicitado un estudio con medic de contraste Intravenoso yodado,

Esta sustancia contiene yodo y puede generar reacciones adversas por (o tanto &s

de posibles alergias medicameniosas, asma, falla renal, alteraciones de
cardiopuimonares o reacciones adversas anteriores al medio de contraste.

importante que Ud. nos advierta
la coagulacién, enfermedades

Ei paciente debe venir en ayunas, es decir, no haber ingerido alimentos sélidos o liquidos durante las & horas
anteriores al procedimiento, En nifios menores de 4 afos, el periodo de ayuno sera de 4 horas. Paciente mayor de
70 afios con antecedentes de falla renal o diabetes debemos conocer su funcién renal y por tanto debe tener un
examen de laboratorio de Creatinina. Si el Paciente es diabético y toma METFORMINA (Glucophage ®) y tiene una
tasa de filtracion glomerular menor a 60 mi/min/m2 debe suspender &l medicamento 48 horas antes.y reiniciarlc 48

horas posterior al examen, si no existe disminucion en la funcidn renal.

El contraste endovenoso esta contrzindicado en Pacientes con historia de mieloma multiple o gamapatia monocional.

¢En qué consiste el Procedimiento? Parala administracién del medic de contraste, fe sera canalizada una vena
en el brazo, le serd administrado el medio de contraste con inyeccion manual o utilizando un aparato mecanico
llamado inyector para controlar exactamente la velocidad y el volumen de la inyeccién, podra sentir una sensacion de
calor o frio y en algunas ocasiones un poco de nausea. Después del examen podra comer normalmenie, debe tomar

abundantes liquides, y debe reiniciar sus medicamentos habituales

¢;Cuales son los beneficios?: La inyeccidn del medio de contraste es una sustancia que al inyectarse permite una
mejor visualizacién de los drganos internos y ayuda a caracterizar las lesiones del organismo

;Cuales son los riesgos del procedimiento y del proceso de recuperacion?: Los medios de contraste yodado
intravenoso poseen un riesgo de reaccion, las cuales pueden variar en severidad, desde reacciones menores hasta

fatales.

Reacciones leves: Nausea, vomito, sudoracién, sensacién de calor, alteracion del gusto (sabor metalico), picazén
generalizada, ampollas o enrojecimiento de 1a piel, dolor de cabeza, palidez generalizada, congestion nasal, mareo,

escalofrio, edema facial, ansiedad.
Reacciones Moderadas: Taquicardia, hipertension, dificultad respiratoria, vomito severo, sibilancias {silbido en el

pecho), broncoespasmo.
Reacciones Severas: Alergias severas, convulsiones, paro cardio-respiratorio.

EXTRAVASACION DE MEDIO DE CONTRASTE: A pesar de haber realizado una adecuada canalizacion de 1a vena,
el medio de contraste puede salirse de la vena y producir dolor en el sitio de inyeccion, reacciones que usualmente
es pasajera y ceden con medios fisicos en el sitio del edema. Eveniualmente se puede producir extensa irritacion

cutanea, la cual puede requerir manejo e intervencion de otros especialistas.

REACCIONES ADVERSAS AL MEDIO DE CONTRASTE: Sélo uno a cinco de cada cien pacientes puede presentar
reacciones leves, como nauseas, vémito, urticaria o sensacion de calor, reacciones que desaparecen rapidamente.
Se estima que una persona de cada mil puede presentar una reaccién mas seria, como dificultad respiratoria, arritmia
cardiaca, una baja en la tension arterial, convuisiones, reacciones que pueden ser facilmente coniroladas con

Calle 119 N2 7 - 75 Bogota D.C., Colombia - Teiéfanos: (571) 603 0303 - Fax: (571) 657 5714 - Nit, 860.0&;\5%%—% de 2
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medicamentos que estan disponibles en |z sala en la que se realiza su procedimiento. También raramente el medio
de contraste puede dar origen o agravar una insuficiencia renal. Las reacciones son mas probables en Pacientes que
tas han presentado antes, cuando se les han inyectado medios de contraste en olros esiudios radiologicos, o en
aguellas personas con alergias a otros medicamentos. Si usted presenta alguna reaccién al medio de contraste, esta
sera tratada de inmediato. Eventualmente, una reaccion alérgica puede ser fatal, y causar la muerte del Paciente pero
esto sélo sucede en una proporcidn aproximada de un caso por cada 70,000 a 100.000. Las reaccicnes fatales son
mas frecuentes en Pacientes que estan gravemente enfermos antes de iniciar &l procedimiento.

Riesgos personalizados: / /

/ /
L

Pasibles alternativas: Como alternativa pueden realizarse estudios con otra modalidad de imagen como Ultrasonido,
o Tomografia Compularizada simple, sin medio de contraste gue pueden ofrecer una informacion insuficiente o
limitada sobre algunos aspectos anatdmicos para el estudio del proble?na clinico del Paciente.

Como alternativa a la tomografia con medio de contraste puede realizarse el mismo estudio simple teniendo en cuenta
gue su sensibilidad para la deteccion de lesiones se vera disminuida, o estudics de ecogratia o resonancia magneética
de acuerdo a la condicidn clinica que presente el paciente. Esta tltima también puede requerir un medio de contraste

diferente que no contiene yodo.

CONSENTIMIENTO

He sido informado de la naturaleza y propésitos de la administracién del medio de contraste; también me han
informado de las ventajas, beneficios, complicaciones, molestias, posibles alternativas y riesgos. Se me ha facilitado
esta hoja informativa, habiendo comprendido el significado del procedimiento y fos riesgos inherentes &l mismo. De
esla manera declaro cumplida a satisfaccion la obligacion impuesta en el Articulo 15 de fa Ley 23 de 1881 y en las
demas disposiciones legales que desarrollan el tema del consentimiento informado del paciente.

De igual forma, se me ha explicado que la informacién derivada de mi atencién podra ser utilizada para propésitos
de mejoramiento continuo y que se protegers la confidencialidad, seguridad y custodia de ta misma.

Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas, de resolver todas mis inquietudes e interrogantes y toedas ellas
han sido contestadas satisfactoriamente. También he side informado de mi dereche de rechazar el procedimiento y

revocar este consentimiento.

Por lo tanto declara que he leido y entendido perfectamente lo anterior y gue me encuentro en capacidad de expresar
mi consentimiento en forma libre y volumtaria.

\
El presente documento se firma en ‘@}i_a los 2| dias del mes de %Q N del afio Q.()ip(_ -

Paciente Representante Legal
{Paciente menor de edad o en situacion
de discapacidad)

~Firm ras . Firma / 7
-~ Nombre _ <7 ‘N Nombre / /
~ Documento de identidad &/ Zufff?(// Oocumento de identidad / /
7 L
4
Testigo y/o acompafiante Meédico .
e
Firma y A Firma 1 4= a‘h‘*""%-
Nombre / / Nombre kl: e \ﬁ s i(_f
. M I
Documento de identidad / / Documento de idgrltridad; .i.ﬂ““
Bireccién / Registro médico
Teléfono / /
7
Pagina 2 de 2



. ® . o H osgal

Universitario

CONSENTIMIENTO INFORMADO Fundacion San

ESTUDIO ELECTROFISIOLOGICO Y
ABLACION CON RADIOFRECUENCIA

1 Fe de Bogotd

HOS5-CI-100

) ersibn 2 /. Departamento de Cardiologia
Yo ae rr0 Q‘W‘? Z con tipo de documento:
T () ¢C () C¢F () PA () No. (e1 245325, en calidad de Paciente (_) o
Representante legal {(_) de: con tipo de documento:
RN () RC () T () cC CE () PA () No. —T———————.~ . con diagndstico
de: T lmlaaun M
he sido informado (a) por el {a) doctor (a) Z’ [—Pm d~ :’-J 2N 'd\ acerca de;

Antes del procedimiento:

Este es un procedimiento invasivo, por lo tanto se habran analizado las alternativas disponibles para tratar su caso
y se hahran hecho los estudios necesarios antes de decidir hacerle un estudio electrofisioi6gico {__) y ablacién
con radiofrecuencia (__). Tenga en cuenta que no es posible garantizar que el procedimiento seré exitoso.

Es necesario que nos informe de posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la coagulacion, enfermedades
cardiopulmonares, existencia de prétesis dentales, marcapasos y/u otros dispositivos electrénicos, medicaciones
actuales y cualquier otro antecedente médico de importancia. Puede ser necesario cambiar o suspender algunos de
tos medicamentos que usted usualmente toma.

ZEn qué consiste el Procedimiento?

Se le aplica anestesia local en la regidn de la ingle. A través de las venas o arterias de dicha zona se intraducen
varios catéteres (cables muy finos, largos y flexibles), dirigiéndolos hasta el corazén mediante control por rayos X.
Los catéteres sirven para registrar permanentemente la actividad eléctrica del corazén desde su interior, pero
también sirven como marcapasos cuande se conectan a un aparato estimulador externo. La ablacién consiste en
que una vez establecido el origen de la arritmia se procede a aplicar energfa de radiofrecuencia con el fin de
eliminar los focos productores de aritmias, A veces es necesario administrar algtin fArmaco para precisar el
diagnéstico de la arritmia. La duracién del estudio es variable, debiendo permanecer después en cama algunas
horas.

Cabe la posibilidad gue durante el procedimiento haya que realizar variaciones por los hallazgos.

Es posible que, durante o después de la intervencion, sea necesaria la utiizacisn de sanhgre y/o hemoderivados.

¢Cudles son los beneficios?:
* Permite conocer el tipo de gravedad de las amitmias, e! Jugar de} corazén en donde se originan y los
trastornos que producen.
* Sirve ademas, para enfocar mejor el tratamiento que debe apficarse.
* En el caso de detectarse una arritmia que sea corregible, el médico podra realizar una terapia curativa, a

través de la ablacién con radiofrecuencia,
* Latasa de éxito depende del tipo de arritmia pero en general es det orden del 90 a 95%.

¢Cuales son los riesgos del procedimiento y del proceso de recuperacion?;

Apesar de la adecuada eleccitn de la téenica y de su correcta realizacion pueden presentarse efectos indeseables,
tanto los comunes derivados de todo procedimiento invasivo ¥ Gue puedan afectar a todos los 6rganos y sistemas,
como los debidos a la sftuacion actuat del paciente (diabetes, cardiopatia, hipertensién, edad, anemia, obesidad,
falla renal), y los especificos del procedimiento:

* Es habitual notar palpitaciones en muchos momentos del estudio,

Calie 138 N° 7 - 75 Bogota D.C., Colombia - Teléfonos: (571) 603 0303 - Fax: (571) 657 5714 - Nit. SQEﬁgiﬂﬁj_Qﬁ 2
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® —
* En muy contadas ocasiones puede ser imprescindible recurrir a un chogque eléctrico para resotver un
problema sUbito ¢ a la colocacién de un marcapasos transitorio 0 permanente ante el bloqueo agudo de la
conduccién cardiaca. La mayoria de las veces
» Leve molestia en la zona de puncién o fa aparicion de un hematoma que se reabsorberd, casi siempre,
espontaneamente.
s Muy raras son otras complicaciones relacionadas con el procedimiento (flebitis, trombosis venosa o arterial,

hemorragia que precise transfusién, perforacion cardiaca con tapohamiento, embolia pulmonar o sistémica),
algunas de ellas son graves y requieren actuacidn urgente,

La mayoria de estas complicaciones se resuelven con tratamiento médico pero pueden liegar a requerir una
intervencién mayor, én ocaciones de urgencia. Ningin procedimiento invasivo estd realmente exento de riesgos
importantes, incluyendo el de mortalidad siendo ésta infrecuente.

Riesgos personalizados: ‘ O) BO’h.d/Q

Posibles alternativas: : /\/ [A’

CONSENTIMIENTC
El (a) Doctor (a) @O’bé’ O/‘y me ha explicado la

naturaleza y propdsitos dea intervencion o procedimiento especial propuesto; también me ha informado de las
ventajas, beneficios, complicaciones, molestias, posibles alternativas y riesgos. Se me ha facilitado esta hoja
informativa, habiendo comprendido el significado de! procedimiento y fos riesgos inherentes al mismo. De esta
manera declaro cumplida a satisfaccién la obligacién impuesta a los médicos en el Articulo 15 de la Ley 23 de 1981
y en las demas disposiciones legales que desarrollan el tema del consentimiento informado del paciente.

De igual forma, se me ha explicado que la informacion derivada de mi atencién podra ser utilizada para propositos
de mejoramiento continuo y que se protegera la confidencialidad, seguridad y custodia de la misma.

Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas, de resolver todas mis inquietudes e interrogantes y todas ellas
han sido contestadas satisfactoriamente. También he sido informade de mi derecho de rechazar el tratamiento y
revocar este consentimiento.

Por lo tanto declaro que he leido y entendido perfectamente fo anterfor y gue me encuentro en capacidad de

expresar mi consentimiento en forma libre y voluntaria.

—~joanes
El presente documento se firma en '%@TA alos 27 dias del mes de Eomora (j del afio_ =/ ?

Paciente Representante Legal
{Paciente menor de edad o en situacién
de discapacidad)

Firma s : Firma
Nomhre / s AN A Nombre
Documento de identidad 24y 5325 Documento de identidad

Testigo ylo acompafiante

Firma
Nombre
Documento de identidad
Direccion
Teléfono




Fecha de |9pre
INSTITUTO DE ENFERMEDADES CARDIOVASCULARE

FUNDACION SANTA FE DE BOGOTA

psaﬂs 06
Umversnarlo

Fundacidn Santa Fe de Bogotd
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PACIENTE: GOMEZ GARCIA JOSE ALIRIO
IDENTIFICACION: CC4245325 EDAD: 56ANQS
SEXO: MASCULINO
TELEFONO: 57547923115144088
FECHA SOLICITUD EXAMEN: 16 junio 2017 No. EXAMEN: 1706160401
FECHA REALIZACION EXAMEN: 16 junio 2017 01:49:00 p.m.
MEDICO REMITENTE: FUNDACION SANTA FE DE BOGOTA
EXAMEN ECOCARDIOGRAMA TRANSESOFAGICO
ECOCARDIOGRAMA DOPPLER COLOR
DIASTOLE DEL VENTRICULO 1ZQ. 49 | CM AREA DE AURICULA DERECHA 18 | CM
SISTOLE DEL VENTRICULOQ 12Q. 2.9 | CM VOLUMEN DE AURICULA DER. 53 | ML
PARED POSTERIOR 0.9 | CM AORTA 34 | CM
SEPTUM 0.9 | CM APERTURA CM
CAMARA VENTRICULAR DERECHA 37 | CM FRACCION DE EYECCION 61| %
AURICULA IZQUHERDA 32| CM FRACCION DE ACORTAMIENTO %
AREA AURICULAR IZQUIERDA 17 | CM 2 VOL. FIN DIASTO 95 | ML
VOLUMEN AURICULAR IZQUIERDO INDX 30 | MLM2 VOL. FIN SISTOLE 37 | ML
INDICE MASA VENTRICULAR 1IZQUIERDO 84 | GR/M2 MASA VENTRICULAR IZQUIERDA 154 | GR
DOPPLER
AORTA: MITRAL:
VEL. MAXIMA: 1.23 | MISEG ONDA E: 0.49 | M/SEG
GRAD. MAXIMO 6.0 | MMHG ONDA A 0.56 | MISEG
GRAD. MEDIC: MMHG E/A 0.8
THP MS E/E" LATERAL 9.4
VIT TSVI E/&" MEDIAL 9.4
VIT VAQ GRAD, MAXIMO: MMHG
oV GRAD, MEDIO: MMHG
AREA POR VTI CM2 THP MS
VIT VM
PRESION SISTOLICA DE ARTERIA PULMONAR: 28 MMHG “AREA POR VTI CcMm2
VELOCIDAD DE LA INSUFICIENCIA - 2.4 M/S
COLOR:INSUFICIENCIA MITRAL LEVE ¥ TRICUSPIDEA TRIVIAL.

BIDIMENSIONAL

Al paciente en pleno uso de sus facultades mentales, se le explica previamente sobre la naturaleza, indicaciones,

ventajas, riesqos y complicaciones inherentes a fa realizacién del procedimiento; se informan las alternativas y se

solucionan inquietudes. Se firma de conformidad el consentimiento informado y se procede a la realizacién de

ecocardiograma transesofagico en 2D y 3D. Se administra anestésico local en orofaringe y se pasa transductor

Calle 119 N° 7 - 75 Bogota D.C., Colombia - Teléfonos: {571} 603 0303 - Fax: {571) 657 5714 - Nit. 860.037.950-2

Contactenos: info@fsib.org.co - www.fsfb.org.co
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- Universitario
transesofégico sin dificultad. Encontrando ios siguientes hallazgos: Fundacién Santa Fe de Bogotd

Auricula izquierda de tamafio y forma normal sin trombos intracavitarios. Auriculilla izquierda libre de lesion. Con
velocidades de 90 cmiseg. Foramen oval no permeable. Se realiza contraste con solucién salina agitada
descartando presencia de cortocircuitos intracardiacos.

Aurfcuta derecha de tamafio y forma normal, septum interauricular integro.

Ventriculo izquierdo de tamafio y funcion normal, no se encontré alteracion segmentaria de la contractilidad.
Tracto de salida del ventricuto izquierdo libre de obstruccion.

Ventriculo derecho de tamafio y funcion normal. (TAPSE: 21 mm)

Valvula mitral normal, no presenta prolapso sistélico.

Valvula adrtica trivalva, normal, raiz de aorta, aorta ascendente, arco adrtico y aorta descendente hasta el nivel
inmediatamente por debajo de los diafragmas normales, no se encontraron placas ateromatosas.

Valtvulas tricuspidea y pulmonar morfoldgicamente normales.

Pericardio, vena cava superior e inferior normales.

CONCLUSIONES:

Estudio negativo para masas valvulares o trombos intracavitarios en el momento.
Ventriculo izquierdo con dimensiones normales.

Funcién sistdlica global normal (F.E.: 61 %), sin alteracion en la contractilidad segmentaria.
Insuficiencia mitral leve.

Ventriculo derecho de tamafio y funcién conservada.

Insuficiencia tricuspidea trivial.

Baja probabilidad para hipertensién pulmonar. PSAP: 29 mmHg.

NoO ok N =

NOTA: Duranie el estudio en ritmo sinusal con frecuencia cardiaca promedio 59 Ipm.

MEDICO; NOHRA PIEDAD ROMERO VANEGAS / MD

Reporte, Aprobacién Electronica / Cardiologo JORGE,LEON GALINDO

Calle 119 N° 7 - 75 Bogota D.C., Colombia - Teléfonos: (571) 603 0303 - Fax: {571) 657 5714 - Nit. 860.037.950-2
Contactenos: info@fstb.org.co - www.fsfb.org.co
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Hospital
Universitario
FESNDACTON $45Ta FT 1IE BoGaTs MEDICANESTESIA S.A

GASTRO - INTESTINAL
| Hemia Hiatal | No | Gastritis [ No | Hepatitis [ No | Colon Irritable INo |
Otros:
HEMATOLOGICO
| Anemia | No [ Transfusiones Previas | No | Anticoagulantes [No [ Aspirina [ No |
Otros:

REACCIONES ALERGICAS:NO CONOCIDAS
MEDICAMENTOS ACTUALES: X ARELTO 20 MG DIA , BETALOC ZOK 50 MG DIA ,GLUCOSAMINA, LOSARTAN 50MG DIA
FECHA ULTIMA MENSTRUACION:NC APLICA

ANESTESIAS PREVIAS:

FECHA [CIRUGIA ANESTESIA | OBSERVACIONES
|ESTADOFISICO 11 T2 [x[3] Ta[ [5] J6[ [E] |

RESULTADOS DE EXAMENES (fecha):

HEMOGLOBINA: 175 HEMATOCRITO; 50.3 LEUCOCITOS: 6900  PLAQUETAS:206.000
PTT: 326 PT:12.9 INR: 096 GLICEMIA:107
BUN: 193 CREATININA  1.09 PARCIAL DE ORINA:

RADIOGRAFIA DE TORAX (FECHA):

PLAN: SE DA INFORMACION Y EDUCACION CLARA SOBRE AYUNO, RIESGOS, COMPLICACIONES Y CUIDADOS
RESPIRATORIOS PERIOPERATORIOS

1. INTERCONSULTA: CIRUGIA: SI_x NO__

2. TIPO DE ANESTESIA; general

3. AYUNO: 3 Horas:

Se explican al paciente riesgos y beneficios de la lécnic(a,ﬁ>tésic.(
ANESTESIOLOGO o [/ '\ /{ | RESIDENTE
Nombre: Leopoldo Ferrer N\ £} Nombre: Andres Calderon
Cédula: 8773343 [ [Regiso MédRo: ™~ A Cédula 1032386976

N

Pagina 2 de 2



.Hospitg 'y 4 . o .

Universitario
'H_'N’IMF.IO!';’ é-"-b"l’.& EF. 17¥ BOMGOTA o MEDICANES TESIA S"A
CONSULTA DE ANESTESIA
DATOS GENERALES
Fecha : 21/jun/2017
Paciente : JOSE ALIRIO GOMEZ GARCIA

Documento : 4245325
Nacimiento. : 25/mar/1961

Edad : 56 afios
Entidad : COOMEVA MEDICINA PREPAGADA
Teléfonos 13115144088 - 5754792

Médico Remitente: ALEJANDRO OLAYA

TALLA|165 cm PESO |72 kg A ] 110770 mmhg [FC " ]70 x min
PROCEDIMIENTOS AISLAMIENTO DE VENAS PULMONARES VIA PERCUTANEQ

RESERVA DE SANGRE {Grupo [A [Rh [PosSITIVO
Otros:

HISTORIA CLINICA (Breve resumen): Paciente con FA paroxistica quien va para aislamiento de venas pulmonares.

VIA AEREA Y CUELLO:  [Aperturaoral [ >4cm [MALLAMPATI [ 1 /1V |Signosde via aérea dificil? | No
adecuada flexoextesion cervical, adecuada protrusion mandibular con bite lip test positivo

DENTADURA: —| incisivos superiores 11 y 21 prominentes, no dientes flojos.
CARDIOVASCULAR:
| Enfermedad Coronaria - 1AM~ [No  [Hipertension ~ [Si [ Amitmia  [Si | Clase Funcional /v
Otros:

AUSCULTACION CARDIOPULMONAR NORMAL SIN AGREGADOS

ELECTROCARDIOGRAMA -ECO -PERFUSION CORONARIA:
ECO TE16/06/17: estudio negativo para masas valvulares o trombos intracavitarios. V1 de dimensions normales. FEV1 del 61% sin

lateracion de la contractilidad segmentaria. VD normal, insuficiencia tricuspidea trivial PSAP 29mmHg
EKG: trazo normal

RESPIRATORIO:

| EPOC | No [ Infeccion Respiratoria | No | Asma [No [Fumador | No [Paquctes/ afio |
Otros:

RENAL
{ Insuficiencia Renal | No | Infecciones Urinarias ‘[ Ne [ Calculos Renales { NoJ
Otros:

METABOLICO

Diabetes Mellitus No | Hipotiroidismo No { Hipertiroidismo No
Obcsidad MNo { Perdida de Peso No | Embarazo No
Otros:

NEUROMUSCULAR - ESQUELETICO - SALUD MENTAL

Paralisis No | Cefaleas No | Jaquecas No |Lumbalgia No
EC.V No | Convuisiones No | Depresién No | Enf. Muscular No
Orros:

Pagina 1 de 2



Pausa al cier‘ la cavidad .rminacic’m del procedil.nto invasivo . .

. Listas de‘queo en proced‘ntos invasivos fuera. quiréfano. ‘gé
Fecha: ZT7 c—7 7 / 4 lg=
Nombres completos y apellidos completos del paciente: \%;R’ rer Z o2

g z 95 Edad: o3 oSS

%Jé M/F% c»/ %ﬂw 2/4//0'/0/6/"

H Lista de chequeo con paciente despierto

Numero documento de identidad:

Nombre del procedimiento:

El profesional que realiza el procedimiento confirma: Verificado N/A Observaciones
Conteo completo de instrumental { |
Conteo completo de agujas V
Conteo completo de gasas Y
Conteo completo de compresas Y
Conteo completo de otros insumos y/o elementos utilizados \(
Muestras de laboratorio y patologia etiquetadas con nombres completos, apellidos
completos y nimero de documento de identificacion dei paciente solicitadas en X
historia clinica.
Problemas que resolver relacionados con el instrumental y los equipos , x

Hora:
Hora de realizacién de la pausa de seguridad (esta hora también queda registradaen la °

descripcion quirdrgica o en el reporte del procedimiento)

El profesional que realiza el procedimiento, el anestesiélogo, enfermera o profesional asignado,
revisan los principales aspectos de la recuperacién y el tratamiento del paciente.

]
£ O
0% ey 38,
N2 9 0 e
P 88 Vgt
ot Gl
g.
Ngé{bre del profesional que realiza el procedimiento ’ Firma
\~ i \
3 .'b._ 1 e 8
v L — 3 - L™,
\ — f‘\;«._. @g-’ ‘.’5 LD Q“\.; { . ?‘“‘ﬁ‘ge \ _\‘-\’
Fundacion

Santa Fe de Bogotd

;/

Parte 1: Antes de iniciar el procedimiento
Enfermeria confirma: Verificado N/A Observaciones
Verifica con el paciente y/o tutor, sus nombres completos, apellidos X
comptetos y el namero de su documento de identificacién
Con paciente Verifica que el paciente cumple con el ayuno requerido y 216 /17 6.
Verifica si el paciente tiene alergias conocidas y /\Ilﬁq 2
Verifica que estd el consentimiento informado de la cirugla o X :
procedimiento debidamente diligenciado
Verifica que el procedimiento a realizar coincide con el registrado Y
en el consentimiento informado para la cirugia o procedimiento
Verifica que esté la evaluacién pre-anestésica X .
Enferlr.ner; Verifica que el consentimiento informado de anestesia esté X
0 auxiliar de adecuadamente diligenciado
enfermeria
Verifica que estin disponibles las imagenes diagnosticas Y
requeridas para la cirugia o procedimiento
Verifica que el formato de conciliacion de medicamentos esté
diligenciado X
Verifica dltima dosis de anticoagulante y/o antiagregante y K'&tu—‘-‘ 2‘?/ 6/1"]
plaguetario
Parte 2: En la sala
Enfermeria confirma: Verificado N/A Observaciones
Verifica la necesidad de hemocomponentes X
Con anestesidlogo
Verifica el funcionamiento correcto del equipamiento de anestesia X
Verifica si requiere reserva de hemocomponentes, en la historia x T e
Enfermera clinica y con el servicio transfusional
o auxiliar de Verifica si tiene el consentimiento informado de transfusion de
enfermeria hemoderivados adecuadamente diligenciado, si tiene reserva de X
hemocomponentes
Verifica si el paciente tiene infeccién activa y
Con cirujano
Verifica que se haya realizado la marcacidn del sitio quirdrgico X
Verifica la disponibilidad de los implantes o material especial V
Con necesario durante el procedimiento
instrumentadora | verifica 1a disponibilidad de los equipos necesarios para el \/
procedimiento
@\o\\c 12l
1
e T .
Nombre enfermera /auxiliar de enfermeria / profesional encargado Firma




E} Pausa d‘)uridad . . .

Se realiza con el paciente anestesiado (general, regional, local o sedacién), antes de iniciar el procedimiento.

lzquierda: *

®
Nombre del cirujano: D/ A ] ejmc&/g OIQ\A A

Z —ena— I H

Marcacién de.o quirﬁrgico.ercién 0 puncién

Fechay hora:

Lateralidad: Derecha:‘

Firma: Alejandro Olaya
1000 - Electrofisiologo
Cardiblogo
c.C.79.

79 942_-_323 Cualquier miembro del equipo confirma: Verificado N/A Observaciones
3 AWM. 2575801 -
P | L) |
Lista de chequeo con paciente despierto completa y
Equipo humano en sala, completo y presente (Cirujanc o profesional que realiza el y
procedimiento, anestesidlogo, instrumentadora y enfermeria) (auxiliar de enfermera
circulante y/o}enfermera) u otro profesional asignado
Nombres completos, apellidos completos, nimero de documento de identificacién del X
paciente
Nombre del procedimiento X

Posicidn quirdrgica del paciente

Marcacién del sitio quirdrgico

Nombre auxiliar de enfermeria o profesional asignado

Disponibilidad de los implantes o material especial necesario durante el procedimiento y
Lista de chequeo: Funcionamiento de equipos y medidas de proteccion del paciente Imagenes diagnésticas necesarias estén disponibles en la sala }(
Relacionado con equipos Relacionado con el paciente Hora: )(
Verificado N/A Verificado | N/A Hora de finalizacién del antibistico profilactico
Funcionamiento de luces K Confirma rasurado correcto de sitio ' Hora:
Funcichamiento de electro-bisturi N ){ operatorio AT Hora de realizacion de la pausa de seguridad {esta hora también queda registrada en el
Funci iento de I3 . o X o record de anestesia en procedimientos quirdrgicos y en la nota del especialista en los r3 iy /\,5
uncionamiento de lampara cielitica A Verifica la colocaci6n de la placa de RN procedimientos invasivos) '
Funcionamiento de microscopio e ' electro-bisturl o
Funcionamiento de torre de laparoscopia i ! X Verifica | bosicion del baci g a
otro tipo PR erifica la posicién del paciente W& I'd Sefale los miembros del equipo asistencial presente en el momento de la pausa de seguridad:
Neumoinsuflador S F X'] | verifica y protege areas de presIo X Profesional que realiza el procedimiento: ]  Anestesiologo:[ |  Instrumentadora; ]
“ W . . LY
Fuente de [uz L et X Verifica la colocacidn de medias y Tundas de ,?’ M . ) N
Monitoras TN X compresion L Enfermera: Auxiliar de enfermer(a u otro profesional: [ _|
Equipo de grabacién ue vidéo X OO
Funcionamientn de succiones X < El procedimiento no se inicia hasta que todas las preguntas estén resueltas.
Funcionamienio otros equipos (endoscopia )/ R
- broncoscopia)
Ohservaciones:
— >
3 /el ) ARl Tns il _
. ~ Jay {4 7 [/ SO ol e O
< d)f\ ' - Nombre anestesiologo o profesional que realiza Firna
réj\ q\ Q&\ q 4 el procedimiento cuande no hay anestesidlogo
———
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CONSENTIMIENTO INFORMADO Hospital
Universifario
ANESTESIA Fundacién Santa Fe de Bogotd
HOS-CI-002 Departamento de Anestesia
] . - ,
— Yo J&oeﬁjf?’*O QOM% &G con tipo de
docurké, nto RC(_)TI{_)CC(XCE( )PA(_No_ L/ 2L S 325 | con diagnéstico:
“vovoﬁ!\s\n
En calidad de: ,0 @ &7 “’f@ 6 Represente legal de:
[ \ , he sido informado (a) por el doctor (a)
L\QCJ?){}\&) )re Va'm IV acerca de:

{En qué consiste la Anestesia?:

La anestesia es el procedimiento médico que permite realizar una operacién quirargica sin dolor. En
algunas ocasiones después de practicar una anestesia local o regional se tiene que pasar a [a anestesia
general.

El médico anestesidlogo es el encargado de indicar el tipo de anestesia adecuada para cada caso
dependiendo de la operacién que se va a realizar y del estado del paciente.

Cabe la posibilidad que durante la cirugia haya que realizar variaciones del procedimiento por los
hallazgos intracperatorios.

Es necesario que nos informe de posibles alergias medicamentosas, alteraciones de la coagulacién,
enfermedades cardiopulmonares, existencia de protesis dentales, marcapasos, medicaciones actuales o
cualquier otro antecedente medico de importancia.

Es posible que, durante o después de la intervencidn, sea necesaria la utilizacién de sangre y/o
hemoderivados

¢ Cuales son los beneficios?:
Realizacion del procedimiento quirdrgico propuesto y control del dolor

¢Cuales son los riesgos del procedimiento y del proceso de recuperacion?:

A pesar de la adecuada eleccion de la técnica y de su correcta realizacion, pueden presentarse efectos
secundarios, tanto los comunes derivados del acto anestésico, como los que pueden afectar 6rganos y
sistemas, como los debidos a la situaciones especiales del paciente (diabetes, cardiopatia, hipertension,
edad avanzada, anemia, obesidad)

Anestesia General: dolor de gardanta, nauseas, vomito, mareo, lesiéon ocular, trauma dental,
lesion o definitiva, dolores musculares, hipotension, hipertension,

bronco-aspiracién, reaccién alérgica a sustancias anestésicas, isquemia o infarto de miocardio,
alteraciones neurclogicas temporales o definitivas, lesion de nervios periféricos y de zonas de
presidn por posiciones requeridas durante la intervencién, falla cardiaca severa, paro cardio-
respiratorio e incluso la muerte.

* Anestesia Raquidea, Epidural o Regional: infeccion en el sitio de aplicacion, inflamacion,
hematomas, dolor lumbar, meningitis, neuritis, reacciones alérgicas, déficit neurologico sensitivo o
motor (temporal o definitivo), hipotensién, dificultad respiratoria, convulsiones, cefalea intensa, y
ocasionalmente la muerte.

« Anestesia local/regional mas sedacién: nduseas y vomito, infeccion en el sitio de aplicacion,
reacciones alérgicas, hematomas, y las asociadas a anestesia general

Este documento debera incorporarse a la Historia Clinica del Paciente.

2001110537



Estas situac&es habitualr.ﬂe se resuelven con’atamiento médic‘nedicamentos, !c.) pero

pueden flegar a requerir una intervencién, en algunos casos de urgencia. Ninguna intervencion o
procedimiento especial esta absolutamente exenta de riesgos importantes, incluyendo el de mortalidad,
si bien esta posibilidad es bastante infrecuente.

Rieyos pé{ sonalizados \ M \m Qe L?
\ \Gu(mr% T UVARS_ INPANO\WTR (@O © e

o e/ vn et

CONSENT|MIENTO

El (a) Doctor (a) &QO\\A \(".\NQN me ha explicado la naturaleza, el
propasito, las diferentes alternativas (técnicas) anestésicas de la intervencion quirdrgica o procedimiento
especial propuesto, también me ha informado de las ventajas, complicaciones, molestias, posibles
alternativas y riesgos. Se me ha facilitado esta hoja informativa, habiendo comprendido el significado del
procedimiento y los riesgos inherentes al mismo. De esta manera declaro cumplida a satisfaccion la
obligacién impuesta a los médicos en el Articulo 15 de la Ley 23 de 1981 y en las demas disposiciones
legales que desarrolian el tema del consentimiento informado del Paciente.

Entiendo que en el curso de la intervencidn quirdrgica o procedimiento especial, pueden presentarse
situaciones que requieran intervencidyes adicionales, como monitoria invasiva, (colocacion de
catéteres), los cuales autorizo, {Si } 1 (NO___)ai médico tratante o el anestesidlogo encargado si
lo juzgan indispensable. '

Si llegase a ser necesario, autorizo (S1A) / {NO__) me sean transfundidos los componentes
sanguineos que se consideren indispensables para mejorar mi situacién como paciente, siendo estos
certificados con las pruebas de compatibilidad. Entiendo que pueden presentarse reacciones alérgicas o
hemadalisis, asi como infecciones no conocidas en el momento de la transfusian.

De igual forma, se me ha explicado que la informacion derivada de mi atencién podréa ser utilizada para
propositos de mejoramiento continlio y gue se protegera la confidencialidad, seguridad y custodia de la
misma

Se me ha dado |la oportunidad de hacer preguntas, de resolver todas mis inquietudes e interrogantes y
todas ellas han sido contestadas satisfactoriamente. También he sido informadc de mi derecho de
rechazar el tratamiento y revocar este consentimiento.

Por lo tanto autorizo que se realice la atencion anestésica que se considere mas adecuada parami y a
cambiar de técnica anestésica si durante el acto el anestesidlogo o considera necesario.

El presente documento se firma en (i 5 %‘; K alos \__ dias del mes de% de’m) Y

Paciente Representante legal en caso de
paciente menor de edad o en situacién
de discapacidad

-~
Nombred €54 % Yo & .onlet 6)‘7%‘2 Nombre ‘
Firma a Firma
Documento de :de( tidad Documento de identidad

Testigo y/o acompafante AnestesRo Ahj{
Nombre Nombre A(

Firma Firma
Documento de identidad Documento de identida

Direccién Registro medico
Teléfono

Este documento debera incorporarse a la Historia Clinica del Paciente.




FORMATO DE CONCILIACION DE MEDICAMENTOS Y ALERGIAS

® ® ® ® .313

Pundacién
Santa Fe de Bogotd
Si usted es paciente y/o acompafiante, le pedimos el favor de suministrar informacién precisa a sumédico para tener un
tratamiento efectivo durante su estancia en el Hospital Universitario. Su médico tendrd en cuenta esta informacion para
realizarie una correcta formulacién, es por ello que debe asegurarse de que la conozca

Nombre y apellidos completos d;l paciente: Tipo de documento: Documento No: .
o el ANND Goémer Eqeig C. {24534
Nombre y apellidos completos de quien diligencia: Parentesco: Fecha de diligenciamiento:
& T PR P

). Medicamentos: Por favor relacione en la siguiente tabla los medicamentos prescritos y no prescritos, productos naturales,
gotas, suplementos dietarios, etc. que usa habituaimente en casa.

MEDICAMENTO (gramos (Oral FRE_CUENC'A (Espacio para diligenciar dnicamente porsu | UtTIMA VEZ QUELO
> ! * | (éiCada - TOMO (Diligenciar en el
miligramo | Subcuta . médico) .
cuanto lo ) . ) de M: Modifi momento del ingreso al
5, por nea, toma?) C:Continua, S: Suspende, M: Modifica hospital)

, toma) | otros) cls|M OBSERVACIONES __ Fecha Hora
X are )’,Lg 20mA4 DU/ MM/AAAR BN /Py
De -(—4 / o( 20l DO/MN/ARAA it/ pr
80 7”15 DD/ NM VAR WET/ prn)
< 61_! CoSavring DU/ MM/ ARDA R Pl

@l@\,\ Lo, \JO ‘A{ ony SRR

DD/MM/AALA BT/ DT

DD/ BMM/AAAS BB BTy

DO/ M N7 S T o

DU/ SRR ARRIN/ O
Recuerde estar atento a los cambios realizados por su médico en la formulacién y resuelva sus dudas con él, yaqueenel
hospital no se administrara ninglin medicamento no prescrito y por su seguridad no lo debe administrar usted mismo.

En ocasionestras la administracién de medicamentos sepueden presentar reacciones inesperadas ¥ nocivas, que se consideran ‘
“alergias a medicamentos ”. Si ha presentado algin efecto inesperado tras el consumo de medicamentos, alimentos y/o

sustancias administradas en el hospital (Por ejemplo: medios de contraste), inférmelo a su médico para que pueda realizar

una formulacién segura durante su estancia.

It. ALERGIAS: Si ha presentado efectos inesperados tras el consumo o administracion de algiin medicamento, alimento u
otros. Escribalo a continuacién y describa los sintomas presentados.

MEDICAMENTO/ALIMENTO/OTROS SINTOMAS MEDICAMENTO/ALIMENTOQ/OTROS SINTOMAS

. 55,
Firma del paciente; VoBo Médico:

DocumentoNo: ¢/ 2&48 8 2y~

- Si tiene dudas para el diligenciamiento de este formato, consult
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‘ @ o . Hospital

Universitario
— Fundacifn Santa Fe de Bogot4
Paciente : GOMEZ GARCIA JOSE ALIRIO Fecha Impresidén: 2016/03/02
Identificacién: CEDULA C. 4245325 Teléfocno 5750190 3115144088
Edad 1 54 ANO (S} Sexo : MASCULINO
Habitacién :
Direccion : CALLE 46 2 B 21 CASA
Convenio : COOMEVA MEDICINA PREPAGADA

CONSENTIMIENTO GENERAL PARA INGRESO AL HOSFITAL

UNIVERSITARIO DE LA FUNDACION SANTA FE DE BOGOTA

Ya, ;/’i;£;¢¢sff/§a42kﬁz7 eé::j;??ﬁg? Cf£é455a7 en pleno usce de mis facultades mentales y por lo
tanto eé’ capacidad de expresar mi libre albedric, doy mi consentimiento para ser atendide en el Hospital
Universitario de 1la Fundacién Santa Fe de Bogotd, en adelante EL HOSPITAL. Autorizo a los médicos,
‘ odontélogos y demids profesiocnales de la salud del HOSPITAL, a practicar los procedimientos diagnosticos
y/o terapéuticos que de acuerdc con el criteric médico se consideren necesarios. S5i me tuvieran gque

realizar una intervencién quirdrgica, administrar anestesia, dar sedacién moderada o profunda, transfundir
productos sanguineos o sus derivados, realizar procedimientos riesgesos para mi salud o administrar
tratamientos gue también representen un riesgo, entiendo que tendré que autorizar estos procedimientos o
tratamientos mediante un consentimiente informado especial. Si yo presentare una limitaciédn fisica ¢
mental que me impidiera el diligenciamiento de un consentimiento informado, mi £amilia o la persona a
quien yo delegue podrd autcrizarle. He sido informado gue EL HOSPITAL tiene procedimientos establecidos
para la disposicién final de los especimenes extraidcs en cirugia y biopsias, asi como los obtenidos para
exémenes de laboratorio o patologia; estos podran ser utilizados para propésitos académicos y de
investigacion.
Entiendo que EL HOSPITAL es de cardcter universitario y contribuye a la formacidén de residentes,
subespecialistas y estudiantes de medicina, asi como otros profesionales de la salud. De esta forma, con
la debida reserva del secreto profesional y con fines académicos y de investigacidn, autorizo que el
personal en entrenamiento conozca la informacidén concerniente a mi caso clinigo baje la supervisién del
médico responsable de mi atencidn y que este personal en entrenamiente pueda hacer parte del equipo médico
que me atenderd, dejando clare que el directamente responsable de mi cuidado es el médico tratante.
Eatiende gue la informacién que se derive de mi atencidn, podrd ser utilizada exclusivamente para
propdsitos de mejoramiente continuo de la calidad y en todo caso, se protegera la confidencialidad,
seguridad ¥y custodia de esta informacidn.
Reconczco que a pesar de gque EL HOSPITAL utiliza los més altos estindares de atenciodon, no es posible
garantizar en todos los cascs un resultado completamente exitose. Por Ultimo auterizo gue la foxmaC16n
sobre i estado salud sea comunicada a: ~ kf/fbﬂ 5&/’”&’{/_&(’

/62/24/) 2805535

OBSERVACICNES:

En ccnstancia se firma.

-~
NOMBRE: ] €357 }?/h & OIS Cap s FIRMA:
DOCUMENTO > Az DIRECCION: Pl

Y, -
TELEFONO: /3//5"/&/ é/ﬁs”f FECEHA DE " remn: o~ fPa /PO Z//ﬂﬂ/é

Pagina 1
Calle 119 N° 7 - 75 Bogota D.C., Colombia - Teléfonos: (571) 603 0303 - Fax: {571) 657 5714 - Nit. 860.037.950-2
Contactenos: info@fsfb.org.co - www.fsfb.org.co
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CONSENTIMIENTO INFORMADD PARA 1.INYECCION DE Hospital
PUNTOS GATILLO MIOFASCIALES GUIADOS POR . Y P .
ULTRASONIDO. Universitario

FLSDACION SANTA ¥I 1IE BOGOTA

1.Por la presente autorizo al Dr. JAIRO MOYANO y a los asistentes de su eleccion en el HOSPITAL
UNIVERSITARIO FUNDACION SANTA FE DE BOGOTA, a realizar en mi JOSE ALIRIO GOMEZ GARCIA
CON CC 4245325 el procedimiento DE INYECCION DE PUNTOS GATILLO MIOFASCIALES
CERVICODORSALES GUIADOS POR ULTRASONIDO

2. EI Dr. JAIRO MOYANO me ha explicado la naturaleza y proposito del procedimiento especial, también me
ha informado acerca de las ventajas, complicaciones, molestias, posibles altemativas y riesgos, en particular
los siguientes: alergias, formacion de hematomas superficiales o profundos, infeccion en la columna,
alteracion permanente o transitoria en la funcién motora de los miembros inferiores, incremento del dolor,
dolor en el sitio de la puncién y dolor de cabeza. Los pacientes hipertensos pueden tener incremento de su
presion arterial. Los pacientes diabéticos pueden presentar incremento de sus cifras de azucar que requieren
manejo intrahospitalario.

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

4. Entiendo que en el curso del procedimiento pueden presentarse situaciones imprevistas que requieran
procedimientos adicionales. Por lo tanto, autorizo Iz realizacién de estos procedimientos si el médico arriba
mencionado lo juzga necesario.

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

CONSENTIMIE

CC. 7 /‘ Z /" C.C.
Direccion:
Teléfono:

Fiﬁg}?@ente o,Persona Responsable® Testigo

* Parentesco si firma una persona que no sea el Paciente

Dejq cqnstancia que he explicado la naturaleza, propositos, ventajas, riesgos y alternativas de la Intervencion
quirirgica o procedimiento especial citado en el numeral 1, y he cofitgstado todas las preguntas que el

paciente o persona responsable me ha formulado “\,0-
i
oM. B9 i #
sh\ () '.0.‘ ”h /
19 de febrero de 2016 WL MRT MOYANCA A
RM 9823
Y

()




Lista de chequeo con paciente despierto
Enfermeria confirma: S NO NA
~ Parte1:Antes del ingreso del paciente al quirofano o sala de procedimiento 23
Confirma con el paciente y/o tutor, sus nombres completos y apellidos 7
4 completos y el nimero de su documento de identificacion? .
Verifica con ~— - L/I
Paciente Cumple con el ayuno requerido? 9’ o0 s
Tiene el paciente alergias conocidas? U() I—'W . D/
Verifica que esta el consentimiento informado de la cirugia o ¥
procedimiento adecuadamente diligenciado?
Confirma que el procedimiento a realizar coincide con el registrado en \/
el consentimiento informado para la cirugia o procedimiento?
Verifica que en el paciente de Centros de Cuidado Clinico estan los
siguientes documentos: criterios de inclusién, tabla de mitigacién de R
riesgos, conciliacion de medicamentos
Enfermera
o auxiliar de Verifica que esté la evaluacion preanestésica y el consentimiento '/
enfermeria informado de anestesia adecuadamente diligenciado? It
Verifica que estan disponibles las imagenes diagndsticas requeridas 8ot
para la cirugia o procedimiento? P
Verifica que el formato de conciliacién de medicamentos esta 7/
diligenciado ?
Verifica Ultima dosis de anticoagulante y/o antiagregante plaquetario
entre otros St SuSP Lo 246
L{ Lot At o Parte 2: En la sala
Verifica la necesidad de hemocomponentes? AYy v /
Verifica con i
Anestesiologo | yerifica el funcionamiento correcto del equipamiento de anestesia i
Si requiere reserva de hemocomponentes, la verifica con el laboratorio /
Enfermera clinico y en la historia clinica
o auxiliar de
enfermeria Si tiene reserva de sangre, verifica que esta el consentimiento P
informado de la transfusiénadecuadamente diligenciado
Verifica con Tiene el paciente una Infeccién Activa? rd
Cirujano Verifica que se haya realizado la marcacién del sitio quirdrgico P
Verifica la disponibilidd de los Implantes o material necesario durante /
Verifica con el procedimiento " /
Instrumentadora | yeifica la disponibilidad de los equipos necesarios para el
procedimiento

bossch S D, o

Nombre Enfermera / Auxiliar de enfermeria/Profesional encargado Firma




e ®

Listas de chequeo quirdrgico o procedimientos invasivos

k\o -’M\O‘J{ coco\es  cer uwmkxam\ Lateralidad: Derecha: (/

Pausa de seguridad

Se realiza con el paciente anestesiado (general, regional, local o sedacién),
antes iniciar el procedimiento

Cualquier miembro del equipo confirma: SI NO NA

Equipo Humano en la sala, completo y presente (Cirujano

o profesional que realiza el procedimiento, anestesiélogo,
instrumentadora y enfermeria (auxilar de enfermera Circulante
y/o enfermera) u otro profesional asignado

documento de identidad del paciente

Nombre del procedimiento

Posicién quirtrgica del paciente

Verifica la marcacion del sitio quirdirgico

Verifica la disponibilidad de los Implantes o material necesario
durante el procedimiento

Nombres completos y apellidos completos y nimero de

\\\\\ \ \\ \\ N\

Verifica que las Imdgenes diagnoésticas necesarias estan
disponibles en la sala

Hora de finalizacion del antibiético profilactico /

Hora de realizacion de la pausa de seguridad (esta hora t\_r z 1_ /

también queda registrada en el record de anestesia en
procedimientos quirdrgicos y en la nota del especialista en los
procedimientos invasivos)

Sefale los miembros del Equipo Asistencial presente en la sala en el momento de la pausa de seguridad: '
Cirujano 6 profesional que realiza el procedimiento: ~ Anestesiologo: Instyufnentadora: v
Enfermera: Augxiliar de Enfermeria u otro profesional:

El procedimiento no se inicia hasta que todas las preguntas estén resueltas

/\ .( / E =
Nombre anestesiologo o profesional que realiza 2’@_’_’_’_,_,_._,—-—

-

el procedimiento cuando no hay anestesiélogo

2 Mesgrao s iy




/ e €.
S (./ i _ _ : :

lzquierda:

j—

Pausa al cierre de la cavidad o terminacion del procedimiento invasivo

Cirujano confirma: S 4 NO NA
//-/

Conteo completo de Instrumental ” /

Conteo completo de Agujas /

Conteo completo de gasas

N

Conteo completo de compresas

Conteo completo de otros insumos y/o elementos utilizados ; /

Muestras de Laboratorio y patologia etiquetadas con nombres /
y apellidos del paciente y solicitadas en historia clinica :

Problemas que resolver relacionados con el instrumental y los /
equipos.

registrada en la descripcién quirdrgica o en el reporte del : ’
procedimiento) /H L\ O

Hora de realizacion de la pausa (esta hora también queda ‘
|

El cirujano 6 profesional que realiza el procedimiento, el anestesiologo y enfermeria o profesional
asignado, revisan los principales aspectos de la recuperacion y el tratamiento del paciente |

, . |
Nombre del profesional que realiza el procedimiento Firma B
p q p /&(/ —>

Fundacion
Santa Fe de Bogot4




Marcacion del sitio quirurgico, insercion o puncion

Fechay hora:

OL- Py A% 14O

Firma:

Nombre del cirujano:

Lista de Chequeo - Funcionamiento de equipos y medidas de proteccién del paciente

Nombres y apellidos completos del paciente:

Jooe Ao Eomer

(&

No. de sala:

No. de identificacion: 24353 23
Cirujano: _ X e \'\‘CAYO

Fecha: OR-©02—\6

Procedimiento: eclon d e

Ged\\l@ mogosce\ed

Relacionado con equipos . : Relacionado con el paciente

Funcionamiento de luces | NO | NA | | cConfirma rasurado correcto dessitio | no | wa
Funcionamiento de electrobisturi s | no | €| | operatorio Y
Funcionamiento de lampara cielitica ‘zﬁ NC | NA Verifica la colocacion de la placa de o %
Funcionamiento de microscopio s [ wo | wd || electrobisturi “ S
Funcionamiento de torre de laparoscopia u otro tipo SI [ NG | &

Verifica la posicio i /i | I §i
Neumoinsuflader Si | NO Nﬁ/ ¢ po ndel paciente M ]
Fuente de luz St | NO N'( o 3 /

erifica y protege areas de presion 5 | NQ | NA
Monitores | no [ Na ki g
Equipo de grabacién de video S LNO ¥ | | Verifica la colocacién de medias y bombas g o | o
Funcionamiento de succiones # | no | wa || decompresion .
Funcionamiento otros equipos (endoscopia - broncoscopia) st | NO | e
Observaciones:

c/&(}nc\xu l@wo <. \oawmo

Nombre Auxiliar de Enfermeria o profesional asignado

i b R i S T

Firma




- -

—— » ¢
' ‘
?J“\\Q‘.) @k\\ﬁ \\l\i()ﬂ‘-mﬁ,m QN\C‘Q%M\QL Lateralidad: Derecha:

Pausa de segurid
‘ Pausa de seguridad 2
| Se realiza con el paciente anestesiado (general, regional, local o sedacion),
‘ antes iniciar el procedimiento
|
Cualquier miembro del equipo confirma: Sl NO NA

Equipo Humano en la sala, completo y presente (Cirujano

o profesional que realiza el procedimiento, anestesiologo,
instrumentadora y enfermeria (auxilar de enfermera Circulante
y/o enfermera) u otro profesional asignado

| Nombres completos y apellidos completos y nimero de
documento de identidad del paciente

| Nombre del procedimiento

Posicion quirtrgica del paciente

| Verifica la marcacion del sitio quirtirgico

Verifica la disponibilidad de los Implantes o material necesario
durante el procedimiento

Verifica que las Iméagenes diagnosticas necesarias estan
disponibles en la sala

Hora de finalizacion del antibidtico profilactico

Hora de realizacion de la pausa de seguridad (esta hora
también gueda registrada en el record de anestesia en
procedimientos quirdrgicos y en la nota del especialista en los
procedimientos invasivos)

Senale los miembros del Equipo Asistencial presente en la sala en el momento de la pausa de seguridad:

Cirujano 6 profesional que realiza el procedimiento: Anestesiologo: Instrumentadora:

Enfermera:  Auxiliar de Enfermeria u otro profesional:

El procedimiento no se inicia hasta que todas las preguntas estén resueltas

Nombre anestesidlogo o profesional que realiza Firma
el procedimiento cuando no hay anestesiélogo



Fecha_ O & Maxre olG

lzquierda:

d intraoperatoria

Pausa al cierre de la cavidad o terminacién del procedimiento invasivo

Cirujano confirma: Sl NO NA

Conteo completo de Instrumental

Conteo completo de Agujas

Conteo completo de gasas

Conteo completo de compresas

Conteo completo de otros insumos y/o elementos utilizados

Muestras de Laboratorio y patologia etiquetadas con nombres
y apellidos del paciente y solicitadas en historia clinica

Problemas que resolver relacionados con el instrumental y los
equipos.

Hora de realizacién de la pausa (esta hora también queda
registrada en la descripcion quirurgica o en el reporte del
procedimiento)

El cirujano 6 profesional que realiza el procedimiento, el anestesiologo y enfermeria o profesional
asignado, revisan los principales aspectos de la recuperacion y el tratamiento del paciente

Nombre del profesional que realiza el procedimiento Firma

Fundacion
Santa Fe de Bogotad



Hospital
Universitario

Fundacién Santa Fe de Bogotd

Bogot4, 23 de agosto de 2017

Sefora
ENITH KATERINE GOMEZ APARICIO
BOGOTA, D.C.

Solicitud de historia clinica del pacienfe
JOSE ALIRIO GOMEZ GARCIA(Q.E.P.D.)
Presentada 22/08/2017

Cordial saludo

En atencion al asunto de la referencia y previc cumplimiento de los requisitos establecidos
por Corte Constitucional en la Sentencia de Tutela No. 303 de 2008 y por la
Superintendencia Nacional de Salud en el concepto No. 8029-1-0464288, la Oficina de
Registros Médicos de la Fundacion Santa Fe de Bogotd, hace entrega de la historia clinica
de la paciente THEA JOSE AURIO GOMEZ GARCIA, recorddndole al peticionario que de
acuerdo con lo sefalado por el méaxime tribunal constitucional, "no podrd hacer poblica la
informacidn ya que el respeto por el derecho a la intimidad familiar de sus parientes exige
que esa informacidn se mantenga reservada y alejada del conocimiente general de la
sociedad”,

Afentamente,

Jefe Departamento e Registros Médicos

Anexo: HC COMPLETA EN CD 4.245.325

wan . k ‘(A(T 6{2 ‘Né Cfb-"t_é}?j \\v:c'u Lo

e j030sHII3IF

Calle 119 N° 7 - 75 Bogota D.C., Colombia - Teléfonos: (571) 603 0303 - Fax; (571) 657 5714 - Nit. 860.037,950-2
Contactenos: info@fsfh.org.co - www.fsfb.org.co



SENORES: \/

CLINICA SANTAFE

BOGOTA, AGOSTO 22 DE 2017

Por medio de la presente yo ENITH KATERINE GOMEZ APARICIO
identificada con cedula de ciudadania 1030534493 de Bogota me dirijo a

ustedes para solicitar me sean entregados los exdmenes de laboratorio, la
epicrisis y la historia clinica de mi padre el sefior JOSE ALIRIO GOME?

‘GARCIA-identificado con la cedula de ciudadania 4245325 de Sativa Norte

Boyaca quien fallecié el dia 22 de julio del presente afio.

Esta peticion ia hago porque deseo saber cual fue el motivo real del deceso de
mi padre ya que alin no me es muy claro y para realizar tramites de
cancelaciones de créditos bancarios

De ante mano agradezco la atencién prestada y estaré€ atenta a su pronta
respuesta.

Atentamente AN

KARNE @}/6;}_, .
ENITH KATERINE GOMEZ APARICIO )\3\ £q =
CC: 1030534493 BOGOTA
CELULAR: 3202770112
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“" REPUBLICA DE ‘CCLOMBIA
: IDENTIFICACION PERSONAL
o CEDULA DE CIUDADANIA
{
o 4245325 —
. GOMEZ GARCIA - :’“‘*:;::*‘a f
i‘ APELLIDOS ) jﬁ!it‘l
| OSE ALIRIC " *"",’
A

{(BOYACA} ~ 7 F Xy
LUGAR DE NACIMIENTOHl ‘.

27-ENE-1981 SATIVANORTE .
FECHA Y LUGAH DE EXPEDICION

INDICE DERECHO . _ , e <!
LT : : .‘ i
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{ ¢265002101A m 13971574
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REPUBLICA DE COLOMBIA o
(DENTIFICACION PERSONAL 7 o .
CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERO 4 _030. 534 493 “;
| GOMEZ APARICIO" ‘S8L5011).
APELLIDCS  © il | s

““ENITH KATERINE

‘BMBRES
g

/EN \“mmg_kncéo

S

Y
l‘.,

FECHA DE NACmienTo  22-FEB-1987

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO
1.58 1’ . O+ - F
ESTATURA 6.5, RH _SEXO
01-MAR-2005 BOGOTAD.C. |
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION | Wil J

REGI$TRADO
JUAN CARLOS G

ONAL

P-1500150-00872401-F-1 030534493-20161220 0052701 144A 1

9998152417
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[  ORRAZACKM ELECTORTY

*x 094 2

‘ ) ' ORGANIZACION ELECTORAL e
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADQ CIVIL —
\ REGISTRO CIViL DE DEFUNCION indicative 09425336 —
(Datos de la oficina de registro ? o

Clase de oficina: Registraduria Notaria |=>4| Consulado Corregimiento Insp. de Policia, Codige |- | =

o = : - L I

Pais - Departamenta - Municipio - Correglmlento tfo Inspeccion de Policia

COLONMEIA-CUND INAMARCA-BGE0TA D.C.

Datos del inscrite

Apellidos y nombres completos

| BUMEZ GARCIA JOSE ALIRIO

Sexa {en letras)

C.C. 4245325 de SATIVAMORTE f"lasr:u.-]: N

{ Datos de la defuncidn

Lugar de la defuncion: Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento efo Inspeccién de Policia

COLOMBIA-CUND INAMARCA-BOGOTA D.C.

‘ ' Documento de Identificacion (Clase y nimero)

Fecha de la defuncion . Hora Niimero de certificado de defuncian
Aha 2B [ M 3 oby )L ba B R | 13146 71686957~%
'
[w] - Presuncién de muerte
| E Juzgade que profiere fa sentencia Fecha de la sentencia
4]
8 | XXX XXX X rio | x| %| x| x mes | x| % x| on | ox

Documente presentade

Nombre y cargo del funcianario

Autorizacion Judiciat

Certificaclo Médico
%

MOARTHA LILIANA ROMERS PRIFETD

Datos del denunciante

._Apcllidos y nombres completos

AYALA GODOY GUILLERMO

P
Documento de identificacian (Clase y niimera) VA S Firmg/
D.C. 79342023 de ROGEOTA S /
(Primer testigo /! /f

Apellidos y nombres completos /

- ORIGIMAL PARA LA OFICINADER

Dorumento de identificacion {Clase y nomero) Firma
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‘ EN LOS ARCHIVOS DE ESTA OFICINA. SE EXPIDE PARA ACREDITAR PARENTESCO,
i - ARTICULO 115 DECRETO LEY 1260 DE 1870. VIGENCIA PERMANENTE ARTICULO 2
} EGISTRADURiA DECRETO 2189 DE 1983, SE OMITE SELLO ARTICULO 11 DECRETO 2150 DE 1995.
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Hospital
Universitario

Fundacién Santa Fe de Bogotd

Bogotd, 11 de octubre de 2017

Senores
ATD LTDA
BOGOTA D.C.

Solicitud de historia clinica del paciente
GOMEZ GARCIA JOSE ALIRIO (Q.E.P.D)
Presentada el dia 09/10/2017

Cordial saludo

En atencidén al asunto de la referencia y previo cumplimiento de los requisitos
establecidos por Corte Constitucional en la Sentencia de Tutela No. 303 de 2008 y
por la Superintendencia Nacional de Salud en el concepto No. 8029-1-0464288, |a
Oficina de Registros Médicos de la Fundacion Santa Fe de Bogotd, hace entrega
de la nistoria clinica del paciente GOMEI GARCIA JOSE ALIRIO (Q.E.P.D)
recorddndole al peticionario que de acuerdo con lo sefialado por el méximo
tribunal constitucional, "no podrd hacer publica la informacién ya que el respeto
por el derecho a la intimidad familiar de sus parientes exige que esa informacion se
mantenga reservada y alejada del conocimiento general de la sociedad”.!

Atentamente,

ERMAN NERY OSORIORONDON

Jefe Departamento gde Registros Medicos

Anexo: Historia en CD (1) CC  4.245.325

Sandra A

< -BOTBZY D

Calle 119 N°7 - 75 Bogota D.C., Colombia - Teléfonos: (571) 603 0303 - Fax: (571) 657 5714 - Nit. 860.037.950-2
Contactenos: info@fsfb.org.co - www.fsfb.org.co
o e R LR e




ATD LTDA

ASESORES & CONSULTORES

NIT. 830.138.670-1

Bogotd D.C., 05 de Octubre de 2017

Sefriores

FUNDACION SANTA FE

Archivo y/o estadistica

Ciudad

ASUNTO: SOLICITUD HISTORIA CLINICA
REFERENCIA: ASEGURADO JOSE ALIRIO GOMEZ GARCIA

CASO No. 040105099

Respetados sefiores:

Como Asesores externos de SEGUROS BOLIVAR, muy comedidamente nos dirigimos a
ustedes con el fin de solicitar copia de la historia clinica de todos los ingresos que haya
tenido el paciente en la institucion correspondiente al sefior(a) JOSE ALIRIO GOMEZ
GARCIA identificado(a) con cedula de ciudadania 4.245.325 quien es atendido(a) por
ustedes.

Como soporte de la presente peticion anexamos fotocopia de la autorizacion en vida
suministrada por el paciente referido, (solicitud de seguro), de conformidad con lo
dispuesto en el Articulo 34 de la ley 23 de 1981 y en el articulo 13 literal C de la ley 1581
de 2012, para obtener todas y cada una de las Historias Médicas.

Agradezco de antemano la valiosa y oportuna colaboracion prestada, puesto que di
informacion se hace necesaria con cardcter URGENTE, para finiquitar un proceso
indemnizacion.

Cordialmente,

KEN LESMES RODRIGUEZ
Analista Externo de Siniestros

Carrera 7 # 17- 01 Oficina 930. Tel.: 828512 — 3134512429
e-mail: atdinvestigaciones@yahoo.es , Bogoti D. C.
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SEGUROS

BOLIVAR

Bogotd, 06 de Octubre de 2017

Seiilores

ATD LTDA.

Atn. Sra. Idaly Perdomo

Ciudad.

Referencia : INVESTIGACION : GR-50000
ASEGURADO : JOSE ALIRIO GOMEZ
CEDULA : 4.245.325
RECLAMO : 3521/243 Y 3520/195
CONSECUTIVO : 6742225 Y 6741953

Apreciados sefiores:

Solicitamos a ustedes realizar:

INVESTIGACION COMPLETA
it § CONSECUCION HISTORIA
ANTECEDENTES PENALES
VERIFICACION CALIFICACION
Para efecto adjuntamos:
& g FOTOCOPIA DE LA POLIZA
. & 4 REGISTRO CIVIL DE DEFUNCION
FORMULARIO DECLARACION DEL MEDICO
R A OTROS
OBSERVACIONES:
EL PLAZO MAXIMO DE ENTREGA DEL INFORME SOLICITADO ES EL DIA 17 DE OCTUBRE DE
2017
Agradecemos su colaboracién.
E SERRATO

COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.
Departamento Nacional de Indemnizaciones de Vida

Compahia de Seguros Bolivar S.A. Nit. 860.002.503-2 s } -
Conmutador 3410077 Fax 283 07 99 Avenida El Dorado No. 68B-31 v ©
Piso 10 A.A. 4421 Bogota D.C., Colombia www.segurosbolivar.com (9.9
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SEGUROS S /88 B AMATO UNICO PARA RECLAMACIONES
iy f b
BOLIVAR /J) (55 &é’ DE SEGUROS DE VIDA Y SUS ANEXOS
/; . QQ P :.' §7a ser llenado por el Asegurado o Beneficiario (2 mano y con tinta)
| 1. Datos Generales i L N .T’; 2z

2. Detalles del accidente , enfermedad o fallecimiento ) ES INDISPENSABLE ADJUNTAR HISTORIA CLINICA Y EXAMENES DE DIAGNOSTICO.

i = [| L SER [ A g
(e WyeTie” Nedutal o Bedeta —— mem 22 Jote 200
O Accl Enfermedad OMomicidio OSuicidio | Ml \ ] Joo e 2
Dé un Informe detailado ¢ g B
a 3
{ 3.8 ¢s onfermedad: gen ¢ ":bdﬁgummw En qué fecha consulté médico en relacion con su enfermedad?
(e u;\Qt:%neh e\ 2015 1 |
A !-FFM* @1_pamm; &Twﬂwwmi@én_h_myéﬂ. . . RN ,...--__j
_&&Mﬁi'“ I A pk i =S \ S \ 58
- Xumuaanls e L1 € = 1% A L ‘.. =~ (.‘l'
=ﬂr !"r.-. ali=h Tiempo de evaluclén: 2 orfesS
7. 4Es ‘..9;“.:‘5 “'a FyRleEie 0 No
’NNMummu ]

"8.Indique of nombre de suEPS, £
AR(SA NI

R % 50
9. Indique el nombre, direccién y Ciudad de Ia L.PS. que lo atiende regularmente
10._Indique el nombre, direccién y ciudad de su médico habitual ¢ Desde hace cuanto tiempo? e ]
speciafistas que ha consultade en relacién con su enfermedad o accidente: _
L
8| A
< )] e
|§| -

Compalhia de Seguros

Nit. 860.002.503-2 « Avenida el Dorado No. 68B-31, piso 10
Conmutador 341 0077 - Fex 283 0700 - A A, 4421

Bogoté D.C., Colombia - www.segurosbolivar.com

—-— .- - ¢ v == = ——BOLIVAR\1082984884 141082017 110801
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ORGANIZACION ELECTORAL ——
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL e
'
p—
REGISTRO CIVIL DE DEFUNCION ngiative (9425336 _—
» ]
EEEE
| wpdepoicin] |- codigo, [ 4dmp [+
L s
|
7 7
| BOMEZ GARCIA JOSE ALIRIO
‘ Documento de identificacién (Clase y nimero) Sexo (en letras)
r c o
C.C. 4245373 de SATIVANORTE : Masculino
(Dator de Ta defuncidn- ST
| Lugar de la defuncion: Pais - Depar « Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién de Polica
3 COLOMBIA-CUND INAMARCA-BOGOTA D.C.
| . Fecha de la defuncion Vi Hora 7 andanrﬁdndcm
‘ Ao [ o]x'r Mes U3 B3} o BRI|13:48 - 716869579 /
‘ 5 - Pr i6n de muerte
‘ EEEH"L""“"’“_“ de |a sentencia
TN XN 5 R wo [ X[ X[ X[ X[ me | x| x[x] o [ dx
4 Documento presentado Nombre y cargo del funcionario
% X MARTHA LILIANA ROMERO PRIETO )
8 Datos def denunciante /I - 2
< : —__ Apellidos y nombres completos P P il |
3 AYALA GODOY GUILLERMO
= Documento de identificacion (Clase y nimerc) |
C.C. 79342023 de BOGOTA
| (Primer testigo _
‘ 3 Apeflidos y nombres completos.
‘ Do de identificacion (Clase y nimero) G
| ' testigo s
Documento de identilicacion (Clase y numero)
l. ____Fecha de inscripcién
o 4 E l el 2117
| [ : ESPACIO PARA NOTAS : ?
= N
; : CORIGIN £ g
LA . {

QUE REPQOSA EN LU

XPIDE A SOLICITUD U SAD GON
! %EM%STRAR PARENTESCO, DE CONFDRM‘RETO 1560

LO ESTABLECIDO EN ELAR |cuko 115, DEC
DE 1970. ESTACOPIANO C _

0
ADRIANA CUELLAR G
NOTARIA VEINTIUNA DE BOGOTA _
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BOLI 4948183 g pAvviendn
# Davivienda GR-50000
2103864 J DE SEGUROS DE VIDA GRUPO [, Gasoom.
{“Tomador Producto| Localidad Cédigo fundionario mmu@mmw
BANCO DAVIVIENDASA.| 721 | 33} 1023885932 de crécito
Periodicidad pago [ Tipo de cuenta No. cuenta o tarjeta de crédito Poliza Semestral: Méximo 6 meses
[ XAnual 2 Semestral| Ahorro * Corrente ‘Ytarjeta decrédito | 36O} 326 F10F164 ki AR
("Nombre del asegurado principal * Fecha de nacimiento | Tipodedocumento | No.Documento de identidad 3
Jose Alicia Gomezr Gocia 1961'03:25|Kecdcedit | 47 45325,
Sexo Ocupacién NﬁnhuEPS Nombre medicina prepagada Teiéfono oficina
SESAN Y ‘e rte R — sl SW5\44088 |
Teléfono residencia Ciudad e Departamento Direccién
. 53543972 | Soacha  [CodinamarcalClil & # S £ 01 3
(" Nombre del conyuge (segundo asegurado) Fecha de nacimiento Tipode documento | No. Documento de identidad w
B | g < B SRS
Sexo Ocupacién Teléfono oficina
b ] M
N\
[ Certificamos

1. Que el tomador tiene contratada con la Compaiifa de Seguros Bolfvar S.A, la péliza de seguro anotada arriba.

7 thﬁwmwmmmhhmm&dewpamﬂﬂaqdmtﬂmmegundoﬁ)xapidemwﬂﬁm*mmqummmmmd
mmmymseoﬁglmmwdmmmaysehanmgmhpﬁmprim.quMuhSeguoslolws»\.semﬂmamim*ad:
solicitante para lo cual tendrd un plazo segiin lo establecido en la cldusula quinta de las condiciones generales de la péliza, de quince (15) dias a partir de la fecha de recibo de este
documento, para notificar al Tomador lano aceptacién en el (los) segurols) o del (los) solicitante(s}a cuyo nombre se expide la presente Solicitud-Certificado.

N o

» Valor asegurado tanto para el principal como para el conyuge

Amparos : Opcién66 ; Opdén6? > Opdénes > Opcknédt. Opdén70 ° Opcién71 . |

| Vida® A 550000000  $75000000  $60.000.000  $45000000  $30.000.000  $15.000.000

Indemnizacién adicional por muerte accidental con beneficios por desmembracion  $90.000.000 $75.000.000  $60.000.000 $45.000000  $30.000.000 $l§.m.0.ﬂ_”

_ Incapacidad Totaly Permanente : : 490000000  $75.000000  $60.000.000  $45000000  $30.000.000  $15.000000

De comiin acuedo entre las partes queda establecida la vigencia del presente contrato asf: Fecha de expedicion y vigencia desde ZO\S . 62 .20 alksat0opm.
Vigendahasta 2016 OZ . 20 als400pm.

> Beneficiarios asegurado principal

i ™
ol aepmeoie Zo var Rndees Sandoval LA reto . 1 z&
Hoctha Zundoval Oalgadk . | Espesq zZo
_G_Q.rman Do viJ GCome2 SanJoual .h’f" : H co
L roto gdt-lqrao GComezr Sandow lﬂ ifo . ; .. . Lo
(Enith Katerine Gomer Apacicid bhijq i Z0
Beneficiarios conyuge (segundo asequrado]
Nombre del beneficiario Parentesco Calidad %
. 1 vibre
g - i : _ Lore J
[ Amparos Asegurado Edad Prima (5)
Vida, muerte accidental y beneficias por desmembracion, Asegurado principal 1 93 6 34.200
Lkmddadmmvmnm Cényuge (segundo asegurado)
(Primatotal 5} € 34 . 200
( Autorizacién dedescuento:
Como asegurado dela péliza de grupo por el valor del sequro anotado en la presente Solicitud - Certificado: Autorizo al Tomador para que de acuerdo con miedady
segtin la periodicidad de pago sefialada en esta solicitud, haga el cargo a mi cuenta de ahorro, cuenta corriente o tarjeta de crédito citada, seg(in la tabla de primas.
Ll'amt:llir\.meobligoamantenerdlsponll:les.eﬂ:ichacm:ut.‘.Iosfom:lossuﬁclemespa:acubrlrelim;:mrt:zdeIaprima.

Importante: Ladeclaracion de asegurabilidad forma parte integral del contrato de seguro. La presente Solicitud - Certificado no tendravalidez alguna hasta tanto la
declararian de aseourahilidad del aseaurado nrincinal v su cénvuae. sise aseaura. hava sido suscrita en forma completa v veraz paraevitar sanciones de nulidad.




No. 2103864

Declaracion de asegurabilidad

En mi calidad de Asegurado principal en nombre propioy en representacién de mi cényuge, con quien actualmente convivo, sise.
asegura, declaro que:

1. No hemos sufrido ni sufrimos actualmente dolencias tales como: enfermedades congénitas, enfermedades del corazon y/o
enfermedades de las arterias, VIH-Sida, tensién arterial alta, cancer, diabetes, hepatitis B; enfermedad crénica del higado y/o
rifién, enfermedades neurolégicas, psiquistricas o pulmonares, lupus, vérices en el eséfago, trombosis, derrame cerebral,
trombofiebitis, enfermedades de la sangre, enfermedades del pancreas otrasplantes.

2. Nohemos sido sometidos ni se nos han programado tratamientos o intervenciones quinirgicas en razén a las enfermedades
enunciadas anteriormente o de dolencia directamente relacionadas con ellas, en forma causal o consecuencial.

3. En la actualidad no sufrimos sintomas, enfermedades crénicas o adicciones que puedan incidir sobre nuestro estado de
salud. ,

4. Notenemos limitaci6n fisica nimental alguna.

5. Tanto nuestras actividades y ocupaciones como nuestro trabajo han sido y son licitas las hemos ejercido Yy ejercemos dentro
delos marcos legales. No hemos sido sindicados ni condenados por la justicia penal.

Reitero que lo manifestado en esta declaracién es veridico y que tengo el conocimiento de que cualquier falta a la verdad es
~ 1sal de nulidad de este seguro. De conformidad con lo estipulado en el Articulo 34 dela Ley 23 de 1981, autorizo expresamente
a«a Compafiia de Seguros Bolivar S.A. para tener acceso a nuestra historia clinicaya todos aquellos datos que en ellaseregistreno
lleguen a ser registrados y a obtener copia de ese documento y de sus anexos ¥ para compartir, reportar, procesar, solicitar,
suministrar o divulgar a cualquier entidad legalmente autorizada para manejar o administrar base de datos, con las entidades del
* sector financiero, asegurador y con las demds entidades subordinadas o controladas de Sociedades Bolivar S.A. toda nuestra
informacién personal que reposa en sus archivos para propdsitos comerciales, con el fin de recibir una atencién integral como
cliente de esta diltima. Este mandato especial quedara vigente alin después de nuestro fallecimiento, atendiendo lo dispuesto
enlos Articulos 2195 del Codigo Civily 1284 del Cédigo de Comercio.

importante:

+ Nofirmesiantesleeryentenderel contenido del presente documento.

* Siusted falta a la verdad al suscribirla presente Declaracién, el contrato de seguro seré nulo. (Articulos1058y 1158
del Cédigo del Comercio). ‘

* Nofirmesinantesrecibirel clausulado.

Si alguna de las circunstancias enunciadas en este documento no corresponde exactamente a su situacién o estado de
salud, absténgase de firmar y solicite mayor informacién: usted puede acceder al seguro mediante otros procedimien-
tos. Comuniquese con nuestra RED 322 al 01-8000-1 23-322, desde teléfonos méviles #322 o con su asesor de seguros.

Cényuge
C.C.Nao.

mm::ldcdnyugemnmmpmm.elmrado
pﬂndpalpmd(ﬁnnrporpoderensuwcm

mﬁ legal Tomador 74
Compaiifa de Seguros Bolivar S.A. Representante Legal
Banco Davivienda S.A.
Compafiia de Seguros Bolivar S.A. m
Nit. 860.002.503-2 » Avenida el Dorado No. 68B-31, piso 10 -
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SEGUROS APORTANDO ESTA INFORMACION,
USTED Y NOSOTROS CUMPLIMOS CON EL PAIS.
BOLIVAR ¢~

FORMULARIO DE USO EXCLUSIVO PARA EL CONOCIMIENTO DE BENEFICIARIOS \

Beneﬁciariomi Apoderado () Tutor() Curador(O

Fecha de diligenciamiento 2
_ 1.Persona Natural | 06 |09 IZE)[?L b
Tipo de documento No. de documento Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento %
ceX ceQ 10O PO Re.D owD {14-05‘:1435 |26 A\ [\Qbﬂ-"lasco(BD“\c.\Cch i-
Primer nombre Segundo nombre Segundo apellido e
HARTHA : |SAN3>0UQL | DENG AdO g
Nacionalidad Estado civil Sexo Direccién de residencia C’umﬁdondl
- Coovehigwde. | *RuDle| 46 29a-05 UGS !
Teléfono residencia Celular Correo co
. ' 29| :
5?54—2?‘12, 3)32939928 _
: (=
xmmlcm“mo Estudiante () Pensionado () Amdaca?ao i _ g__gé?ldg_ﬁs
2. Persona Juridica )
Nombre o razén social NIT Correo electrénico de la empresa
: |
! | | ;
Direccién oficina principal Ciudad oficina Ppal. Teléfono oficina Ppal.
|
Tipo de empresa Cédigo CllU Descripeion Ciiu Nomhrl completo Representante Legal
~ Pitlica () Privada D Mixia O l i |
Tipo de documento Representante Legal No. de documento Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento
| ccQ ceQ 1D pp. O o l I I .- I ; l |
Direcciéon Cludad Teléfono
3 b bi e | :
__3. Informacién sobre Reclamaciones de ) Seguros (Personas Naturales les y Juridicas) )
;mmwmommmmmmmammmmmmmmm si"‘ X
l Sl su respuesia a |a anterior pregunta fue afirmativa, whmmrumm“umammmbmd*dmmm =
i [~ Ano Ramo __Compaiia Valor_ _ Indemnizacion Reclamacién __ 3
[ é—
: 3
|§ Por favor indique si el Tomador, Asegurado y Beneficiario son la misma persona  S1() NOK Si su respuesta a la anterior pregunta es NO, por favor indique a 5

continuscién cual s Ia elacién existenie enie slos: Famllux Comercisl (O Laboral {) Ova: ;Cusl?

.---oc--- - .

{ Autoﬂuelén pm' paoo por transfenncll /

LPrﬁmramX Modiﬂcaddno I thumhd&ewhdv&@ym«nmdwmddmmmnmamu

Ammwmmmmathdomomupfeueﬂeamlhvor(odcluododadaumwb) se haga en la cuenta bancaria aqul registrada. |
Tiwo de cuenta Ndmero de cuenta Nombre Entidad Financlera

(| worm & e O 1003500931352 | Dowwiendy i

wmmmcmmmmymmm(mmm)

Compafiia da Segures Bolivar S.A.  Seguros Comerciales Bolivar S.A. Capitalizadora Boliver S.A. Consmutador: 3410077 © Fax: 263 0799 * www.ssgurosbolivar.com
NIT. 860,002.503-2 NIT. 860.002.180-7 NiT. 860.006.358-6 Avenida El Dorado Ne. 88B-31 Piso 10 Bogoté D.C. Colombia,

L L i T,



4]

Yo, : ) %mm o Nn.M_th\\mﬁEmcnumum {
SEGUROS BOLIVAR S.A. Y SEGURDS COMERCIALES BOLIVAR S.A. ubicadas en la Avenida el Dorado No. 68B-31 Piso 10, Bogot D.C. con direccién electrbrica:

www_segurosbolivar.comy linea de atencién; 018000 123 322; denominadas en adelante "LAS COMPARIAS, manifiesto que:

. :hhfnmuﬂnmuimistrdauums.cumhuvndﬁn.Sullhndad.wniﬁhnmw.wilnumuiumvimnnlaby.

(2). AUTORIZACION PARA CONSULTA, REPORTE A CENTRALES DERIESGO Y VERIFICACION DE INFORMACION FIN HCIERA (LEY 1266 DE 2008}: Autorize a LAS COMPARIAS
para que consulten mi comportamiente comerci crodilicin,lhwciw,y:hnnicbsmhsﬂwad«nMnfmﬁnem&mmmnmﬁﬁmmﬁumm
dudm:iem-hqlthu,melﬁndequhtuwm:mmhummﬁimWuuam'lomemhﬁmWﬁanlthh

reclamacidn del pago del valor asegurado.
{3). AUTORIZACION PAR, DA \ONALES (LEY 1581 DE 2012): Autorizo a LAS COMPARIAS para que traten los datos que he incluido en el presente
formulario, incluidos los recolectados bajo mi : loamﬁsdemlwwm.imﬁnﬂumorﬂd,vlmum:um&mmamﬂﬂm 1

telefénicos y virtuales puestos a mi disposiciin para el trimite de consultas y reclamos, para las siguientes finalidades: 3.1 Tramitar la reclamacion del pago del valor asegurado, enviar
informacién relevante para el trémite del reclamo y realizar el pago por transierencie. 3.2 Conocer hechos o actuaciones qus podrian dar hugar a omisiones o inexactitudes en la informatidn
suministrada para el trémite de la reclamacién del pago del valor asegurado. 3.3 Realizar contactas tendientes a la realizacion de investigaciones de mercados, y para la medicidn del nivel de
satislaccién respecto de LAS COMPARIAS. 3.4 Informar acerca de los productos y servicios ofrecidos por LAS COMPARIAS. Todo ella a través del envio de mensajes cortos de texto (SMS),
mensajes de multimedia (MMS), correo electrénico, teléfena celular, teléfano fijo, fax, correa fisico y redes sociales o medios similares.

Estoy de acuerdocon las finalidades indicades: SI Yo MO

Si l;fr;"l‘inn alguna observacién o no autoriza alguna de las finalidades atrds menmcionadas, por faver indiquelo en este espacio:

{A). GRUPO BOLIVAR: Canozco que LAS COMPANIAS hacen parte del Grupo Bolivar, que tiens como matsiz a Grupo Bolivar S.A. y cuyo fistado esté disponible en la pégina web
www.grupobolivar.com , opcion "Nuestras Compailias”. Enconsecuencia, autorizo para que me sean ofracidos servicios y productos de las empresas del Grupo Bolivar y actividades de las |
thnsmmmihmnvmdvb&mmmmmn!‘mmfnﬁcdemﬁmmm“wu.ammmhmhoruimiol.

Estoy de acuerdo con las finalidades indicadas: 1 ) WO

{5). DERECHDS DEL TITULAR DE LA INFORMACION Y CANALES DE TENCIGN: Como Titular de la informacién tengo derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir la
'Mlmnr.idawmﬂthlnsmh’mdn,ummwwvmmcmammwmmw.mcmltmudahscualumqnwlum:!:m-nﬂﬂ:n:
Avenida EI Dorado No. 68B-31 Piso 10 en la ciudad de Bogota D.C.; Contacto telefdnico: La linea #322 para llamadas desde celular, la linea 018000123322 para llamadas desde fuera de
| Bogota D.C. ylainea 3122122 para Hamadas desde Bogota D.C. Correo electrdnico: contacto@segurosholivar.com. .

| Entiendo y acepto que ef presente formulario incluye la huefta dactilar y la ﬁmw,:nennrhmmu,mm'mmufmmuMcmmmiWAﬁA& {

| C congiancia de, haber leido y con el alcance indicado expresamente firmo las presentes DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES el dia de

\ 2 ot e ™ it i

| Si so sctia en gﬁugﬂn de oua persona: Actio en representacién a%ﬁﬁgﬂz con documento de identidad No.
. J

H

. ——————

Firma resentanie Legal, Apoderado®, Tutor* 6 Curador* i 3 : 3 ;
'SlﬁnmdprosentefncmbmnoApodorado,Tubromm,porbvorrelgdnmamm'mnddnhﬂmmdoh(s)paw(ifwnﬂl}ahmquuwu

Tipo de documento Numero de documento Nombres y Apellidos

TT 1010015616 Hrréio £pobRI0 __orter. —AniouRl

USO EXCLUSIVO DE LA COMPARIA d'
_ Nombre dej responsable del recibo y ravisidn del formularia - No. de identificacion - '
| e <4 \/ajvcrbk 1 o8l 948y 83/ i
c“o 2 B : - . x J
| Prakih ]
_ Cludad o lecalidad de recibo del formulario - . : .. Fecha de revisién
[ B2 ey |
'Ramo o producto 3 "N, péliza afectada ; No.Reclamo

z 7~ %
Firma responsable del recibo y revisién del formulario

R I P T T Ve



BTN ML

——————— o

vidiLADD

———
k)

. - -— — - - - - ——— - — - - — . ————

= APORTANDO ESTA INFORMACION,
SEGUROS 7 USTED Y NOSOTROS CUMPLIMOS CON EL PAIS.
BOLIVAR ¢~

FORMULARIO DE USO EXCLUSIVO PARA EL CONOCIMIENTO DE BENEFICIARIOS

Beneﬂciarloxi Apoderado () Tutor() Curador(O) Fache 46 Slianchitiianio
Bt et Lo |eq [201% ] 3
Tipo de documento No. de documento Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento 5
| cexX ceO nC prORcD D |ig30534493 |22 |02 [199%| BosOTA 13}
Primer nombre Segundo nombre Prlmer apellido Segundo apellido ]
" eNtTH | KATERINE | gomez | APARICIO ! j
Nacionalidad Estado civil Sexo Direccién de residencia Ciudad de residencia
‘coomeiana |SOLTERA | FX ¥O | aL 46 W° 20 -05  |PUNIAvgRes i
Teléfono residencia Colular Correo electrénico
Q022413 |3202330112 | enth022229@ gmail. com
Ocupacién / Oficio  Dependiente Independiente  (Descripcidn actividad econdmica)
INOEPQNOGNTE] *oeeO Susew () Pudeneic O amacenO [SSFERIERCATO | jepas |
2. Persona Jl.;rlqtcp : :}
Nombre o razén social NIT Correo electrénico de la empresa
B | |
Direccién oficina principal Ciudad oficina Ppal. Teléfono oficina Ppal.
i l
Tipo de empresa Cédige CHU Descripciéon CHU Nombrl completo Representante Legal '
| Pubica () Privada () Mia O ] | _ , !
Tipo de documento Representante Legal No. de documento Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento
" eccQceEQ O rrD) oD { l I i | ! I I
Direccién Ciudad Teléfono

i 0 L RADAR R

3. Informacion sobre Reclamaciones de Seguros (Person onas Naturales y Juridicas) )
wmmmmaonuommmmmma.mmuwmmwmmmmm sl{:} nox,
suurlspmshahmnormuntammnuwwmubimmumammabmwdmmﬂm.

[ Ao Ramo Compania Valor indemnizacién Reclamacién 3
| é
Por favor indique si el Tomador, Asegurado y Beneficlario son la misma persona le NOO Si su respuesta a la anterior pregunta es NO, por favor indique a 5

continuacién cual es la relacién existente entre ellos: Familiar 3 Comerciel () Laboral (O Ota: ;Cual?

4. Autorizacién para pago por transferencia )

- —

L:rimvezx Modificacién O _i Noia:umnhdchesufndvidullypmmmdbeneﬁdaﬂodﬂpm.mpmwmdeuMdh

- ——

Ammrrwocabbmemnqu.todcpagoquoummanﬂhwr(odohmndalaqmnmm),sehugaonlawenubanwhaqu!mgiwm.
Tipo de cuenta Namero de cuenta Nombre Entidad Financlera

| s X comenie O | 24065594 181 leane casa_socal !

Adjunto certificado de Csmara de Comercio y Certificacién Bancaria (persona juridica)

Compaiifa de Seguros Bolivar SA.  Segures Comarciales Bolivar S.A. Capitalizadera Boliver S.A. Conmutader: 3410077 © Fax: 283 0799 » www.segurosbolivar.com
NIT. 860.002.503-2 NIT. 860.002.180-7 NIT. 860.006.359-6 Avenida El Dorada No. 688-31 Piso 10 Bogotd D.C. Colombia.
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! i Au!orr‘ aciones | y

oSNt KaeRe CoMez, A, dmicaboiion__CC. 1o [030534493 6o_BoSSHA . ae compaiia bt
SEGUROS BOLIVAR S.A., Y SEGUROS COMERCIALES BOLIVAR S.A., ubicadas en la Avenida ¢l Dorado No. 68B-31 Piso 10, Bogotd D.C. con direccion electrénica:

waww.segurosbofivar.comy linea de atencién: 018000 123 322; denominadas en adelante "LAS COMPARIAS, manifiesto que: .
(1). DECLARACION DE VERACIDAD: La informacién por mi suministrada es exacta, completa y vridica. Su falsedad, omisién o eror, tendr las consecuencias previstas enlalsy.

NPARA CONSULTA, REPORYE A CENTRALES DE RIESGO Y VERIFICA DE INFORMACION FIMANCIERA (LEY 1266 DE 2008): Avtorizo a LAS COMPARIAS
puaquwudtnn_inwwluimamdﬂ.ad&h.!iunr.im.1dnmﬁeiumlns0nadnmhhlmhcmruﬂhnmumamﬁdmmﬂom:m
dudumdemalqﬁ'm.melIimllmhmwdmmmhuhosmnpodtllnéuhqrwﬁ:immmhncﬁudnmhimmuﬂnwrdmm”edtdﬁuhh
reclamacidn del pago del valor asegurado. :
13). AUTORIZACION PARA LA UTILIZACIGN DE LOS DA ERSONALES (LEY 1581 DE 2012): Autarizo a LAS COMPARIAS para que traten los datos que he inchido en el prasente
form.urh.Mhstudcﬂaduhjonimthhﬂummhwmpmon:.iutilu:ibunmnﬁhu.ymmwﬂdnnamﬂshmmaamIkim.
telefdnicos y virtuales puestos a mi disposicidn para el tramite de consultas y reclamos, para las siguientes finafidades: 3.1 Tramitar la reclamacién del pago del valor asegurado, enviar
informacin relevante para el trdmite del reclamo ¥ realizar el pago por transferencia. 3.2 Conacer hechos o actuaciones que podrian dar lugar a omisiones o inexactitudes en la informacién
anitisudnpmduhimdehndumdhumunhrmﬁo.ssnulizummmuﬁmmhlr&nﬁhhmmmhmcahtvmhmddhddﬁle
nlislucihmnclolaI.ASCBMPANAS.3.4hlomarmfcnbh:pmhcmysetﬁcimkuiluwusmunﬂias.nﬂllnmwmmnmmmubmtnm
mensajes de multimedia (MMS), correo electrénico, teléfono . teléfon fijo, fax, correo fisico y redes sociales o medios similares.

Estoy de acuerdo con las finalidades indicadas: St m O
Si Usted tiene alguna observacién o no autoriza alguna de les finalidades atrds mencionadas, por faver indiquelo en este espacio:
ﬁan'g

LUNSU

(41 GRUPO BOLIVAR: Conozco que LAS COMPARIAS hacen parte del Grupo Bolivar, que tiens como matriz & Grupe Bolivar S.A. y cuyo listado estd disporible en la pégina web

www.grupobolivar.com, opciin "Nuestras Compafifas”. En consecuencia, autorizo para que me sean ofrecidos servicios y productos de las empresas del Grupo Bolivar y actividades de las

Fundaciones que han adherido a sus principios, qnpuﬂpmurﬁmmhﬁmmamnmmwnﬁwﬂ -

Estoy de acuerdo con las finalidadesindicadas: $1 () N B :

(5). DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION Y CANALES DE ATENCION: Como Titular de In informacién tengo derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir la

informacitn personal que haya suministrade, esto dlimo siempre y cuando no exista un deber legal yio contractual. Los canales a través de los cuales puede ejescerlos son: Correo fisico:

Avenida El Dorado No. 68B-31 Piso 10 en la ciudad de Bogot D.C.; Contacto telafdnico: La linea #322 para llamadas desde colular, la linea 018000123322 para llamadas desde fuera de

Bogot4D.C. ylalinea 3122122 para llamadas desde Bogot4 D.C. Correo electrérico: contacto@segurosbalivar.com, .

Entiendo y acepto que ef presente formularia inchuye fa huella dactilar y la fima, que son datos seasibles, siendo indispensables para poder formalizar a vinculacién con LAS COMPARIAS.
g de

Como cqnstancia de haber leido y con el alcance indicade expresamente firmo las presentes DECLARACIDNES Y AUTORIZACIONES o dia
seelmmﬁ__mmoﬂ
Si se actia en rgaataciﬂa de otra pessona: Actio en representacién de m&w,mn documento de identidad No.

enthKalesye Gome HOO

Firma Beneficiario, Representante Legal. Apoderado®, Tulor* & Curador*

'smummmwm,mwocm.wmmm-mmdonhumaunpa 1ario(s) a la(s) que representa;

-

Tipo de documento Namero de documento Nombres y Apellidos

TI . 1012352567 | =dvar findies  Sopdoml _ Gamez,

USO EXCLUSIVO DE LA COMPARIA

Nombre del résponsable del recibo y revisién del formulario . No de identificacion
| ; st Lalva/s . | 1oes 48w g8y
| Aretd
PG aodonaide < 000 L e S NG
g.0 [ #{] eﬂl nYy
‘Ramooproducte . . No.pbtizaafectada . ~ No.Reclamo

Fimnsponsa&ddro;oyreviﬂdndellormw‘ﬂo
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GOMEZ GARCIA JOSE ALIRIO - CEDULA C. 4245325 - 1707004882

HOSPITAL UNIVERSITARIO

FUNDACION SANTA FE DE BOGOTA
DIRECCION : CALLE 119 NRO. 7-75

Fundacion 8

TELEFONO : 603 03 03 SanTa F& DE Bocora

UNIDAD DE ARRITMIAS Y ESTIMULACION CARDIACA

Paciente : GOMEZ GARCIA JOSE ALIRIO Fecha T 2017/ 008
Identificacién :CEDULA C. 4245325 Teléfono :5754792 3115144088
Edad : 56 ANO(S) Sexo : MASCULINO
Habitacién:

Convenio : COOMEVA MEDICINA PREPAGADA

Médico Remitente: 1707004882

INFORME MONITOREO HOLTER DE 24 HORAS

FECHA REALIZACION 2017/07/18

Monitoreo Holter de 24 horas de adecuada calidad técnica.

Ritmo de base sinusal con una FC media de 95 lpm, minima de 78 lpm 2 las 06:45 y maxima de

110 1pm a las 13:09. E

La conducecién AV e intraventricular es normal.

No hubo pausas ni cambios significativos del segmento ST.

En el registro no se observaron arritmias supraventriculares ni ventriculares.
La variabilidad de la frecuencia cardiaca esta severamente disminuida (34 ms)
El QTc maximo fue de 429ms.

No hubo sintomas anotados.

CONCLUSIONES:

1. Variabilidad RR severamente disminuida.

Qe Ay S

Dr.: ALEJANDRO OLAYA SANCHEZ

Calle 119 N° 7 - 75 Bogota D.C., Colombia - Teléfonos: (571) 603 0303 - Fax: (571) 657 5714 - Nit. 860.037.950-2

Pagina 1 de 1 Contactenos: info@fsfb.org.co - www.fsfb.org.co = Feehay hora de impresion: 2017/07/18 12:26:49 p.m.
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Fundacion
Santa Fe de Bogotd

Instituto de Enfermedades
Cardiovasculares

Servicio de Arritmias y

Estimulacién Cardiaca ; i
Tel.: 603 0303 Ext.: 5036 - 5492 - 5509 Monitoreo Holter Cardiaco




INSTRUCCIONES

Austed se le ha colocado un monitor Holter Cardiaco.
El objetivo de este examen es analizar el ritmo eléctrico
de su corazén durante todo el dia, realizando sus
actividades cotidianas.

En este diario debe anotar las actividades principales
del dia (ejercicio, dormir, comer, medicamentos) y debe
registrar los sintomas que usted considere importantes
(dolor de pecho, palpitaciones, mareo, etc), con la hora
exacta del suceso.

Se debe tener en cuenta las siguientes
recomendaciones:

4 No mojar o golpear el equipo.

4 No permanecer cerca de fuentes de interferencia
como antenas parabdlicas, etc.

¢ Evite el contacto de agua con la grabadora.

4 La grabadora no debe quedar debajo de su cuerpo al
acostarse.

4 No desconecte la grabadora ni manipule los cables.

¢ Por favor regresar a la Fundacién para retiro del
equipoalas7:00a.m.

¢ No olvidar el cuadernillo del Holter.

Monitoreo Holter No.

S22

Grabadora No Hora

Nombres: :Xme @hfl‘-b

Apellidos: 6:{\(\8% C, o \é
Edad: 5_ 6_

Fecha de examen:

18 Loli=

Medico Remitente:

N
Habitacion: C =

M2NsS30y

Historia Clinica:

_—__Lii



